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Jahresanfang

Liebe Leserinnen,
liebe Leser,

der Monat Januar ist der erste Monat des Jahres im gre-
gorianischen Kalender. Der rémische Gott Janus, der zu
den altesten rémischen Gottern und zur urspringlichen ré-
mischen Mythologie gehorte, gilt als Namensgeber. Janus
war der Gott des Anfangs und des Endes, der Ein- und Aus-
gange, der Turen und der Tore. Die friihesten Abbildungen
von Janus zeigen ihn mit einem Doppelgesicht, vorwarts
und rckwarts blickend.

Janus war vermutlich urspringlich ein Licht- und Sonnen-
gott und wurde erst nach und nach zum Gott allen Ur-
sprungs, des Anfangs und des Endes. Sein Name gehort zur
gleichen Wortfamilie wie ianua, der lateinischen Bezeich-
nung fur Tar. Alle Kalenderdaten, die Anfédnge symbolisier-
ten, waren ihm gewidmet.

In der philosophischen Interpretation symbolisiert Janus die
Dualitat in den ewigen Gesetzen, wie etwa Schépfung und
Zerstorung, Leben und Tod, Licht und Dunkelheit, Anfang
und Ende etc.

ZuBeginn des Jahressind Sie, unsere geschatzten Leserinnen
und Leser, wie alle Anderen auch immer voller Schwung
und haben sich viel vorgenommen. Fortbildungen werden
geplant und gebucht. Wegen der zahlreichen Nachfragen
liefern wir Thnen in der aktuell vorliegenden Ausgabe der DI
DENTALE IMPLANTOLOGIE & Parodontologie erneut einen
GesamtUberblick Uber alle relevanten implantologischen
Kongresse in diesem Jahr. Sie finden diese chronologische
Auflistung ab Seite 55.

Aber Janus ist nicht nur der Gott des Anfangs sondern
auch des Endes. Diese Dualitat ist auch bei Fort- und Wei-
terbildung erkennbar, denn eine Veranstaltung hilft uns
doch nur weiter, wenn wir am Ende auch wissen, was wir
jetzt step-by-step damit anfangen kénnen. Wir brauchen
auf der Basis von fundiertem Wissen und Kénnen einen
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Ausblick in die Zukunft, um uns Schritt fur Schritt weiter-
zubilden.

Genau dieses Prinzip haben wir auch erneut bei der Aus-
wahl der Autoren und Fachartikel fur die aktuelle Ausgabe
der DI angewandt:

Mit der funktionsorientierten Differentialtherapie bei
schmerzhaften Dysgnathien beschéaftigt sich die kasuis-
tische Darstellung eines modifizierten Behandlungskon-
zeptes von Vis. Prof. Dr. Dr. Andreas Valentin.

Einen exemplarischen Fall stellt Dr. Kai Fischer vor. Anhand
zahlreicher Bilder dokumentiert er die Sofortimplantation
mit Sofortversorgung eines frakturierten seitlichen Schnei-
dezahns.

Einen Grenzbereich beschreiten Dr. Dr. Branislav Fatori und
Dr. Inge Schmitz. Sie berichten Uber eigene Erfahrungen
mit Implantatversorgungen bei extremen Rauchern.

Einen praktischen Bezug hat der auBerst informative Artikel
von Dr. Wolfgang Bender und Lothar Taubenheim zur Lo-
kalanasthesie bei Hamophilie-Patienten.

Den vielversprechenden Kurzbericht tber eine Studie, nach
der sich die Periimplantitisbelastung diverser Implantatsy-
steme eklatant unterscheidet, sollten Sie auch nicht ver-
passen.

Zu guter Letzt lesen Sie ab Seite 64 einen Bericht Uber das
7. Implantologiesymposium in UnterschleiBheim. Dr. Masur
aus Bad Woérishofen beweist, dass die Erfahrung aus 20
Jahren Praxis ausreicht, um ein Expertenmeeting zum Sym-
posium zu entwickeln.

Viel Spal3 bei der Lektire winschen

ﬂ s j&k /F L

PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz Dr. Jan-Friedrich Dehner
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YXOSS CBR®- CUSTOMIZED BONE REGENERATION
Innovative Lésungen fiir komplexe Knochendefekte

Neue CAD/CAM Technologie ermdglicht die Augmentation komplexer
Knochendefekte durch die Kombination von GBR- und Schalentechnik

GroBere und komplexe Augmentationen
insbesondere mit vertikaler Komponente
stellen nach wie vor eine groRe chirurgische
Herausforderung dar. Das Augmentations-
material braucht in diesen Féllen eine
hohe regenerative Kompetenz, welche
mit der Mischung von Geistlich Bio-Oss®
und autologem Knochen erreicht wird. Zu-
sdtzlich erfordern komplexe Félle aber
auch noch eine Langzeitstabilisierung des
Augmentats - und hier kommt die Gitter-
struktur zur Customized Bone Regeneration
(Yxoss CBR®) von der Firma ReOss® ins
Spiel. Mit Titan als bewdhrtem Material,
kombiniert mit modernster CAD/CAM
Technologie gelingt so eine Regenerations-
planung nach MaR - eine perfekte Synergie.

Die Vorteile von Yxoss CBR®

kommen besonders bei vertikalen und kombi-
nierten Defekten zum Tragen. Durch das in-
dividuelle Design ldsst sich eine anatomische
Gestaltung des gewiinschten Augmentates
vornehmen. So ist es moglich z.B. Bogen oder
Kurvaturen des Kiefers intelligent und ein-
fach zu formen ohne Einsatz von Scheren
und Zangen. Insbesondere bei Defekten, die
eine unglnstige Defektmorphologie haben
und damit eine Bewegung oder Dislokation
des Augmentates zu befiirchten ist, bietet
Yxoss CBR® entscheidende Vorteile aufgrund
der nachhaltigen Stabilisierung. Fiir den Be-
handler bedeutet diese Methode mehr Sicher-
heit und eine geringeren Dehiszenzneigung
aufgrund der Préfabrikation und Passgenauig-
keit des Gitters, aber auch durch die Mog-
lichkeit das Augmentat biologisch hochwertig

Das individuell gefertigte Yxoss CBR® Titan Gitter wird passgenau geliefert und ist leicht zu entfernen.
DVT Aufnahme mit freundlicher Unterstiitzung von Prof. Wagner, Universitatsklinikum in Mainz.

zu gestalten. Zusatzlich profitieren sowohl
Behandler als auch Patient von einer deut-
lichen Zeitersparnis in der OP bei Einsatz, wie
auch aufgrund der patentierten Sollbruch-
stelle bei der Entfernung des Titan Gitters.

Wie gehe ich als Behandler vor, wenn
ich eine Augmentation mit Yxoss CBR®
durchfiihren méchte?

Der Workflow ist vollstandig digital kon-
zipiert. Auf der ReOss®-Webseite richtet
man sich einen personlichen Account ein.
Nach dem Login kann man einen neuen
Fall anlegen und anschlieRend die dazu-
gehorigen Dicomdaten hochladen. Nach
wenigen Tagen erhdlt man einen Design-
vorschlag fiir Yxoss CBR®. Nach Freigabe
durch den behandelnden Arzt wird dieses
dann produziert und ausgeliefert.

B Sicherheit und Stabilitat
durch Passgenauigkeit

B Schaffung eines biologisch
hochwertigen Augmentats

B Leichte Entfernung
durch Sollbruchstelle des
préfabrizierten Gitters

B Verkiirzte OP-Zeit

Fur die optimale Yxoss CBR® Unterstiitzung ist Geistlich Bio-Oss® (S/L)
jetzt auch in 1g erhdltlich. Kontaktieren Sie uns und erfahren Sie mehr
tiber das Yxoss CBR® Einfiihrungsangebot von Geistlich Biomaterials.

GRatch . . .
Bio-Osg Bitte senden Sie mir
e ki Informationsmaterial zu:
; 3 o
[ £ [ Yxoss CBR® S
§ [ Einfiihrungsangebot von %
. Geistlich Biomaterials
Per Fax an 07223 9624 -10 oder E-Mail: info@geistlich.de
s "=, ReOssGmbH G H tl' h Geistlich Biomaterials
“omor.— = TalstraRe 23| D-70794 Filderstadt EIS IC Vertriebsgesellschaft mbH

T Tel.071148966060 | Fax 0711489 660 66 Biomaterials

frochenregenrmtian na MR contact@reoss.eu | www.reoss.eu
Service & Bestellung:
Tel. 0800 700 1199 | Fax 0800 7001188

Schneidweg 5 | D-76534 Baden-Baden
Tel. +49722396 240

Fax+4972 2396 2410
info@geistlich.de | www.geistlich.de



Funktionsorientierte Differentialtherapie bei
schmerzhaften Dysgnathien

Eine kasuistische Darstellung eines modifizierten Behandlungskonzeptes

Indizes: Funktioneller Gelenkraum, Laterodysgnathie, Mock-up, offener Biss,
Non-Prap-Versorgung, Progenie, schmerzhafte CMD

Die kieferchirurgische Behandlungsoption congenitaler Dysgnathien ist seit Jahrzehnten
eine bewahrte Therapieform zur besseren funktionellen Anordnung der Zahnbdgen
(Eugnathisierung) und asthetischen Verbesserung des stomatognathen Systems. Ausge-
sprochenes Ziel kieferchirurgischer Eingriffe in Zusammenhang mit kieferorthopéadischen
Begleitbehandlungen ist die Harmonisierung der Okklusion zur Vermeidung einer ge-
lenkdestruktiven okklusalen Uberlastung [1, 8]. Durch kieferchirurgische MaBnahmen
wird allerdings immer in die Stellung und in die Funktion der Zahnreihen zueinander
eingegriffen. Daher kénnen aufgrund kieferchirurgischer MaBnahmen Stérungen in der
Funktion der Muskulatur und der Kiefergelenke auftreten, sodass hier ein prinzipielles
Gefahrenpotenzial fur die Entstehung craniomandibularer Dysfunktionen gegeben ist.

I nnovative Behandlungstechniken und Messmethoden
als auch neue Erkenntnisse Uber die Funktionseigen-
schaften der Kiefergelenke und der damit gekoppelten
HWS-Strukturen legen heute eine detaillierte differen-
tialdiagnostische und -therapeutische Vorgehensweise
bei der Behandlung dekompensierter Dysgnathien nahe
[5-7]. Insbesondere die Wiederherstellung als auch
die Aufrechterhaltung des funktionellen Kiefergelenk-
raumes (FGR) erscheint neben der okklusalen Feinein-
stellung fur die Rehabilitation der Dysfunktion und fir
den Langzeiterfolg von essentieller Bedeutung zu sein
[9, 12].

Im Rahmen der Ublichen prachirurgischen Diagnostik
sollten anhand funktionell einartikulierter Anfangsmo-
delle praoperativ umfassende funktionsanalytische Un-
tersuchungen von Okklusion und Kiefergelenkfunktion
erfolgen, um einerseits das Risikopotenzial des Patienten
fur craniomandibuldre Dysfunktionen aufzudecken und
andererseits gegebenenfalls Alternativen zu einem chirur-
gischen Eingriff eine Versorgungsmaglichkeit der Dysgna-
thie mit funktionellen Restaurationen zu prufen.

Anhand einer 35-jahrigen Patientin mit congenitalem zir-
kulér offenem Biss, Laterodysgnathie und schmerzhafter
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craniomandibuldrer Dysfunktion soll dieses modifizierte
und konservative differentialdiagnostische und -therapeu-
tische Vorgehen dargestellt werden.

Einleitung

Unter Dysgnathien versteht man eine Zusammenfassung
von Fehlentwicklungen des Kiefers, der Zahne oder des
Kausystems. Die Anomalien kénnen die Zahnstellung, die
Okklusion, die Artikulation, die Kieferform, die Lage des
Gebisses zum Schadel und folglich auch deren Funktion
betreffen. Zwischen einer Dysgnathie und einer Eugna-
thie, dem ausgeglichenen und gut ausgebildeten Gebiss,
bestehen flieBende Ubergange [10,11].

Dentoalveoldre Fehlstellungen sind — auch nach Wachs-
tumsende — auf kieferorthopadischem Weg zu behandeln.
Die skelettalen Anomalien sind nach Wachstumsende nur
chirurgisch zu beheben. Diese kdnnen auch wahrend des
Wachstums nur begrenzt behandelt werden, es lasst sich
allenfalls nur modifizierend auf das Wachstum einwirken
[13].

Aufgrund anatomisch-skelettaler Disharmonien und den
damit verbundenen Zahnstellungsinterferenzen kommt es
Uber Malokklusionen zur traumatischen Uberlastung der
Gelenkstrukturen mit der Entstehung schmerzhafter Myo-
arthropathien. Dysgnathien zahlen zu denjenigen anato-
mischen Pradispositionsfaktoren, die die Entstehung cra-
niomandibularer Dysfunktionen begunstigen kénnen und
sind daher prinzipiell behandlungsindiziert. Die Entschei-
dung, ob die Korrektur einer skelettalen Anomalie kon-
servativ, d. h. allein durch eine kieferorthopadische oder
prothetische Behandlung erfolgen kann, oder ob eine
kombinierte orthodontisch-chirurgische Therapie ange-
bracht ist, wird in der Regel von funktionellen sowie mor-
phologisch-anatomischen Aspekten abhangig gemacht.

Prinzipiell unterscheidet man zwischen erblich bedingten
und erworbenen Kieferanomalien, wobei es sich meistens
um eine Kombination von erworbenen Fehlstellungen und
einer genetischen Bereitschaft handelt. Bei den angebo-
renen Anomalien stehen Oberkiefer und Unterkiefer gro-
BenmaBig im Missverhaltnis zueinander oder es kommt zu
Aplasien, d. h. ,Nichtanlagen” der Zéhne, was haufig zu
asymmetrischen Zahnstellungen fuhrt. Die erworbenen
Fehlistellungen sind beispielsweise auf sog. ,Bad Habits”
(schlechte  Angewohnheiten) wie Daumenlutschen, zu
langes Schnullersaugen oder Zungenpressen zurlickzu-
fuhren.

Bei einer Dysgnathie kénnen zahlreiche wichtige Aufga-
ben nicht richtig erfullt werden, griindliches Kauen wird
erschwert oder verhindert, da der Kontakt der Zéhne zum
Gegenkiefer nur ungentigend oder gar nicht vorhanden
ist. Die optimale Verdauung ist auf diese Weise beein-
trachtigt und der Zahnhalteapparat wird durch die Fehl-
stellung Uberbeansprucht, was zu Parodontitiden und im
schlimmsten Fall zu friihzeitigem Zahnverlust fuhrt.

Wenn die Lippen nicht geschlossen sind, kommt es ver-
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starkt zur Mundatmung, wodurch der Nasen-Rachen-
Raum durch die fehlende Zungeneinlagerung nur ungenu-
gend entwickelt wird. Die Folge sind oft Sprachstérungen,
eine hohere Anfalligkeit fur Erkaltungs- und Rachener-
krankungen und eine Schadigung der Zahnsubstanz.
Stehen die Zahne zu eng, entstehen Schmutznischen, in
denen sich Karies und Parodontose bilden kénnen. Inso-
fern stellen kieferchirurgische Dysgnathie-Operationen zur
besseren anatomischen Positionierung der beiden Kiefer
seit Jahrzehnten ein Standardprocedere dar [13]. Aller-
dings sind diese Eingriffe zum Teil auch mit erheblichen
Komplikationen verbunden, die postoperativ ein deutlich
schlechteres Befundergebnis hinterlassen als es praopera-
tiv vorlag [8, 14 - 20]. Die Feinjustierung der Okklusion
sowie die gelenkprotektive Einstellung der Kiefergelenk-
funktion sind wesentliche postoperative Notwendigkeiten,
die keinesfalls vernachlassigt werden durfen. Diese funk-
tionsanalytischen MaBnahmen haben ihre Bedeutung in
der Aufdeckung von Risikofaktoren, die zur Entstehung
sekundarer craniomandibuldrer Dysfunktion fihren koén-
nen, in der Harmonisierung der Kompensationskurven,
der Einstellung einer effizienten Eckzahnfiihrung sowie in
der Eliminierung dentaler Interferenzen. Sie kénnen hel-
fen, die postoperative Entstehung schmerzhafter cranio-
mandibularer Dysfunktionen weitgehend zu vermeiden
[21-31].

Die Diagnostik und das rechtzeitige Erkennen einer cra-
niomandibularen Dysfunktion (CMD) stellen auf der an-
deren Seite immer noch eine groBe Herausforderung dar,
da zum einen sich die meist unspezifischen Symptome
wie Kopfschmerz, HWS-Symptomatik, Schwindel, Tinnitus
und v. a. m. nicht ohne Weiteres dentalen Gegebenheiten
zuordnen lassen und weil diese Patientengruppe auf ihren
Behandlungswegen zunachst zu Orthopaden, HNO-Fach-
arzten oder Internisten geht und nicht zum zahnarztlichen
Funktionsdiagnostiker [2-4]. So werden kausale zahnarzt-
liche, funktionsverbessernde Therapien oft erst verspatet
eingeleitet, die Schmerzmuster sind im Zentralnervensys-
tem wie auf einer Festplatte oft nach wenigen Monaten
schon eingebrannt. Ist ein solches Schmerzgedachtnis
sowie zusatzliche psychosomatische Manifestationen
vorhanden, dann ist es oftmals unmaoglich, allein mittels
zahnarztlicher MaBnahmen dauerhaft eine Beschwerde-
freiheit zu erreichen [34-36].

Okklusaler Storfaktor
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Abb. 1: Pathogenetisches Muster der craniomandibuldren
Dysfunktion nach G. Christiansen [9]
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Die Okklusion ist zwar nur einer der auslésenden bzw.
unterhaltenden Faktoren (Abb. 1), allerdings gibt es eine
groBe Gruppe sog. ,okklusionsempfindlicher Patienten”,
deren stomatognathes Gleichgewicht schon sehr labil ist
oder auch durch zusatzlichen Stress oder zahnarztliche
MaBnahmen okklusionsempfindlich wird (sog. ,gelbe Pa-
tienten”) [9,12].

Das fruhzeitige Erkennen und Therapieren einer dysfunk-
tionellen Entwicklung im stomatognathen System stellt
mit das wichtigste Erfolgskriterium fir eine Refunktionali-
sierung dar. Anhand des hier vorgestellten Patientenfalles
soll ein praxisnahes Therapiekonzept vorgestellt werden,
wie craniomandibuldre Dysfunktionen bei dysgnathen
dekompensierten Patienten erfolgreich, kausal und ohne

Abb. 2: En Face-Bild der 35-jéhrigen Patientin vor Behand-
lungsbeginn.

Abb. 4: Linkslateralaufnahme der Patientin.

kieferchirurgische Intervention oder kieferorthopadische
Vorbehandlung therapiert werden kénnen.

Fragestellung

Anhand des vorgestellten Patientenfalles eines zirkular offe-
nen Bisses mit Progenie und gleichzeitiger Laterodysgnathie
soll eine nicht-invasive und konservative Behandlungsal-
ternative zu primar kieferchirurgischen MaBnahmen unter
funktionellen Gesichtspunkten dargestellt werden. Weiter-
hin soll die Notwendigkeit einer funktionellen Uberpriifung
kieferorthopadischer und kieferchirurgischer Behandlungs-
ergebnisse diskutiert werden.

Kasuistik

Diese Patientin stellte sich 2005 erstmals in unserer Klinik
vor. Sie berichtete anamnestisch, dass sie seit 4 Jahren un-
ter heftigsten Schmerzen leide sowie in den letzten beiden
Jahren massiv Psychopharmaka und Morphinderivate neh-
men misse, um ihr Leben einigermaBen meistern zu kon-
nen. Aufgetreten seien die Schmerzen erstmalig nachts,
nachdem der Zahn 18 ,eine andere kleine Fillung bekom-
men hatte”. Die Schmerzen strahlten anschlieBend in den
ganzen rechten Oberkiefer aus, es wurden daraufhin von
verschiedenen Behandlern und Kliniken erfolglos Wur-
zelbehandlungen, Wurzelresektionen an den Zahnen 15,
16, 17 durchgefuhrt und schlieBlich wurden die Zahne 17
und 16 als auch 28, 27, 38 und 48 entfernt. Nach jeder
Zahnextraktion wurden die Beschwerden fur 2 bis 3 Tage
kurzfristig besser, daraufhin wurden die Beschwerden wie-
der starker und befielen den nachsten, mesial stehenden
Zahn. Ebenso wuchs die schmerztherapeutisch verordne-
te Analgetikazufuhr stetig an. Von verschiedenen Kliniken
fur MKG-Chirurgie wurde als Ursache der Schmerzen die
skelettale Dysgnathie gesehen und entsprechende umfang-
reiche kieferchirurgische bimaxilldre Dysgnathieeingriffe
vorgeschlagen, die allerdings von der Patientin ganzlich ab-
gelehnt wurden.

Alle anderen alternativen und bis dato durchgeftihrten kon-
ventionellen Behandlungsansatze Uber manuelle Therapie,
neurologische Schmerztherapie oder Psychotherapie hatten
keinen dauerhaften Einfluss auf das Schmerzgeschehen.

Die Patientin zeigte am Tage der Erstvorstellung in unserer
Klinik einen kongenitalen und zirkuldr offenen Biss mit de-
zenter Progenie sowie deutlicher Laterodysgnathie nach
rechts. Die Kaumuskulatur war extrem druckdolent, die
Mundoffnung eingeschrankt. Die Zéhne 16,17,18 fehlten.
Zahn 15 war wurzelbehandelt (Abb. 2-4).

Bei der klinischen Erstuntersuchung gab die Patienten
beidseitige Schmerzen in den Mm. masseteri, Mm. tem-
porales sowie des occipitalen Dreiecks und der Scaleni-
Gruppe beidseits an. Die klinische Palpation der betrof-
fenen Muskelgruppen ergab schon bei leichter Bertihrung
schmerzhafte Dolenzen. Die von der Patientin geduBerten
Schmerzen und Palpationsbefunde wurden auf dem ent-
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sprechenden Formblatt der Deutschen Gesellschaft fur
Funktionsdiagnostik und -therapie zu Beginn und im Be-
handlungsverlauf dokumentiert.

Die klinische Untersuchung ergab eine ausgedehnte Frei-
endsituation im ersten Quadranten.

Zunachst einmal stand die Schmerzbeseitigung oder
-reduktion im Vordergrund der therapeutischen Bemd-
hungen. Nach Erstellen funktionsanalytischer Modelle
und einem ersten ,bestmoglichen” Zentrikregistrat wur-
de eine gelenkelektronische Analyse durchgefuhrt. Es
zeigte sich lediglich eine dezente rechtslaterale Verschie-
bung der Mandibel um 0,2 mm. Insbesondere konnte
festgestellt werden, dass Uber die Pars posterior des M.
temporalis beidseits eine Schmerzprojektion in die Ober-
kieferseitenzahnsegmente erfolgte. Eine Infiltrationsan-
asthesie des betroffenen Muskelbereiches konnte die
Schmerzen im rechten Oberkiefer ganzlich ausschalten
(Abb. 5 und 6).

Die durchgefuhrte MRT-Aufnahme vom 29.06.2006
belegte die gelenkelektronischen Messergebnisse, ins-
besondere konnte die beidseitige ADV mit Reposition
bestatigt werden.

Die funktionelle Uberpriifung der klinischen und radiolo-
gischen Befunde erfolgte mit dem Joint Motion Analyzer
(Zebris® Medical, Isny im Allgau). Die Funktionsanalyse
der Kiefergelenke als auch die elektronische Positions-
analyse vor Behandlungsbeginn bestatigten das Ergebnis
der MRT-Aufnahme (Abb. 7 und 8).

Bei den zyklisch auftretenden Zahnschmerzen im Ober-
kiefer handelte es um Projektionsphanomene (, referred
pain syndrome”) der Mm. temporales pp. posteriores.
Diese Projektionsphanomene koénnen sich klinisch du-
Berst tickisch erweisen, da sie Zahnschmerzen absolut
echt vortauschen kénnen. Wird der entsprechend proji-
zierte und ,angestrahlte” Zahn beispielsweise endodon-
tisch behandelt bzw. entfernt, lasst der Schmerz fur ca.
2 bis 3 Tage nach, anschlieBend greift sich der Schmerz
den mesial stehenden Zahn. Gleiches gilt auch fir die
Einstrahlung in Implantate, dort kénnen die gleichen
Phdnomene beobachtet werden [37 - 40] (Abb. 9).

Abb. 5: OPG bei der Erstvorstellung der Patientin in 2005.
Die Zdhne 28 und 27 wurden zu einem spateren Zeitpunkt
aufgrund einer akuten Schmerzexazerbation des M. tem-
poralis posterior links alio loco ebenfalls entfernt.

Insbesondere bei langer bestehender Chronifizierung
von Kaumuskel-Gruppen besteht die Gefahr des Auftre-
tens muskuldrer Projektionsphdnomene (,referred pain
syndrome”). In dem vorliegenden Fall kam es durch eine
Uberreizung des rechten posterioren Musculus tempora-
lis zu einer Schmerzprojektierung in den Molarenbereich

Abb. 6: Postoperatives Orthopantomogramm nach implan-
tologisch-augmentativen MalBBnahmen. Auch in regio 27
musste nachtrdglich implantiert werden.

Abb. 7: In der Funktionsanalyse (Ausschnitt) mit dem JMA
Messcomputer (Joint Motion Analyzer (Zebris® Medical, Isny
im Allgdu) sind die beidseitigen anterioren Diskusverlage-
rungen mit Reposition deutlich zu erkennen.
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Abb. 8: In der elektronischen Positionsanalyse (Joint Motion
Analyzer) sind sowohl von anterior als auch von sagittal die
ausgepragte beidseitige Kiefergelenkkompression mit links-

lateraler Tendenz in der IHKP festzustellen.
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des ersten Quadranten. Dabei kam es zu ausstrahlenden
zahnschmerzahnlichen Symptomen an Einzelzdhnen,
die weder klinisch noch rontgenologisch aufféllig wa-
ren. Solche Phanomene verleiten den Behandler gerne
dazu, invasive MaBnahmen an den betroffenen Zdhnen
oder Zahngruppen vorzunehmen. Nicht selten stehen
am Ende dieser MaBnahmen nach diversen endodon-
tischen Eingriffen — wie in diesem Fall — diverse Zahn-
entfernungen, die zu einer weiteren Verschlechterung
des dysfunktionellen Beschwerdebildes flihren kéonnen.

Die festgestellten Befunde bestatigten die Verdachts-
diagnose einer beidseitigen Kiefergelenkkompression
mit retralem Zwangsbiss und anteriorer Diskusverlage-
rung mit beidseitiger Reposition. Nach den Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) wiirde dies in der Achse | der Diagnose lla
(Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition) entspre-
chen. Die Achse Il Untersuchung war unauffallig.

Nach den Gelenkbahnwerten der Zebris®-Analyse wur-
de eine Aquilibrierungsschiene im halbindividuellen Ar-
tikulator (KaVo Protar 9, KaVo, Biberach) als Michigan-
Schiene im Oberkiefer mit Front-Eckzahnfiihrung und
ohne Zielokklusion hergestellt, die 24 Stunden pro Tag
getragen und nur zum Essen herausgenommen wurde.

Temporalls

Abb. 9: Muskulére Projektionsschmerzen des Musculus tem-
poralis aus der Schmerztafel nach Travell und Simmons [40].

Abb. 10: Michigan-Schiene in situ mit Eckzahnfihrung. Die
Frontzdhne waren mit ca. 30 um diskludiert, im Seitenzahn-
bereich wurden auftretende Balancen so entfernt, dass pro
Oberkieferseitenzahn ein habitueller Kontakt auf dem Ar-
beitshécker vorhanden war [29].

DENT IMPLANTOL 20, 1, 6 - 19 (2016)

Implantologie KIIIEGK

Sie wurde im Abstand von 3 bis 4 Tagen eingeschliffen
und fuihrte schon innerhalb von 2 Wochen zu einer deut-
lichen und ca. 50 %-igen Reduktion der Beschwerden.
Die Aquilibrierungsschiene mit strenger Eckzahnfiihrung
erlaubte eine freie und nicht-okklusionsgefiihrte Neu-
positionierung des Unterkiefers im Sinne des Selbst-
zentrierungseffektes. Diese Schiene wurde insgesamt 6
Wochen getragen und nach Erreichen einer gelenkzent-
rischen Position des Unterkiefers sowie fehlenden Balan-
cen im Seitenzahnbereich auf der Schiene zu einer ge-
fuhrten Distraktionsschiene umfunktioniert, wobei ein
Rotationszentrum bei 27 und 17 aufgebaut wurde [45,
52]. Der Distraktionsaufbau betrug initial 0,8 mm und
wurde nach weiteren drei Wochen auf 1,2 mm erhoht.
Wahrend dieser funktionellen Vorbehandlung wurde
eine Implantation in regio 16, 17 sowie 27 durchgefiihrt,
da auch der Zahn 27 alio loco aufgrund muskularer Pro-
jektionsschmerzen des linken Musculus temporalis zu-
nachst endodontisch behandelt und dann kurzfristig
entfernt wurde (Abb. 10).

Die besondere Herausforderung dieses Falles bestand
nach der erfolgreichen Initialtherapie in der dauerhaften
asthetischen und insbesondere funktionellen Rehabili-
tation der Patientin. Mit dieser zweiphasigen Schienen-
technik, bei der die anfangliche Michigan-Schiene nach
Erreichen der zentrischen Kondylenposition in eine Dis-
traktionsschiene umgearbeitet wurde, konnte bei dieser
Patientin mit anteriorer Diskusverlagerung und Kom-
pressionsgelenken eine subjektive Beschwerdefreiheit
von ca. 70 bis 80 % aller Anfangsbeschwerden nach
3 bis 4 Monaten erreicht werden. Eine 100-prozentige
Beschwerdefreiheit bei Patienten mit arthrogener Be-
teiligung ist aufgrund unserer Erfahrung mit Schienen
alleine nicht herzustellen, da die Patienten die Schienen
zum Essen herausnehmen mussen und der distrahierte
Gelenkspalt wieder zusammengedrtckt wird [54, 55].

Zum Erhalt der neugewonnenen Gelenkspaltbreite wur-
den parallel zu der Ganztagesschiene die verlorenen
StUtzzonen im ersten und zweiten Quadranten mittels
Implantationen und Sinusbodenelevationen wieder
aufgebaut, um Uber eine festsitzende posteriore Ver-
sorgung eine langfristige kondyldre Stabilitat in einem
ausreichend dimensionierten funktionellen Gelenkraum
(auch wahrend des Kauvorgangs) erreichen zu kénnen.
Ziel der implantologischen MaBnahmen war es, paral-
lel zur Funktionstherapie die Basis fur die festsitzende
Rekonstruktionen im Seitenzahnbereich zu legen und
die funktionstherapeutischen MaBnahmen mit der Os-
seointegrationszeit der Implantate zu kombinieren und
Zeit zu sparen. Zum anderen wurde per Wax-up geprift,
ob es prinzipiell méglich ware, in diese massiv dysgna-
the Anatomie, die zu einem regelrechten Funktionieren
des stomatognathen Systems notwendigen dentalen
und okklusalen Determinanten (mdéglichst nicht-invasiv)
einzubauen (z. B. Front-Eckzahn-Fihrung, harmonische
Kompensationskurven, suffiziente Okklusalmorpholo-
gie, u.a.m.) [29].
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Hierzu wurden zunachst die funktionsanalytischen Mo-
delle doubliert und wieder nach den gepriften Werten
einartikuliert; anschlieBend wurde eine statische (kleine)
und dynamische (groBe) Modellanalyse nach Christiansen
durchgefuhrt [9] (Abb. 11).

Es wurde zunéchst ein funktionelles Wax-up durch-
geftihrt und aufgrund dieser Daten fur den Ober- und
Unterkiefer Mock-ups hergestellt, die provisorisch einze-
mentiert und fur zwei Wochen probegetragen wurden
(Abb. 12).

Es zeigte sich, dass die Beschwerden der Patientin auch
in der Tragezeit der Mock-ups, die nach den Uber das
Zebris®-System ermittelten Werten hergestellt wurden,
nicht mehr auftraten. Es konnte also somit deduktiv mit-
tels funktioneller Wax-ups und Mock-ups gezeigt wer-
den, dass zum einen die dysgnathen Verhaltnisse ohne
massive kieferchirurgische Interventionen (z. B. Unterkie-
ferrtickverlagerung nach Obwegeser — Dal Pont, sagittale
Stufenosteotomie im Unterkieferfrontbereich mit Extrak-
tion 31 und 41 und Le Fort | Down-Fraktur des anterioren
Oberkiefersegmentes) ausgeglichen werden konnten.
Weiterhin konnte eine suffiziente Front-Eckzahnfiihrung
erreicht werden, welche neben einer gesteuerten Ge-
lenkdistraktion und der darauffolgenden festen implan-
tatgestitzten Kondylenabstitzung eine wesentliche Vo-
raussetzung des Behandlungserfolges war.

Nach Abschluss der Schienentherapie, die sich parallel zu
der Osseointegration der Implantate Uber einen Zeitraum
von 4 Monaten erstreckte, wurde die definitive prothe-
tische Therapie in einer dritten Phase eingeleitet [46].

Abb. 11a und b: Die einartikulierten Modelle zeigen zum Abb. 12: Mock-ups in situ. Die Herstellung der Okklusion er-
einen die betrachtliche dysgnathiebedingte Non-Okklusion folgte nach den Gelenkbahndaten der Zebris® Analyse. Die
mit insuffizienter Vlerzahnung im Seitenzahnbereich und Implantate wurden ebenfalls mit Kunststoffprovisorien in
den posterioren Bisshéhenverlust sowie Treppenstufen- der erreichten DistraktionshGhe des Kiefergelenks versorgt.

okklusion regio 37, 38 und 28.
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Abb. 13: Non-Prep-Veneers im Unterkiefer von 44-34 auf dem Meistermodell und im Mund.

Abb. 14: Die Vorher und Nachher-Situation im klinischen Vergleich. Die funktionelle und &sthetische Wiederherstellung wurde
ohne kieferchirurgische bzw. kieferorthopéadische Vorbehandlung erreicht. Die Patientin ist nun seit 9 Jahren véllig beschwerde-

frei.

Abb. 15: Die Profilansicht der Patientin nach Abschluss der Behandlung

Die Bissnahme wurde gelenkelektronisch kontrolliert ange-
fertigt und nach dem habituellen Erstkontakt nach Christi-
ansen genommen. Die Wiederherstellung des funktionellen
Gelenkraumes konnte aufgrund dieser Kontrollen gepruft
werden.

Aus Grunden der Substanzschonung wurden im Ober- und
Unterkiefer in den Regionen 14 bis 24 sowie von 34 bis 44
sog. ,Non-Prep-Veneers” aus IPS-Empress® (lvoclar Viva-
dent GmbH, Ellwangen) durchgefuhrt [41, 42]. Die balan-

cefreie okklusale Verzahnung im Seitenzahnbereich wurde
mittels okklusaler Keramik-Onlays (Table Tops) erreicht; die
Implantate wurden mit einzelnen VMK-Kronen versorgt
[43, 44]. Es wurde darauf geachtet, dass die Front-Eck-
zahnflhrung nach den Werten der gemessenen sagittalen
Kondylen-Bahnen individuell eingestellt wurde und dass
pro Seitenzahn lediglich ein zentraler Arbeitskontakt vorlag.
Im Schlussbiss wurde anterior von 12 bis 22 eine Non-Ok-
klusion von 30 pm eingestellt [29] (Abb. 13-15).

DENT IMPLANTOL 20, 1, 6 - 19 (2016)



Fazit

Anderungen von Zahnstellungen fiihren regelma-
Big zu Veranderungen von Muskelaktivitaten sowie
Stellungen der Kiefergelenke. Aus funktioneller Sicht
stellen Dysgnathien und deren Behandlung ein hohes
Risikopotenzial fur die Ausbildung craniomandibulérer
Dysfunktionen dar. Insofern ist es bedeutsam, vor inva-
siven MaBnahmen den Funktionsstatus des Patienten
zu prufen und ein individuelles Risikoprofil zu erstellen.
Zur Vermeidung des Ausbruchs oder Exazerbation cra-
niomandibularer Dysfunktionen im Zuge kieferchirur-
gischer und/oder kieferorthopadischer MaBnahmen ist
es wesentlich, im Zuge der BehandlungsmaBnahmen
den funktionellen Status des Patienten zu Gberwachen
und am Ende unter Umstanden eine funktionelle Fein-
adjustierung vorzunehmen.

Craniomandibuldre Dysfunktionen entstehen bei Pa-
tienten mit angeborenen Dysgnathien relativ haufig,
allerdings kénnen auch viele Patienten erst nach kie-
ferorthopadischen oder kieferchirurgischen MaBnah-
men Dysfunktionssymptome entwickeln [13, 18, 19].
Insofern ist es notwendig, eine geeignete prdopera-
tive funktionelle Analyse des stomatognathen Systems
zur Sicherung der Ausgangssituation durchzufthren.
Dies dient der Dokumentation des Anfangsbefundes
und hilft nachtragliche Fehler in der okklusalen und
arthrogenen Rehabilitation zu vermeiden [1, 2, 4, 5, 6].
Neben der klassischen manuellen Strukturanalyse kon-
nen insbesondere gelenkelektronische Messverfahren
mit ausreichender Reliabilitat und Sensitivitat helfen,
den Weg zu dem gewdinschten Behandlungsergebnis
zu dokumentieren und letztlich auch zu erreichen [45].

Die Initialbehandlung von Patienten mit dysgnathiebe-
dingten cranio-mandibuldren Dysfunktionen ist iden-
tisch zu den Patienten ohne skelettale Anomalie, d. h.
es ist prinzipiell falsch, diese Patienten ohne funktio-
nelle Anfangsuntersuchung und gegebenenfalls Vor-
behandlung einer umfangreichen Umstellungsosteoto-
mie zu unterziehen.

Patienten erwarten von ihrem Zahnersatz, dass er
gleichzeitig funktioniert und auch &sthetisch anspre-
chend ist. In o. g. Behandlungsfall waren die Aus-
gangsvoraussetzungen fur beide Ziele besonders
schlecht. Es geschieht hdufig, dass Patienten mit einer
derart langen Schmerzanamnese gerne in den psy-
chosomatischen Bereich und als , Koryphaenkiller”
abgeschoben und abgestempelt werden. Die Grenze
zwischen ,noch oder noch nicht psychosomatisch” ist
fur den Zahnarzt oft schwer zu ziehen. Eine diesbe-
zlgliche Fehlentscheidung kann den Behandler aller-
dings sehr teuer zu stehen kommen. Hier helfen die
entsprechenden Tests zur Aufdeckung psychischer Co-
Faktoren.

Hilfreich erweist sich hier die Beachtung des Diagnos-
Schemas nach Wolowski [47]. Die Patientin war in der
Achse Il unauffallig.
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Diskussion

Skelettale Dysgnathien gehdren zu den auslésenden
und pradisponierenden Faktoren fur craniomandibu-
lare Dysfunktionen. Dysgnathe Patienten kénnen die
fehlerhafte Okklusion oft Jahre oder Jahrzehnte lang
muskuldr und arthrogen kompensieren, bevor kleinste
Verdanderungen der okklusalen Verhaltnisse in eine ra-
sche Dekompensation abgleiten kénnen. Dabei ist zu
beachten, dass jeder Patient hierfur ein individuelles Ri-
sikoprofil hat.

In unserem vorgestellten Fallbeispiel konnte die Pati-
entin mit ausgepragtem skelettalen offenen Biss und
Laterodysgnathie, mit einem funktionell orientierten
und praxisnahen Funktionskonzept nichtchirurgisch
wieder ,in die Normfunktion Gberfihrt werden”; die
Morphinpraparate sowie das Amitryptilin konnten lang-
sam ausgeschlichen werden. Die Uber Jahre verabrei-
chte Medikation von Amitryptilin hatte allerdings zu
persistierenden Herzarythmien gefuhrt. Aufgrund des
Nichterkennens von muskuldren Projektionsschmerzen
[37 - 40] wurden alio loco verschiedene Behandlungen
durchgefuhrt, die mehrere Zahnverluste mit sich fihrten
und die initiale Stérung in eine nicht mehr kompensier-
bare Dysfunktion fihrten. Weiterhin lehnte die Patien-
tin jegliche kieferchirurgische MaBnahmen ab.

Die Patientin, die fast 30 Jahre vollig beschwerdefrei
und kompensiert mit ihrer Dysgnathie lebte und fur
sich selbst keine &sthetischen Probleme sah, wusste
nicht, wie instabil ihr neuromuskuldres stomatognathes
Gleichgewicht war. Ein einzelner falscher Zahnkontakt
nach Flllung von Zahn 18 hatte quasi ,,Uber Nacht” eine
Schmerzlawine ausgeldst, welche das gesamte System
kaskadenartig zum Kippen brachte und eine jahrelange
und sich selbst verstarkende Schmerzodyssee ausldste.

Bei Vorliegen dysgnather Behandlungsfalle mit dekom-
pensierten craniomandibularen Dysfunktionen hat es
sich in unserer Klinik bewahrt, in einer ersten Phase
zunachst ein individuelles funktionelles Risikoprofil des
Patienten zu erstellen.
Dabei wird zunachst eine zahnarztliche Funktionsanaly-
se zur Befundsicherung und zum Aufdecken maoglicher
Risikofaktoren durchgefiihrt, gegebenenfalls erfolgt
eine funktionelle Vorbehandlung zum Erreichen einer
maximal moglichen Beschwerdefreiheit des Patienten
und Zentrikfahigkeit des Unterkiefers.
In einer zweiten Phase wurde ein funktionelles Wax-up
zur Simulation einer maéglichen gelenkprotektiven Ok-
klusion erstellt. Im Anschluss fertigten wir ein Mock-up
an, um die neu gefundene Bisslage klinisch zu testen.
Nach erfolgreicher Testung und weiterer Beschwerde-
freiheit Gber 3 Wochen erfolgte in Phase 3 die end-
gultige Therapieplanung, wobei die folgenden Alter-
nativmaoglichkeiten auch in Kombination besprochen
wurden:

a.  Kieferorthopadische Behandlung

b.  Kieferchirurgische Dysgnathie-Operation
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c.  Funktionelle Prufung des Behandlungsergeb-
nisses und gegebenenfalls weiterfihrende
konservative bzw. prothetische MaBnahmen
zur Einstellung einer gelenksprotektiven Ok-
klusion sowie definitive prothetische Endver-
sorgung [7, 24, 41].

Nach Abwagung aller Vor- und Nachteile entschied sich
die Patientin fUr eine rein prothetische Losung, zumal
auch die Mock-up-Simulation erfolgreich verlief.
Werden bei dysgnathen Schmerzpatienten umfang-
reiche Dysgnathie-Operationen ohne funktionelle Vor-
behandlung und ohne ausreichende Funktionsanalyse
durchgefihrt, so kann sich das Schmerzbild des Pati-
enten schnell verschlechtern, da diese Umstellungsos-
teotomien oft nicht zu einer okklusalen Feinjustierung
fuhren, die allerdings bei okklusionsempfindlichen Pa-
tienten haufig benotigt wird. Dysgnathieoperationen
kénnen die Zugrichtungen der Muskelansatze und He-
belarme ebenfalls so verdndern, dass ein muskular-ar-
throgenes Gleichgewicht spater nur schwer einstellbar
ist [53]. Daher sollten auch nach erfolgreichen Dysgna-
thieoperationen mit oder ohne kieferorthopadische Vor-
oder Nachbehandlungen stets nachtragliche funktions-
analytische und funktionstherapeutische Uberpriifungen
sowie gegebenenfalls MaBnahmen herangezogen wer-
den, um die Feinjustierung der Okklusion zu gewahrlei-
sten und einen gelenkprotektiven Biss einzustellen.

Aufgrund der ablehnenden Haltung der Patientin ge-
genuber kieferchirurgischen MaBnahmen waren wir ge-
zwungen, ein nicht-chirurgisches Behandlungskonzept
zu prufen, welches letztendlich erfolgreich umsetzbar
war. Eine kieferchirurgische und gegebenenfalls kie-
ferorthopddische Vorbehandlung hatte den Aufwand
an funktionsanalytischen und -therapeutischen MaB-
nahmen nicht reduzieren kénnen, sondern diesen bei
Auftreten von postoperativen Komplikationen deutlich
erhoht. Die Prtfung der nicht-chirurgischen Behand-
lungsoption und die Validierung des Okklusionskonzepts
erfolgten mittels eines funktionellen Wax-ups und der
Umsetzung desselben in tragbare Mock-ups.

Die zum damaligen Zeitpunkt verwendete Empress-Ke-
ramik® (Ilvoclar Vivadent, Ellwangen) hat zwar bis zum
heutigen Tag ohne Frakturen funktioniert, allerdings
wirde man heute auf Lithium-Disilikat-Keramiken (z. B.
IPS e.max ceram®, Ivoclar Vivadent) zurlckgreifen. Mo-
derne Lithium-Disilikat-Keramiken haben sich seit eini-
gen Jahren in der Rehabilitation dysfunktioneller karies-
freier Patienten mit Non-Prep-Veneers und Table Tops
bewahrt [41 - 44]. Aufgrund der enormen Bruch- und
Abscherfestigkeit dieser Versorgungen ist auch eine Ver-
sorgung dysgnather Situationen moglich geworden. Die
festsitzende posteriore Abstlitzung ist fur die Aufrecht-
erhaltung bzw. Wiederherstellung des funktionellen
Gelenkraumes der Kiefergelenke essentiell [22]. In die-
sem speziellen Falle musste aufgrund der vorliegenden
Diskusverlagerung im Zuge der Funktionsbehandlung
eine Gelenkdistraktion durchgeftihrt werden [45, 48,

56, 57]. Dies wurde mit Aufbringen eines geflihrten
Distraktionsaufbaus in regio 17 und 27 Uber einen Zeit-
raum von 8 Wochen erreicht. Dabei muss dieser Distrak-
tionsaufbau so beschaffen sein, dass der Unterkiefer nur
nach anterior-caudal rotieren kann und nach dorsal und
ventral ,rutschfest” im Sinne einer Drehachsenstabilisie-
rung gelagert wird.

Durch die anschlieBend festsitzende implantologische
Versorgung wurde in diesem Fall eine Wiederherstel-
lung des funktionellen Gelenkraumes erreicht und tber
einen Zeitraum von neun Jahren aufrechterhalten. Wei-
tergehende arthrotische Veranderungen der Kondylen
konnten vermieden werden. Die Verbesserungen des
funktionellen Gelenkraumes lassen sich heute mit dem
Freecorder (Bluefox®) vor und nach der funktionellen
Vorbehandlung metrisch exakt darstellen und die Wer-
te kdnnen in die permanente Versorgung tbernommen
werden [50, 51]

Mit herausnehmbaren Versorgungen ware eine lang-
fristige Aufrechterhaltung des Distraktions-Ergebnisses
und die Wiederherstellung des funktionellen Gelenk-
raumes nach anteriorer Diskusverlagerung rechts ohne
Reposition nicht dauerhaft moglich gewesen, da es
durch das Einsinken der distalen Sattel Uber die Schleim-
hautresilienz und nachtraglichem Knochenabbau stets
zu einer neuerlichen Kompression gekommen ware.
Zahnarztliche Implantate haben somit neben der ur-
sprunglichen Bedeutung des Erhalts der Weichteil- und
Knochenmorphologie zur Wiederherstellung eines fest-
sitzenden Zahnersatzes auch eine neue, enorme Bedeu-
tung in der funktionellen Wiederherstellung und Erhalt
der Kiefergelenkfunktion (funktionelle Implantologie).

In allen Phasen der prothetisch-funktionellen Wiederher-
stellung ist die festsitzende posteriore und implantolo-
gisch basierte Abstitzung von Vorteil. Dies betrifft auch
die Sicherheit und Reproduzierbarkeit der Bissnahme
und die Moglichkeit der gelenkelektronischen Nachmes-
sung in allen Phasen der prothetischen Rekonstruktion
(elektronische Positionsanalyse EPA der Zebris-Analyse).

Bei der klassischen Vorgehensweise mit kieferchirur-
gischer Primdarintervention ware zwar eine makrosko-
pisch-anatomische und morphologische Verbesserung
der Lagebeziehung beider Kiefer moglich gewesen, die
arthrogene Problematik mit Diskusverlagerung ware da-
mit allerdings nicht geldst, sondern hatte sich auch ver-
schlechtern konnen, da kieferchirurgische Eingriffe be-
stenfalls die Gelenkposition nicht beeinflussen [30]. Das
weitere therapeutische Vorgehen mit funktioneller Vor-
behandlung und anschlieBender Versorgung mit funk-
tionellen Restaurationen ware sowohl vom Aufwand,
der Dauer als auch vom klinischen Effekt her identisch
gewesen.

Kieferchirurgische  Dysgnathie-Operationen  kénnen
demnach dann vermieden werden, wenn es sich pra-
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operativim Rahmen einer funktionellen Okklusions- und
Modellanalyse unter Einbeziehung der Gelenkparameter
zeigt, dass eine funktionelle und gelenkprotektive Ok-
klusion nach entsprechender Vorbehandlung konservativ
zu erreichen ist [49]. Bei Vorliegen einer craniomandibu-
ldren Dysfunktion bei dysgnathen Patienten mit entspre-
chender Symptomatik ist es zwingend erforderlich, vor
dem kieferchirurgischen Eingriff funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MaBnahmen zu ergreifen,
um zunachst Beschwerdefreiheit herzustellen. Im An-
schluss kann dann mittels eines Wax-ups und Mock-ups
evaluiert werden, ob sich eine kieferchirurgische Inter-
vention vermeiden l3sst.

Schlussfolgerungen

Kieferchirurgische Eingriffe sind bei Vorliegen einer de-
kompensierten Dysgnathie prinzipiell immer dann indi-
ziert, wenn es mit konservativ-prothetischnen MaBnah-
men alleine nicht gelingt, eugnathe Gebisssituationen
herzustellen. Da bestehende Kiefer- und Zahnfehlstel-
lungen haufig mit Funktionsstérungen bzw. Dysfunk-
tionen verbunden sind, sind eine klinische, instrumen-
telle  sowie computergestitzte Funktionsdiagnostik
wesentliche Bestandteile der praoperativen Evaluation
und Planung dysgnather Patientenfalle. Insbesondere
bei Patienten mit schmerzhaften Dysgnathien im Sinne
von craniomandibuldren Dysfunktionen sollte die Not-
wendigkeit einer chirurgischen MaBnahme erst nach
Abschluss detaillierter funktionsanalytischer und -the-
rapeutischer Untersuchungen und MaBnahmen gepriift
werden. Kieferchirurgische MaBnahmen sollten erst in
zweiter Instanz nach Stabilisierung des funktionellen
Zustandes vorgenommen werden. Insbesondere sollten
nach einer funktionellen Therapie kieferchirurgische
Eingriffe am aufsteigenden Ast des Unterkiefers (z. B.
nach Obwegeser — dal Pont) vermieden werden, da es
sich gezeigt hat, dass die Rezidivgefahr gréBer ist, wenn
die Operation im Unterkiefer erfolgt. Bei Eingriffen am
aufsteigenden Ast geht intraoperativ stets die Kontrol-
le Uber die Kiefergelenkpositionen verloren, wodurch
eine erneute Fehlstellung oder Fehlbelastung eintreten
kann, die postoperativ. zum Rezidiv fuhren kann [30].
Im Anschluss an kieferchirurgische oder kieferorthopa-
dische Therapien sind funktionsdiagnostische Kontrollen
durchzuftihren und mogliche definitive zahnarztliche
MaBnahmen als Bestandteile einer suffizienten postope-
rativen Nachsorge zu prifen.

Vis. Prof. Dr. Dr. A. Valentin
Zahnmedizinische Klinik am
Wasserturm Mannheim ZKW

07, 13 (Planken)

68161 Mannheim
www.private-zahnklinik.com
rezeption@private-zahnklinik.com
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Sofortimplantation mit Sofortversorgung

eines frakturierten seitlichen Schneidezahns

Indizes: Alveolenmanagement, Sofortimplantat, Sofortversorgung, wurzelférmiges
Implantat

Die Extraktion von Zahnen ist gefolgt von teils ausgepragten Veranderungen der Hart-
und Weichgewebe. Besonders auffallig ist dies an den haufig sehr dinnen bukkalen Kno-
chenlamellen der Oberkieferfront, sodass hier der sorgsame Umgang mit den Geweben
fur ein asthetisches Ergebnis von besonderer Bedeutung ist. Weiterhin scheint es hierbei
ratsam zu sein, vorhandene Strukturen primar zu erhalten und nicht erst spater wieder-
herstellen zu mussen. Moderne Konzepte zur Sofortimplantation stellen hier eine pati-

entenfreundliche Option dar.

m vorliegenden Fall einer 58-jahrigen Patientin konnte

ein seitlicher Schneidezahn aufgrund einer Langsfraktur
nach Wurzelkanalbehandlung und Stiftinsertion nicht erhal-
ten werden. Die Patientin zeigte ein mittleres bis geringes
Risikoprofil fir eine Sofortimplantation. Nach ausfuhrlicher
Aufklarung der Patientin und Erlauterung der Risiken der
Behandlung, wurde eine Sofortimplantation mit sofortiger,
provisorischer Versorgung durchgeftihrt.

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation vor Zahnentfernung.
Zahn 22 st aufgrund einer Langsfraktur nicht zu erhalten.
Die Patientin wiinschte keine Deckung der Rezessionen an
den Nachbarzdhnen.

Aus Sicht der aktuellen Studienlage sind folgende Faktoren
entscheidend fur den Erfolg einer solchen Behandlung:
intakte Alveolenwande, dicker gingivaler Biotyp, proviso-
rische Sofortversorgung, minimalinvasive Extraktion ohne
Lappenbildung, palatinale Implantatpositionierung mit ho-
her Primarstabilitat (> 35 Ncm) und Auffullen des bukkalen
Spaltes. Werden alle diese Aspekte beachtet, kann ein sta-
biles Langzeitergebnis aus asthetischer Sicht erzielt werden.

Abb. 2: Vlerwendung einer Mikroklinge zum Durchtrennen
des Parodonts zur Schonung des Weichgewebes.

DENT IMPLANTOL 20, 1, 20 - 23 (2016)



Implantologie in Bildern KIIEG

Abb. 3: Ohne Verwendung von Hebeln konnte der Zahn Abb. 4: Kontrolle der bukkalen Lamelle, die bukkal bis 3
durch kleine Rotationsbewegungen ohne gréBere Kréfte in mm unterhalb des Gingivalsaums vollstandig intakt ist. Die
einem Stlick entfernt werden. Sonde ist durch die Gingiva nicht zu sehen, es liegt ein

dicker Biotyp vor.

3

ad
Abb. 5: Nachdem die palatinale Position mit einem Rosen- Abb. 6: Kontrolle der Positionierung mit Hilfe des Bohrers.
bohrer angekdrnt wurde, wird alleine mit dem 2,2 mm Die Osteotomie orientiert sich an der palatinalen Alveolen-
Pilotbohrer eine reduzierte Osteotomie durchgefihrt. wand.

Abb. 8: Einbringen des Implantates (3,3 x 14 mm Bone Level
Tapered, Straumann GmbH). Durch die apikale Konizitat

des Implantats lasst sich dieses in den unterdimensionierten
Bohrschacht mit hoher Primérstabilitat einbringen (> 35 Ncm).

-_—

Abb. 7 Intraoraler Zahnfilm zur Kontrolle der Achsausrich- Abb. 9: Eingebrachtes Implantat in korrekter vertikaler und
tung der Osteotomie. bukko-oraler Position. Etwa 2 — 3 mm breiter Spalt hinter

der bukkalen Knochenlamelle.

DENT IMPLANTOL 20, 1, 20 - 23 (2016)

21



I | mplantologie in Bildern

22

Abb. 10: Nachdem ein Abformpfosten aufgeschraubt Abb. 11: Nach der Abformung mit einem Polyether wurde
wurde, wurde der bukkale Spalt mit einem xenogenen ein Ginigvaformer mit 5 mm Héhe bis zum néchsten Tag
Knochenersatzmaterial aufgefillt. eingeschraubt.

Abb. 13: Weniger als 24 Stunden nach der Implantation
wird das laborgefertigte Provisorium aus PMMA verklebt
auf einer Variobase™ (Straumann GmbH) eingegliedert.

Jegliche Kontakte wurden vermieden.

Abb. 12: Postoperative R6ntgenkontrolle der Implantatpo- Abb. 14: Aufsicht auf das eingesetzte Provisorium. Die
sition. urspringliche Form der Zahnwurzel wurde auf das Provi-
sorium Ubertragen.

Abb. 15 Postoperative Kontrolle vier Wochen nach Implan- Abb. 16: Suprakonstruktion vor dem Eingliedern. Individu-
tation und Sofortversorgung. elles Zirkonabutment auf Variobase™ und Krone aus IPS
e.max (Ilvoclar Vivadent AG).

DENT IMPLANTOL 20, 1, 20 - 23 (2016)
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Abb. 17: Eingesetztes Zirkonabutment mit leicht subgingi-
valem Rand. Die Keramik wurde fir eine bessere Weichge-
websintegration nur poliert.

Abb. 18: Klinische Situation direkt nach dem adhdasiven
Eingliedern der e.max Krone mit einer harmonischen rot-
weiB Asthetik nur acht Wochen nach der Implantation.

Abb. 20: Sechs Monate nach der Zahnentfernung und So-
fortversorgung der Liicke zeigt sich eine stabile Weichge-
webssituation mit Stippelung der Gingiva und vollstandig
erhaltenen Papillen.

OA Dr. Kai Fischer
Spezialist fur Parodontologie
(DGParo eV.)

Abteilung fur Parodontologie
Universitat Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-StraBe 45
58455 Witten

Abb. 19: Réntgenologische Kontrolle nach dem Einglie- E-Mail: kaifischer@uni-wh.de

dern der Suprakonstruktion, stabiles Knochenniveau bei
Platform-Switching.
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Implantatversorgung extremer Raucher mit
dem DRS-Implantatsystem

Ergebnisse einer Longitudinalstudie und des Follow-ups

im Zeitraum von 24 bis 33 Monaten

Indizes: Implantatversorgung, Longitudinalstudie, Raucher

Auch bei extremen Rauchern kann eine optimale Implantatversorgung erzielt werden.
Voraussetzungen sind individuell angepasste Techniken sowie ein spezielles Behandlungs-
protokoll. In unserer Studie zeigte sich eine Erfolgsquote von 78 % bei der Implantatver-
sorgung von extremen Rauchern mit einer guten Osseointegration. War eine Augmen-
tation nétig, so waren 50 % der Implantate im Beobachtungszeitraum osseointegriert.
Von 160 DRS-Implantaten (Breite 3,3 / 4,1 und 4,8 mm und der Langen 8 / 10 und 12
mm), mussten vier Implantate auf Grund mechanischer Probleme bzw. einer bakteriellen
Kontamination explantiert werden. Zum Beurteilungsverlauf wurden klinische und bio-
mechanische Parameter, histologische Untersuchungen sowie rasterelektronenmikrosko-
pische Oberflachenuntersuchungen durchgefihrt.

D entale Implantate werden immer haufiger zur Ver-
sorgung unbezahnter Kieferareale eingesetzt. Die
Implantationen sind heute risikoarm und werden in der
Regel problemlos ambulant vorgenommen. Das Risiko ei-
ner Implantation ist mit dem Risiko einer Extraktion gleich-
zusetzen. Wichtig fir den Erfolg sind eine gute Planung
und eine patientenindividuelle Aufbereitung des Implan-
tatlagers. Schwere Allgemeinerkrankungen, wie schlecht
eingestellte Diabetes-, Herz- und Kreislauferkrankungen,
Leber- und Nierenerkrankungen, Tumorerkrankungen
mit Chemo- oder Strahlentherapie kénnen im Einzelfall
gegen eine Implantation kinstlicher Zahnwurzeln spre-
chen. Auch bei starken Rauchern, die nicht bereit sind, das
Rauchen aufzugeben, sowie bei Alkohol- und Drogen-
missbrauch ist die Zahnimplantation oftmals kritisch zu
sehen [2]. Implantationen bei Rauchern korrelieren haufig
mit einer hoheren Misserfolgsrate [8] und wiesen in einer
groBen Studie ein doppelt so groBes Risiko fur den Implan-
tatverlust bei starken Rauchern nach als fur Nichtraucher.
Heute ist es jedoch durch die Weiterentwicklung in der Im-
plantologie moglich, starken Rauchern einen individuellen,
optimalen Zahnersatz anzubieten [14]. Die Erfolgsraten
und Verweildauern der Implantate kénnen in zahlreichen
Fallen durch optimiertes Handling und gute Mundhygiene
und Nachsorge bei Rauchern vergleichbare Erfolge wie bei
Nichtrauchern aufweisen.

Neben patientenindividuellen Faktoren haben die Mate-
rialeigenschaften des Implantates einen entscheidenden
Einfluss auf den Implantationsverlauf [30]. Wundheilungs-
stérungen, eine herabgesetzte Synthese von Kollagen so-
wie ein starkerer Knochenabbau sind Grinde, die bei Rau-
chern negativen Einfluss auf die Standzeit der Implantate
im Vergleich zu Nichtrauchern haben.

Sowohl bei Rauchern als auch bei Nichtrauchern sind sel-
tene Komplikationen Entztindungen der Kieferhohlen,
GefalBschaden der Spongiosa oder Verletzungen von Ner-
ven. Das groB3te Risiko fir eine Nervenschadigung besteht
im Seitenzahnbereich des Unterkiefers durch eine Verlet-
zung des Nervus alveolaris inferior.

Wichtig fUr den Erfolg einer jeden Implantation sind das
Vorliegen einer ausreichenden periimplantaren Breite von
1,0 mm und ein ausreichendes horizontales und vertikales
Knochenangebot [23]. Gegebenenfalls ist ein Knochen-
aufbau durchzufihren. Hierbei findet standardmaBig das
GBR-Verfahren Anwendung [7].

In unserer Studie sollten der Implantationsverlauf sowie
das Implantationsrisiko bei extremen Rauchern dokumen-
tiert werden. In die Studie eingeschlossen wurden Pati-
enten, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchten und
gleichzeitig Uber eine gute Mundhygiene verflgten.
Rauchen von mehr als 20 Zigaretten pro Tag verlangsamt
den Heilungsprozess und verringert die Langzeitprogno-
se und Standzeit von Zahnimplantaten um ein Vielfaches
[8]. Die Inhaltsstoffe des Tabakrauches fuhren zu einer
reduzierten Durchblutung des Gewebes und erhéhen die
Anfalligkeit fur Gingivitis und Parodontitis. Durch die Hit-
zeentwicklung des Tabakrauches kann es zu zusatzlichen
Strukturanderungen des Zahnfleisches kommen.

Material und Methode:
Patientenauswahl und Behandlung

In die Studie eingeschlossen wurden 26 Manner und 21
Frauen, die mehr als 20 Zigaretten pro Tag rauchten und
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eine gute Mundhygiene aufwiesen (Tab.1 und 2). Gegebe-
nenfalls erfolgte ein individuelles Training der Putztechnik.
Dentale Ausschlusskriterien waren schlechte Mundhy-
giene und Vorliegen von Zahnfleischtaschen, das Vorlie-
gen von Karzinomen oder Postradiotherapie. Allgemeine
Ausschlusskriterien waren hamatologische Erkrankungen,
HIV-Infektion, schlecht eingestellter Diabetes, schwere en-

Implantologie KIIIG

dokardiale Erkrankungen, schwere Leber- oder Milzerkran-
kungen. Die Patienten wurden angewiesen, das Rauchen
eine Woche vor und zwei Monate nach der Implantation
einzustellen oder erheblich zu reduzieren.

160 DRS-Implantate wurden inseriert (Dentalhersteller
Meisinger, Neuss). Der Beobachtungszeitraum lag zwi-
schen 24 und 33 Monaten (Tab. 1 - 3).

Tabelle 1 Tabelle 2
Nr. | mannl. | weiblich | Alter | Zig./Tag| osseo- nicht Pat.Nr. |Implan- Lange Durch- Position integriert| nicht
integriert| osseo- tate messer integriert
integriert
1 1 1 51 35 6 2 1 8 4x10 4x12 8x4.1 44-47,35-38 6 2
2 60 60 5 0 2 5 3x10,2x8 5x4.1 45-48, 35-37 5 0
3 1 66 35 1 8 3 9 3x10,6x12 9x4.1 45-35 1 8
4 1 1 47 25 4 0 4 4 2x10,2x8 4x4.1 44-45, 35-36 4 0
5 1 45 20 1 0 5 1 1x8 1x4,8 26 1 0
6 62 30 0 1 6 1 1x12 1%4,1 12 0 1
7 1 55 50 9 0 7 9 7x12,1x10,1x8 9x4.1 45-34 9 0
8 1 1 63 35 1 1 8 2 1x12,1x10 2x4,1 24-26 1 1
9 61 20 1 0 9 1 1x12 x4, 15 1 0
10 1 1 53 45 3 1 10 4 4x10 4x4.1 46,47,24 3 1
1 1 72 20 2 0 M 2 2x10, 2x4,1 45,46 2 0
12 58 25 3 0 12 3 3x12 3x4.1 43,42,32 3 0
13 1 73 20 1 0 13 1 1x12 1x3.3 42 1 0
14 1 74 35 4 0 14 4 2x8,1x10,1x12 | 2x4.8,2x4.1 17,16,24,25 4 0
15 1 40 25 1 0 15 1 1x12 1x3,3 34 1 0
16 1 28 20 1 0 16 1 1x12 1x4.8 46 1 0
17 1 1 71 30 2 0 17 2 1x12,1x14 2x4.1 12,13 2 0
18 68 25 3 0 18 3 3x10 3x4.1 34,35,36 3 0
19 1 1 44 25 2 1 19 3 2x12,1x12 | 2x4.1,1x3.3 35,36,37 2 1
20 61 50 6 0 20 6 3x12,3x12 | 3x3.3,3x4.1 44,-34 6 0
21 1 55 60 9 0 21 9 4x10,5x12 | 8x4.1,1x3.3 47,45,43,42 9 0
22 1 61 35 6 0 22 6 6x10 6x4.1 48-42,36,37 6 0
23 1 1 37 20 1 5 23 6 2x12,4x10 6x4.1 34-37 1 5
24 39 20 1 0 24 1 1x12 1%4,1 14 1 0
25 1 55 25 2 1 25 3 3x12 3x4.1 46,36,37 2 1
26 1 39 20 5 0 26 5 2x12,2x10,1x12| 4x4.1,1x3.3 12,11,23,25 5 0
27 1 1 41 45 5 1 27 6 3x12,3x10 6x4.1 prosiri 5 1
28 57 60 4 0 28 4 4X12 4x3.3 44,43,33,34 4 0
29 1 67 25 2 0 29 2 2x14 2x4.1 11,22 2 0
30 1 1 62 20 4 1 30 5 5x10 5x4.1 46,47 4 1
31 59 1 0 31 1 1x12 1x4.1 12 1 0
32 1 1 44 20 2 1 32 3 3x12 3x4.1 34,35,36 2 1
33 34 25 1 0 33 1 1x12 1x4.1 25 1 0
34 1 1 55 50 2 0 34 2 1x10,1x8 2x4.1 26,27 2 0
35 56 20 1 0 35 1 1x12 1x3.3 24 1 0
36 1 1 39 30 2 0 36 2 2x10 2x10 16,36 2 0
37 1 43 20 1 1 37 2 2x12 2x4.1 35 1 1
38 72 60 0 2 38 2 2x10 1x4.1,1x4.8 14,16 0 2
39 1 1 62 50 2 1 39 3 1x12,2x10 | 1x3.3,2x4.8 17,15,47 2 1
40 1 47 40 1 0 40 1 1x12 x4.1 46 1 0
41 1 72 20 3 0 41 3 2x12,1x10 3x4.1 44,43,33 3 0
42 1 48 25 2 1 42 3 3x12 3x4.1 12,11,36 2 1
43 1 39 20 1 0 43 1 1x10 1x4.1 26 1 0
44 66 60 5 0 44 5 4x10, 1x12 5x4.1 32,33,42,43,45 5 0
45 1 1 73 20 3 0 45 3 3x12 1x3.1, 2x4.1 44,23,24 3 0
46 51 25 5 0 46 6 1x10,5x12 1x4.8,5x12 |37,34,33,47,43,44 5
47 1 68 60 4 47 4 1x8,3x10 4x4.1 13,14,23,24 4 0
Tabelle 1: Patientenkollektiv: Rauchgewohnheiten und Im- Tabelle 2: Patientenkollektiv: Implantatgeometrie und Implantatosseointegration.
plantatosseointegration.
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Eingesetzt wurden OKTAGON-Implantate der Firma Dental
Ratio in Langenfeld, die das Implantatsystem gemeinsam
mit dem Dentalhersteller Hager und Meisinger (Neuss) ent-
wickelt hat. OKTAGON st ein zylindrisches Implantat mit
innerer quadratischer Verbindung (Titan Grad 1V), korund-
gestrahlter und sauregedtzter Oberflache. Enossal besitzt
es eine Mikrorauigkeit zwischen 2 und 4 Mikrometern (um)
und eine Makrorauigkeit zwischen 20 und 40 pm. Des Wei-
teren wurden Bone Level Implantate (Straumann) eingesetzt.
Diese gelten als sichere Implantatsysteme, fur die langjéhrige
positive Erfahrungen vorliegen. Die Insertion der Implantate
erfolgt Uber ein Transferteil.

Bei einem 61-jahrigen mannlichen starken Raucher erfolgte
die Versorgung des zahnlosen Unterkiefers im Rahmen der
Studie fir den Patienten kostenfrei. Ein Implantat wurde im
Rahmen der Studie entnommen (vorherige Patientenzustim-
mung, um das problemlose Einheilungsverhalten beurteilen
zu konnen) (Abb. 6).

Von dem explantierten Implantat wurden Dunnschliffe ange-
fertigt (Dr. Nagurski, Universitatsklinik fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, Freiburg) und histologische Praparate herge-
stellt.

Implantate, die auf Grund klinischer Gegebenheiten entfernt
werden mussten, wurden hinsichtlich des Einheilungsverhal-
tens rasterelektronenmikroskopisch untersucht (Abb. 8).

Die Implantationen erfolgten nach dem modifizierten Pro-
tokoll nach Buser. Das durchschnittliche Alter lag bei den
mannlichen Patienten bei 59 Jahren und bei den weiblichen
Patienten bei 55 Jahren (Tab. 1). Angaben zur Implantat-
geometrie sind Tabelle 2 zu entnehmen. Vor Beginn der
Behandlung erfolgten ausfihrliche Aufklarungsgesprache
und im Anschluss klinische Untersuchungen. Danach wurde
eine professionelle Zahnreinigung (PZR, Spilung mit Listerine
(Johnson&Johnson) durchgefuihrt.

Radiologische Untersuchungen erfolgten vor der OP sowie
12 und 24 Monate nach der OP. Periapikale Aufnahmen
wurden bei schwierigen Fallen durch Tomografien erganzt.
Die Beurteilung des Entziindungsgrades der Gingiva erfolgte
unter Anwendung parodontologischer Standardindizes (P!
Plague Index nach Saxer Muhlemann).

Folgende Einteilung wird vorgenommen:

e Grad O: Keine Blutung

e Grad 1: Auftreten eines Blutungspunkts

e Grad 2: Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder
einer Blutlinie

e Grad 3: AusfUllen des interdentalen Dreiecks mit Blut

e Grad 4: starke Blutung nach der Sondierung.

Region Anzahl %
Pramaxilla 20 12,5
Posteriore Maxilla 30 18,75
Symphysis 46 28,75
Posteriore Mandibula 64 40

Tabelle 3: Verteilung der Implantate nach Kieferregion.

Erganzend erfolgte eine Beurteilung mit Hilfe des Sulcus

Blutungsindex (SBI):

e Grad 0: Keine Blutung

e Grad 1: Blutung nach 1 - 15 Sekunden

e Grad 2: Blutung und entziindungsbedingte Rétung
der Gingiva

e Grad 3: Blutung, Rétung und leichte 6dematdse
Schwellung der Gingiva

e Grad 4: Blutung, R6tung und starkere Schwellung der
Gingiva

e Grad 5: Spontanblutung, starke Schwellung und
Farbverdanderung der Gingiva.

Spezielles Behandlungsprotokoll

In der Praxis Fatori hat sich eine mikrobiologische Vorun-
tersuchung und gegebenenfalls eine antibiotische Thera-
pie bewahrt. Die Medikamentation erfolgt patientenin-
dividuell. Bei schwerer Parodontitis und nach Extraktion
wurden 400 mg Metromidazol und 600 mg Clindamycin
gegeben. Die Erfolgsquoten in der Implantologie liegen
auch ohne Antibiotikaprophylaxe sehr hoch, da in der
Mundhohle viele Keime existieren und das Infektionsri-
siko bei Rauchern hoch liegt, wurde hier generell eine
Antibiotikatherapie durchgefuhrt.

Es erfolgte eine mehrfache professionelle Zahnreinigung,
unter Einsatz der HELBO-Therapie (bredent, Senden). Das
HELBO-Verfahren wird durchgefiihrt, da die klassischen
Antibiotikatherapien die parodontale Entziindung oft
nicht vollstandig eliminieren. Durch haufige Antibiotika-
gabe kénnen resistente Bakterienstdmme vorliegen. Das
Prinzip des Verfahrens basiert auf der Bindung photoak-
tivierbarer Substanzen an der bakteriellen Zellwand und
deren Aktivierung durch Licht definierter Wellenlange
[28].

StandardmaBig wurde folgende Pramedikation einge-
setzt: Augmentin 875/125 g (GlaxoSmithKline) 3 Tablet-
ten taglich, wahlweise bei bestehender Uberempfind-
lichkeit Clindamycin 600 mg 2 mal taglich (Ratiopharm),
Augmentin 875/125g (GlaxoSmithKline) 3 Tabletten
taglich, wahlweise bei bestehender Uberempfindlich-
keit. Die Lokalanasthesie erfolgte mit Ultracain DS forte
(Hoechst, Frankfurt): 1:100 000 Epinephrin, postoperativ
wurden fir eine Woche Augmentan oder Clindamycin
sowie Prednisolon 3 Tage lang 1 Tablette, danach 3 Tage
lang 1/2 Tablette und danach 3 Tage lang 1/4 Tablette
und Wobenzym (Mucos, Oberhaching) verordnet.

Einbringen der Implantate

Die Insertion der Implantate erfolgte patientenindividuell
entweder maschinell oder per Hand. Es wurden scharfe
Pilotbohrer benutzt und auf ein Auffillen des Implan-
tatbettes mit Blut und eine Benetzung der Implantat-
oberflache mit Blut geachtet. Eine leichte subkrestale (2
mm) Positionierung des Implantates hat sich in der Praxis
Fatori bewahrt.
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Im Frontbereich wurde eine Praservation der Papil-
le durch kontrollierte Préparation des Knochens unter
Verwendung der Piezosurgery (Mectron, Koln) und
der NSK-Implantatmaschine (Frankfurt) erzielt. In Ab-
hangigkeit von der vorliegenden Situation wurden die
Wunden mit verschiedenen Nahttechniken verschlos-
sen. Die Entfernung der Nahte erfolgte 10 - 12 Tage
postoperativ. Verwendetes Material: Skalpell 15 C (Aes-
culap), mikrochirurgische Instrumente: American Den-
tal System (Vaterstetten), Gore Nahtmaterial 5.0 / 6.0
(Putzbrunn) sowie Ethicon Nahtmaterial 4-0 Ethibond
(EXCEL).

Augmentation

Bei Vorliegen eines nicht ausreichenden Knochenma-
terials wurden Augmentationen nach Summers durch-
gefuihrt (20 Patienten, GBR-Verfahren). Hierbei wurde
durch den Sinuslift der Kieferhdhlenboden angehoben
und das Ersatzmaterial in die entstandene Hohle einge-
fahrt [14, 16, 17]. Durch die zusatzliche Verwendung
von Membranen gelingt oftmals eine problemlose Kno-
chenneubildung. Als Materialien wurden ez Cure Kol-
lagenmembran (imperiOs, Bad Homburg) sowie Titan
Mesh Membran (Zimmer Dental) verwendet. Augmen-
tierte MaBnahmen kénnen zu einem hoheren Verlust
der Implantate fihren [20]. Dieses Risiko erhoht sich
durch starkes Rauchen und wurde den Patienten vorab
mitgeteilt.

Implantationserfolg

Eine erfolgreiche Implantation wurde anhand folgender
Kriterien beurteilt: keine Mobilitat des Implantates, kla-
rer Ton bei der Klopfprobe, unauffélliger Periosttest,
keine Schmerzen wahrend des Einheilungszeitraumes,
keine Infektionen wahrend der Osseointegration sowie
radiologisch kein Nachweis von Spalten zwischen dem
Implantat und der knéchernen Substanz.

Akute periimplantare Beschwerden wurden durch das
Vorhandensein folgender Symptome erkannt: Schmer-
zen, Schwellungen, eitriger Austritt, konfluente Blu-
tungen bei Sondierungen und Mobilitat des Implantates
sowie periimplantdrer Hartgewebsverlust und erhdhte
Sondierungstiefen.

Aufschlisselung der verwendeten DRS-Implantate nach
Lange und Durchmesser:
- 14 Implantate mit einer Lange von 8 mm
und 4,1 mm Breite
- 68 Implantate mit einer Lange von 10 mm
und 4,1 mm Breite
- 83 Implantate mit einer Lange von 12 mm
und 4,1 mm Breite
- 3 Implantate mit einer Lange von 12 mm
und 4,8 mm Breite
- 3 Implantate mit einer Lange von 10 mm
und 4,8 mm Breite

Abb. 1: Fall 1T — Ménnlicher Patient, 60 Jahre, Raucher,

30 Zigaretten/Tag

a: Réntgenaufnahme, OP-Planung.

b: Schablone in situ.

c: Definitive Pfosten, Situation vor dem Abdruck und der
provisorischen Briicke.

d: Abschlussbild, Situation mit Kronen.

Ausreichend weite Abstande zwischen den Kronen fir die
spatere optimale Zahnreinigung.

e: AbschlieBendes Réntgenbild.
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Ergebnisse

Es zeigte sich, dass auch bei extremen Rauchern bei einer
guten Planung eine optimale Implantatintegration erzielt
werden kann (Abb. 1-5). Weit tGber 70 % der Implantate
waren erfolgreich integriert und wiesen eine gute Osseo-
integration wahrend des Beobachtungszeitraumes auf
(Tab. 4). In einigen Fallen kam es zur Bildung von Weich-
gewebsmanschetten (Fall 2) und einer guten ektoderma-
len Integration. Die meisten Implantate wurden in die pos-
teriore Mandibula inseriert (Tab. 3). Hier fanden sich auch
prozentual gesehen die groBten Verluste.

Fur BonelLevel-Praparate lag in der vorliegenden Studie die
Erfolgsrate niedriger (weniger als 5 %) als fur die Oktagon
Implantate. Patientenindividuellen Faktoren kamen eine
wichtige Rolle zu.

Zwischen den Implantaten sorgten ausreichend weite Ab-
stande fUr eine optimale spatere Zahnreinigung (Fall 1).

50 % der Implantate nach Augmentation waren osseo-
integriert. Die niedrigere Erfolgsquote ist hier auf ein
schlechtes Knochenwachstum bedingt durch das starke
Rauchen zurtickzufthren.

Histologisch konnten auf dem Explantat, das zu Studien-
zwecken entnommen wurde (Patienteneinwilligung lag
vorab vor, die Patientenbehandlung und Explantation er-
folgte in Belgrad), eine regelrecht geformte Gingiva, Mem-
brananteile und wenig Bindegewebe nachgewiesen wer-
den. Die Osseointegration war gut, es lag neugebildeter
Knochen vor. Vitale Osteozyten konnten nachgewiesen
werden. Das Weichgewebe war unauffallig. Mit Hilfe der
Dunnschlifftechnik konnte eine dichte Osseointegrations-
zone nachgewiesen werden (Abb. 6). Altere und neuere
Knochenanteile waren vorhanden. Der neu gebildete Kno-
chen war lamellar strukturiert. Lamellarer Knochen war an
dlteren Knochen angelagert. Juveniler Geflechtknochen
fand sich an der Implantatoberfldche. Das Bindegewebe
war aufgelockert und vaskularisiert (gemafB Mitteilung von
Dr. Nagurski, Freiburg).

Rasterelektronenmikroskopische Aufsichtsuntersuchungen
der verwendeten DRS-Implantate zeigten eine raue in-
homogene Oberflache, die eine gute Integration der Im-
plantate gewahrleistet. Die Gewindegange waren sauber
hergestellt. Fokal lieBen sich jedoch auf den Implantaten
Metallrickstande nachweisen, dieses ist auf die Bearbei-
tungsvorgange zurtickzuftihren (Abb. 7 und 8). Die Integra-
tion eines Implantates hangt von der Materialoberflache ab.
Durch Materialbearbeitungen bedingt lassen sich Ablage-

Abb. 2: Fall 2 — Weibliche Patientin, 42 Jahre, Raucherin, rungen in Form von organischen Partikeln, Materialablage-
20 Zigaretten/Tag.

a: Die H6he des Sinus im Bereich Zahn 25 und 27 lag nur

bei 3,5 mm. Es erfolgte eine Sinusbodenelevation mit Hil- Pramaxilla 3
fe des MOSBE-Verfahrens. Es wurde ein Bone Level Dental . .

Ratio Implantat mit poréser Oberflache eingesetzt, die Im- Posteriore Maxilla 4
plantatldnge betrug 8 mm. Zahn 46 und 47 sollten spéter Symphysis

extrahiert werden.

b: Implantat in situ. Augmentation. Posteriore Mandibula 20
c: Situation nach 8 Monaten mit Krone.

d: Versorgung mit Kronen. Periimplantdre Manschette wie Tabelle 4: Ubersicht der Implantatverluste.
beim origindren Zahn. Spiegelverkehrte Aufnahme.
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Abb. 3: Fall 3 — Méannlicher Patient, 58 Jahre, Raucher, Abb. 4: Fall 4 — Méannlicher Patient, 42 Jahre,
60 Zigaretten/Tag. 40 Zigaretten/Tag.

a: Réntgenbild Situation vor der Extraktion des Frontzahnes. a: Réntgenbild, parodontal beschadigtes Gebiss.
b: Situation vor Extraktion. b: Situation nach Extraktion.

c: Situation nach Extraktion. ¢: AbschlieBendes Réntgenbild.

d: Situation nach der Versorgung mit Implantaten und
provisorischer Schiene,
e: Réntgenbild, definitive Versorgung.
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rungen, z. B. Titan oder Rickstande der Strahlmittel wie z.
B. Aluminium nachweisen [9, 11, 13]. Der Anteil an metal-
lischen Ablagerungen sollte aber nicht zu hoch liegen, da
sonst das Periimplantitisrisiko steigt. In der Regel gelingt es
nicht, diese Verunreinigungen vollstéandig zu entfernen [18].

Rasterelektronenmikroskopisch fanden sich auf den Im-
plantaten Auflagerungen in Form von Partikeln unter-
schiedlicher Form und GroBe. Die GroBe variierte von
wenigen Mikrometern bis zu 100 um. Haufig waren
Ablagerungen in den Gewindegdngen, diese waren
kleiner als die Auflagerungen auBerhalb der Gewinde-
gange. Es fanden sich jedoch keine flachendeckenden
Verunreinigungen. Mit Einsatz der energiedispersiven
Rontgenmikroanalyse (EDX-Analyse) konnten zumeist
organische kohlenstoffhaltige Auflagerungen identifi-
ziert werden (Abb. 7 und 8).

Bei einem 51-jahrigen Patienten musste das Implantat
auf Grund einer Infektion nach zwei Wochen entfernt
werden. Hier lieBen sich Fibrinbeldge und fokale be-
ginnende zelluldre Ablagerungen auf den Implan-
taten nachweisen. Die Geometrie der Implantate mit
den Gewindegdngen war noch gut nachzuvollziehen.
In dieser Frihphase lag noch keine stabile Gewebe-
Implantat-Interaktion vor. Die Tendenz zu einer sta-
bilen Integration war aber ersichtlich. Fokal kam es
zur Ausbildung einer stabilen Bindegewebeschicht
mit zelluldren Bestandteilen. Lokal lagen groBflachige
bakterielle Besiedlungen vor, die zu der Explantation
fuhrten (Abb. 9). Die elementaranalytische Untersu-
chung dieses Explantates mit Hilfe der energiedisper-
siven Rontgenmikroanalyse (EDX) wies neben Titan,
dem Werkstoff des Implantates, organische Auflage-
rungen sowie Natrium und Calcium nach. Es wurden
keine Kontaminationsrickstande, z.B. Aluminium oder
Silizium, gefunden. Ursachlich fur den Implantatverlust
war hier die bakterielle Infektion.

Zusammenfassend war das Ergebnis der Studie mit ca.
78 % erfolgreich implantierter Zahnwurzeln bei extre-
men Rauchern als positiv zu werten. Bei Rauchern liegt
in der Regel eine schlechtere Wundheilung vor, auch
das Risiko eines Knochenabbaus ist groBer. Die Bildung
neuen Knochens um das Implantat ist bei Rauchern re-
duziert [4]. Bei ihnen liegt der BIC prozentual niedriger
als bei Nichtrauchern. Das Risiko fur das Auftreten einer
Periimplantitis ist bei Rauchern ebenfalls erhéht [25].
Auch andere neuere Studien zeigten eine geringere Er-
folgsquote bei Nichtrauchern als bei Rauchern [21].

Abb. 5: Fall 5 — Méannlicher Patient, 73 Jahre, Raucher,

30 Zigaretten/Tag.

a: Klinische Situation. Diskussion

b: Réntgenbild vor der Extraktion.

c: OP-situs, Setzen von schmalen Implantaten. . . . . . .
d: Implantat in situ. Eine gute Osseointegration und ein Langzeiterfolg ei-
e: Réntgenbild, Situation nach OF ner Implantateinsetzung sind vom Implantatmaterial,

dem Implantatdesign, der Implantationstechnik und
Patientenvorbereitung, patienteneigenen Faktoren, ei-
ner guten Mundhygiene und einer guten Nachsorge
abhangig [3, 5, 6, 12].
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Zur Beurteilung des Implantationserfolges werden in
der Regel die Kriterien nach Schnitman und Shulman
[29] und nach Albrektson et al. [1] herangezogen.
Wichtig sind eine geringe Beweglichkeit sowie das
Fehlen von Entziindungszeichen. Eine Funktionstiich-
tigkeit der Implantate sollte nach 5 Jahren bei ca. 80
% der Implantate vorliegen. Des Weiteren gibt es Be-
wertungskriterien nach Jahn und d’Hoedt sowie nach
Cochran [20].

Abb. 6: Histologische Un-
tersuchungsergebnisse
eines Explantats:

a:  Ubersichtsaufnahmen
der Weichgewebebiopsie.
Regelrecht geformte Gin-
giva (G), Membrananteile
(M), Bindegewebe (B).

b: Explantat und angren-
zendes Gewebe.

c: Detail Ossifikation.

d: Explantat. Detailaufnah-
me des Dunnschliffprépa-
rates. Dichte Osseointegra-
tionszone.

e: Detailaufnahme der Os-
sifikationszone.

f: Ubersicht Interaktion Im-
plantat/Gewebe; Gewebe-
neubildung.

Abb. 7: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen eines
steril verpackten Implantates (OKTAGON)

a: Ubersichtsaufnahme des steril verpackten Implantates.
Sauber gefréste Gewindegdnge.

b: Detailaufnahme der Gewindegénge. Organische Ablage-
rung auf dem duBeren Gewindegang.

c: Detailaufnahme der Oberfldchenstruktur. Organische
Ablagerung im inneren Gewindegang.

d: Porése Oberflédche des Implantates.

DENT IMPLANTOL 20, 1, 24 - 35 (2016)
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Abb. 8: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen eines
steril verpackten Implantates (Bone Level).

a: Ubersichtsaufnahme des steril verpackten Implantates.
Sauber gefréste Gewindegénge.

b: Detailaufnahme der Gewindegédnge. Organische Ablage-
rung auf dem duBeren Gewindegang,

c: Detailaufnahme der Oberfldchenstruktur.

d: Porése Oberfldche des Implantates. Nachweis einer
Ablagerung.
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Abb. 9: Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen eines
explantierten Implantates.

a: Ubersichtsaufnahme des Explantates. Explantation nach
2 Wochen auf Grund einer Periimplantitis. Die Geometrie
des Implantates ist noch gut nachzuvollziehen.

b: Fibrinbeldge auf der Implantatoberfldche. Fokal zellulédre
Ablagerungen.

c: Stabile Bindegewebsschicht und vereinzelter Nachweis
von Zellen.

d-f: Massive bakterielle Besiedlung.

DENT IMPLANTOL 20, 1, 24 - 35 (2016)
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Die Art der Inzisionstechnik scheint den Erfolg einer
Implantation nicht wesentlich zu beeinflussen. Bei
krestalen und bukkalen Sulkusinzisionen wurden
keine wesentlichen Unterschiede gefunden [26,
27].

In Hinblick auf die Bohrtechnik ist jedoch eine mi-
nimale Erhitzung des Implantatlagers zu empfeh-
len. Die meisten Implantatsysteme benutzen daher
relativ geringe Umdrehungszahlen. Dieses hat sich
auch in der Praxis Fatori bewahrt.

Knochenqualitat und Implantatdesign haben einen
groBen Einfluss auf die Primarstabilitat und den
Implantationserfolg. Eine okklusale Uberbelastung
des periimplantaren Knochens sollte vermieden
werden, da es in diesen Fallen zu einem erhohten
Knochenabbau kommt [18].

Die Sekundarstabilitat eines Implantates wird durch
Knochenanlagerungen an die Implantatoberflache
erzielt, hier kommt der Rauigkeit der Oberflache
eine wichtige Bedeutung zu [30]. Dieses war durch
die verwendeten Oktagon und Bonelevel Implan-
tatsysteme gewahrleistet. Der Einheilungsprozess
wurde rontgenologisch verfolgt, um rechtzeitig pe-
riimplantare Prozesse zu erkennen.

Die ektodermale Integritat und der Schutz vor dem
Eindringen von Bakterien werden durch die Bildung
einer Weichgewebsmanschette gewahrleistet, was
bei einigen Patienten gegeben war. Letztendlich
entscheidet die prothetische Versorgung mit der
biomechanischen Gestaltung der Suprakonstrukti-
on Uber den Langzeiterfolg eines Implantates. Die
Wahl wird auch von der Gestaltung des Gegenkie-
fers bestimmt und muss immer patientenindividuell
erfolgen.

Bei den Patienten, bei denen ein Knochenaufbau
erforderlich war, lag die Implantationserfolgsquote
nur bei 50 %. Das Vorliegen der Knochenqualitat
[l und das Fortbestehen des Rauchens sind hier als
wichtige Ko-Faktoren zu werten, die zu einer Ex-
plantation fuhrten. Rauchen verlangsamt zusatzlich
die Knochenneubildung. Ursachlich sind meist trotz
intensiver Vortherapie im Kiefer verbliebene gram-
negative Bakterien.

Periimplantare Infektionen finden sich auch héu-
figer nach langerer Implantationszeit und sind
Grunde fur Spatkomplikationen. Lockerungen von
Implantaten und ein Spatverlust nach erfolgreicher
Osseointegration sind jedoch seltene Komplikati-
onen. Unzureichende Mundhygiene kann jedoch zu
bakteriellen Besiedlungen fuhren und eine Explan-
tation des Implantates indizieren. Periimplantare
Infektionen sind eine gemischte anaerobe Mikro-
flora mit einem Uberwiegen von gram-negativen
Bakterien. Patientenindividuelle Risikofaktoren fur
eine Periimplantitis sollten deshalb schon in der Pla-
nungsphase mit berlcksichtigt werden, denn jede
Explantation sollte vermieden werden.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Zahnimplan-
tate bei korrekter individueller Planung, regelmaBiger
Nachsorge und dem Vorliegen von geringen patienten-
individuellen Faktoren auch bei starken Rauchern eine
langzeitstabile Losung darstellen kénnen. Starkes Rau-
chen muss nicht eine absolute Kontraindikation fur die
Versorgung mit Implantaten sein, es lassen sich hier
ebenfalls Erfolgsquoten von ca. 80 % erzielen. Aug-
mentationen verringern jedoch den positiven Verlauf
erheblich.
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Lokalanasthesie bei Himophilie-Patienten

Indizes: Hamophilie, Infiltrationsanasthesie, intraligamentare Anasthesie,
Leitungsanasthesie, Lokalanasthesie, Risikopatienten

Die Aktualisierung der Anamnese des zu behandelnden Patienten ist zwingende Voraus-
setzung fUr eine punktgenaue Therapie. Gesundheitlich eingeschrankte (health compro-
mized) Patienten — besonders mit Blutgerinnungsstérungen — sind eine grof3e Herausfor-
derung. Vielfach ist eine medikament6s induzierte Analgesie erforderlich. Da die gelehrten
und weltweit angewandten Lokalanasthesie-Methoden - die Infiltrations- und/oder die
Leitungsanasthesie, z. B. des N. alveolaris inferior — fur diese Patienten hoch belastend und
teilweise kontraindiziert sind, weil sie lebensbedrohliche Folgen haben kénnen, missen
nicht nur bei multimorbiden Patienten Alternativen betrachtet und mit dem Patienten

besprochen werden [13, 15].

ine groBBe Zahl der zu behandelnden Patienten muss
E als Risikopatienten kategorisiert werden. Dazu zdh-
len besonders altere Menschen mit degenerativen Erschei-
nungen und Alterserkrankungen — mit und ohne medika-
mentdse Behandlung — und alle Herz-/Kreislauf-Patienten
wegen eines vorausgegangenen Herzinfarktes, kardialen
Bypassen und Kreislauflabilitat. Eine sorgfaltig erhobene
Anamnese setzt den Zahnarzt auch dariber in Kenntnis,
ob eine allgemeine Erkrankung des Kreislaufs und des
Herzens, eine innersekretorische Stérung oder eine vege-
tative Dystonie vorliegt [8].

Schon der erste Therapieschritt — die ¢rtliche Betdubung
— erfordert mit dem Patienten prazise abzustimmende
MaBnahmen. Patienten unter Antikoagulanzien-Therapie
bedurfen dabei besonderer Aufmerksamkeit. Schwenzer
und Ehrenfeld (2000, 2008) préazisieren, dass bei etwa
jeder zehnten Leitungsanasthesie und bei jeder finfund-
zwanzigsten Terminalanadsthesie mit einem GefaBkontakt
gerechnet werden muss. Bei Patienten mit hamorrha-
gischen Diathesen durfen auf keinen Fall Leitungsanasthe-
sien vorgenommen werden. Diese kénnen infolge mas-
siver Hdmatombildung lebensbedrohliche Folgen haben
[15, 16].

Die Frage, die sich bei all diesen Patienten stellt, heiBt:
Gibt es eine evidenzbasierte Alternative fur die Infiltra-
tions- und/oder die Leitungsanasthesie ohne das Risiko
von GefaB- und/oder Nervverletzungen, ohne Zusatzauf-
wand und mit geringen Belastungen fur den Patienten,
ohne Injektionsschmerz, und — winschenswert — einem
unverzuglichen Anasthesieeintritt ohne Latenz, moglichst
wenigen Andasthesieversagern und die auch noch bei
Patienten mit hamorrhagischer Diathese oder unter An-
tikoagulantien-Behandlung appliziert werden kann — bei
denen Leitungsandasthesien auf keinen Fall vorgenommen
werden dirfen [15]?

Um eine alternative Lokalanasthesie-Methode - die in-
traligamentare Anasthesie — klinisch zu bewerten, doku-

mentierte Peter J. Ah Pin vom Queen-Elizabeth-Hospital
in Birmingham 1987 die Behandlungsschritte restaurativer
MaBnahmen von 26 berwiesenen Hamophilie-Patienten.
Insgesamt wurden bei diesen Patienten innerhalb von 12
Monaten 174 Zdhne — unter intraligamentarer Anasthe-
sie — behandelt. In allen Féllen wurde eine ausreichende
Schmerzausschaltung (Analgesie) erreicht, ohne Ausset-
zung der Antikoagulantien-Therapie. Bei einer klinischen
Uberpriifung innerhalb von 48 bis 72 Stunden wurde kei-
ne Hamatom-Bildung oder Schwellung festgestellt. Eine
signifikante Kosteneinsparung ergab sich durch die nicht
erforderliche Faktor-VIlI-Aussetzung [1].

Zusammenfassend schreibt Ah Pin, dass die intraliga-
mentalen Injektionen bei den behandelten Hamophilie-
Patienten keinerlei Beeintrachtigungen gleich welcher Art
verursacht haben und die ILA eine Alternative bei der Be-
handlung dieser Patienten ist.

Die intraligamentdre Andsthesie (ILA) sollte als primére
Methode der zahnarztlichen Lokalanasthesie prioritar bei
gesundheitlich beeintrachtigen Patienten angewandt wer-
den, wenngleich sie noch immer nur an wenigen Univer-
sitaten systematisch gelehrt wird und den praktizierenden
Zahnarzten nur zu einem geringen Teil aufgrund von Fort-
bildungen bekannt ist.

Die ILA in der zahnarztlichen Praxis

Anwendbar ist die intraligamentdre Anasthesie bei allen
Patienten, bevorzugt jedoch bei den oben beschriebenen
Risikopatienten sowie bei Kindern und Behinderten. Aber
auch ,normale” Patienten wollen nie mehr eine Leitungs-
anasthesie haben, wenn der Behandler die intraligamen-
tare Andsthesie sicher beherrscht und sie erfolgreich ap-
pliziert hat.

Das von ILA-Gegnern — vorgeschobene — Argument, in-

traligamentale Injektionen l6sten Bakteridmien aus, trifft
in gleichem MaBe auf Zahnsteinentfernungen, subgingi-
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vale Kurettagen und Extraktionen zu [14]. Bei Patienten
mit Endokarditis-Risiko sollte die ILA allerdings nicht an-
gewandt werden; Glockmann und Taubenheim schreiben,
dass sie bei diesen Patienten kontraindiziert ist [8, 9].

Abgesehen von lang dauernden und groBflachigen dento-
alveoldren chirurgischen Eingriffen — wo die ILA die An-
forderungen nicht erfiillen kann - ist die intraligamentare
Anésthesie fur alle zahnmedizinischen Indikationen als pri-
mare Methode der Lokalanasthesie anwendbar.

Selbst retinierte Zahne kénnen problemlos unter ILA osteo-
tomiert werden. Im Rahmen ihrer klinisch-wissenschaftli-
chen Studie konnte A. Langbein alle 4 retinierten Weis-
heitszdhne in einer Sitzung komplikationslos entfernen.
Dazu wurde — unter Verwendung einer Dosierradspritze
— initial Andsthetikum subgingival appliziert, um durch
Aufklappung Zugang zum jeweiligen Zahn zu erhalten.
Sodann wurde im Kontakt mit dem Zahn je etwa 0,5 ml
Anasthetikum intraligamental injiziert. FUr die vier zu extra-
hierenden Zahne wurden insgesamt 3,9 ml Anasthetikum
appliziert. Nach Aussage der Patienten nach Abschluss der
Behandlung war die Beeintrachtigung gering [11].

Bei der ILA wird, im Gegensatz zu den konventionellen
Lokalanasthesie-Methoden, das Andsthetikum mit ange-
passtem — minimalem — Injektionsdruck in den Desmo-
dontalspalt injiziert. Das klingt medizinisch anspruchsvoll,
ist aber leicht zu erlernen, da die Injektion in den Desmo-

>

Abb. 1: Zur intraligamentalen Injektion wird die Kanile ent-
lang des Zahnhalses in den Desmodontalspalt gefihrt (Bild:
A. Langbein).
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dontalspalt — das Ligamentum circulare — vollstandig unter
visueller Kontrolle erfolgt, im Gegensatz zur Leitungsands-
thesie des N. alveolaris inferior am Foramen mandibulae
(Abb. 1).

Das intraligamental — in den Desmodontalspalt — injizierte
Anasthetikum breitet sich entlang der Zahnwurzel und
intraossar aus [6, 7]. In etwa einer halben Minute hat es
das Foramen apikale erreicht, praktisch mit dem Ende der
intraligamentalen Injektion, und blockt die nervale Versor-
gung der Pulpa (Abb. 2).

Das applizierte Anasthetikum desensibilisiert auch die den
Zahn umgebenden Nervenendigungen, sodass die intrali-
gamentdre Andsthesie zwar raumlich und zeitlich eng be-
grenzt aber tief ausgepragt ist.

Im Gegensatz zur Infiltrations- und Leitungsanasthesie
kann der Anasthesieerfolg bei einer ILA sofort Uberprift
werden: die intraligamentdre Andsthesie tritt unverziglich
— ohne Latenz — ein. Lediglich in entzindetem Gewebe
kann sich, wegen des veranderten pH-Wertes des Gewe-
bes, der Anasthesieeintritt leicht auf 60 bis 90 Sekunden
verzogern [14, 19]. Die Behandlung des Patienten kann
sich ohne Unterbrechung sofort anschlieBen.

Die in den letzten 20 Jahren durchgefihrten klinischen
Studien, deren Ergebnisse alle international publiziert wur-
den, zeigen, dass die ,intraligamentdre Andsthesie” eine

Abb. 2: Das intraligamental injizierte Andsthetikum breitet
sich entlang der Zahnwurzel und intraossér aus (Bild: Tau-
benheim und Westermann).
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Alternative der Schmerzausschaltung ist, die alle Anforde-
rungen an eine primare Lokalanasthesie-Methode erfullt
[2, 3, 10, 11, 14. 19]. Heizmann und Gabka konnten schon
1994 darlegen, dass bei Zahnextraktionen die intraliga-
mentdre Anadsthesie den — weltweit gelehrten — konven-
tionellen Infiltrations- und Leitungsanéasthesien signifikant
Uberlegen ist, sowohl hinsichtlich Anasthesieerfolg als
auch mit Blick auf die Beeintrachtigung des Patienten und
die Verklrzung der Zeit zwischen Anasthetikum-Injektion
und Anasthesieeintritt [7, 10].

Fir intraligamentale Injektionen stehen heute — seit Ende
des letzten Jahrhunderts — Spritzen ohne Kraft verstar-
kende Hebelsysteme zur Verflgung, deren klinische Eig-
nung durch Studien [12, 20] uneingeschrankt bestatigt
wurde: Dosierradspritzen, bei denen die vom Behandler
aufgebaute Kraft Uber ein Dosierrad direkt auf die inte-
grierte Zahnstange und den Lochstopfen der Andstheti-
kum-Zylinderampulle Ubertragen wird. Mit prazise an die
individuellen anatomischen Gegebenheiten des Patienten
angepasstem Injektionsdruck wird das Anasthetikum via
Injektionsnadel — sehr langsam — in den Desmodontalspalt
injiziert (Abb. 3).

Mit diesem sehr sensiblen Instrumentarium ist es dem Be-
handler problemlos mdéglich, seinen eigenen Injektions-
druck gefihlvoll an die individuellen anatomischen Gege-
benheiten des Patienten anzupassen und den interstitiellen
Gegendruck sensibel zu Gberwinden. latrogene Nebenwir-
kungen treten nicht auf, im Gegensatz zur Leitungs- und
Infiltrationsanasthesie, wo immer mit einem Nerv- oder
GefaBkontakt zu rechnen ist.

Bei der ILA ist die Betdubung tief ausgepragt und halt —
auch in Abhdngigkeit des injizierten Volumens — etwa 30
Minuten an [2, 3, 10, 11, 14, 19]. Durch Nachinjektionen
kann die Anasthesiedauer problemlos verlangert werden.

Neben dem Nutzen fir den Zahnarzt - Injektion unter
Sichtkontrolle, keine Latenz, kaum Anasthesieversager —
profitiert der Patient in gleichem MaBe von dieser minimal-

invasiven Lokalanasthesie: Kein Einstrichschmerz, wenn vor
der Insertion der KanUle in den Desmodontalspalt an der
Einstichstelle ein Tropfen Anasthetikum zur Desensibilisie-
rung abgelegt wird (Abb. 4).

Durch die wesentlich geringere applizierte Anasthetikum-
menge und die zeitliche Begrenzung der intraligamentaren
Anasthesie — sie ist etwa zeitgleich mit dem Ende der Be-
handlung abgeklungen, ohne Uber Stunden anhaltende
Beeintrachtigungen der Artikulation und der Mastikation
— positioniert sich diese Mdglichkeit der Schmerzausschal-
tung als prioritdre Methode bei der Behandlung gesund-
heitlich eingeschrankter Patienten.

Bei Patienten mit hdamorrhagischer Diathese dokumen-
tierten Stoll und Buhrmann [17, 18] bei 236 Fallen von Ex-
traktionen im Front- und Seitenzahnbereich eine absolute
Schmerzfreiheit nach der ersten. intraligamentalen Injekti-
on bei 213 (90,3 %) Patienten. Leichte Schmerzen bei 5,9
% (n = 15) der Félle konnten durch intraligamentale Nach-
injektionen beseitigt werden. Andsthesieversager, die auch
nach intraligamentaler Nachinjektion nicht beseitigt wer-
den konnten, waren mit 3,4 % (n = 8) selten. Hier handelte
es sich ausnahmslos um Zdhne mit ausgepragten periapi-
kalen Veranderungen und Patienten mit Alkoholanamne-
se, beschreiben Stoll und Biihrmann (1983) die Ergebnisse
ihrer klinischen Studie [17, 18].

Unerwinschte Nebenwirkungen auf Herz und Kreislauf,
bei den mit Antikoagulantien behandelten Patienten,
konnten aufgrund der geringen verwendeten Menge des
Lokalanasthetikums nach einer ILA vor einer Extraktion
nicht beobachtet werden. Schmerzfreiheit wurde bei 96,2
% der 236 Behandlungen erreicht. Nach Durchfihrung der
Extraktion fullten sich die Alveolen durchweg mit Blut, die
Abheilung gestaltete sich in allen Fallen komplikationslos.

GemaB neuesten Richtlinien ist bei Patienten unter Antiko-
agulanzien-Therapie eine Aussetzung der Medikamenten-
einnahme, z. B. von Aspirin, Marcumar et al., sehr kritisch
zu sehen. Kardiologen warnen vor dem einfachen Abset-

Abb. 3: Bei der DIN-genormten Dosierradspritze (DIN 13989:2013) erfolgen Druckaufbau und Kraftverstarkung dber ein Zahnrad
ohne mehrstufiges Hebelsystem (Bild: Taubenheim).
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zen dieser Medikamente, weil die Patienten dadurch ge-
fahrdet werden — schlieBlich gibt es einen Grund fur die
Einnahme, der nicht einfach plotzlich wegfallt. Ein vorsorg-
lich erhdhter Blutgerinnungswert ist unsinnig und sollte
schon aus haftungsrechtlichen Griinden unterbleiben. Bei
einem Quick von 30 = INR 2,3 kann — nach einer ILA —
problemlos extrahiert werden. Der Patient sollte danach
jedoch Uberwacht werden, um — falls wirklich erforderlich
— BlutstillungsmaBnahmen einzuleiten.

Stoll und Blhrmann haben schon 1983 in ihrer Studie
nachgewiesen, dass die Injektion von Andsthetika mit Ad-
renalin bei der intraligamentdren Anasthesie zur Verringe-
rung der Blutungsneigung beitragt [17]. Bei einer intraliga-
mentalen Applikation von Andsthetika mit Adrenalin lege
artis besteht kein Risiko einer GefaBverletzung mit Hama-
tombildung, da im Desmodontalspalt keine GefdBe sind,
die verletzt werden kénnen. Der Vorteil der ILA-Methode
liegt darin, dass auch unter Antikoagulantientherapie bei
vorgeschadigtem Herzen die geringe Menge des — intrali-
gamental applizierten — Lokalanasthetikums in Verbindung
mit einem Vasokonstringens keine fassbare Intoxikation
bewirkt [18].

Die Infiltrations- oder die Leitungsanasthesie sollten bei
gesundheitlich beeintrachtigten Patienten nur angewandt
werden, wenn der Patient ausdrtcklich eine dieser beiden
Lokalanasthesie-Methoden wiinscht. In der Regel erfolgt
allerdings keine Thematisierung der , Alternative ILA” mit
dem Patienten, weil der Behandler diese Moglichkeit der
Schmerzausschaltung noch nicht seinem Repertoire der
Schmerzausschaltung hinzugefuigt hat. Diese Lucke kann
leicht geschlossen werden: Fachbutcher [8,9] und Fortbil-
dungsveranstaltungen vermitteln das erforderliche Basis-
wissen fiir die praktische Anwendung und Ubung macht
den Meister!

Die ,intraligamentdre Andsthesie” gehort heute zur mo-
dernen Zahnheilkunde wie das Internet und die E-Mail-
Kommunikation. Nach BEMA Z und GOZ ist sie uneinge-
schrankt abrechenbar.

Abb. 4: Ein Tropfen Andsthetikum desensibilisiert die ge-
plante Insertionsstelle in den Desmodontalspalt (Bild: M.
Csides).

DENT IMPLANTOL 20, 1, 36 - 39 (2016)

Parodontologie LI

Lothar Taubenheim

Am Thieleshof 24

40699 Erkrath

E-Mail:
[t.lothar.taubenheim@t-online.de

Dr. med. dent. Wolfgang Bender
FlachskampstraBe 65

40627 Dusseldorf

E-Mail: dr.w.bender@gmx.de

y
o

| » | uTERATUR

1]

(2]

E]

(o]

[

[12]

[13]
(4]

[15]

(el

(171

(18]

(9]

[20]

Ah Pin PJ. The use of intraligamental injections in haemophiliacs. Br Dent
JJan 21, 151-152 (1987).

Csides M, Taubenheim L, Glockmann E. Intraligamentére Anasthesie:
Systembedingte Nebenwirkungen. ZWR Deutsch Zahnarzteblatt 2009;
4:158-166.

Dirnbacher T, Glockmann E, Taubenheim L. Methodenvergleich der Lo-
kalandsthesie. Welche Anasthesie ist die richtige? Zahnarztl Mitt 2003;
23:44-51.

Eigner TL. Use of intraligamentary anesthesia in patient with severe he-
mophilia and factor VIII inhibitor. Spec Care Dentist 1990; (10) 4: 121-
124.

Einwag J. Die intraligamentédre Anasthesie im Kindes und Jugendalter.
Dtsch Zahnéarztl Z1982; 37: 874-876.

Einwag J. Die intraligamentére Anasthesie. Zahnarztl Mitt 1985; 75: 693-
695.

Endo T, Gabka J, Taubenheim L. Intraligamentary anesthesia: Benefits
and limitations. Quintessence International 2008; (39) 1: e15-e25.
Glockmann E, Taubenheim L. Die intraligamentdre Anasthesie. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart - New York, 2002.

Glockmann E, Taubenheim L. Minimalinvasive Schmerzausschaltung - In-
traligamentare Anasthesie. Zahnarztl Fach-Verlag, Herne, 2010.
Heizmann R, Gabka J. Nutzen und Grenzen der intraligamentaren Anés-
thesie. Zahnarztl Mitt 1994; 84: 46-50.

Langbein A, Taubenheim L, Benz C. Die intraligamentare Anasthesie —
priméare Methode der Schmerzausschaltung? ZWR Deutsch Zahnérzte-
blatt 2012; 7+8: 334-342.

Marschall M. Die intraligamentére Anasthesie mit dem SoftJect zur Er-
mittlung der Praxistauglichkeit. Diss., Munchen, 2001.
Patientenrechtegesetz, BGB § 670 e - Aufklarungspflichten (1).
Prothmann M, Taubenheim L, Rossaint R. Alternativen zu Leitungs- und
Infiltrationsanasthesie. ZWR Deutsch Zahnérzteblatt 2010; 9: 398-405.
Schwenzer N , Ehrenfeld M. Zahnérztliche Chirurgie. Zahn-Mund-Kiefer-
Heilkunde, Georg Thieme Verlag 2000, Band 3: 31-32.

Schwenzer N , Ehrenfeld M. Zahn-Mund-Kiefer-Heilkunde - Chirurgische
Grundlagen, Georg Thieme Verlag 2008, ISBN 978-3-13-593404-4.
Stoll P, Bihrmann K. Die intraligamentére Anasthesie bei der Zahnex-
traktion von Patienten mit hamorrhagischer Diathese. Zahnarztl. Welt/
Reform 1983; 92: 54-55.

Stoll P, Krekeler G, Bihrmann K. Lokale Schmerzausschaltung bei hamor-
rhagischer Diathese. Dtsch Zahnarztl Z 1986; 41: 405-407.

Weber M, Taubenheim L, Glockmann E. Schmerzausschaltung vor in-
dizierten endodontischen Behandlungen. ZWR Deutsch Zahnarzteblatt
2006; 10: 421-433.

Zugal W. Die intraligamentare Andsthesie in der zahnarztlichen Praxis.
Zahnérztl Mitt 2001; 6: 46-52.

39



40

© Thorben Wengert / pixelio.de

Approbationsentzug — mehrere Jahre nach
dem vorgeworfenen Verhalten noch méglich

Der Approbationsentzug — fur alle Zahnarzte eine der schwer wiegenden Konsequenzen,
die ein Fehlverhalten haben kann. Berufsrechtlich stellt er die harteste Sanktion dar. Uber
die Voraussetzungen eines Approbationsentzugs und einzelne Urteile, hierzu berichteten
wir bereits haufiger auf unserem Blog www.medizinrecht-blog.de. Nun hat das Oberver-
waltungsgericht Lineburg, das zu diesem Thema Ubrigens schon fast regelmaBig Ent-
scheidungen trifft, erneut einen bemerkenswerten Beschluss erlassen.

a die Waurdigkeit sowie die Zuverlassigkeit eines

Zahnarztes Voraussetzungen sind, diesem die Ap-
probation zu erteilen, ist der Wegfall eines dieser Eigen-
schaften im Umkehrschluss Anlass, dem jeweiligen Zahn-
arzt die Approbation wieder zu entziehen, das heiBt die
Approbation zu widerrufen. Die Unwdrdigkeit wird zum
Beispiel dann festgestellt, wenn ein Zahnarzt wegen eines
nachhaltigen Betruges verurteilt wurde, wie dies auch in
dem Beschluss des OVG Luneburg zugrunde liegenden
Sachverhalt der Fall war.

Nach dem Widerruf einer Approbation besteht grund-
satzlich die Moglichkeit, die Wardigkeit und damit auch
die Approbation wieder zu erlangen. Nach standiger
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts setzt die
Wiedererlangung der Wurdigkeit voraus, dass sich an der
zum Widerruf fuhrenden Sachlage nachweislich etwas
zum Guten geédndert hat, also der Zahnarzt das fur die
Austibung seines Berufes erforderliche Ansehen und Ver-
trauen zurlckerlangt hat (BVerwG, Beschl. v. 15.11.2012
- BVerwG 3 B 36.12 -, Buchholz 418.00 Arzte Nr. 113; Be-
schl. v. 23.7.1996 - BVerwG 3 PKH 4.96 -, juris Rn. 3). Dies
erfordert regelméBig einen langeren inneren Reifeprozess
zur Kompensation der zu Tage getretenen charakterlichen

Mangel (vgl. Senatsurteil v. 11.5.2015 - 8 LC 123/14 -, ju-
ris Rn. 57; Senatsbeschluss v. 10.6.2015, a.a.0., Rn. 78;
Sachsisches OVG, Urt. v. 13.3.2012, a.a.0., Rn. 31 und 37).

In Anlehnung an die Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs zur Fortdauer einer die Zulassung zur Rechts-
anwaltschaft ausschlieBenden Berufsunwirdigkeit und
des Bundessozialgerichts zur erforderlichen Dauer eines
Wohlverhaltens fur die Wiedererteilung einer entzogenen
Vertragsarztzulassung (vgl. BSG, Urt. v. 17.10.2012 - B 6
KA 49/11 R -, juris Rn. 49: mindestens flinf Jahre nach
Wirksamwerden der Entziehung der Vertragsarztzulas-
sung) erachtet der Senat einen Reifeprozess von re-
gelméaBig mindestens funf Jahren bei gravierenden
Verfehlungen auBerhalb des beruflichen Wirkungs-
kreises und von regelmaBig mindestens acht Jahren
bei gravierenden Verfehlungen im beruflichen Wir-
kungskreis fur erforderlich. MaBgeblich fur den Beginn
des Reifeprozesses ist der Zeitpunkt, in dem die zur An-
nahme der Berufsunwirdigkeit fuhrenden gravierenden
Verfehlungen durch den jeweiligen Zahnarzt eingestellt
worden sind, gleich ob dies auf dessen freiwilligen Wil-
lensentschluss oder auf einer Aufdeckung und Ahndung
der Verfehlungen durch Dritte, insbesondere Strafverfol-
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gungs- oder Approbationsbehdrden, beruht. Der Senat
geht dabei in seiner standigen Rechtsprechung davon aus,
dass die durch eine gravierende Verfehlung eingebiiBte
Berufsunwaurdigkeit bereits wahrend des laufenden
behordlichen Verfahrens Uber den Widerruf der Ap-
probation wieder erlangt worden sein kann (vgl. etwa
Senatsbeschluss v. 17.2.2015, a.a.0., Rn. 52; v. 23.7.2014
- 8 LA 142/13 -, juris Rn. 38 f.). Dem liegt die Annahme
zugrunde, dass der zur Kompensation der zu Tage getre-
tenen charakterlichen Mangel erforderliche Reifeprozess
ein tatsachlicher Vorgang ist, der in der Regel bereits
mit der Aufgabe der gravierenden Verfehlungen einsetzt
und nicht eine behordliche oder gar gerichtliche Bestati-
gung der Verfehlung und einen damit verbundenen Ap-
pell zur Lauterung voraussetzt.

Andererseits bedeutet dies nicht, dass ein bloBer Zeitab-
lauf fir die Wiedererlangung der Wirdigkeit ausreicht
(vgl. BVerwG, Beschl. v. 16.7.1996 - BVerwG 3 B 44.96 -,
Buchholz 418.00 Arzte Nr. 95). Denn durch den Appro-
bationswiderruf wegen Unwdrdigkeit soll nicht das
bisherige Verhalten des Zahnarztes durch eine zeitliche
Verhinderung der Berufsausibung sanktioniert, sondern
das Ansehen der (Zahn)Arzteschaft in den Augen
der Offentlichkeit geschitzt werden, dies freilich nicht
als Selbstzweck, sondern um das fur jede Heilbehandlung
unabdingbare Vertrauen der Patienten in die Integritat der
Personen aufrecht zu erhalten, denen mit der Approba-
tion die staatliche Erlaubnis zur selbstandigen Austibung
der Heilkunde verliehen ist, und in deren Behandlung sich
die Patienten begeben (vgl. eingehend Senatsbeschluss
v. 3.2.2015 - 8 LA 2/14). Die Wurdigkeit zur Austbung
des zahnarztlichen Berufs besteht daher erst dann wie-
der, wenn der Zahnarzt das erforderliche Ansehen und
Vertrauen zurtickerlangt hat, mithin wenn nach einer Ge-
samtwirdigung aller Umstande nicht mehr zu besorgen
ist, dass dessen selbststandige Berufstatigkeit das Ver-
trauen der Offentlichkeit in den Berufsstand nachhaltig
erschittern konnte (vgl. BVerwG, Beschl. v. 15.11.2012,
a.a.0.). In die danach gebotene Gesamtwurdigung ist
zum einen die Dauer des Reifeprozesses einzustellen,
zum anderen insbesondere die Art, Schwere und Zahl
der Verfehlungen, die zur Annahme der Unwirdig-
keit gefuhrt haben, und das Verhalten des jeweiligen
Zahnarztes nach der Aufgabe oder Aufdeckung der
Verfehlungen (etwa seine Mitwirkung an der Aufklarung
der gegen ihn erhobenen Vorwirfe, seine Einsicht in das
verwirklichte Unrecht und seine Bemihungen um eine
Wiedergutmachung entstandener Schaden sowie das
Ausbleiben erneuter, mit Blick auf die Wurdigkeit zur Aus-
Ubung des zahnérztlichen Berufs relevanter Verfehlungen)
zu berlcksichtigen.

In dem Sachverhalt, den das OVG Luneburg mit Beschluss
vom 23.09.2015 (Az.: 8 LA 126/15) zu entscheiden hatte,
hatte sich der Arzt eines Betruges in elf Fallen schuldig
gemacht. Mit Urteil vom 14. Februar 2012 verurteilte ihn
das zustandige Amtsgericht wegen Betruges in elf Fallen
zu einer Gesamtfreiheitsstrafe von drei Jahren. Das Amts-
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gericht stellte fest, dass der Arzt unter dem Vorwand der
Beteiligung an einer Privatstation in einem Krankenhaus
bei zwei verschiedenen Banken die Gewadhrung von Dar-
lehen in Hohe von jeweils 200.000 Euro erwirkte und die
Auszahlung der Darlehensbetrage an sich unter Vorlage
von Rechnungen, die gar keinen realen Hintergrund hat-
ten oder andere Verbindlichkeiten betrafen, veranlasste.
Bei Kenntnis der wahren Sachlage hatten die Banken
keine Auszahlungen veranlasst. Der Vermdgensschaden
resultierte aus der wirtschaftlichen Wertlosigkeit der Dar-
lehensriickzahlungsanspriche.

Den Widerruf der Approbation begriindete die zustéandige
Kammer damit, dass ein (Zahn)Arzt, der seine berufliche
Stellung zur Gewadhrung von Darlehen in sechsstelliger
Hohe ausnutze, um die Darlehensmittel zweckwidrig
zur privaten Zins- und Schuldentilgung zu verwenden,
sein Ansehen und das Vertrauen in der Bevolkerung ver-
spielt habe. Der Annahme einer Unwardigkeit stehe nicht
entgegen, dass die Verfehlungen nicht den Kernbereich
(zahn)arztlicher Berufspflichten betrafen.

Der fur die Wiedererlangung der Wrdigkeit erforderliche
Reifeprozess konnte frihestens mit Aufdeckung des Sach-
verhalts durch die Banken im Jahre 2009 zu laufen be-
ginnen und war daher im entscheidenden Zeitpunkt des
Erlasses der Widerrufsverfigung im Jahre 2013 noch nicht
abgelaufen. Daher fuhrten auch die inzwischen beanstan-
dungsfreie Berufsaustibung und die Wiedergutmachung
des Schadens nicht zur Wiedererlangung der Wiirdigkeit.

Fazit

Auch wenn die stattgefundene Verfehlung Jahre zurtick-
liegt und zwischenzeitlich der zahnérztliche Beruf bean-
standungsfrei ausgetbt und der entstandene Schaden
wieder gut gemacht wurde, reicht dies allein nicht aus,
um eine Wiedererlangung der Wirdigkeit nach einem
Widerruf der Approbation zu begriinden. Vielmehr ist
ein Reifeprozess erforderlich, wobei regelméaBig funf bzw.
acht Jahre nach Aufdeckung des entscheidenden Sachver-
halts eine Abwdgung der Gesamtumstande vorzunehmen
ist und dabei Art, Dauer und Schwere der Verfehlungen
sowie das Verhalten des jeweiligen Zahnarztes nach Auf-
gabe oder Aufdeckung der Verfehlungen zu berticksich-
tigen sind.

Frau Julia Wérner, LL.M.
Rechtsanwaltin

Master of Laws
(UW-Madison, USA)
Lyck+Patzold. healthcare. recht
NehringstraBe 2

61352 Bad Homburg
Tel:06172/1399 60

Fax: 0 6172/1399 66
www.medizinanwaelte.de
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So sichern Sie lhre Weiterbildungsqualitat

In Zahnarztpraxen gehért standige Weiterbildung zu den wichtigsten Saulen des praxis-
eigenen Qualitatsmanagements. Lebenslanges Lernen ist keine leere Worthilse, sondern
unumganglich in allen Berufen. Die Berufsbilder werden immer komplexer, das einmal
erlernte Wissen reicht nicht mehr fir ein ganzes Berufsleben. So ist die Weiterbildungs-
branche eine Wachstumsbranche, die vielfaltige Angebote zur Weiterentwicklung von
Fach- und Managementwissen bereit halt, damit aber auch untbersichtlich wird.

elches Thema ist das Richtige, welcher Anbieter

bietet optimale Wissensvermittlung und fur welche
MitarbeiterIn ist welches Angebot geeignet? Diese Fragen
stellen sich viele zu Recht. Doch das ist noch nicht alles.
Welchen Nutzen hat die Praxis nach der Weiterbildung, wie
kann das erlernte Wissen in den Praxisalltag einflieBen und
welche Auswirkungen hat die Weiterqualifikation von Mit-
arbeitern auf das gesamte Team? Weiterbildung stellt auch
einen nicht unerheblichen Kostenfaktor dar, insbesondere
in groBen Praxen mit vielen Mitarbeiterlnnen. Wie kann
diese Investition mit hohem Nutzen fir die Praxis klug ein-
gesetzt werden?

Online oder Prasenzseminare?

Fast alle Seminaranbieter bieten auch eine groBe Palette an
Online-Seminaren. Der Vorteil liegt darin, dass man sich ein
Thema ohne Fahrtzeiten, Staus und Fahrtkosten zuganglich
machen kann. Und wenn sogar das gesamte Team an der
Online-Schulung teilnimmt, kénnen die gemeinsam erfah-
renen Inhalte bereits am nachsten Tag umgesetzt werden.

Weiterbildungsbedarf ermitteln

Um Weiterbildung nicht im GieBkannenprinzip zu ver-
schwenden, macht es Sinn, jahrlich oder halbjahrlich den
Schulungsbedarf fiir die gesamte Praxis zu ermitteln.

Absolviert beispielsweise der Praxisinhaber/die Praxisinha-
berin gerade eine Weiterbildung im Bereich Parodontolo-
gie, ist es wahrscheinlich, dass auch das Team diesbezlig-
liche Weiterbildung benétigt. Legen Sie gemeinsam mit
lhrem Team fest, welche Seminare besucht werden sollen,
z. B. Assistenz in der Parodontologie, ein Kurs fir die Pro-

phylaxemitarbeiterinnen zum Thema PA, Kommunikation
und Patientenberatung, sowie Abrechnung etc.

Angebote vergleichen

Nachster Schritt ist die Recherche geeigneter Kurse, man ver-
gleicht Anbieter und Kosten, holt Referenzen ein, z. B. von
befreundeten Praxen oder in einschldgigen Internetforen,
und checkt schlussendlich die Termine. In einer Teamsitzung
werden die Ergebnisse prasentiert. Danach steht der Anmel-
dung zum Kurs nichts mehr im Weg.

Neues Wissen in den Praxisalltag integrieren

Wenn alle Seminare erfolgreich absolviert wurden, wird ein
Team-Workshop vereinbart, in dem die Teilnehmer die Es-
senz ihres neu erworbenen Wissens auch den Kollegen und
dem Chef prasentieren. Gemeinsam wird nun ein Projektplan
erstellt, ab wann die neuen Inhalte an welcher Stelle der Pra-
xisprozesse einflieBen sollen.

Nach etwa drei Monaten bewerten alle die erfolgten Veran-
derungen, es werden ggf. Korrekturen vorgenommen oder
weitere Inhalte neu aufgenommen.

Mit dieser Vorgehensweise wird Fortbildung zum vollen Er-
folg fur Praxis und Patienten.

Praxisinterne WeiterbildungsmaBnahmen

Individuelle Praxisseminare, so genannte ,Inhouse-Schu-
lungen” erfreuen sich immer groBerer Beliebtheit. Sie sind
dann angezeigt, wenn Schulungsinhalte dem gesamten Pra-
xisteam zugdnglich gemacht werden sollen, z. B. Themen
zur Patientenbetreuung, Kommunikation, Umgangsformen,
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Marketing, Praxisknigge etc. Auch Prozessworkshops, wie
z. B. Patientenempfang, Patientenbetreuung vom Empfang
bis zum Verlassen der Praxis, Beschwerdemanagement und
Patientenberatung sind klassische Themen fiir praxisindividu-
elle SchulungsmaBnahmen unter Beteiligung des gesamten
Teams.

Schulungsplan fiir die Praxis erstellen

Um Zeit, Geld und Nutzen fur WeiterbildungsmaBnahmen
effektiv einzusetzen, macht es Sinn, einen jahrlichen Schu-
lungsplan fur die gesamte Praxis aufzustellen. Dabei werden
sowohl! die Erfordernisse der Praxis, als auch die Wunsche
der Mitarbeiter berticksichtigt. Vorsicht ist lediglich geboten,
wenn sich ein Mitarbeiter ein Fortbildungsthema aussucht,
fur das es fur sie/ihn in der Praxis keinen Bedarf und somit
auch keine Maoglichkeit der Umsetzung gibt. Hier sollte mit
viel Fingerspitzengefiihl das grundsatzliche Interesse an Wei-
terbildung auf ein passenderes Thema fur Praxis und Mitar-
beiter gelenkt werden.

Feedback und Umsetzung

Auch wenn nur einzelne Mitarbeiter eine Fortbildung besu-
chen sollen oder wollen, macht es Sinn, den Fortbildungsin-
halt der gesamten Praxis zugdnglich zu machen. Planen Sie
nach jeder Fortbildung 15 bis 30 Minuten Zeit, z. B. in lhrer
nachsten Terminsitzung ein, in der die jeweilige Mitarbeite-
rin Gber die neu gewonnenen Erkenntnisse informiert und
drei konkrete Umsetzungsvorschlage macht, wie das neue
Wissen in den Praxisalltag integriert werden kann. Diese Vor-
schlage werden diskutiert und ggf. aufgenommen.

Eine derartige Vorgehensweise signalisiert den Mitarbeitern
Interesse und Wertschatzung der Praxisleitung und sorgt
gleichzeitig daflr, den Wissensstand aller permanent auf das
gleiche Level zu setzen. Zudem gibt es der Praxisleitung den
notigen Uberblick tiber den Lemtransfer und auch dariber,
ob die Weiterbildung eine gute Investition war.

Sybille David

Zahnarztliche Praxisberatung
Praxisknigge

Reiss Profile Master

Inhouse Trainings, z.B.

> Praxis
289 = :
Praxisknigge Live-Check
(bei laufendem Praxisbetrieb)
Im Anschluss Ergebnisworkshop und je nach Bedarf
Prozessworkshops zu Themen, wie z. B.

- Patientenempfang/Rezeption/Telefon

- 5 Sterne-Patientenbetreuung

- Etablierung Beschwerdemanagement etc.

Anfragen unter

Tel. 06152/18 88 30
E-Mail: info@praxis-knigge.de
www.praxis-knigge.de
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Bohrende Fragen?
Wir haben die Antworten!

dios MPIIIIllII dies DM

Trotz Computer, Netzwerk und top-aktueller Abrechnungssoftware
wachst die Papierflut in Ihrer Praxis von Tag zu Tag? Immer mehr
Aktenordner fillen sich mit Aufbereitungsprotokollen, Arbeitsanwei-
sungen, Bedienungsanleitungen, Belehrungen, Checklisten und Ge-
rateunterlagen? Und dazu noch der Papierkrieg mit Bestell und Be-
standslisten fiir
Pradukte und Ein-

Materialien, weisungen
mit Inventuren und

Mitarbeiter- .
verwaltung  Gerdte-

Prozess- buch

dokumentation

Produkt- Bestell-/
; . verwaltung Lieferwesen
Container

Siebe
tausend

weiteren Dingen! V::fbgr:::ﬁs—
DIOS MP bietet lhnen e
als emzige Software

auf dem Markt das elektronische Management all dieser Bereiche in
einem einzigen Programm. Damit ist DI0S MP die idealz Erganzung
2u Ihrer Abrechnungssoftware,

Und mit dem leistungsstarken Dokumentenmanagementsystem
DIOS DM erstellen, lenken und versionieren Sie Thr QM-Handbuch.
Sowohl die konzeptionelle als auch die praktische Seite eines ge-
lebten QM lassen sich damit perfekt umsetzen.

Fordern Sie jetzt Ihre personliche, kostenlose Info-Mappe mit vielen
interessanten Informationen, Praxisbeispielen und den voll funktions-
fahigen Demo-Programmen an:

di
DIOS GmbH - RudolfDieseHRing 1% - 48734 Reken
Tel 02864,/94 92-0 - Fax 02854 /94 92-22 . www.dias.de - infoidios, de
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Beschreibung einer perfekten
Zahnarzt-Homepage

Zu Beginn eines jeden Website-Projekts fragt man sich, welche Art von Website man
mochte. Ideen werden ausgetauscht — einige sind gut, einige nicht — und es wird ein Kon-
zept erstellt. Oftmals fragen mich Kunden an diesem Punkt nach meiner Meinung, denn
sie modchten wissen, ob mir ihre Idee gefallt. Meine Antwort ist immer dieselbe: ,Wenn
sie funktioniert, gefallt sie mir.” Denn eine Website ist so gut, wie die Ergebnisse, die sie

erzielt.

ch bin lange genug im Geschaft, um zu wissen, dass
letzten Endes die Ergebnisse zahlen. Erfullt die Website
ihren Zweck oder tut sie es nicht?
Doch was sind die Ergebnisse, die eine Praxis-Homepage fir
einen Zahnarzt erzielen sollte?
Meiner Meinung nach sollte eine perfekte Zahnarzt-Website
mindestens die folgenden drei Zwecke erflllen:
a) Die Praxis mit einem stetigen Zustrom von neuen Pa-
tienten versorgen.
b) Kompetenz demonstrieren, damit héhere Preise fur
Dienste verlangt werden kénnen.
¢) Die Fragen der Patienten beantworten und somit
den Patienten als Service dienen.

Die perfekte Website mUsste vonseiten potentieller Patienten
stark frequentiert werden und sollte Dienste einschlieBlich
eines Alleinstellungsmerkmals (Unique Selling Proposition)
anbieten.

Alleinstellungsmerkmal — Wie kann sich ein
Zahnarzt von der Konkurrenz abheben?

Jedes groBartige Produkt und jede groBartige Dienstleistung
hat etwas, das andere nicht haben. Etwas, das Kunden schat-
zen und wollen. Das ist das so genannte Alleinstellungsmerk-
mal — es wird verwendet, um die Entscheidung des Patienten

zu erleichtern. Denn suchende Patienten benétigen Hilfe da-
bei, die richtige Praxis fur sich zu finden.

Aus dem Blickwinkel von Patienten betrachtet, bieten alle
Zahnarzte dieselben Dienste an. Wo liegt der Unterschied?
Potentielle Patienten konnen den Zahnarzt daher nur anhand
dessen bewerten, was sie sehen kdnnen.

Deshalb gilt: Was sie sehen, muss relevant und ansprechend
sein!

Eine Website ist die perfekte Plattform, um zu zeigen, inwie-
fern sich Ihre eigene Praxis von anderen abhebt. So helfen Sie
dem Patienten, eine Entscheidung zu treffen.

Vergessen Sie lhre Zielgruppe nicht!

Der essentielle Bestandteil beim Erstellen einer Website ist
das Definieren der eigenen Zielgruppe. Abhdngig davon hat
sie ein unterschiedliches Aussehen und Auftreten. Eine Seite,
die Kaufer von hochwertigen Kosmetik-Produkten anspre-
chen mochte, bendtigt ein anderes Auftreten als eine Zahn-
arztpraxis fur Zahnerhaltung oder Notfall-Behandlungen.

Allgemeine Gedanken zur
perfekten Zahnarzt-Homepage

Sie sollte ein fUr die Zielgruppe angemessenes Design haben,
basierend auf der Zielsetzung.
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Innerhalb der Website sollten Aussagen und Elemente klar
strukturiert und voneinander getrennt sein.

Besucher missten sofort erkennen, worum es sich bei dieser
Zahnarztpraxis dreht. Denn das Alleinstellungsmerkmal sollte
unmittelbar ersichtlich sein.

Die Website beinhaltet groBartige Bilder der Praxis, die ein
professionelles Auftreten prasentieren, wodurch Besucher den
Eindruck erhalten, dass der Zahnarzt gut ist.

Die Mitarbeiter der Praxis sind gut gekleidet und sehen profes-
sionell aus.

Die verschiedenen Behandlungen sollten passende Bilder ha-
ben, die den Nutzen der Behandlung vermitteln — stabile Zah-
ne, saubere Zéhne, ein schones Lacheln und so weiter. Die
Page hat keine Bilder, die Besucher an Angste erinnern — Bilder
von Blut, hasslichen Zdhnen, Instrumenten oder dem Behand-
lungsstuhl.

Die Bilder sind naturlich echte Bilder, wie sie im wahren Leben
vorkommen und keine Vorratsbilder, die auf Fotolia gekauft
werden kdnnen.

Die Farben der Website sind angenehm und weich. Sie ver-
mitteln Warme und Freundlichkeit — ein Ort, den man gerne
besuchen wurde.

Patienten bekommen beim Betrachten der Bilder auf der Web-
site das Gefuhl, dass es sicher ist, die Praxis zu besuchen.

Wie sollten Besucher die Website finden?

Die Website muss auf Suchmaschinen wie Google und Bing
gut positioniert sein, sodass sie leicht gefunden werden kann,
wenn potentielle Patienten beispielsweise nach “Zahnarzt
Munchen” suchen.

Sie sollte leicht auf Google gefunden werden, wenn Leute
nach Behandlungen wie ,Wurzelbehandlung”, ,Implantate”
oder ,PZR" suchen, die der Zahnarzt anbietet.

Die Website sollte in Suchmaschinen auftauchen, wenn Per-
sonen nach dem Zahnarzt oder der Praxis suchen, nachdem sie
davon gehort haben. Der erste Eindruck ware so ideal.

Die Website sollte auf Zahnarztportalen wie Jameda, GZFA und
anderen gelistet sein.

Menschen, die an Zahnarztbehandlungen oder Kosmetik inte-
ressiert sind, sollten die Website bei Facebook & Co. finden.
Man sollte die Seite auch finden, wenn Personen nach ty-
pischen Zahnleiden suchen wie ,Zahnschmerzen”, , Schwarzer
Fleck auf dem Zahn", , Zahn wackelt”.

Der Inhalt muss klar strukturiert sein

Um diese Ziele zu erreichen und auf Google sichtbar zu sein,
muUsste die Website einiges an Text beinhalten. Die Website
sollte daher so strukturiert sein, dass Patienten nur der Inhalt
angezeigt wird, der fUr sie relevant ist, und wenig anderes.

Zum Beispiel:

a) Texte Uber Symptome fuhren zu den entsprechenden
Behandlungen, die wiederum zu Informationen tber
die Praxis fuhren.

b) Texte Uber Behandlungen wirden nicht zu Texten tber
Symptome fiihren, sondern zur Praxis — wobei Besucher
dazu animiert werden, einen Termin zu vereinbaren.
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Navigationsleisten sollten niemals mehr als 7 mogliche
Optionen beinhalten — erwiesenermaBen fihlen sich Besu-
cher andernfalls Giberfordert.

Was sollte die Website aussagen?

Die Texte auf der Website sollten die folgenden Fragen po-
tentieller Patienten klar beantworten:

a) Welche Behandlungen werden angeboten?

b) Welchen Nutzen haben diese Behandlungen?

Die Website sollte Besucher dazu einladen, anzurufen oder
einen Termin zu vereinbaren oder die Praxis auf einem an-
deren Weg zu kontaktieren.
Sie sollte die verschiedenen Behandlungen erldutern, so-
dass die Fragen der Patienten beantwortet werden und sie
ein gutes Gefuhl haben, zur nachsten Behandlung zu be-
kommen. Der Text sollte zudem das Gefuhl erzeugen, dass
der Zahnarzt besonders gut in seinem Fach ist, da er

a) so viel Gber seinen Beruf weiB und

b) Dinge so erklaren kann, dass sie leicht verstandlich

sind.

Die Texte sollten so geschrieben sein, dass alle Worter von
einem durchschnittlichen Patienten verstanden werden
kénnen. Undbliche und technische Begriffe sollten vermie-
den oder im Text erklart werden.

Ebenfalls sollten Empfehlungen glicklicher Patienten auf-
gelistet werden, die die Expertise des Zahnarztes bestati-
gen.

Die Website sollte auch eine Anfahrtsbeschreibung bein-
halten.

Doch vor allem sollte sie aussagen, dass dem Zahnarzt sei-
ne Patienten und die langfristige Gesundheit ihrer Zahne
wichtig sind. Dass der potentielle Patient nicht einfach eine
Nummer ist, sondern ein Mensch, der als Ganzes wichtig
ist.

Welche Funktionen sollte die Website haben?

Sie sollte in der Lage sein ihren Inhalt variabel darzustellen,
damit sie auf den meisten Geraten lesbar ist und anspre-
chend aussieht (Computer, Tablets, Smartphones).

Die Website sollte es Besuchern, welche tber ihr Handy die
Seite besuchen, ermoglichen, angezeigte Rufnummern an-
zuklicken, um die Praxis anzurufen.

Die Website wirde dem Zahnarzt exakte Daten dartber
geben, woher die Besucher kommen und ob sie telefonisch
oder online einen Termin vereinbaren oder eine Anfrage
senden.

Die Website muss es ermdglichen, einen Termin zu buchen
oder die Praxis auBerhalb der Offnungszeiten zu kontaktie-
ren, indem ein Formular verwendet wird.

Es sollte Patienten dartber hinaus erméglicht werden, den
Anamnesebogen online auszufllen, um Zeit zu sparen und
als Praxis den Patienten besseren Service liefern zu kénnen.
Die Website sollte Patienten an in Kirze anstehende Ter-
mine erinnern. Die Erinnerungen sollten etwa eine Woche
und nochmals 24 Stunden vor dem Termin versendet wer-

den, zusammen mit einer Wegbeschreibung, wie man zur
Praxis gelangt. Die Erinnerung wirde als Brief, E-Mail oder
SMS verschickt werden.

Die Website konnte Patienten auch eine E-Mail senden,
nachdem sie die Praxis besucht haben, um sich tber die Be-
handlung zu erkundigen und um sicherzustellen, dass alle
Erwartungen erfullt wurden. Auf diese Art wiirden Patienten
bei mdglichen Enttduschungen die Praxis kontaktieren, an-
statt ihre Unzufriedenheit im Internet zu vergtfentlichen.
Zufriedene Patienten sollten dabei unterstitzt werden, Er-
fahrungsberichte auf Seiten wie Google, Jameda, Yelp, etc.
zu schreiben, indem eine Anleitung zur Verfigung gestellt
wird.

Besuchern, die an Behandlungen interessiert sind — potenti-
ellen Patienten — sollte die Moglichkeit gegeben werden, auf
der Website Fragen zu den Behandlungen und der Praxis an
den Zahnarzt zu richten. Die Antworten sollten automatisch
fur zuktinftige Website-Besucher, die dieselbe Frage haben,
sichtbar gemacht werden. Auf diese Art und Weise erfullt
die Website ihre Aufgabe immer besser.

Besucher der Website sollten den Inhalt leicht auf sozialen
Medien wie Facebook teilen kénnen.

Es sollte die Moglichkeit bestehen, einen Ruckruf anzufor-
dern, wenn Patienten die Website auBerhalb der Offnungs-
zeiten besuchen. Idealerweise wirde diese Funktion direkt
neben den Offnungszeiten platziert werden.

Die Website sollte einen Namen haben, der leicht zu merken
ist.

Die Website sollte schnell reagieren und den Inhalt der Seite
innerhalb von Millisekunden auf allen Geraten anzeigen.

In einigen Fallen sollte die Website in verschiedenen Spra-
chen angezeigt werden koénnen. Dies wdre zum Bei-
spiel dann hilfreich, wenn Patienten aus dem Ausland fir
eine mogliche Zahnbehandlung nach Zahnarztpraxen in
Deutschland suchen.

Zusammenfassung

Dies umfasst natdrlich nicht alles, was eine Website beinhal-
ten sollte. Abhangig von der Zielgruppe und der Praxis muss
eventuell noch die eine oder andere Funktion auf der Web-
site hinzugeftigt werden.

Wenn ein Zahnarzt jedoch eine solche Website erstellen
wirde, so wirde dieser Zahnarzt suchenden Patienten de-
finitiv vermitteln, dass er nicht einfach ein weiterer Zahnarzt
ist. Patienten wiissten, dass diese Praxis der richtige Ort ware
und dass alle anderen Praxen ein Kompromiss auf ihrem
Weg zu perfekten, gesunden Zahnen waren.

Steven Ruesch

RUESCH MEDIA

Cincinnatistr. 30

81549 Mlnchen

Tel:089/72 449859

Fax: 089/72 4417 11

E-Mail: ruesch@rueschmedia.de
www.rueschmedia.de
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Herstellerinformationen

»

DENTSPLY Implants bietet mit der neuen TitaniumBase EV eine zusatzliche Moglichkeit fur zahntechnische La-

bore, die eine CAD/CAM-Versorgung innerhalb ihres bevorzugten Workflows gestalten und fertigen mochten.

Das prazisionsgefertigte Bauteil aus Titan dient als Basis des zweiteiligen Abutments. Es wird erganzt durch einen
patientenindividuell gefrasten Keramikstumpf aus Hochleistungs- oder Strukturkeramik. Die Titanteil verbindet die

bewahrte Festigkeit eines prafabrizierten Titan-Abutments mit der Asthetik eines CAD/CAM-Keramikabutments.

Die TitaniumBase EV kann zur tempordren und finalen Versorgung bei zementierten oder verschraubten Losungen
eingesetzt werden. Méglich sind Versorgungen fur Einzelzahnltcken (verschraubt und zementiert) oder der Einsatz

bei einer Teilbezahnung im Front- und Seitenzahnbereich (nur zementiert). In diesem Fall kann mit einer zemen- -
tierten Brlcke auch eine mehrgliedrige Versorgung angefertigt werden. Das Abutment wird extraoral verklebt I
— das bietet eine groBtmdgliche Kontrolle Gber das Verfahren, und etwaige Kleberreste konnen einfach entfernt

werden. Der Zugang zum Schraubkanal bleibt auch nach der Verklebung offen. Es sind verschiedene Durchmesser il
(3,0 bis 5,4 mm) und zwei verschiedene Gingivahdhen (1 oder 2 mm) verfigbar. Scanpfosten sind ebenfalls er-

héltlich, in allen entsprechenden Durchmessern. Die TitaniumBase EV wurde eigens fur das ASTRA TECH Implant

System EV neuentwickelt. FUr die anderen Implantatsysteme von DENTSPLY Implants gibt es bereits vergleichbare
Angebote: die XiVE TitaniumBase und die ANKYLOS TitaniumBase.

Kontakt: DENTSPLY Implants, Mannheim; www.www.dentsplyimplants.de

»

Im Praxisalltag ist Zeitdkonomie ein bedeutender Faktor. FD 366 sensitive wipes unterstit-
zen Zahnarzte deshalb bei der schnellen und sicheren Flachendesinfektion. Die weichen,
fein strukturierten Tucher sind fusselfrei und nicht kratzend. In Verbindung mit der alkohol-
minimierten Tranklésung FD 366 sensitive erzielen sie den besten materialschonenden Ef-
fekt. Gleichzeitig entfalten sie ihre volle desinfizierende Wirkung bereits nach einer Einwirk-
zeit von nur einer Minute nach VAH. AuBerdem trocknen die desinfizierten Oberflachen 3 =

sehr schnell ab, was weitere Zeit einspart. Und weil die zustandige Mitarbeiterin die FD 366 e |

sensitive wipes nicht selbst tranken muss, sondern direkt verwenden kann, werden die Ab- _é. — -

laufe zusatzlich optimiert. Die extragroBen Tucher (30 mal 20 cm) eignen sich besonders zur

Schnelldesinfektion empfindlicher Oberflachen von Medizinprodukten, wie Kunststoffe und

Acrylglas. Ebenso schonend desinfizieren sie die gesamte Behandlungseinheit inklusive der Kunstlederbezlge oder Gerateabdeckungen.
Das Praxispersonal kann die Desinfektionstlicher unter anderem fir die Bedienfelder von Behandlungseinheiten und Gerate benutzen
oder Hand- und Winkelstticke vor deren Aufbereitung nach Herstellerangaben desinfizieren. Auch das breite Wirkungsspektrum tber-
zeugt — denn die Tucher basieren auf einer effektiven Kombination von Alkoholen und Quartaren Ammoniumverbindungen. Die Formel
wirkt bakterizid, tuberkulozid, levurozid und begrenzt viruzid gegen behdllte Viren. Dartiber hinaus bekampft die Lésung unbehdlite
Viren wie beispielsweise das Noro-Virus. Das parfimfreie Produkt ist nach Anbruch bis zu drei Monate haltbar. Es ist als Basis-Set inkl.
Spenderbox mit 100 Tichern und mit vier Nachfullpackungen a 100 Tuchern erhaltlich.

Kontakt: DURR DENTAL AG, Bietigheim-Bissingen; www.duerrdental.com

4

Acrycem Implant Semi ist ein semi-permanenter Zement fir die Befestigung von implan-
tatgetragenen Suprakonstruktionen. Er kann sowohl fir die provisorische als auch fur die
langzeitprovisorische Befestigung verwendet werden. Eine leichte, kontrollierte Expansion
fir besonders guten Randschluss beugt dem Eindringen von Bakterien vor. Durch eine hohe,
rein mechanische Haftung werden Suprakonstruktionen sicher befestigt. Der Zinkgehalt
sorgt fur die antibakterielle Wirkung und die geringe Filmdicke ermdglicht eine exzellente
Passgenauigkeit. Der Zement bietet eine gewollt niedrige Druckfestigkeit von 40 MPa. Da-
durch ergibt sich eine besonders gute stoBabsorbierende und elastische Wirkung. Knochen und Abutment werden geschont — die Uber-
tragung des Kaudrucks deutlich verringert. Weiterhin wird so trotz hoher Haftung eine leichte und beschadigungsfreie Entfernbarkeit
der Suprakonstruktion, zum Beispiel zu Kontrollzwecken, ermdglicht. Zementrickstande lassen sich ohne Probleme entfernen — meist
sogar in einem Stlck. Durch die leichte Entfernbarkeit bei gleichzeitig hoher und dauerhafter Haftung vereint der Zement die Vorteile
von permanenten und provisorischen Zementen in sich.

ﬁ'ia

Kontakt: Zhermack GmbH Deutschland, Marl am Diimmer; www.zhermack.com
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Herstellerinformationen

»

71 BEGOD -]
Punktlich zum Start der Eigenfertigung der neuen BEGO Guide Bohrscha- o s
[t | s | it | - =0T

blonen prasentiert BEGO Implant Systems das neue Onlinebestellsystem. —e e aeias
Mit dem neuen System wird es fir den Anwender
besonders einfach, Bohrschablonen und Implan- BEGE Guide Orderportal
tatplanungsvorschldge online zu bestellen. == =
Es stehen diverse Moglichkeiten fUr die Im-  tmmre s
plantatplanung und Gestaltung der Bohr-  coa e
schablonen zur Auswahl. Selbst CT- oder Fohems bt e oty i
DVT-Daten kénnen Uber das System hoch-
geladen werden. Im Anschluss bereitet das &‘fj Y pety
BEGO Guide Planungszentrum einen indivi- * m
duellen Planungsvorschlag vor. Dieser wird
dem Anwender im Portal zur Verfligung ge-
stellt. Da zu jeder Implantatposition die entsprechenden Ansichten direkt hinterlegt sind, ist keine Soft-
ware notwendig. Das System ist somit plattformunabhangig. Die Bohrschablonen werden anschlieBend am
Standort Bremen mit modernster 3D-Druck-Technologie hergestellt. Eine vollnavigierte BEGO Guide Schablone ist
inklusive einer Planung schon fir 158 Euro zzgl. MwsSt. erhéltlich. Die Preise fur die neuen Schablonen sind unabhéngig von der
Implantat- und Hulsenanzahl. Das neue Orderportal ist erreichbar unter guide.bego.com.

Kontakt: BEGO Implant Systems, Bremen; www.bego-implantology.com

»

COMFOUR™ ist das neu entwickelte System von CAMLOG fur okklusal ver-
schraubte Versorgungen im zahnlosen oder teilbezahnten Kiefer. Durch die
vielen technischen Highlights sind damit gleich mehrere Behandlungskon-
zepte realisierbar. Neben okklusal verschraubten Bricken fir Sofort- und
Spatversorgungen auf in der Regel vier oder sechs Implantaten erlaubt das

multioptionale System auch Steg- und Einzelzahnversorgungen auf geraden 2
und abgewinkelten Stegaufbauten.
Das System bietet eine Fulle an Optionen, um die Herausforderungen im Pra- .
xisalltag leichter und mit geringerem Zeitaufwand zu meistern. Neben seiner — v f

Vielseitigkeit Uberzeugen die COMFOUR™ Aufbauten vor allem durch ihr -ﬁ =

schlankes Design. Alle Komponenten sind grazil gestaltet und niedrig gehal- ‘:"_:._-:::ﬂ
ten, was die prothetische Versorgung flr Zahnarzte und Zahntechniker deut-

lich vereinfacht und den Tragekomfort fur Patienten erhoht.

Auch die Anwendung wird dadurch zeitsparend und flexibel. Mit seinen Még-

lichkeiten erweitert das System die prothetischen Optionen auf Abutment-

Niveau und Uberzeugt mit technischen Vorteilen, wie beispielsweise der Rotationssicherung und der Guide-kompatiblen Ausrichthilfe.
Diese Ausrichthilfen dienen der Feinjustierung der Nockenausrichtung wahrend der Implantation und der visuellen Darstellung der
Schraubenzugangskanale der prothetischen Versorgung. Die 17° und 30° abgewinkelten Stegaufbauten sind besonders im subgingi-
valen Bereich schmal gestaltet, so dass fur die periimplantaren Gewebe viel Platz bleibt. Die Aufbauten sind als Typ A und Typ B (60°
versetzte Nocken) erhaltlich. Die sterilen Stegaufbauten kdnnen unmittelbar nach der Operation eingebracht und entweder provisorisch
versorgt oder mit einer Heilkappe verschlossen werden. Die gewinkelten Stegaufbauten werden mithilfe des vormontierten flexiblen
Handgriffs sicher aus der Verpackung entnommen, damit in den Mund Ubertragen und kénnen exakt positioniert werden. Zum An-
ziehen der Abutmentschraube wird der im Gewinde fur die Prothetikschraube befestigte flexible Handgriff einfach zur Seite gebogen.
Hilfreiche Zusatzkomponenten sind die Titankappen fiir die provisorische und definitive Versorgung. Mit den Scankappen fur Stegauf-
bauten wurde eine Schnittstelle in die digitale Fertigung geschaffen. So kénnen Gerlste und Stege Gber DEDICAM® gefertigt werden.

Die zahlreichen technischen Highlights sorgen daftir, dass COMFOUR™ nicht nur ein Name ist, sondern auch Programm — fir Anwender
und Patienten.

Kontakt: CAMLOG Vertriebs GmbH, Wimsheim; www.camlog.de

48 Die Informationen beruhen auf Herstellerangaben. DENT IMPLANTOL 20, 1, 47 - 49 (2016)



P Geistlich feiert das
Jubilaumsjahr 2016
und sagt DANKE!

Mit Erreichung von 1.000 Studien, 30

Jahren Geistlich Bio-Oss® und 20 Jah-

ren Geistlich Bio-Gide® ist 2016 ein

ganz besonderes Jahr, um all denen

zu danken, die zu dieser auBerordent-
lichen Leistung beigetragen haben:

e Den Wissenschaftlern, fur die jahr-
zehntelange Forschung. Uber 1.000
Studien belegen, dass die Anwendung der Geistlich Produkte eine
evidenzbasierte und vorhersagbare Therapieoption in der Knochen-
und Weichgeweberegeneration sind.

e Den Arzten, fur das entgegengebrachte Vertrauen. Weltweit werden
alle 18 Sekunden Geistlich Produkte fur eine erfolgreiche Therapie bei
Patienten eingesetzt.

2016 ist zugleich das 20-jdhrige Firmenjubildumsjahr von Geistlich Bioma-
terials Deutschland mit Sitz in Baden-Baden. Dieser Anlass soll gemeinsam
gefeiert werden: Deshalb enthalt das neue Kursprogramm 2016 spezielle Ju-
bilaumsangebote. Diese Angebote kénnen Sie sich ab sofort sichern.

Hariyg st

Kontakt: Geistlich Biomaterials, Baden-Baden; www.geistlich.de

P Kollagenmembran aus einer Schicht gereinigtem
porcinen Peritoneum

Kontour™ Adapt ist die neueste resorbierbare Kollagenmembran von Implant

Direct. Gewonnen aus nur einer Schicht gereinigtem

porcinen Peritoneum, einem besonders kolla-

genreichen Gewebe, besticht sie vor allem

durch drei Eigenschaften: herausra-

gende Biokompatibilitat, aus-

gezeichnete Leistungsparame-

ter und einfache Handhabung.

Durch einen speziellen firmen-

eigenen Produktionsprozess wird

die hochgradige Biokompatibili-

tat sichergestellt. Entzindungs- und
Abwehrreaktionen werden minimiert.

Dartber hinaus erfullt die Membran in

Bezug auf Charakteristika wie Hydroxipro-

lin-Gehalt, Naht-AusreiBfahigkeit und An-

passungsfahigkeit hochste Anforderungen. Sie

kann zudem beidseitig ohne Vorgaben zur An-

wendungsrichtung eingesetzt werden, ist beliebig

repositionierbar und kann sowohl in trockenem, als auch hydriertem Zustand
verwendet werden. Faktoren, welche die Anwendung erheblich erleichtern.

Die Membran erfullt somit alle Kriterien, um eine optimale Versorgung in der

gesteuerten Gewebe- und Knochenregeneration zu erzielen.

Kontakt: Implant Direct Europe AG, CH-Ziirich;
www.implantdirect.de/biomaterialien

DENT IMPLANTOL 20, 1, 47 - 49 (2016) Die Informationen beruhen auf Herstellerangaben.
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KSI-Kurse 201 6-

12.-13. Febryar
15.-16. April
10.-11. Junj

12.-13, AUgUSt

7.-8. Oktober

2.-3. Dezember

Jetzt anmelden!

® sofortige Belastung durch
selbstschneidendes
Kompressionsgewinde

@ minimalinvasives Vorgehen bei
transgingivaler Implantation

@ kein Microspalt dank Einteiligkeit

@ preiswert durch liberschaubares
Instrumentarium

Das KSlI-Implantologen Team
freut sich auf Ihre Anfrage!

K.S.l. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14 - D-61231 Bad Nauheim

Tel.06032/31912 - Fax 06032 /4507
E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
www.ksi-bauer-schraube.de
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parodur Gel und Liquid

bewahrt bein Risikopatienten

Unsere Praxis liegt zentral in Berlin. Mit drei Behandlerinnen bieten wir unseren Patienten
das gesamte Spektrum der modernen Zahnmedizin mit den Schwerpunkten Implantologie,
Parodontologie, Individualprophylaxe, Endodontie und Kinderzahnheilkunde an.

m Rahmen einer Parodontitisbehandlung haben wir

Uber unsere komplett ausgestattete Prophylaxe-
Abteilung etwa 50 Patientinnen und Patienten mit
erhohtem Risikoprofil parodur Gel und zusatzlich teil-
weise parodur Liquid (lege artis Pharma GmbH + Co.
KG, Dettenhausen) empfohlen und mitgegeben. Als
Risikopatienten werten wir PA-Patienten mit schwe-
rer bzw. fortgeschrittener Parodontitis marginalis. Wir
empfehlen parodur vor und nach der geschlossenen
Kurettage, offener Kirettage und in der Einheilpha-
se nach Implantation. Ebenso Patienten in einer Le-
benskrise, Stress sowie Schwangeren boten wir paro-
dur zur Parodontitis-Prophylaxe an.

Vorgehensweise

Die im Fokus stehenden Zahne und Implantate wurden
abends nach dem letzten Z&hneputzen am Zahnfleisch-
saum mit Hilfe eines Wattestdbchens mit parodur Gel
bestrichen. Die Patienten durften nicht nachspulen.
Wahrend der Nachtruhe verblieb das Gel vor Ort (im
Mund) und gab sukzessive Uber Stunden hinweg seine
Inhaltsstoffe (u. a. zwei CHX sowie natirliche Inhalts-
stoffe zur Untersttitzung der individuellen Immunab-
wehr und Heilungstendenz) ab.

Der Einsatz von parodur Gel wurde taglich abends
empfohlen. Zur Auswahl stehen die zwei Geschmacks-
varianten Limette und Minze.

parodur Liquid haben wir empfohlen bei Patienten mit
festsitzendem Zahnersatz, sowohl Implantat getra-
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parodur Gel und Liquid haben sich bei Risikopatienten be-
wahrt.

gen wie auch auf eigenen Pfeilerzdhnen. Ebenso zum
Einsatz in Mundduschen oder fur das schnelle Spu-
len nach dem Essen sowie bei Bedarf zwischendurch.
Parodur Liquid ist alkoholfrei und somit auch sehr gut
in der Akzeptanz bei leberkranken Patienten oder
Jtrockenen Alkoholikern”.

Erfahrungen und Fazit

Die Produkte sind Uber die Apotheke bzw. den praxis-
eigenen Prophylaxe-Shop frei verkauflich.

parodur Gel erfreute sich bei den Patienten durchweg
sehr guter Akzeptanz und Compliance. Besonders gut
kamen der angenehme Geschmack und die gute An-
haftung am feuchten Gewebe durch die Gelmatrix an.
Durch das abendliche Auftragen des Gels durch den
Patienten wurde dem Mund zumindest einmal taglich
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Kleinere Ent-
zindungen heilten schnell ab, was den Patienten be-
sonders positiv auffiel.

parodur Liquid war eine sehr gute Erganzung und ver-
mittelte den Patienten den Eindruck eines ausgefeil-
ten Prophylaxe-Konzeptes. Auch die Behandlerinnen
und die Mitarbeiterinnen in der Prophylaxe-Abteilung
waren von Patientenakzeptanz und leichter Anwend-
barkeit angetan. Wir werden parodur Gel und parodur
Liquid weiter in unserer Praxis einsetzen und empfeh-
len. Es hat sich sehr gut bei unserem Patientenstamm
bewahrt.

Marzena Szalski

Zahnarztpraxis Szalski und Kollegen
Wilmersdorfer Str. 62

10627 Berlin

www.szalski.de

u WEITERE INFORMATIONEN

lege artis Pharma GmbH + Co. KG
Breitwasenring 1

72135 Dettenhausen

E-Mail: info@legeartis.de
www.legeartis.de
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Sehr positive Ergebnisse
einer klinischen Studie
bei Frihbelastung

Eine kirzlich von Hicklin, Schneebeli, Chap-
puis, Janner, Buser und Bragger den der Uni
Bern durchgefiihrte klinische Studie zeigt,
dass Thommen Medical Implantate mit su-
perhydrophiler INICELL® Implantatoberfla-
che schon 21 Tage nach Implantatinsertion
prothetisch versorgt werden kénnen.

lle Implantate waren nach dem Beobachtungs-

zeitraum von 6 Monaten vollstandig integriert,
was eine 100%-ige Uberlebens- und Erfolgsrate er-
gibt. Diese Studie bestatigt nicht nur vorgéngig verof-
fentlichte Ergebnisse, sondern beweist zudem:

¢ Die funktionelle okklusale Belastung von Thom-
men Medical Implantaten mit superhydrophiler
INICELL® Implantatoberflache ist 21 Tage nach
Implantatinsertion eine sichere und zuverlas-
sige Behandlungsoption.

e Wadhrend des Beobachtungszeitraums wurden
keine Komplikationen festgestellt.

e Der rontgenologische krestale Knochenverlust
bestatigte die marginale Knochenstabilisierung
genau unter dem maschinierten Implantathals
von 1T mm.

e Eine sehr hohe Patientenzufriedenheit, die auch
mit der kurzen Dauer zwischen Implantatinser-
tion und prothetischer Versorgung erklart wer-
den kann.

Thommen Medical Implantaten mit superhydrophi-
ler INICELL® Implantatoberflache sind ausgehend von
diesen hervorragenden klinischen Ergebnissen in vor-
derster Position fur die schnelle und stabile Gewebsin-
tegration. Thommen Medical zeigt einmal mehr ihr En-
gagement gegenlber den Bedurfnissen der Anwender
und ihrer Patienten — welche immer im Mittelpunkt
der Forschungsaktivitaten der Thommen Medical ste-
hen — und ihre Fokussierung auf die Entwicklung von
ergonomischen und einfachen Lésungen.

u WEITERE INFORMATIONEN

Thommen Medical AG

Neckarsulmstrasse 28 - CH-2540 Grenchen
Tel. +41 61 965 90 20

Fax +41 61 965 90 21
www.thommenmedical.com
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Abrechnung von Implantologie
und Suprakontruktionen

Therapieplanungen im Bereich Implantologie und Supra-
konstruktion gehen Hand in Hand. So verhalt es sich auch
mit den entsprechenden Abrechnungsleistungen. Profitieren
Sie jetzt von einem einzigartigen Abrechnungswerk, das
beide Bereiche verbindet.

lhre Vorteile

v Schiitzen Sie sich vor Honorarverlusten durch
vollstandige Dokumentation
Wertvolle Tipps und Behandlungsabldufe unterstiitzen Sie
bei der rechtssicheren und vollstandigen Dokumentation.

v Behandlungsablaufe schaffen Transparenz in der
Abrechnung
Darstellungen von Behandlungsabldufen im Zusammen-
hang mit konkreten Abrechnungsinformationen schaffen
auf einen Blick Klarheit bei implantologischen Leistungen.

v Fehlerfreie Abrechnung mithilfe professioneller
Anleitungen
GebUhrenpositionen aus allen in der Implantologie an-
wendbaren Leistungskatalogen einzeln erldutert und
ausfiihrlich kommentiert geben Sicherheit bei der
Abrechnung.

71 Ja, ich bestelle /Adresse/StempeI: 8200031

Abrechnung von
Implantologie und
Suprakonstruktionen

Neuerscheinung
Februar 2016,
DIN-A5-Ordner,

700 Seiten,

160, 39 € inkl. MwsSt.
zzgl. Versandkosten

07433 952-0
07433 952-777
www.spitta.de/di12

Es gelten die Allgemeinen
Geschaftsbedingungen unter
[ www.spitta.de/agh

Datum, Unterschrift
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MIS will schneller wachsen
als globaler Implantatmarkt

2015 war fur MIS Deutschland ein bedeutendes Jahr der Firmengeschichte. Neben der er-
folgreichen Prasentation des innovativen Implantatsystems V3 wurde auch das MCENTER
Europe in Berlin eréffnet. In diesem Jahr verspricht die 3. MIS Global Conference in Barce-
lona eine weitere Innovation in der Implantologie.

it dem neuen V3-Implantatsystem hat das Min-

dener Unternehmen ein ganz neues Implantatde-
sign gelauncht. Der dreieckige Hals kombiniert auf raffi-
nierte Weise eine feste Verankerung an drei Stellen im kre-
stalen Bereich mit drei kompressionsfreien Licken. Dadurch
werden eine hohe Primarstabilitat sowie eine Reduktion der
Knochenkompression und der krestalen Knochenresorp-
tion erreicht, was optimale Bedingungen fir die Osseoin-
tegration schafft. Der Verlust von krestalem Knochen wird
minimiert, da der Stress im kortikalen Knochen reduziert
ist. In den kompressionsfreien Licken im koronalen Bereich
von V3 kann sich Blut ansammeln, was den initialen Ge-
ristaufbau und damit das Knochenwachstum begunsti-
gt. ,V3 sorgt fur einen deutlichen Zuwachs von Knochen
und stabilem Weichgewebe — und zwar dort, wo beides
am meisten gebraucht wird. Das Ergebnis ist eine einwand-
freie Funktion und eine natirliche Asthetik”, fasst Michael
Wierz, Geschéftsfiihrer MIS Deutschland, zusammen. Die-
ses Multi-Use-Implantat ist bei nahezu allen chirurgischen
Szenarien, fir Generalisten und Spezialisten anwendbar.
Denn Zahnarzte kénnen das Implantat nutzen, ohne neue
Protokolle erlernen zu missen. Und damit die finale Boh-
rung sitzt, wird bei allen MIS-Implantaten der Bohrer mit-
geliefert.

MCENTER Europe konzentriert
die Planung in Berlin

Das Servicetool MCENTER nimmt Implantologen
alle Arbeitsschritte der 3D-navigierten Implan-
tatplanung ab. Mit der Eroffnung der neuen
Europazentrale von MCENTER Europe in Berlin
reagierte MIS Anfang 2015 auf die wachsende
Nachfrage in Deutschland und Europa. , MCEN-
TER ermdglicht schnellere und prazisere chirur-
gische Eingriffe, kirzere Behandlungszeiten,
weniger Sitzungen und ebenso schéne wie
vorhersehbare Ergebnisse”, beschreibt Christian
Hebbecker, Leiter von MCENTER Europe, den
Service. Im Portfolio befindet sich mit MSoft die
virtuelle und prothetisch orientierte 3D- und 2D-
Implantatplanung, mit MGuide die Fertigung
exklusiver chirurgischer 3D-Schablonen sowie
individueller OP-Sets und mit MLab die CAD/
CAM-Herstellung von Abutments und proviso-

Europe mit modernsten CAD/CAM- und Planungstechno-
logien erlaubt auch ein umfangreiches Schulungsangebot.

Noch besserer Service fiir
eine sichere Implantologie

.Der Absatz von MIS Implantaten steigt in Deutschland
kontinuierlich. Da ist die Erweiterung unseres AuBen-
dienstes nur konsequent”, begriindet Michael Wierz die
aktuellen Veranderungen beim Mindener Implantatspezia-
listen. Im Rahmen der gelungen Umstrukturierung von MIS
Deutschland ist mit einem flachendeckenden AuBendienst
der personliche Service vor Ort gewahrleistet. Die Beliebt-
heit der MIS-Implantate fuBt nicht zuletzt auf den hohen
Qualitatsstandards des Unternehmens. MIS hat in Israel ei-
nen eigenen Produktionsstandort sowie eine strenge Qua-
litatskontrolle. Die Qualitat wurde kurzlich in einer Studie
des BDIZ EDI zur Sterilitat verpackter Implantate bestatigt.
In Kooperation mit der Uniklinik Kéln fuhrte der Qualifika-
tions- und Registerausschuss/wissenschaftliche Forschung
des Verbandes mit einem Rasterelektronenmikroskop auf-
wendige qualitative und quantitative Elementanalysen von
Implantatoberflachen durch. Die MIS-Implantate C1 und
Seven fielen hier positiv auf durch riickstandsfreie Ober-
flachen. Organische Verunreinigungen an Implantaten
kénnen mit friihen Implantatverlusten oder Periimplantitis
assoziiert sein.

Das erfolgreiche MIS-Team (von links): Alex Raychuk (Regional Manager MIS
Implants), Michael Wierz (CEO MIS Germany), Christian Hebbecker (Europe
Manager MCENTER) und Franz W. Maier (SummitSherpas).

rischen Kronen. Die Ausstattung von MCENTER
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MIS Global Conference 2016 in Barcelona

Selbst fir komplizierte klinische Szenarien mochte MIS
durch seine Produkte einfache Lésungen anbieten. Die-
sem hohen Anspruch wird das Unternehmen auch mit der
MIS Global Conference gerecht, die vom 26. bis 29. Mai
2016 unter dem Slogan ,360° Implantology” in Barcelo-
na stattfinden wird. , Auf der 3. MIS Global Conference
fuhren wir mit VCONCEPT eine echte Innovation in der
Implantologie ein — man sollte es auf keinen Fall verpas-
sen, von Anfang an dabei zu sein!”, macht Michael Wierz
neugierig. Unter der Leitung von Mariano Sanz Alonzo
prasentieren Referenten in wissenschaftlichen Vortragen,
klinischen Fallprasentationen und Hands-on-Workshops,
wie Weichgewebs- und Knochenvolumen geférdert wer-
den kénnen. Das hohe fachliche Niveau dieser interna-
tionalen Fortbildungsveranstaltung verdeutlicht die enge
Vernetzung von Produktentwicklung, -anwendung und
Wissenschaft.

Industrie-Report [l

Das dreieckige V3-Implantatsystem férdert die Bildung von
mehr Knochen und Weichgewebe.

Hervorragende Ergebnisse in
unabhangiger Periimplantitis-Studie

Die Ergebnisse einer weit reichenden unabhangigen Studie zu Periimplantitis belegen:
Hinsichtlich des Auftretens einer Periimplantitis unterscheiden sich Implantatsysteme

erheblich.

Dr. Jan Derks und Kollegen stltzten sich auf das nationale
Datenregister der schwedischen Sozialversicherungsbe-
horde und wahlten aus einer Population von annahernd
25.000 Patienten, die neun Jahre zuvor von insgesamt
mehr als 800 Zahnarzten behandelt wurden, 427 Implan-
tatpatienten zufallig aus. 1.578 Implantate verschiedener
Hersteller wurden ausgewertet, die Folgeuntersuchung
fand nach neun Jahren statt. Diese Patienten wurden auf
typische Anzeichen einer Periimplantitis untersucht, da-
runter Knochenverlust, Blutung und die Taschentiefe rund
um die Implantate.

Die Autoren stellten fest, dass das AusmaB einer maBi-
gen bis schweren Periimplantitis [2] bei den Implantatsy-
stemen unterschiedlich ausfiel, und dass die Odds Ratio
fur deren Entwicklung bei Patienten, die mit Implantaten
von Nobel Biocare und Astra Tech behandelt worden wa-
ren, rund dreimal héher war. Von wenigen Ausnahmen
abgesehen verfugten die Implantate von Nobel Biocare
Uber eine TiUnite®-Oberflache und diejenigen von Astra
Tech Uber eine TiOblast®-Oberflache. Die Implantate von
Straumann waren Tissue Level SLA® Implantate.

DENT IMPLANTOL 20, 1, 52 - 53 (2016)

Die Ergebnisse wurden bei der Jahresversammlung der
EAO 2015 vorgestellt und jetzt im Journal of Dental Re-
search [1] veroffentlicht. Sie verleihen friher berichteten
Resultaten, welche die hohen Erfolgsraten von Strau-
mann-Implantaten [3-7] belegen, weiteres Gewicht. Die
Ergebnisse sind fur Zahnarzte, die ihre Implantatwahl auf
unabhangige klinische Daten abstltzen, sehr relevant.

| » JLITERATUR
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Unter klinischer Beobachtung:
Hybridkeramik auf Implantaten

Im Rahmen einer multizentrischen klinischen Anwendungsbeobachtung tber einen ma-
ximalen Beobachtungszeitraum von vier Jahren wurde fir VITA ENAMIC-Kronen auf Im-
plantaten eine Uberlebensrate von 98,7 % ermittelt. Zahnarzte aus Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz versorgten in dieser Zeit 38 Patienten mit insgesamt 60 Kronen. Die
mittlere Tragedauer betrug bei Berichtserstellung 23,1 Monate. ZTM Claus Pukropp (Leiter
Technisches Marketing, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen) erldutert zentrale Untersuchungs-

ziele und -ergebnisse.

Z iel der Untersuchung war es, die Eig-

Uberlebensrate VITA ENAMIC Kronen auf Implantaten

nung der Hybridkeramik VITA ENAMIC 100
fur implantatprothetische Kronenversorgung 5
zu belegen. Zur Ermittlung der Uberlebensrate 2 9o
(Abb. 1) wurde die Dezementierung der Krone % 85 » 4
sowie die Voll- oder Teilfraktur (Chipping) des £ &0 N
Kronenkorpers als Verlustkriterium bewertet. % 78
= 70
]
Versorgte Kieferbereiche und £ g
realisierte Versorgungsarten :2
0
Im Rahmen der klinischen Beobachtung : T s 1 15 20 L NBEEEEEE

erfolgten die implantatprothetischen Ver-
sorgungen zu 41 % im Ober- und 59 % im
Unterkiefer. 91 % der nachuntersuchten
Rekonstruktionen lagen dabei in der Haupt-

Abb. 1: Uberlebensrate VITA ENAMIC Kronen auf Implantaten

kaudruckzone (Pramolaren- bzw. Molarenbe-

reich). Insgesamt wurden acht unterschiedliche Implan-
tatsysteme eingesetzt.

Die Mehrzahl der Implantataufbauten wurden wie folgt
realisiert: In 90 % der Falle wurden individuellen Abut-
ments oder monolithischen Abutment-Kronen aus VITA
ENAMIC auf TiBase-Klebebasen (72 %) oder alternative
Titanbasen (18 %) angefertigt. Die ermittelten Daten zu
den implantatprothetischen Versorgungen folgen damit
dem in der Literatur zu erkennenden Trend zu CAD/CAM-
gefertigten sowie verschraubten Lésungen.

Ein erstes Fazit

Die Untersuchungsergebnisse zeigen fur VITA ENAMIC-
Implantatkronen eine mit alternativen Materialien ver-
gleichbare oder bessere Uberlebensrate [1-3]. Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum wurde lediglich eine
Kronenfraktur (nach 25 Monaten) dokumentiert. Diese
Fraktur war nach Behandlerangaben auf eine deutliche
Unterschreitung der empfohlenen Mindestwandstarke
(1,0 mm okklusal) zurtickzufihren. In Verbindung mit
den absorbierenden und schadenstoleranten Eigen-
schaften lassen die ersten klinischen Ergebnisse fur VITA
ENAMIC-Implantatkronen eine langfristige Bestandigkeit
erwarten.

ZTM Claus Pukropp

Leiter Technisches Marketing,
VITA Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co. KG
Spitalgasse 3

79713 Bad Sackingen

Quelle:

Multizentrische klinische Anwendungsbeobachtung; VITA Zahnfabrik, Claus Pukropp
et al,, Bad Sackingen, Deutschland, 11/2014

Hinweis: Untersuchungsbericht veroffentlicht in Technisch-Wissenschaftliche Doku-
mentation VITA ENAMIC, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Deutschland
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Kongresse 2016 KilIIEG

Kongresse und Symposien 2016

Die Vorbereitungen laufen auf Hochtouren, denn in 2016 wird es erneut eine Vielzahl an
implantologischen Kongressen und Symposien geben. Welche Veranstaltungshighlights Sie
in diesem Jahr nicht verpassen sollten, erfahren Sie in der nachfolgenden Kurzlbersicht.
Wir haben nationale und internationale Kongresse in chronologischer Reihenfolge fiir Sie
zusammengestellt. Weitere Infos erhalten Sie direkt bei den jeweiligen Veranstaltern.

1. Symposium ,,Analog goes Digita

Veranstalter:
Termin:

Ort:

Referenten:

Preis:
Fortbildungspunkte:
Kontakt:

E-Mail:

Telefon:

Web:

Ill

Dr. Oliver Muller / Carestream Dental 1. ANALOG

4./5. Mérz 2016 GOES DIGITAL

Symposium

Frankfurt am Main, Marriott Hotel,
Hamburger Allee 2, 60486 Frankfurt am Main

PD Dr. Sigmar Kopp (Gustrow), Dr. Christof Ellerbrock (Darmstadt),
Dr. Joachim Hoffmann (Jena), Prof. Dr. Uwe Rother (Hamburg),
ZA Dirk H. Zipprich (Aschaffenburg),

Achim Gutges MSc. MSc. (Ménchengladbach),

Dr. Dr. Eberhard Bender (Erlangen), Prof. Dr. Werner Gotz (Bonn),
Dr. Axel Scheffer (Meerbusch)

790,- Euro zzgl. MwsSt.

14

Dr. Oliver Miller, Nelkenstr.1, 78532 Tuttlingen
mueller@grosse-mueller.de

0 74 61 /58 08 (fur Ruckfragen)

Frankfurt am Main

14 Fortbildungspunkte

DENTAL

www.analoggoesdigital.de

CAMLOG Competence Tour

Veranstalter:
Termin:

Ort:

Termin:

Ort:

Zielgruppe:
Referenten:

Preis:
Fortbildungspunkte:
Kontakt:
Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

CAMLOG
9. Marz 2016

Comart TERGL
T v
_—

Nurnberg, Loftwerk

16. Marz 2016

Leipzig, Radisson Blu Hotel
implantologisch tatige Zahnarzte
diverse

89,- Euro (zzgl. MwsSt.) pro Person
5

CAMLOG Vertriebs GmbH, MaybachstraBe 5, 71299 Wimsheim

Jessica Klingel

070 44 /9445-603 E 1 E
070 44 /9445-11603

jessica.klingel@camlog.com E

www.camlog.de/camlogcompetencetour
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Jubildumskonferenz LASAK

Veranstalter: LASAK s.r.0. et B g T o [0l

Termin: 15. April 2016 i B e

Ort: Prag, Tschechische Republik 1 '

Zielgruppe: Implantologen

Referenten: Dr. Arturo Bilbao Alonso, Ph.D., Ph.D. (E), Priv.-Doz. Dr. Stefan Fickl (D), Dr. Dana Kopecka (CZ),
Prof. Dr. Tibor Nemeth (CZ), Prof. Antonin Simunek (CZ), Assoc. Prof. Dr. Martin Starosta (CZ),
Dr. Tomas Vosahlo (CZ)

Preis: 75,- Euro (zzgl. MwsSt.; Kongressgebuhr inkl. Mittagessen)

Kontakt: LASAK s.r.0., Ceskobrodska 1047/46, 190 01 Prague 9 — Hloubetin, CZ

Ansprechpartner: Alena Prochazkova

Telefon: +420 296 184 202

E-Mail: prochazkova@Iasak.cz u LASAKEE

Web: www.lasak.com

9. Young ITI Meeting

Veranstalter:

Termin:

Ort:

Zielgruppe:
Referenten:

Dr. Dr. Marcus O. Klein,

Preis:
Fortbildungspunkte:
Kontakt:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

ITI Sektion Deutschland
16. April 2016
Hamburg
Zahnmediziner

Dr. Anne Bauersachs, Dr. Dr. Susanne Jung, PD

Prof. Dr. Dr. Johannes Kleinheinz, Dr. UIf Meisel, Dr. Sascha Pieger,
Prof. Dr. Dr Karl Andreas Schlegel, Dr. Jochen Tunkel, Dr. Anja Zembic, Dr. Dr. Dr. Thomas Ziebart

Teilnahmegebuhr 95,- Euro, ITI Members: 50,- Euro

7 Punkte

ITI Sektionsburo Deutschland

07 00/ 484 48400

07007484 484 99 IT International Team

germany@itisection.org for implantology

www.straumann.de/young-iti

Log in to your future LOG IN

Veranstalter:
Termin:

Ort:

Zielgruppe:
Referenten:

Preis:
Fortbildungspunkte:
Kontakt:
Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

TO YOUR

CAMLOG

22./23. April 2016

Frankfurt am Main, Radisson Blu Hotel
junge Zahnmediziner

diverse

119,- Euro (zzgl. MwsSt.) pro Person
1
CAMLOG Vertriebs GmbH, 71299 Wimsheim

Marie-Christine Maier E 3, E
07044 /9445-609 1

07044 /9445-11609 F_ :
marie-christine.maier@camlog.com -
www.log-in-to-your-future.de E h
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Osteology Monaco 2016

Veranstalter: Osteology Foundation

Termin: 21.-23. April 2016

Ort: Monaco, Monte Carlo
Zielgruppe: Implantologen, Parodontologen,

Wissenschaftler im Bereich orale Regeneration

Referenten: Antoun Hadi, Aratjo Mauricio, Aroca Sofia, Becker Jirgen, Benic Goran, Beschnidt Marcus S.,
Bonnet Franck, Bornstein Michael, Bosshardt Dieter, Buser Daniel, Cairo Francesco, Carvalho da
Silva Robert, Chappuis Vivianne, Chen Stephen, Chiapasco Matteo, Cortellini Pierpaolo, Cosyn Jan,
Dagnelid Marcus, Dahlin Christer, De Sanctis Massimo, Derks Jan, Fickl Stefan, Fontana Filippo,
Giannobile William V., Giesenhagen Bernhard, Gruber Reinhard, Grunder Ueli, Haas Robert,
Hammerle Christoph, Happe Arndt, Hermann Frederic, Holst Stefan, Jepsen Karin, Jung Ronald E.,
Kasaj Adrian, Kielhorn Jan, Kim David, Koo Ki-Tae, Lang Niklaus P., Malet Jacques, McClain Pamela K.,
Merli Mauro, Neukam Friedrich W., Nevins Marc, Nevins Myron, Nisand David, Rebele Stephan,
Renouard Franck, Rocchietta Isabella, Roccuzzo Mario, Rothamel Daniel, Russe Philippe, Salvi Giovanni,
Sanz Mariano, Scheyer Todd, Schlee Markus, Schlegel Karl Andreas, Schmelzeisen Rainer, Schwarz
Frank, Sculean Anton, Simion Massimo, Thoma Daniel, Urban Istvan, Van de Velde Tommie,
Wagner Wilfried, Weyer Nils, Wise Roger, Zabalegui lon, Zucchelli Giovanni, Zuhr Otto

Preis: 595,- Euro / Studenten: 310,- Euro
Fortbildungspunkte: 16 + 3-4 pro Workshop

Kontakt: Osteology Foundation, Landenbergstrasse 35, CH-6002 Luzern
Telefon: +41 41 3684444

Fax: +41 414926739

E-Mail: info@osteology.org

Web: www.osteology-monaco.org

International Dental Conference

Veranstalter: Dentaurum Implants GmbH

Termin: 22.-24. April 2016 "
Ort: Hotel Melia Berlin, FriedrichstraBe 103, 10117 Berlin e~
Zielgruppe: Zahnarzte 1 7{ g
Referenten: Prof. Dr. Mohammed A. Al-Sahat, Prof. Ahmed Barakat,

o Y

Prof. Dr. Christoph P. Bourauel, Dr. M. Akif Eskan,

Prof. Dr. Werner Gotz, PD Dr. Friedhelm, Prof. Dr. Dr. Kai-Olaf Henkel, Dr. Joachim Hoffmann,
Dr. Dieter Lazik, Dr. Stefan Méller, PD Dr. Torsten Mundt, Dr. Ali H. Ozoglu, Herbert Prange,
Prof. Dr. Klaus Roth, Dr. Peter Schablin, Dr. Sigmar Schnutenhaus, Dr. Daniel Schulz,

Dr. Gudrun Stoya

Preis: auf Anfrage

Fortbildungspunkte: 13

Kontakt: Dentaurum Implants GmbH, TurnstraBe 31, 75228 Ispringen
Ansprechpartner: Kurs- und Veranstaltungsorganisation

Telefon: 072 31/803-470

Fax: 072 31/803-409

E-Mail: kurse@dentaurum.com

Web: www.dentaurum-implants.com
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International Symposium in Cancun

Veranstalter: BioHorizons

Termin: 28.-30. April 2016

Veranstaltungsort: ~ Moon Palace Golf & Spa Resort, Cancun, Mexiko

Zielgruppe: Implantologen, Parodontologen, Oralchirurgen,
interdisziplindr interessierte Zahnarzte

Referenten: zahlreiche international renommierte Referenten,
unter anderem Dr. Sonia Leziy,
Dr. Edward P. Allen, Dr. Brahm Miller

Preis: 875,- $/Person fur Hauptprogramm-Teilnahme,
erganzende Hands-On-Workshop mdglich, Hotelbuchung maéglich

Fortbildungspunkte: individuell, gemaB personlicher Workshop-/Vortragsteilnahme

Kontakt: BioHorizons GmbH, Bismarckallee 9, 79098 Freiburg
Ansprechpartner: Florian Grathwol, National Sales Manager

Telefon: 07 61/556328-0

Fax: 07 61 /5563 28-20

E-Mail: info.de@biohorizons.com

Web: www.biohorizons.com

1. Zimmer Biomet Implantologie Tage

Veranstalter: Zimmer Biomet

Termin: 29./30. April 2016

Ort: Maritim Hotel, SeidenstraBe 34, 70174 Stuttgart
Zielgruppe: Implantologen, Oralchirurgen, Parodontologen
Referenten: Dr. Stephen J. Chu, Dr. Daniel Engler-Hamm,

PD Dr. Stefan Fickl, PD Dr. Jan-Frederik Guth,

Dr. Thorsten Kamm, Dr. Ole Richter, ZT Josef Schweiger,

Dr. Matthias Stamm, Dr. Rolf Vollmer, Dr. Tasso von Haussen,
Dr. Florian Will, PD Dr. Dr. Klaus-Christian Wrzler,
Gastreferent: Michael Rossié

Preis: Kongress 95,-Euro (erm. 45,- Euro); Workshop 250,- Euro (erm. 125,- Euro)
Fortbildungspunkte: Kongress 8; Workshop 7

Kontakt: Zimmer Dental GmbH, Wentzinger StraBe 21, 79106 Freiburg
Telefon: 07 61/ 15647 265

Fax: 07 61/15647 269

E-Mail: registrierung@zimmerdental.de

Web: www.zimmerdental.de/events
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TRI® World Tour Barcelona  TRI#5#;

g
Veranstalter: TRI® Dental Implants _ Jl
Termin: 6. Mai 2016 Barcelona
Veranstaltungsort:  Barcelona 6. Mai
Zielgruppe: Implantologen, implantologisch tatige Zahnarzte
Referenten: M. Steigmann (D), R. Smeets (D), A. lonescu (RO), C. Navajas (ES) und weitere
Preis: 495,- Euro

Fortbildungspunkte: 7

Kontakt: TRI, Lindenstrasse 14, CH-6340 Baar
Telefon: 00800/ 3313 3313

E-Mail: congress@tri-implants.swiss

Web: www.tri-implants.swiss

3rd MIS Global Conference: 360° IMPLANTOLOGY

Veranstalter: MIS Implants Technologies

Termin: 26.-29. Mai 2016

Ort: Barcelona, Spanien

Referenten: Mariano Sanz Alonzo, Eric Van Dooren, Nitzan Bichacho, -
Lior Shapira, Gabi Chaushu, José Nart, Andrea Pilloni, BARCELONA!

Korkud Demirel, Pablo Galindo-Moreno, Nelson Carranza,

David Garcia Baeza, Juan Arias Romero, Giulio Rasperini,

Ignacio Sanz Martin, Florian Schober, Mirela Feraru-Bichacho,
Miguel Troiano, Carlo P. Marinello, Yuval Jacoby, Victor Clavijo,

Eli Machtei, France Lambert, Stefen Koubi, Hilal Kuday,

Tommie Van de Velde, Mithridade Davarpanah, Nuno Sousa Dias,
Anas Aloum, Bjérn-Owe Aronsson, Marco Esposito,

Moshe Goldstein, Stavros Pelekanos, Federico Hernandez Alfaro,
Guillermo J. Pradies Ramiro, Vincent Fehmer, Christian Coachman,
Galip Gdrel, Nardi Casap,

Preis: 600,- Euro

Kontakt: MIS GERMANY, Simeonscarré 2, 32423 Minden
Telefon: 05 71/97 27 620

Fax: 0571/97 27 62 62

E-Mail: service@mis-implants.de

Web: www.mis-events.com/Barcelona/
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6. Internationaler CAMLOG Kongress

Veranstalter:
Termin:

Ort:
Zielgruppe:
Referenten:

Preis:

Fortbildungspunkte:

Kontakt:
Telefon:
Fax:
E-Mail:
Web:

CAMLOG Foundation

9.-11. Juni 2016

Krakau, Polen

implantologisch tatige Zahnarzte
diverse

550,- Euro Kongress

250,- Euro Digital Dentistry Pre-Congress
690,- Euro Kombi-Eintritt

150,- /290,- Euro Workshop

Ganztages-Workshops: 8 Punkte
Halbtages-Workshops: 4 Punkte

Digital Dentistry Pre-Congress: 6 Punkte
Kongress: 16 Punkte

KAD Kongresse und Events KG, HirnbeinstraBe 8, 87435 Kempten
0831/5753260
08 31/575 326 20

camlog@kongressagentur.net

www.camlogcongress.com

Power of Light

Veranstalter:
Termin:

Ort:

Zielgruppe:

Referenten:

Preis:

Fortbildungspunkte:
Kontakt:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

Henry Schein Dental Deutschland GmbH Bt S
17./18. Juni 2016

NH Hotel Morfelden-Walldorf,
Hessenring 9, 64546 Morfelden-Walldorf

Laser-Anwender und Laser-Interessierte

Dr. Michael Hopp, Prof. Giovanni Olivi Genua/IT,
Dr. Kresimir Simunovic, M.Sc., Prof. Dr. Gerd Volland,
Thorsten Wegner, Jeanette Deumer, Dr. Ralf Schlichting, Dr. Volker Beltz, Dr. Frank Herdach

590,- Euro p. Person zzgl. MwsSt.,
390,- Euro- p. Person zzgl. MwsSt. fur Mitglieder des Henry Schein Qualitatszirkels

15

Henry Schein Dental Deutschland GmbH, Monzastr. 2a, 63225 Langen
0800/ 14 000 44

08000/4000 44

laser@henryschein.com

www.henryschein-de/laserkongress

DENT IMPLANTOL 20, 1, 55 - 63 (2016)



30 Jahre ANKYLOS®

Veranstalter:
Termin:

Ort:
Zielgruppe:
Referenten:

Preis:

Fortbildungspunkte:

Kontakt:

Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

Kongresse 2016 KGN

ANKYLOS’
KONGRESS 2016

DENTSPLY IH GmbH
17./18. Juni 2016
Steigenberger Airport Hotel, Unterschweinstiege 16, 60549 Frankfurt
Implantologen

Nationale und internationale Sprecher

Frihbucher bis 31.03.2016 129,- Euro, danach 199,- Euro
zzgl. MwsSt.

Teilnahme am 17. Juni 2016: 8 Fortbildungspunkte;
Teilnahme am 18. Juni 2016: 7 Fortbildungspunkte;
pro Workshop: 2 Fortbildungspunkte

DER Touristik Frankfurt GmbH & Co. KG
DER Corporate Solutions

Frau Michele Kochan
069/95 88-3617
069/ 95 88-3608

dentsply-implants@dertouristik.com

www.dentsplyimplants.de

9. Fachtag Implantologie Lubeck 2016

Veranstalter:
Termin:
Veranstaltungsort:
Zielgruppe:

Referenten:

Preis:

Fortbildungspunkte:

Kontakt:
Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

Dentaurum Implants GmbH

24. September 2016

Universitat zu Lubeck, Ratzeburger Allee, 23538 Libeck
Zahnarzte CE

Prof. Dr. Dr. Samer George Hakim, Dr. Joachim Hoffmann,
Dr. Gernot Morig, PD Dr. Torsten Mundt, Piet Troost

99,- Euro zzgl. MwsSt.

7

Dentaurum Implants GmbH, TurnstraBe 31, 75228 Ispringen
Kurs- und Veranstaltungsorganisation

072 31/803-470 -

072 31/803-409

kurse@dentaurum.com

www.dentaurum-implants.com
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Forum Innovation

Veranstalter:
Termin:

Ort:
Zielgruppe:
Kontakt:
Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Web:

Straumann GmbH
24. September 2016
Wolfsburg
Zahnmediziner

} straumann

simply doing rmore

Straumann GmbH, Events & Congresses, Jechtinger StraBe 9, 79111 Freiburg
07 61 /4501 480

07 61/4501 490

events.de@straumann.com

www.straumann.de

Geistlich Konferenz

Veranstalter:
Termin:

Ort:
Zielgruppe:
Referenten:

Preis:

Fortbildungspunkte:
Kontakt:

Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

Geistlich

Geistlich Biomaterials, Baden-Baden Biomaterials

8. Oktober 2016
Dormero Hotel Stuttgart, Plieninger Str. 100, 70567 Stuttgart
Zahnarzte, Oralchirurgen, Arzte fiir MKG-Chirurgie

Terheyden (Tagungsprasident), Stricker, Al-Nawas, Nelson,
Hildebrandt, Ackermann, Seiler, Schwarz, Schramm, Heufelder, Ghanaati

325,- zzgl. MwSt. — Jubildumsrabatt: 20 % auf den 1. gebuchten Kurs (bis 31.3.),
30 % auf den 2. oder weiteren gebuchten Kurs

8

Geistlich Biomaterials, Schneidweg 5,
76534 Baden-Baden

Bianca Alilovic
07223/962416
07223/962499 16

bianca.alilovic@geistlich.de

Ergebnisse und Alternativen
fir die Blockaugmentation

Geis:;lig:h

LEADING REGENERATION.

www.geistlich.de

10. Implantologie-Tagung

Veranstalter:
Termin:

Ort:

Zielgruppe:
Referenten:

Preis:
Fortbildungspunkte:
Kontakt:
Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

ma&k gmbh

29. Oktober 2016
Jena

Zahnarzte, Implantologen, Zahnmedizinische Fachangestellte, Zahntechniker
Prof. Buchmann, Dr. Schlichting, Dr. Huemer, Hr. Hirsch, ...
299,- Euro; Zahntechniker und Assistenzarzte: 149,- Euro
8

m&k gmbh, Im Camisch 49, 07768 Kahla

Katrin Metsch

03 64 24/811-15 "
03 64 24/ 811-21

k.metsch@mk-dental.de

A

www.mk-webseite.de
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2. Fachtag Implantologie Bonn 2016

Veranstalter:
Termin:

Ort:
Zielgruppe:

Referenten:

Preis:
Fortbildungspunkte:
Kontakt:
Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

Kongresse 2016 KGN

Dentaurum Implants GmbH

29. Oktober 2016

Anatomisches Institut, Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitat, Nussallee 10, 53115 Bonn
Zahndrzte

Prof. Dr. Dr. Norbert Enkling, Prof. Dr. Werner Gotz, PD Dr. Friedhelm Heinemann,
Dr. Joachim Hoffmann,Herbert Prange, Prof. Dr. Dr. Rudolf H. Reich, Dr. Sigmar Schnutenhaus

99,- Euro zzgl. MwsSt.

8

Dentaurum Implants GmbH, TurnstraBe 31, 75228 Ispringen
Kurs- und Veranstaltungsorganisation

072 31/803-470

072 31/803-409

kurse@dentaurum.com

www.dentaurum-implants.com

2. Fachtag Implantologie Thiringen 2016

Veranstalter:
Termin:

Ort:

Zielgruppe:

Referenten:

Preis:
Fortbildungspunkte:
Kontakt:
Ansprechpartner:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Web:

Dentaurum Implants GmbH
5. November 2016

AFLANTOLDGN ©

Institut fir Anatomie, Friedrich-Schiller-Universitat,
Teichgraben 7, 07449 Jena

Zahnarzte

Dr. Rosemarie Frober, PD. Dr. Friedhelm Heinemann, Prof. Dr. Dr. Kai-Olaf Henkel,
Dr. Joachim Hoffmann, Dr. Dieter Lazik, Dr. Sigmar Schnutenhaus, Dr. Gudrun Stoya

99,- Euro zzgl. MwsSt.

7

Dentaurum Implants GmbH, TurnstraBe 31, 75228 Ispringen
Kurs- und Veranstaltungsorganisation

072 31/803-470

072 31/803-409

kurse@dentaurum.com

www.dentaurum-implants.com

BEGO Dialoge

Veranstalter:
Termin:

Ort:
Zielgruppe:
Kontakt:
Telefon:
E-Mail:

Web:

DENT IMPLANTOL 20, 1, 55 - 63 (2016)

BEGO Unternehmensgruppe

18./19. November 2016

Congress Centrum Bremen

Zahntechniker, Zahnarzte und Implantologen

BEGO Unternehmensgruppe, Wilhelm-Herbst-StraBe 1, 28359 Bremen
04 21/2028-0

info@bego.com

www.bego.com

63



I Fortbildung

64

7. Implantologiesymposium in UnterschleiBheim

Ende November bot sich — wie jedes Jahr — die Gelegenheit, sich beim 7. Implantologiesympo-
sium im Dolce Hotel in UnterschleiBheim zu treffen, um hei8e Diskussionen rund um das The-
ma ,Implantologie”’ zu fUhren. Diese Veranstaltung bot eine gute Gelegenheit, um gleich-
zeitig das 20-jahrige Praxisjubildum des Masur-Implantatzentrums zu feiern.

Dr. Ralf Masur begriBte zu Beginn der Veranstaltung alle
Teilnehmer und schilderte kurz, was sich in den letzten zwei
Jahrzehnten alles gewandelt hatte. 1995 startete er alleine,
inzwischen hat sich eine ganze Mannschaft aus Spezialisten
an mittlerweile neun Standorten seiner Idee angeschlossen.
Dr. Masur lebt nun schon seit 20 Jahren sein erfolgreiches
Konzept zusammen mit seinem langjéhrigen Partner Jan
Markle am Standort Bad Worishofen. Weitere Standorte
sind in UnterschleiBheim, Penzberg, Landsberg, Wuppertal,
Schongau, Weingarten, Leutkirch und Hameln. Das Praxis-
modell der Masur-Implantatzentren entwickelte sich durch
neue Interessenten, die sich dem Konzept anschlossen.

Dank der langjahrigen Erfahrung aus 20 Jahren Praxis konn-
ten sehr interessante Tipps fur das ganze dentale Team
— vom Chirurg Uber Zahnarzt bis hin zum Zahntechniker —
weitergeben werden. Neben spannenden Fallen wurde sehr
eindrucksvoll Uber Probleme aus der taglichen Praxis berich-
tet und wie diese gelést werden kénnen.

Nach dem Motto , Teamarbeit schafft Sicherheit”, wurde er-
neut die Bedeutung der Planung und der reibungslosen Zu-
sammenarbeit zwischen den Disziplinen in den Vordergrund
gestellt. Ohne dies sei das gewiinschte Endresultat schwer zu
erzielen, so Dr. Christopher Hermanns.

In einem fur dieses Thema kurzweiligen Vortrag verdeutlich-
ten Dr. Herrmanns und Dr. Masur, wie wichtig die Patienten-
aufklarung seit Einfihrung des Patientenrechtegesetz 2013
geworden ist. Mittels anschaulicher Patientenfalle wurde auf

,Stolperfallen” bei der Aufkldrung hingewiesen. Nur eine
umfassende Beratung, Betreuung und Dokumentation des
einzelnen Patientenfalls schiitzt sowohl den Chirurg als auch
den Prothetiker, wie auch den Patienten, vor unerwinsch-
ten Ergebnissen und Uberraschungen. Daher wird bereits bei
der Implantatberatung versucht, Missverstandnisse auszu-
raumen und somit die interdisziplindre Zusammenarbeit im
Team zu vereinfachen.

Nach der Kaffeepause und einer kleinen Starkung zeigten
Jan Markle und Dr. Ralf Masur zum Thema , Kompositkor-
rekturen mit groBem &sthetischen Effekt” interessante Falle
von Fr. Dr. Carmen Anding aus Bern. Diese musste krank-
heitsbedingt leider wenige Stunden zuvor absagen. Viele hilf-
reiche Tipps und Tricks wurden dennoch gezeigt, mit denen
sich hochasthetische und beeindruckende Ergebnisse erzie-
len lassen. Die prazise Anwendung der heutigen Komposit-
Werkstoffe erinnert an das Schichten einer Keramikkrone im
Dentallabor und fuhrt somit zu absolut vergleichbaren &sthe-
tischen Ergebnissen. Neben der Asthetik lasst der Werkstoff
unter Einsatz von Glasfasereinlagen erstaunlich stabile Kon-
struktionen, wie z. B. einfliigelige chairside-Kompositbrii-
cken zum Ersatz von Nichtanlagen, zu.

Viele eigene Erfahrungen wurden vermittelt sowie Biicher
und dazugehdrige Literatur empfohlen (z. B. von Dr. Bur-
kard Hugo ,Asthetische Behandlungsmethoden”). Die
Referenten erinnerten ebenso an Checklisten fur gingiva-
le und dentale Asthetik nach Belser (1985) und Magne &

| Die Referenten (von links): Dr. Ralf Masur, Jan Mérkle, Dr. J6rg Ruppin, ZTM Thomas Werner und Dr. Christopher Hermanns
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Belser (2002). Des Weiteren erklarten sie anhand von Bil-
dern wie mit der Schichttechnik beim Lickenschluss von
zervikal nach inzisal zur individuellen Approximalgestaltung
zu verfahren ist. So kdnne eine liickige Zahnstellung oder
ein Diastema ideal korrigiert, Fragmente von frakturierten
Zahnkronen wieder befestigt oder sogar einzelne fehlende
Frontzahne mit Komposit-Briicken ersetzt werden — bis hin
zur spateren Implantation.

Den zahntechnischen Part beleuchtete ZTM Thomas
Werner aus Bamberg. Er stellte das Plane-System und
dessen Vorteile sowohl fur die Prothetik als auch fur die
Zahntechnik vor. Dabei handelt es sich um einen neuartigen
Ubertragungsansatz, welcher zur Erfassung der patienten-
individuellen Ebenen, insbesondere der schadelbezogenen
Lage des Oberkiefers, dient. Das Besondere an diesem An-
satz ist, dass der Patient sich selbst Uber einen Spiegel zen-
triert. Die Nutzung der nattrlichen Werkzeuge wie Augen,
Nackenmuskulatur und Gleichgewichtsorgan fuhrt dabei zu
einer erstaunlichen Reproduzierbarkeit. Der Einfluss falsch
Ubertragener und eingestellter Bezugsebenen bei groBeren
prothetischen Restaurationen konnte Thomas Werner an
Patientenfallen veranschaulichen.

Auch er betonte wie wichtig die partnerschaftlich-konstruk-
tive Zusammenarbeit von Zahnarzt und Zahntechniker ist in
Sachen Funktion, Okklusion und Asthetik.

Zum krénenden Abschluss des Fortbildungsabends zeigten
die Partner Dr. Jorg Ruppin (MIZ Penzberg), Dr. Ralf
Masur und Jan Markle (MIZ Bad Wérishofen) haufig
vorkommende implantatprothetische Fehler und deren
Vermeidung. Verschiedene Implantatsysteme und deren
prothetische Feinheiten werfen im Praxisalltag haufig Fra-
gen auf. So fihren prothetische Teile der Marke ,,Eigenbau”
haufig nicht zur Kostenersparnis, sondern unter Umstan-
den zu unangenehmen Vorkommnissen wie Frakturen der
Abutmentschraube etc. Umso wichtiger ist es hier als An-
wender und Patient auf bewahrte Firmen und Materialien
zu vertrauen.

Wie man mit einem ,Rescue-Set” bei einem Schrauben-
bruch umgeht oder wie man eine fest zementierte Krone
wieder abnimmt, ohne diese zu beschadigen und vieles
mehr wurde von den Referenten angesprochen. Weitere
Tipps zur korrekten Abformung und prothetischen Versor-
gung von Implantaten wurden weitergegeben.

Zum Schluss bedankte sich Dr. Masur bei den unterstit-
zenden Firmen, die dieses Symposium, aber auch die vielen
anderen Fortbildungen Uber zum Teil Jahrzehnte hinweg,
ermoglichten.

Die rundum gelungene Fortbildung in gewohnt freund-
schaftlicher und kollegialer Atmosphéare wurde abgerun-
det durch ein umfangreiches Buffet und der Verlosung
eines ,Trike-Wochenendes” zum 20-jéhrigen Jubildum.
AbschlieBend lasst sich sagen, dass es den Veranstaltern
ein weiteres Mal gelungen ist, ein hochkaratiges Symposi-
um zu organisieren.
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der Implantologie

In der Implantologie ist die Situation im periimplan-
tdren Weichgewebe fur Funktionalitdt und Asthetik
entscheidend. Mit dem Ratgeber Weichgewebe-
management und Weichgewebeasthetik in der Im-
plantologie kennen Sie Méglichkeiten und Grenzen
des chirurgischen Weichgewebemanagements und
schaffen auch langfristig Implantaterfolge.

lhre Vorteile:

v/ Grundlegendes Verstandnis vom Weichgewebe
und seiner Asthetik wird anschaulich vermittelt.

v Weiterfihrende Techniken wie Basisschnitt
fihrung werden anhand zahlreicher Abbildun-
gen konkret.

v/ Wissenschaftliche Studien informieren Gber lang-
fristige Erscheinungsbilder des Weichgewebes.
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u Implantologie

Dr. Elmar Frank stellt in seinem Beitrag eine Universal-
bissgabel vor, die als Positionierungs- und Fixationshilfe
des Patienten in CT- bzw. DVT-Geraten dient. Sie kann
als ,in-vivo" Kalibrierungshilfe eingesetzt werden und
damit einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung
von CT- bzw. DVT-Aufnahmen bezogen auf die Einzel-
aufnahme leisten.

u Praxisfiihrung

Parodontales Risikomanagement — Friherkennung und
Monitoring ist das Thema von Brigitte Godizart. Sie
berichtet Uber neue Erkenntnisse zur professionellen
Prophylaxe und fur die fachgerechte Behandlung eines
Parodontitis-Risikopatienten.
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