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Potenziell maligne Lasionen Digital im Team — Teamwork ~ Wenn die CAD/CAM-
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Haare waschen beim Zahnarzt!

ann waren Sie denn das letzte
Mal beim Friseur? Vielleicht
schon mal seit dem 7. April die-

ses Jahres, seitdem definitiv alle Corona-
MaBnahmen aufgehoben worden sind?
Wenn ja: Hat Sie jemand gefragt, ob Sie
Ihre Haare vielleicht trocken geschnitten
haben wollen — ohne die in der Corona-
Pandemie zur Pflicht gewordenen Haar-
wasche?

Ob diese Vorgabe wirklich notwendig war,
wird man wahrscheinlich nie eruieren
kénnen; die dafir erforderliche prospek-
tive, randomisierte, doppeltverblindete
klinische Studie liegt wahrscheinlich immer
noch bei der Ethik-Kommission. Aber: Es
hat sich halt etabliert! Es bleibt zu bezwei-
feln, dass wieder im groBeren Stil Trocken-
schnitte angeboten werden; ist ja auch ir-
gendwie angenehmer, einfacher, besser.
Und da kénnen wir jetzt mal wirklich was
von unseren Friseur-Kollegen lernen (nicht
umsonst kommen wir ja vom Mittelalter
aus derselben Zunft): Manche Sachen ge-
hoéren halt zusammen, werden so gemacht
— und bezahlt; Punkt um. Der Nasshaar-
schnitt ist natdrlich teurer als der Trocken-
schnitt; ist ja auch mehr Aufwand — so
quasi ,.erhéhter Zeitaufwand und Schwie-
rigkeitsgrad” oder so dhnlich.

Was wadre das denn bei uns? Zum Beispiel
auch keine Einzelkrone mehr ohne Uber-
tragungsbogen, immer die 8000er-Posi-
tionen bei jedem Zahnersatz! Ich erinnere
mich an einen hervorragenden Fortbil-
dungsvortrag von Professor Axel Bumann
zur Funktionsdiagnostik. Zwei juristische
Aspekte blieben besonders in Erinnerung:
Erstens, der Gesetzgeber fordert funktions-
diagnostische MaBnahmen im Vorfeld
einer prothetischen Behandlung und zwei-
tens, dass der § 7 Abs. 1 des Heilmittel-
werbegesetzes** verbietet, ,Zuwendun-
gen und sonstige Werbegaben zu ge-
wahren”. Das heiBt, hieraus ergibt sich
im Prinzip das Verbot, Leistungen unent-
geltlich zu erbringen — was wir aber regel-
maBig machen (mussen). Leider bestehen
flr uns zur Aufrechterhaltung einer wirt-

schaftlichen Praxisfihrung keine anderen
Moglichkeiten, als vermehrt GOZ-Leistun-
gen in die GKV-Behandlung zu bringen
und den Steigerungsrahmen Uber den
3,5-fachen Satz auszuloten.

Laut Bericht vom 16.04.2023 aus der zm
hat die Bundeszahnarztekammer nun be-
schlossen, den Weg nach Karlsruhe zu
beschreiten***. Mal ganz ehrlich: Richtig,
konsequent, aber zu langwierig; Frau Dr.
Ermler (Vizeprasidentin der BZAK) schreibt
in ihrem Beitrag selbst: ,Der Weg kann
lange dauern”.

Ich komme jetzt nochmals auf unseren
Familienfriseur zurlck: Da klebt an jedem
Spiegel ein Aufkleber: ,Preisanpassung:
Aufgrund steigender Waren- und Energie-
kosten mussen wir die Preise fUr unsere
Angebote regelmaBig neu kalkulieren”
(mUssten wir auch, dirfen wir aber nicht).
,Um [hnen weiterhin besten Service bie-
ten zu kdnnen, kommen wir um eine Preis-
anpassung zum 1. April 2023 nicht um-
hin. Vielen Dank fur Ihr Verstandnis.” Habe
ich; definitiv; wirde ich auch gerne so an
die OP-Leuchte kleben; geht aber irgend-
wie nicht! Deswegen ist das Aquivalent
zum Aufkleber auf dem Spiegel des Fri-
seurs die konsequente Anwendung von
Honorarvereinbarungen (82 ab. 1 und 2
der GOZ); alles andere funktioniert nicht:
Die Anhebung des Steigerungsfaktors nach
§5 GOZ erlaubt dies nur mit entsprechen-
den medizinischen Begriindungen, der §6
Abs. 1 und 2 (Analogabrechnung) greift nur
fur Behandlungen, die zur letzten Novel-
lierung der GOZ (war 2012) noch nicht
.state oft the art” waren — geht somit
nur in sehr begrenzen Umfang.

Fangen Sie doch mal an, die MKV-Fullun-
gen per Honorarvereinbarung auf den
Faktor 4 oder 4,5 zu heben — mit Verweis
auf den Aufkleber am Spiegel des Friseurs
lhres Vertrauens. Es sind jetzt hier keine
Unsummen, aber viele kleine Bausteine.
Implementieren Sie mehr GOZ-Leistungen
in die GKV; z.B. auch als Analogpositionen,
wie zum Beispiel die Fluoreszenz-unter-
stUtze Kariesexkavationskontrolle: Ist mehr

* https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/recht/mbo.pdf

**  https://www.gesetze-im-internet.de/heilmwerbg/_7.html

***  https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/dzt22/BV2022_beschluesse.pdf
**%% https://www.bmi.bund.de/DE/themen/oeffentlicher-dienst/tvoed/tarifverhandlungen/tarifverhandlungen-2023-node.html
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als ,ausreichend, zweckmaBig und wirt-
schaftlich”. Und: Verweisen Sie bitte ehr-
lich auf die tatsachlichen Grinde: Die
Kostenexplosion in den Zahnarztpraxen!
Das ist inzwischen fur jeden verstandlich,
da sie doch die Medien ubiquitar dominiert.
Deswegen: Wenn nicht jetzt, wann dann?
Leider kdnnen wir unseren Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern nicht Lohnsteigerun-
gen dquivalent zu denen des 6ffentlichen
Dienstes zukommen lassen: 3.000 € In-
flationsausgleich plus mindestens 340 €
mehr im Monat**** — da werden viele
Praxisteams neidisch auf andere Berufe
schielen. Deswegen gilt es jetzt, konse-
quent Uber die Steigerung der Einnahmen
auf Umwege auch hier Lohnerhéhungen
far unser Personal realisieren zu kdnnen.
Letztendlich treibt das natlrlich die ge-
samtwirtschaftliche Preisspirale nach oben,
denn irgendjemand muss die Sause ja
schlieBlich bezahlen. Wahrscheinlich wird
aber kein BUrgermeister in die Privatinsol-
venz gehen, wenn die Stadt mehr ausgibt
als sie einnimmt: In einem Fernsehinter-
view sagte ein Blrgermeister, dass auch
die Kommunen, die Personalmehrkosten
irgendwie kompensieren mussten — das
geht da nur Uber die Grundstiicks- und die
Gewerbesteuer. Gut, dass wir da zumin-
dest zur Abwechslung mal nicht mit da-
bei sind ...

Es gruBt Sie herzlich

lhr _ .
III..-'. .z_.

/A R T

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst
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Kieferregeneration

in der dentoalveolaren Chirurgie

Ob als praventive MaBnahme zum Knochenerhalt nach Extraktionen oder fur die Wiederherstellung optimaler Knochen-
und Gewebeverhaltnisse vor Implantationen, den Behandelnden steht heute ein breites Spektrum sowohl etablierter
als auch moderner Techniken und Knochenersatzmaterialien zur Verfiigung, um ideale biologische Voraussetzungen
far weiterfihrende BehandlungsmaBnahmen zu schaffen. Die Indikationsspektren der verschiedenen Verfahren und
Biomaterialien sowie Grundlagen zum vorhersagbaren Therapieerfolg werden im Folgenden naher erlautert.

Zahnhalteapparats, Traumata, Tumorerkrankungen oder

aufgrund von angeborenen Defekten kommt es zu einem
Knochenabbau sowie zu einer fortschreitenden, irreversiblen
Knochenresorption. Sowohl in vertikaler als auch horizontaler
Dimension entsteht so eine progrediente Atrophie des Kiefer-
kamms [1-4]. Ferner verandert sich dementsprechend die Kon-
tur des umliegenden Weichgewebes. Im Hinblick auf die orale
Regeneration sowohl aus asthetischen als auch funktionellen
Gesichtspunkten spielen eine Vielzahl an therapeutischen Kon-
zepten eine Rolle, die individuell nach Wunsch der Patienten/-
innen und deren klinischer Ausganslage durchgefuhrt werden
kénnen. Ziel ist dabei eine optimale Regeneration oraler Hart-
und Weichgewebe, um eine moglichst suffiziente prothetische
Rehabilitation gewahrleisten zu kénnen. Das klinische Therapie-
repertoire umfasst unter anderem knécherne Augmentationen,
Bindegewebechirurgie, Sinusbodenelevationen im Oberkiefer,
Lateralisation des N. alveolaris inferior oder verschiedentliche
Biomaterialien, die im Rahmen des Tissue Engineerings Verwen-
dung finden [3-6].

N ach Verlust von Zahnen infolge von Erkrankungen des

Grundlagen Augmentationstechniken

Angesichts des demografischen Wandels und des zunehmenden
Bedarfs dentaler Rehabilitation in Folge von Karies und Parodon-
talerkrankungen kommen immer hdufiger Zahnimplantate zum
Einsatz [7]. Fur eine erfolgreiche Implantation sind ein ausrei-
chendes Hart- und Weichgewebeangebot entscheidend. Ist dies
insbesondere bei dlteren, zahnlosen Patienten/-innen mit progres-
siver Alveolarkammatrophie aufgrund von parodontalem Attach-
mentverlust, Traumata oder Resorptionen nach Extraktion nicht
gegeben, kann zundchst eine Knochenaugmentation vor geplan-
ter Implantatinsertion erforderlich werden. Die Wahl des Mate-
rials und der Entnahmestelle richtet sich nach dem benétigten
Volumen, der Patientenanamnese und der Expertise der Chirur-
gen/-innen [8].

Biologisch gesehen, sind die 3 Vorgénge der Osteogenese, Osteo-
konduktion und Osteoinduktion fiir eine erfolgreiche Knochen-
transplantation und Heilung unverzichtbar [9]. Osteogenese be-
schreibt die Bildung und Entwicklung von Knochen, Osteoinduktion
die Fahigkeit eines Materials, die Knochenneubildung anzure-
gen. So ist ein osteoinduktives Material per definitionem in der
Lage, in Subkutan- oder Muskelgewebe Osteoneogenese zu in-

duzieren [10]. Osteokonduktive Materialien fungieren in Form
einer passenden Matrix als Leitstruktur fir Knochenapposition
und Angiogenese, bendtigen jedoch bereits vorhandenen Kno-
chen. Die in der dentoalveoldren Chirurgie verwendeten Knochen-
ersatzmaterialien weisen mindestens eine der oben genannten
Eigenschaften auf, wobei vor allem der autologe, aber auch in
geringerem MaBe der allogene Knochen tber osseoinduktive
Eigenschaften verfugt [9,11].

Grundlagen Biomaterialien

Biomaterialien lassen sich im weiteren Sinne als von Patienten/-
innen kommend (autolog), von anderen Menschen stammend
(allogen), von tierischem Ursprung (xenogen) oder kinstlich er-
zeugt (alloplastisch) subsumieren und weisen jeweils eine unter-
schiedliche regenerative Potenz auf [12,13]. Sie interagieren mit
bestehenden biologischen Systemen und werden auf Grundlage
ihrer Biokompatibilitat als bioaktiv, biotolerant (Polymere und die
meisten Metalle), biologisch abbaubar (Polymere wie Polyglykol-
und Polymilchsdure und ihre Copolymere, Keramiken wie Kal-
ziumphosphate und Magnesium) und bioniert (Titan sowie seine
Legierungen) eingestuft. Bioaktive Materialien kénnen durch Sti-
mulierung biologischer Reaktionen zur Osteogenese fuhren. Sie
werden weiter unterteilt in osteokonduktive Materialien wie
Hydroxylapatit oder -Trikalziumphosphat, die (wenn auch deut-
lich weniger als der Eigenknochen) das Knochenwachstum ent-
lang ihrer Oberflache stimulieren, und potenziell osteokonduk-
tive Materialien wie bioaktive Glaser oder allogene Knochen-
praparationen, die in der Lage sind, das Wachstum neuen Kno-
chens abseits der Knochen-Implantat-Grenzflache zu stimulieren
[3,11,12,14]. Bei der Regeneration von Geweben stellen Bio-
materialien zumindest in ihrer Funktion als Gerlste wesentliche
Elemente zur Anheftung und Differenzierung regenerativer Zel-
len aus der Umgebung dar [15,16].

Eine gebrduchliche Vorgehensweise im Rahmen des Tissue En-
gineerings ist die Aussaat von Zellen auf eine aus entsprechen-
den Biomaterialien bestehende Matrix. Aktuell bieten innovative
Ansatze anhand von Stamm- oder Vorlauferzellen mit der Fahig-
keit multidirektionaler Differenzierung einen vielversprechenden
Ansatz zur Regeneration von Gewebe in der oralen Medizin
[3,17,18]. Ein weiteres groBes Anwendungsfeld stellen aus
korpereigenem Blut hergestellte Thrombozytenkonzentrate dar
[19].
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Platelet-rich Fibrin (PRF)

Thrombozyten spielen nicht nur bei der primaren Hamostase,
sondern auch beim Wundheilungsprozess eine entscheidende
Rolle. Sie sind wichtige Reservoirs von Wachstumsfaktoren und
setzen hohe Konzentrationen biologisch aktiver Proteine frei,
welche die Rekrutierung von Zellen aus dem umgebenden Wirts-
gewebe stimulieren. Diese wiederum fordern Wachstum wie
auch Zellmorphogenese und tragen essenziell zur Heilung von
Knochen und Weichgeweben bei. Bei der Herstellung von throm-
bozytenreichem Fibrin (PRF) im Rahmen der oralen Regeneration
wird daher Wert daraufgelegt, ein Maximum an Wachstums-
faktoren und Zellen aus dem vendsen Patientenblut extrahieren
zu kénnen. Das PRF kann im Anschluss direkt verwendet wer-
den — je nach Protokoll in fltssiger Form oder gepresst als Mem-
branen. Die injizierbare, flUssige i-PRF weist dabei im Vergleich
zur festeren A-PRF-Membran die héchste Konzentration von Leu-
kozyten und Thrombozyten auf [20,21]. Zahlreiche In-vivo- und
In-vitro-Studien konnten veranschaulichen, dass PRF die Angio-
und Vaskulogenese positiv beeinflussen und so die Anzahl der
GefaBe im Gewebe signifikant erhéhen kann [22,23]. Ferner
konnte anhand von In-vitro-Studien gezeigt werden, dass i-PRF
in Kombination mit verschiedenen Knochenersatzmaterialien die
humane Osteoblastenaktivitat erhdht [11,24].

PRF wird derzeit fur viele klinische Indikationen erprobt, wobei
durchaus divergente Ergebnisse berichtet werden. Aktuelle Li-
teraturzusammenfassungen kommen unter anderem zu dem
Schluss, dass PRF moglicherweise einen zusatzlichen regenera-
tiven Effekt auf die sekundare Implantatstabilitat [25], auf das
Ergebnis einer Zahntransplantation [26] und die Knochenrege-
neration bei praimplantologischen Kieferhohlenelevationen [27],
bei der Socket Preservation (vor allem in Kombination mit ande-
ren Biomaterialien) [28] und insbesondere bei der Weichgewebe-
heilung hat [29]. Nichtsdestotrotz fehlt fur viele Fragestellungen
eine systematische Evidenz, die Uber Expertenmeinungen hin-
ausgeht.

Gesteuerte Geweberegeneration/gesteuerte Knochen-
regeneration (GBR/GTR)

Die genannten Biomaterialien werden vor allem bei der gesteu-
erten Gewebe- und Knochenregeneration (Guided Tissue Re-
generation, GTR; Guided Bone Regeneration, GBR) eingesetzt.
Die Prinzipien dieser Techniken gehen auf experimentelle Stu-
dien zum Regenerationspotenzial parodontaler Gewebe in den
1970er- und 80er-Jahren zurlck. In der Theorie soll ein abge-
trennter Raum durch eine okklusive Barriere mithilfe einer Mem-
bran geschaffen werden, der unter Ausschluss anderer Zellen
nur von Zellen aus dem parodontalen Ligament bzw. dem Al-
veolarknochen neu besiedelt werden soll [30]. Viel wichtiger
erscheint jedoch die Stabilitat durch die Barrieremembran, die
wesentlich zum Erfolg der Regeneration beitragt. Sie verhindert
das Kollabieren von Weichgewebe in den Defekt und fihrt zur
Akkumulation von Wachstumsfaktoren [31].

Die GBR- und GTR-Techniken kénnen vor, wahrend oder nach
der Implantation Anwendung finden. Dabei spielen die GBR-
Techniken vor allem bei der Stabilisierung der Alveolarkamm-
hoéhe und -breite nach Zahnextraktion eine wichtige Rolle [32].
Sie stellen eine klinisch langfristig erprobte und etablierte Me-
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thode in den Bereichen Alveolar Ridge Preservation und Aug-
mentation dar [33] und kédnnen mit oder ohne partikulare Kno-
chentransplantate und/oder Knochenersatzmaterialien durch-
gefihrt werden. Die physiologische Knochenregeneration dieser
Methode basiert auf der Einwanderung pluripotenter und osteo-
gener Zellen, darunter vor allem Osteoblasten aus dem angren-
zenden Periost, wobei das Einwachsen von nicht osteogenen
Weichgewebezellen in den kndchernen Defekt verhindert wird
[34]. Zellen mit regenerativer Potenz kénnen so im Knochen-
defekt proliferieren und die Osteogenese fordern [35,36].
Innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Eingriff fullt sich der
durch das Transplantatmaterial geschaffene Raum mit Blut, wel-
ches zu einem Blutgerinnsel koaguliert und Wachstumsfaktoren
sowie Zytokine freisetzt. Diese wiederum ziehen vor allem neutro-
phile Granulozyten und Makrophagen an. Das Gerinnsel wird im
Verlauf resorbiert und durch kapillarreiches Granulationsgewebe
ersetzt. Durch diese neu gebildeten BlutgefaBe werden Nahr-
stoffe und mesenchymale Stammzellen transportiert, die zur
osteogenen Differenzierung befahigt sind und entscheidend zur
Bildung des Osteoids beitragen. Durch Mineralisierung des Os-
teoids bildet sich zunachst Geflechtknochen, der als Grundlage
fur die sekundare Strukturierung zu lamelldrem Knochen dient
[37,38]. Nach 3 bis 4 Monaten entsteht schlieBlich kompakter
Knochen mit reifem Knochenmark [39].

Um eine erfolgreiche GBR zu gewahrleisten, sollten 4 grundle-
gende Prinzipien bertcksichtigt werden: primarer Wundverschluss,
Angiogenese, Raumerhalt sowie Stabilitat des Blutgerinnsels und
die folgende Implantatversorgung [40]. Dabei hangt der Erfolg
der gesteuerten Knochenregeneration nicht zuletzt von den Eigen-
schaften der genutzten Barrieremembran ab. Diese sollte sowohl
Uber gute biologische, bioaktive und mechanische Qualitaten
verfugen als auch suffiziente Biokompatibilitat und antibakteri-
elle Eigenschaften aufweisen [4]. Heute verwendete Barriere-
membranen lassen sich in Polymermembranen und Nicht-Poly-
mermembranen, resorbierbare und nicht resorbierbare Mem-
branen einteilen.

Obwohl sich mit nicht resorbierbaren Membranen aus Teflon
oder Titan laut aktueller Studienlage suffiziente Behandlungs-
ergebnisse erzielen lassen, weisen diese einige Nachteile auf.
Aufgrund ihrer rigideren Beschaffenheit bendtigen sie zur Sta-
bilisierung zusatzlich Minischrauben oder Pins, welche vor defi-
nitiver Versorgung in einem Folgeeingriff entfernt werden mussen.
Nicht selten zeigen sich wahrend des Heilungsprozesses Gingiva-
rezessionen oder Wunddehiszenzen, die im Falle einer Exposition
der Barrieremembran zur Mundhdéhle eine Wundinfektion und
demzufolge die Entfernung der Membran in einem erneuten
operativen Eingriff nach sich ziehen kénnen. Vorteile resorbier-
barer Membranen sind demzufolge das Entfallen des Zweitein-
griffs zur Entfernung des Fremdmaterials, eine héhere Kosten-
effizienz sowie geringere Morbiditat [41,42]. Hier stehen resor-
bierbare Polymer- und Kollagenmembranen zur Verfigung [43],
die in der Regel aus Kollagen Typ | oder einer Kombination Kol-
lagen Typ | und Ill, bovinen oder porzinen Ursprungs (Dermis,
Perikard oder Peritoneum) hergestellt werden [44,45].
Membranen auf Kollagenbasis werden weiterhin in nicht kreuz-
vernetzte, natlrlich gewonnene Membranen und kreuzvernetzte
eingeteilt. Nicht kreuzvernetzte weisen weniger Steifigkeit auf,
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erfordern daher oft die Kombination mit einem Gerlst und bauen sich schneller ab.
Dabei zeigen sie keine potenziell schadlichen Auswirkungen auf das umliegende Ge-
webe. Sie finden Anwendung bei kleineren Knochendefekten, die keine zusatzliche
Fixierung und Stabilitat erfordern. Um die mechanischen Eigenschaften zu verbessern
und den Absorptionsprozess zu verzégern, wurden im Verlauf die kreuzvernetzten
Membranen entwickelt [46]. Im Vergleich zu den nicht kreuzvernetzten zeigen sich im
Hinblick auf die Knochenregeneration bei GBR-Techniken keine signifikanten Unter-
schiede, jedoch in Bezug auf Biokompatibilitat, Gewebeintegration und postoperative
Komplikationen deuten die Ergebnisse darauf hin, dass nicht vernetzte Membranen
bessere Ergebnisse erzielen [47].

Postoperative Infektionsgeschehen im Bereich der Implantation werden bei den che-
misch modifizierten, kreuzvernetzten Membranen mit der Freisetzung von Chemika-
lienrckstanden (z.B. Amide oder Aldehyde) in Verbindung gebracht [46]. In einer
randomisierten Studie wurden 40 teilweise zahnlose Patienten mit atrophem poster-
iorem Unterkiefer nach Zufallsprinzip in 2 Gruppen aufgeteilt. Gruppe A erhielt eine
einzeitige GBR mittels nicht resorbierbarer d-PTFE-titanverstarkter Membranen und
Gruppe B ein Titanmesh, kombiniert mit einer kreuzvernetzten, resorbierbaren Kolla-
genmembran. Hier zeigten beide Methoden im Hinblick auf die Versorgung des atro-
phierten Unterkiefers dhnliche Ergebnisse, ohne signifikante Unterschiede beztglich
Komplikationen des Knochenaufbaus, der postoperativen Komplikationen und der
Implantatstabilitat [48].

Allgemein handelt es sich bei den Kollagenmembranen um Medizinprodukte, die bei
einfacher Handhabung positive Effekte im Hinblick auf Hamostase und Knochenbil-

Abb. 1: Fallbeispiel 1 - klinische Ausgangssituation eines 39-jahrigen Patienten sowie digitale Planung
Implantation regio 45 und 46 mit GBR.

Abb. 2: Intraoperative Situation nach Implantation regio 45 und 46 sowie
GBR-Technik mittels xenogenem Knochenersatzmaterial kombiniert mit einer
xenogenen Kollagenmembran.

dung zeigen und sich als Ersatz fur freie
Schleimhaut- und Bindegewebetransplan-
tate eignen. Die Vorteile und gegebenen-
falls auch die Grenzen beim Einsatz von
Kollagenmembranen im Vergleich zu au-
tologen Weichteiltransplantaten werden
derzeit vielseitig diskutiert. Es gibt Hin-
weise, dass sie in bestimmten Indikations-
bereichen ahnliche Ergebnisse wie kérper-
eigene Weichteiltransplantate erzielen kon-
nen, jedoch ist die Evidenz aktuell noch
nicht abschlieBend beurteilbar [45,49,50].

Zeitlich gilt es bei GBR-Techniken 2 ver-
schiedene Ansatze zu unterscheiden: So-
fern kleinere Knochendefekte die Platzie-
rung des Implantats nicht beeintrachti-
gen, das einzeitige Vorgehen mit simul-
taner Implantatinsertion, und im Falle aus-
gedehnter Defekte ein praimplantologi-
sches, zweizeitiges Vorgehen aus Aug-
mentation zur Verbesserung des spéate-
ren Implantatlagers mit anschlieBender
Implantation [39,43,51-53].

1. Fallbeispiel

Abbildungen 1 bis 3 zeigen exempla-
risch ein Fallbeispiel der GBR-Technik bei
knochernem Defekt regio 45 und 46 eines
39-jahrigen Patienten bei Zustand nach
Zahnverlust und vor geplanter Implanta-
tion. Hierbei wurden nach erfolgreicher
Implantation regio 45 und 46 xenogenes
Knochenersatzmaterial sowie eine xeno-
gene Kollagenmembran verwendet.

Abb. 3: Postoperative rontgenologische Kontrolle links sowie klinische Situation
nach Abschluss der Wundheilung.
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Alveolar Ridge Preservation

Bei der Alveolar Ridge Preservation handelt es sich um ein 1982
erstmals in der dentoalveolaren Chirurgie beschriebenes Ver-
fahren, das dem Erhalt des vertikalen und horizontalen Alveo-
larkamms nach erfolgter Zahnextraktion unter Ausnutzung der
Fahigkeit der natlrlichen Knochenneubildung und Regenerati-
on dient [54,55]. Durch GBR-Techniken lasst sich unter Verwen-
dung autologer, allogener, xenogener oder alloplastischer Bio-
materialien das Einwachsen von Granulationsgewebe in den ent-
standenen Defekt verhindern. Ferner kommen zur Stabilisation
oder Erweiterung bestehender Hart- und Weichgewebe Schleim-
hauttransplantate oder Barrieremembranen in resorbierbarer
oder nicht resorbierbarer Form zum Einsatz, um ideale biologi-
sche Voraussetzungen fir weiterfihrende Behandlungsverfah-
ren zu gewahrleisten [41,55,56]. Im Gegensatz zur klassischen
Kieferkammaugmentation stehen hier die Stabilisierung und der
Erhalt vorhandener Hart- und Weichgewebestrukturen im Vor-
dergrund, insbesondere vor dem Hintergrund geplanter Implan-
tatinsertionen [56]. AuBerdem wird sie empfohlen, wenn eine
suffiziente Primarstabilitdt des Implantats bei Sofortimplantation
voraussichtlich nicht erreicht werden kann, oder bei Jugendli-
chen zum Erhalt des Alveolarkamms vor Implantation. Weiteres
Anwendungsgebiet der GBR ist die Konturierung des Kiefer-
kamms fur konventionelle prothetische Versorgungen [56].

Abb. 4: Fallbeispiel 2 — atraumatische Entfernung Zahn 25 bei einer 63-jahrigen
Patientin vor Alveolar Ridge Preservation.

Abb. 5: Auffillen der Alveole mit xenogenem Knochenersatzmaterial kombiniert mit A- und I-PRF.

Die Kombination aus Knochenersatzmaterialien mit Abdeckung
der Extraktionsalveole durch eine Barrieremembran scheint die
Resorption vielversprechend zu minimieren [57]. Die Kombina-
tion der Alveolar Ridge Preservation aus Socket Sealing und Socket
Grafting kann zudem den geschatzten Bedarf an Knochenauf-
bau bei gleichzeitiger Implantation reduzieren [58]. Jedoch konnte
bisher keine der Erhaltungstechniken noch die Sofortimplanta-
tion die Reduktion des Alveolarkamms vollstandig kompensieren
[59]. Die Literatur weist immer noch einige Lucken auf. Viele
klinische Studien zum Erhalt des Alveolarkamms bestehen ledig-
lich aus dem Vergleich von 2 Behandlungsgruppen ohne Kontrolle.
Dabei wird vorwiegend die Dimensionsanderung des Alveolar-
kamms untersucht, wobei andere relevante Aspekte wie syste-
mische und patientenbezogene Faktoren, anatomische Variabi-
litat der Extraktionsstelle, implantatzentrierte Ergebnisse oder die
Dynamik der Weichgewebeheilung sowie Frih- und Spatkompli-
kationen auBer Acht gelassen werden [57]. Zu Letzteren werden
neben postoperativen Schmerzen und Schwellung gingivale Re-
zessionen an Nachbarzahnen, Papillendefekte oder der Verlust
von keratinisierter Schleimhaut gezahlt. Die Komplikationen sind
unter anderem auf eine verminderte Durchblutung infolge von
Lappenplastiken zurtckzufthren, die zum Schutz der einge-
brachten Materialien vor Kontamination durchgefthrt werden
mussen. Dementsprechend ist die Frage nach der effizientesten
Maglichkeit einer Regeneration des Alveolarkamms nach Ex-
traktion noch nicht beantwortet [60].

2. Fallbeispiel

Beim 2. Fallbeispiel handelt es sich um eine 63-jahrige Patientin,
bei der die Technik der Alveolar Ridge Preservation durchge-
fihrt wurde. Nach atraumatischer Entfernung des Zahnes 25
(Abb. 4) sowie der Entfernung von Granulationsgewebe wurde
die Extraktionsalveole mit xenogenem Knochenersatzmaterial
kombiniert mit A- und I-PRF aufgefillt und mit Nahten ver-
schlossen (Abb. 5). Nach komplikationslosem Verlauf (Abb. 6)
wurden nach 6 Monaten Einheilungszeit eine digitale Volumen-
tomografie der Patientin sowie eine praimplantologische Pla-
nung durchgefiihrt (Abb. 7). Danach fand die Implantation er-
folgreich, mit sehr guter Primarstabilitat statt (Abb. 8).

Abb. 6: Kontrolle nach 4 und 16 Wochen.
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Socket-Seal-Techniken

Neben Techniken zur Reduktion von Knochenatrophie post ex-
tractionem existieren auch Techniken zur reinen Versiegelung und
Erhalt der Alveole. Diese sogenannte Socket-Seal-Technik wurde
1994 von Landsberg und Bichacho erstmals beschrieben [61].
Hintergrund sind weichgewebliche Konturverdnderungen infolge
von alveoldrer Atrophie nach Zahnextraktionen. Um auftretende
Volumenveranderungen im Hinblick auf geplante Implantatinser-
tionen zu kompensieren und periimplantaren Rezessionen vorzu-
beugen, haben sich seither verschiedene Socket-Seal-Techniken
etabliert. Zur Versiegelung von Extraktionsalveolen bieten sich
neben freien Schleimhauttransplantaten auch kombinierte, ge-
stielte Weichgewebetransplantate und Kollagenmatrizes an [62—
65]. Dabei soll das eingebrachte Material oder auch einfach nur
das bestehende Koagel geschitzt und die Bildung eines Muko-
periostlappens vermieden werden [60]. Zwischen dem chirurgi-
schen Verfahren und der Versiegelung bspw. mittels Membranen
oder Schwammen zeigten sich im Hinblick auf die Erhaltung des
Kieferkamms nur minimale Unterschiede [66]. Zu erwahnen ist
aber die postoperative Morbiditdt nach Lappenplastiken sowie
die Narbenbildung bis hin zum Verlust des Vestibulums [60].
Nach einer Studie von Fickl et al. fuhren resorbierbare Materia-
lien im Vergleich zu Weichgewebetransplantaten zu weniger
Narbenbildung [67]. Alternativ kénnen auch Biomaterialien wie
Gelatineschwamme oder nicht resorbierbare, dichte PTFE-Mem-
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Abb. 8: Intraoperative Situation (Bilder 1 bis 3) sowie Kontrolle nach 8 Wochen (Bild 4).
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branen mit zusatzlichem oder ohne zuséatzliches Knochenersatz-
material verwendet werden [60].

Idealerweise sollte eine Technik zur Erhaltung der Alveole einfach
anzuwenden sein, keinen gréBeren chirurgischen Eingriff erfor-
dern, keine fremden Knochenpartikel zuricklassen und keine
»schlaffen” Membranen beinhalten, die in die Alveole kollabieren
kénnten. Ferner sollte die Zahnextraktion schonend und ohne
Knochenverlust durchgefuhrt werden [68]. Auch wenn Socket-
Seal-Verfahren knécherne Augmentationen nicht ersetzen kon-
nen, fordern sie den Erhalt weichgeweblicher Strukturen nach
Zahnextraktionen bei geringer Komplikationsrate und operations-
bedingter Morbiditat. Zusammenfassend muss jedoch betont wer-
den, dass keine der Techniken der einen oder anderen Technik
Uberlegen zu sein scheint, weshalb mehr randomisierte Studien
notwendig sind, um den Einfluss der Socket-Seal-Techniken auf
die Veranderungen des Hart- und Weichgewebes sowie auf das
endglltige asthetische Ergebnis zu untersuchen. Weiterhin mus-
sen der Rolle des Gingivaphanotyps und den patientenindividu-
ellen Faktoren mehr Beachtung geschenkt werden [60].

3D-Druck, Bioprinting und Tissue Engineering

Infolge von fortschreitender Digitalisierung und Technologie halt
auch Forschung in dem Bereich 3D-Druck in der dentoalveoladren
Chirurgie Einzug. So wurden in jingster Vergangenheit neue Ma-
terialien und 3D-Druckverfahren wie beispielsweise Membran-

/

215



ZAHNMEDIZIN

216

druck und mehrphasige Geriste entwickelt, die in den Bereichen
GTR und GBR zum Einsatz kommen. Vorteil dieser Verfahren ist
die Beschleunigung der Behandlungsablaufe durch die automa-
tisierte Produktion digitaler Planung. Die Techniken zeigen bisher
vielversprechende Ergebnisse in aktuellen Studien sowohl in vitro
als auch in Tiermodellen und stellen einen aussichtsreichen An-
satz fUr die Rekonstruktion von parodontalem Gewebe dar [69—
71]. Gegenstand weiterer Forschung auf diesem Gebiet werden
die Optimierung der Dimensionsgenauigkeit, der Biokompatibi-
litdt und mechanischer Eigenschaften der Biodruckmaterialien
sein. Das Feld des Tissue Engineerings befindet sich aktuell noch
in einem frihen Entwicklungsstadium. Es gilt, etablierte Modelle
und Verfahren auf menschliche Individuen zu tbertragen und
deren Anwendung im klinischen Alltag der oralen Kieferrege-
neration zu erproben [69].

Goldstandard: autologe Augmentationen

Autologe, kérpereigene Knochentransplantate lassen sich abhan-
gig von ihrer Indikation in kortikaler, kortikospongidser und spon-
gidser Form gewinnen und zu anatomisch oder funktionell unzu-
reichenden Regionen transferieren. Vorteile des autologen Trans-
plantats sind seine osteogenetischen, osteokonduktiven und zu-
gleich osteoinduktiven Qualitaten. So vereint das autologe Kno-
chentransplantat als einziger Vertreter alle 3 genannten Eigen-
schaften und gilt aufgrund seiner biologischen Potenz nach wie
vor als biologischer Goldstandard in der dentalen Augmenta-
tionschirurgie [72]. Demgegenuber stehen allogene (von der glei-
chen Spezies stammende), xenogene (von einer anderen Spezies
stammende) und synthetisch hergestellte, alloplastische Knochen-
ersatzmaterialien. Letzteres, kunstlich hergestelltes Material be-
sitzt ebenso wie xenogene Pendants lediglich osteokonduktives
Potenzial. Als Entnahmestelle partikularer Knochenanteile, bei-
spielsweise mittels Bonescraper, kénnen im Oberkiefer die Tuber-
region oder die Crista zygomaticoalveolaris dienen. Im Unter-
kiefer kann partikularer Knochen im Bereich der Symphysis
mentalis, vom lateralen aufsteigenden Unterkieferast oder, falls
vorhanden, durch die Abtragung von kndchernen Exostosen
gewonnen werden [73].

Je nach vorliegender Defektsituation und benétigter Transplan-
tatgréBe kénnen kortikale, spongidse oder kortikospongitse
Knochentransplantate von intra- oder extraoralen Spenderregio-
nen entnommen werden. So lasst sich Studien zufolge durch die
Verwendung von Blocktransplantaten, darunter besonders von
extraoralen Knochenblocken, verglichen mit ausschlieBlich parti-
kularen Augmentationen, ein signifikant héherer Zugewinn in
horizontaler und vertikaler Dimension verzeichnen [13]. Das Aug-
mentat wird dabei hauptsachlich vom umliegenden Empfanger-
knochen und dem dartberliegenden Periost mit Blut versorgt.
Um eine suffiziente Einheilung zu gewahrleisten, ist daher eine
maoglichst schonende Praparation unter Erhalt der oben genannter
anatomischen Strukturen geboten. Beliebte enorale Entnahme-
regionen fur kleinere Knochenbltcke bis zu einer Dimension
von maximal 45 x 15 x 1,5 mm sind der aufsteigende Ramus
mandibulae oder die Symphysenregion, wobei Letztere in einer
Studie zur Untersuchung des Knochenangebotes verschiedener
Entnahmeregionen mittels digitaler Volumentomografie im Durch-

schnitt Gber bis zu 20% mehr Knochenangebot verfigt [74,75].
Limitierende Faktoren dieses Verfahrens sind umliegende ana-
tomische Strukturen wie beispielsweise vitale Nachbarzahne, die
Kieferhohlen oder angrenzende Nervenfasern des N. alveolaris
inferior oder N. mentalis [73]. Vorteil einer intraoralen Knochen-
entnahme ist neben geringer Morbiditat auch die Mdglichkeit,
dass diese im selben Operationsgebiet und in haufigen Fallen
unter Lokalanasthesie erfolgen kann. So kann sie ohne externes
OP-Feld und damit verbundener, extraoraler Hautinzision und
Risiko von Narbenbildung durchgefiihrt werden. Aktuelle Uber-
sichtsarbeiten konnten zwar keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des finalen Implantaterfolges im Vergleich zwischen
autologen Knochenaugmentationen und anderen Biomaterialien
feststellen, jedoch deuten einige Studien darauf hin, dass auto-
loger Knochen Uber eine verkirzte Heilungsphase, bessere Kom-
patibilitat mit ortsstandigem Knochen und dadurch bedingt Gber
eine verbesserte ossare Integration verfugt [8,76,77].
Horizontale Kammaugmentationen kénnen wie oben beschrie-
ben mit partikuldren oder blockférmigen, autologen Knochen-
transplantaten, bei Bedarf auch mit horizontaler Kammspaltung
und -aufweitung durchgefiihrt werden. Klinisch kann eine durch-
schnittliche Augmentationsbreite von 3 bis 4 mm erreicht wer-
den [78]. Im Vergleich zu vertikalen Kammaugmentationen lie-
fern horizontale Augmentationen zuverlassigere Ergebnisse. Dies
ist unter anderem darin begriindet, dass der durch provisorische
Prothesen und die nattrliche Kaumuskelfunktion ausgeubte,
vertikale Druck zum vorzeitigen Verlust von Transplantatmate-
rial flhren kann. Fur eine erfolgreiche Augmentation und Im-
plantation wird daher abhangig von der gewahlten Augmenta-
tionstechnik und dem verwendeten Biomaterial eine ausreichende
Einheilzeit von etwa 4 bis 6 Monaten, bei nicht autologem Kno-
chen je nach entsprechendem Operationsumfang von bis zu 12
Monaten empfohlen [79].

Der fir vertikale Kammaugmentationen im Sinne einer GBR ver-
wendete, partikulare Eigenknochen oder Formen von Onlay-
Transplantaten zeigen in systematischen Ubersichtsarbeiten im
atrophen Unterkiefer bis etwa 4 mm vertikale Augmentations-
hohe vorhersagbare Ergebnisse. Dartber hinaus kénnen fur gro-
Bere Knochenaugmentationen in Abhangigkeit von der individu-
ellen klinischen Situation Verfahren wie die Distraktions- oder
Sandwichosteotomie und Beckenkammtransplantation notwen-
dig werden [79,80]. Neben dem Goldstandard der autologen
Knochentransplantation kénnen im Rahmen von Mesh- und Shell-
augmentationen auch allogene, xenogene und alloplastische
Biomaterialen verwendet werden [81].

Innovative Ansatze beschaftigen sich mit der Verwendung von
PRF, beispielsweise in Kombination mit B-Trikalziumphosphat.
So konnten Studien einen unterstitzenden Effekt von PRF auf
die Wundheilung darlegen, insbesondere im Bereich der weich-
geweblichen Regeneration [82]. Zahlreiche Studien demonstrier-
ten bereits den erfolgreichen Einsatz von PRF im Bereich der GBR
und dentalen Augmentationschirurgie [83,84]. In einer kontrol-
lierten randomisierten Studie von Clark et al. zeigte die Anwen-
dung von A-PRF im Vergleich zu gefriergetrockneten Allografts
(FDBA) ohne PRF-Zusatz einen signifikant héheren Anteil an vita-
lem Knochengewebe bei gleichzeitig geringerem Verlust an
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Kieferkammhohe [85]. Die objektive Bewertung des Potenzials
von PRF im Bereich der Hartgeweberegeneration wird in Zukunft
Gegenstand weiterer randomisierter, klinischer Studien am Men-
schen sein [82,85].

Beckenkammaugmentation

Mit GBR-Techniken kénnen nach aktueller Studienlage horizon-
tale und vertikale Defekte von etwa 3,5 bis 4 mm vorhersagbar
ausgeglichen werden [8,13,86]. Sind dariber hinaus groBere
autologe Transplantate notwendig, gilt das Beckenkammtrans-
plantat mit einer vergleichsweise geringen Komplikationsrate als
Verfahren der Wahl [87,88]. Eine alternative Entnahmestelle zum
Ublichen Beckenkamm stellt der Schadelknochen selbst dar, wo-
bei diese Technik nur in ausgewahlten Zentren angewandt wird
[89,90]. Obgleich auch die Entnahme am Schadelknochen —
wenn durch ein erfahrenes Operationsteam durchgefihrt — als
sicheres Verfahren gilt, kdnnen magliche seltene Komplikationen
deutlich schwerwiegender sein als bei der Entnahme am Becken-
kamm. Hierzu zéhlen intrakranielle Blutungen, Duraexpositionen,
Austritt von Liguor, Meningitis und Hirnverletzungen, welche
eine neurochirurgische Intervention erfordern kénnen [91,92].

Eine Augmentation mit Beckenkamm kann entweder ausschlieB-
lich mit gewonnener Spongiosa, kortikospongiésen Blocken
oder in ausgewahlten, komplexen Fallen auch mit vaskularisierten
Transplantaten vorgenommen werden. Vorteile eines kortiko-
spongitsen Augmentats vom Beckenkamm sind neben seiner
guten Zuganglichkeit das groBe Angebot an zellreichem, korti-
kalem und spongiésem Material, das eine besonders effektive
Revaskularisierung ermdglicht [88]. So lassen sich laut Literatur
Augmentationen im hochatrophen Kiefer mit vertikalem, kno-
chernem Zugewinn von > 10 mm erzielen [93-95]. Nachteile
dieses Verfahrens sind die Notwendigkeit einer Intubationsnar-
kose mit stationdrem Setting sowie die Unverzichtbarkeit eines
2. OP-Feldes und die damit verbundenen Morbiditaten wie unter
anderem Schmerzen, Nachblutungen oder Sensibilitatsstdrungen
im Versorgungsgebiet des N. cutaneus femoralis lateralis [96,97].
Frakturen sowie Abrisse der Spina iliaca anterior superior treten
bei korrekter Operationstechnik selten auf.

Dr. med. dent. Paul Rémer

Dr. med. Saskia Schroger

Assistenzzahnarzt in Weiter-
bildung zum Oralchirurgen
Wissenschaftlicher Mitarbeiter

Assistenzarztin in Weiterbildung
zur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgin
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Eine kirzlich durchgefiihrte Metaanalyse von McKenna et al.
konnte ein marginal geringeres Gesamtuberleben von Implan-
taten in autologen Beckenkammtransplantaten, verglichen mit
intraoral entnommenen Knochenblécken, nachweisen [98]. Nichts-
destotrotz fungiert das kortikospongidse Beckenkammtransplan-
tat mit einem Implantatiberleben von ca. 89% im 10-Jahres-
Follow-up als zuverldssige und etablierte Augmentationstechnik,
insbesondere im Fall komplex-atropher Situationen.

Zusammenfassung

Um knoécherner und weichgeweblicher Atrophie nach Zahnex-
traktionen entgegenzuwirken, steht eine Vielzahl operativer und
therapeutischer Verfahren in Abhdngigkeit von der vorliegenden,
klinischen Defektsituation zur Verfligung. Etablierte Techniken
wie die Guided Bone und Tissue Regeneration, Alveolar Ridge
Preservation und Socket-Seal-Verfahren tragen entscheidend zur
langfristigen, funktionellen und asthetischen Rehabilitation in der
oralen Regeneration bei. Unter Verwendung verschiedener kérper-
eigener oder allogener, xenogener und alloplastischer Biomate-
rialien lassen sich suffiziente Ergebnisse bei vertikalen und hori-
zontalen Augmentationen erzielen. Bei groBeren Knochendefiziten
Uber 4 mm ist mitunter eine extraorale Knochenentnahme oder
die Anwendung alternativer Methoden wie der Titanmeshs oder
der Schalentechnik indiziert. Moderne biomedizinische Verfah-
ren des Tissue Engineerings, 3D-Bioprintings und PRF eréffnen
innovative, zukunftstrachtige Forschungsfelder im Bereich der
dentoalveolaren Augmentation und der oralen Regeneration.
Welches Vorgehen und Biomaterial am besten geeignet ist,
hangt neben der individuellen klinischen Situation und Indika-
tionsstellung letztendlich auch von der persénlichen Erfahrung
der Behandelnden und den individuellen Wiinschen der Patien-
ten/-innen ab. m
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Potenziell maligne Lasionen

der Mundschleimhaut

Potenziell maligne Veranderungen (PMV) der Mundschleimhaut kénnen mit dem Risiko einer malignen Entartung as-
soziiert sein. Da Therapie und Prognose beispielsweise des Mundhoéhlenkarzinoms wesentlich vom Tumorstadium ab-
hangen, ist die Friherkennung von entscheidender Bedeutung. Hier kommt den behandelnden Zahnéarzten/-innen eine
besondere Schllsselrolle zu, durch regelmaBige visuelle Inspektion und digitale Palpation der Mundhéhle im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchungen potenziell maligne Lasionen friihzeitig zu erkennen, korrekt zu diagnostizieren und weiter-

fuhrende MaBnahmen einzuleiten.

Cancer Observatory (GCO) aktuell mit einer Inzidenz von

Uber 377.000 Fallen pro Jahr zu den 16 haufigsten malig-
nen Tumorerkrankungen weltweit [1-3]. Gegenwartig entwickeln
in Deutschland schatzungsweise 13.000 Patienten jahrlich ein
Mundhohlen- oder Oropharynxkarzinom [4], von welchen mit
90 bis 95% das Plattenepithelkarzinom die haufigste Tumorenti-
tat reprasentiert [5]. Der GrofBteil der malignen Tumorerkrankun-
gen der Mundhohle tritt in der 6. und 7. Lebensdekade auf, mit
einer deutlichen Dominanz der Inzidenz auf Seiten der mannli-
chen Patienten (6,9/100.000 bei Mannern und 3,2/100.000 bei
Frauen) [1]. Haufige Pradilektionsstellen sind der Zungenrand,
der Mundboden und die Alveolarfortsatze [6]. Hauptrisikofak-
toren fur die Entstehung sind das Rauchen und der regelmaBige
Alkoholkonsum, wobei im Besonderen ein Mischkonsum beider
Noxen das Risiko der Karzinomentstehung signifikant potenziert
[7]. Weitere Risikofaktoren stellen chronische Entziindungen, trau-
matische Irritationen, schlechte Mundhygiene, einseitige, fleisch-
lastige Erndhrung, Vitaminmangel, Kauen von Betelntssen und
genetische Dispositionen dar [8]. Im Gegensatz zum Oropharynx-
karzinom spielt eine Infektion mit Humanen Papillomviren (HPV)
bei der Genese und Therapie des Mundhéhlenkarzinoms eine
untergeordnete Rolle [9].
Die Therapie des Mundhohlenkarzinoms richtet sich maBgeblich
nach der GroBe des Primarius, dem Auftreten von Metastasen
und dem Allgemeinzustand des betroffenen Patienten. Kurativ
intendierte Therapiekonzepte favorisieren die vollstandige chirur-
gische Entfernung des Tumors unter gréBtmoglichem Erhalt ana-
tomisch relevanter Strukturen sowie stadienabhangiger, adjuvan-
ter oder primarer Radio- und/oder Chemotherapie [10]. Unge-
achtet des bestandigen medizinischen Fortschritts in den Berei-
chen chirurgischer, systemischer und strahlentherapeutischer
Therapieverfahren und dem Etablieren interdisziplindrer Thera-
piekonzepte verbleiben krankheitsbedingte Morbiditat und Mortali-
tat bei einer 5-Jahres-Uberlebensrate von etwa 50% Uber die letz-
ten Jahrzehnte nahezu konstant [10]. Ursachlich fur die schlechte
Prognose und die mit zirka 30% vergleichsweise hohen Rezidiv-
raten [7] ist unter anderem die Tatsache, dass etwa 60% aller
Mundhéhlenkarzinome erst in fortgeschrittenen Stadien (Stadium
Il oder IV) diagnostiziert werden [11]. Die Erfahrung zeigt zudem,
dass Patienten/-innen mit entsprechendem Risikoprofil dem An-

Das orale Plattenepithelkarzinom (PECA) zahlt laut Global

gebot regelmaBiger, zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen oft-
mals nicht zuverlassig nachkommen. Bei rechtzeitiger Diagnose-
stellung eines Plattenepithelkarzinoms im frihen Stadium allerdings
kann die Uberlebensrate bei angemessener Therapie 80% und
mehr betragen [12]. Dies legt nahe, dass insbesondere hinsicht-
lich der Prognose und Mortalitat eine friihzeitige und zuverlas-
sige Diagnostik pathologischer Mundschleimhautzustande fur
eine suffizienten Sekundarpravention unerlasslich sind.

Potenziell maligne Schleimhautverdanderungen

Orale Plattenepithelkarzinome kénnen sich mitunter auf Grund-
lage vorbestehender, chronischer Mundschleimhautveranderun-
gen und Prakanzerosen manifestieren. Demnach gilt es in der
zahnarztlichen Praxis im Rahmen routinemaBiger Mundhdéhlen-
inspektionen besondere Sorgfalt walten zu lassen bei jenem
Patientenklientel mit typischen, krankheitsassoziierten Risiko-
faktoren wie Rauchen und regelmaBigem Alkoholkonsum wie
auch bei Patienten/-innen mit pradisponierenden Mundschleim-
hautldsionen, um makroskopisch veranderte Gewebe und Vor-
lauferlasionen, deren Auftreten moglicherweise mit dem Risiko
einer malignen Entartung assoziiert sind, friihzeitig zu erkennen.
Diese Vorlauferlasionen wurden bereits 1978 von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) unter dem Begriff , Orale Prakanze-
rosen” zusammengefasst und seit dem Jahr 2005 als , poten-
ziell maligne Veranderungen (PMV)” beschreiben.

Eine besondere Schlisselrolle bei der Erkennung und korrekten
Behandlung untypischer Schleimhautbefunde steht hier den be-
handelnden Zahnarzten/-innen zu, da diese bei Inspektion der
Mundhohle in der Regel als erste pathologische Gewebezu-
stande identifizieren. Zu den potenziell malignen Lasionen der
Mundschleimhaut werden folgende Befunde gezahlt [6]:

¢ Leukoplakie

e Erythroplakie

e oraler Lichen planus (OLP)

orale lichenoide Lasion (OLL)

aktinische Chelitis

orale submukdse Fibrose

diskoider Lupus Erythematodes

Veranderungen der Gaumenschleimhaut als Folge von
.reverse smoking”

¢ Immunsuppression/Graft-versus-host disease (GvHD)
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Die Weltgesundheitsorganisation schatzt die weltweite Prava-
lenz potenziell maligner Mundschleimhautveranderungen auf
zirka 4,5%, mit deutlicher Dominanz in den Entwicklungslan-
dern [13]. Die meisten der genannten Schleimhautveranderungen
ahneln sich in ihrem klinischen Erscheinungsbild und imponie-
ren als weiBliche, fokale oder diffuse Lasionen. Dies erschwert oft-
mals die korrekte differenzialdiagnostische Beurteilung durch den/
die Behandler/-in, zu dessen/deren Aufgabe neben korrekter
Diagnosestellung und Abschatzung des individuell vorliegenden
Entartungsrisikos auch die Einleitung adaquater, weiterfihrender
diagnostischer MaBnahmen (Probenentnahme, Verlaufskontrolle,
Uberweisung an Fachzentrum) zahlt. Laut aktueller AWMF-Sk2-
Leitlinie (Stand: Marz 2021) ,, Diagnostik und Management von
Vorlauferlasionen des oralen Plattenepithelkarzinoms in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde” gelten sémtliche neu aufgetretenen,
unklaren Schleimhautveranderungen, welche unter Beobachtung
oder Therapie langer als 2 Wochen persistieren, als verdachtig
und dartber hinaus abklarungsbedurftig [14,15]. In der mittel-
und westeuropaischen zahnérztlichen Praxis sind unter den oben
aufgefuhrten Krankheitsbildern insbesondere der orale Lichen
planus und die Leukoplakie mit geschatzten Pravalenzen von 1,2
und 1% von klinischer Bedeutung [16,17].

Intraepitheliale Dysplasie

Zur naheren histomorphologischen Klassifikation von Stérungen
der oralen Epithelarchitektur mit zytologischen Atypien lassen sich
laut aktualisierter WHO-Klassifikation der Kopf-Hals-Tumoren
von 2017 orale Dysplasien nach ihrem Schweregrad in die 3
Kategorien SIN I bis Il (englisch flr squamous intraepithelial neo-
plasia) unterteilen [18]. In Abhangigkeit des vorliegenden Dys-
plasiegrades und dem damit einhergehenden Entartungsrisiko
werden geringgradige Dysplasien (low grade) mit niedrigem
Risiko als SIN | von maBiggradigen Dysplasien (high grade; SIN II)
und hochgradigen Dysplasien (high grade; SIN Ill) mit dem
hochsten Risiko maligner Transformation unterschieden. Die ak-
tuelle Nomenklatur schlieBt den alten Begriff des Carcinoma in
situ, einem rein intraepithelial gelegenen Frihstadium des Platten-
epithelkarzinoms noch ohne invasives Wachstum, unter der Kate-
gorie der squamaosen intraepithelialen Dysplasie vom Grad IIl mit
ein [15,19].

Orale Leukoplakie

Die Weltgesundheitsorganisation definiert die Leukoplakie als
.vorwiegend weiBe Lasion der Mundschleimhaut, die nicht als
eine andere definierbare Lasion charakterisiert werden kann und
mit keinem physikalischen oder chemischen Ausléser in Verbin-
dung gebracht wird auBer Tabakkonsum* [20] (Abb. 1). Diese
ist als eine Ausschlussdiagnose nach Elimination anderer mog-
licher Ursachen weiBlicher Schleimhautlasionen, bei denen kein
erhdhtes Entartungsrisiko besteht, zu verstehen. In Deutschland
konnten im Rahmen der 3. Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1ll) Prévalenzen von 2,3% bei mannlichen und 0,9% bei
weiblichen Patienten ermittelt werden [21], wobei studientiber-
greifend mannliche Patienten Uber 70 Jahre signifikant haufiger
betroffen waren als Patienten jlingerer Altersgruppen [22,23].
Orale Leukoplakien kénnen isoliert oder ubiquitar in der gesam-
ten Mundhohle auftreten und imponieren als weile, nicht ab-
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wischbare Flecken. Haufigste Pradispositionsstellen sind die
Wangenschleimhaut, der Mundboden, der Zungenrand, die
Mukosa des Alveolarfortsatzes und der Gaumen [20].

Klinisch lassen sich homogene von inhomogenen Varianten
unterscheiden. Wahrend die oftmals asymptomatische, homo-
gene Leukoplakie eher durch ihr einheitlich flaches Erscheinungs-
bild mit konstanter Textur und flachen Furchen gekennzeichnet
ist, tritt das Pendant der inhomogenen Leukoplakie klinisch hau-
fig durch Beschwerden wie Schmerzen oder Brennen der Mund-
schleimhaut in Erscheinung. Makroskopisch demarkiert sich eine
weiBliche oder weiBrote (erythroplake), unregelmaBige Lasion
der Schleimhautoberflache mit teils noduldren Anteilen. Sind exo-
phytische Anteile erkennbar, spricht man von einer verrukdsen
Leukoplakie. Eine Sonderstellung nimmt die proliferative Leuko-
plakie ein. Hierbei handelt es sich um eine besonders aggressive
Form, die mit einem hohem malignen Entartungspotenzial von
bis zu 70% einhergeht [15] und durch ihr groBflachiges, multi-
fokales Auftreten gekennzeichnet ist [24,25]. Im histopatholo-
gischen Praparat zeigen sich typischerweise benigne, dysplasie-
freie Hyper- und Parakeratosen, Akanthosen und Zellatrophien
mit Einwanderung von charakteristischen Entziindungszellen.
Andererseits sind auch dysplastische Anteile, deren Auftreten
mit 17 bis 39% beziffert wird [26], bis hin zum Carcinoma in
situ (CIS) und Ubergange zu invasiven Karzinomformationen
maoglich [27].

Die Atiologie der oralen Leukoplakie ist bis heute nicht abschlie-
Bend geklart. Es wird jedoch vermutet, dass dem Rauchen und
dem Konsum von Kautabak eine entscheidende Rolle bei der Ent-
stehung zukommt [28,29]. Das Entartungsrisiko wird laut Lite-
ratur mit Werten zwischen 0,6 und 18% beziffert, wobei das
Risiko einer malignen Transformation inhomogener Befunde um
bis zu 5-fach hoher eingestuft wird [30]. Liegen erosive, erythro-
plake Formen vor, ist mit einer Transformationsrate von 14 bis
50% zu rechnen [31]. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit aus dem
Jahre 2021 verzeichnete in einem 5-Jahres-Followup eine maligne
Transformationsrate oraler Leukoplakien von 9,1% [32]. Ein aus-
sagekraftiges Kriterium zur objektiven Risikoeinschatzung stellen
Vorkommen und Grad an intraepithelialen Dysplasien dar. Dar-
Uber hinaus hat sich gezeigt, dass sich eine lange Bestehens-
dauer, weibliches Geschlecht, fortgeschrittenes Alter (Gber 50

Abb. 1: Orale Leukoplakie des Mundbodens.
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Jahre) und Lokalisationen an Zunge, Mundboden und Weich-
gaumen verstarkend auf das Risiko maligner Entartung auswir-
ken kénnen [32,33]. Obwohl ein GroBteil der Leukoplakien nicht
maligne transformieren, sind die Identifizierung von gefahrdeten
Patienten/-innen sowie deren engmaschige klinische Kontrolle
in der zahnarztlichen Praxis von groBer Relevanz. Zweifellos sind
bei Nachweis einer histologisch gesicherten Leukoplakie die Auf-
kldrung der Patienten/-innen Uber das erhéhte Karzinomrisiko
wie auch die dringende Empfehlung zur Vermeidung é&tiologi-
scher Faktoren dringend geboten.

Erythroplakie

Die orale Erythroplakie wird als rote Unterform pramaligner L&-
sionen verstanden, deren Atiologie und Pathogenese denen der
oralen Leukoplakie ahnelt. Es handelt sich um Uberwiegend
.feuerrote” Effloreszenzen der Schleimhaut, die weder klinisch
noch pathologisch einer anderen Erkrankung zugeordnet wer-
den koénnen [34] und folglich analog zur Leukoplakie eine Aus-
schlussdiagnose darstellen (Abb. 2). Trotz unklarer Genese konn-
ten mehrere Studien auf das Rauchen und das Kauen von Tabak
und BetelnUssen als mitverantwortliche atiologische Faktoren
hinweisen [35-37]. Die orale Erhythroplakie ist sehr selten, was
insbesondere die Abgrenzung zu anderen rétlich erscheinenden,
inflammatorischen oder neoplastischen Mundschleimhauterkran-
kungen durch den Behandler erschwert.

Bei Verdacht auf Vorliegen einer Erythroplakie sollte, auch um
diese nicht mit roten Anteilen leukoplaker Schleimhautverdnde-
rungen zu verwechseln, zur definitiven Diagnosesicherung eine
Biopsie erfolgen [6,34]. Therapeutische Befundexzisionen sind
Lasionen mit Nachweis hohergradiger Dysplasien vorbehalten.
Bei histologisch gesicherten, maBigen oder nicht dysplastischen
Lasionen wird eine engmaschige klinische Verlaufskontrolle emp-
fohlen. Alternativ kdnnen in Abhéngigkeit des individuellen kli-
nischen Bildes invasionsarmere CO -Laserexzisionsverfahren er-
folgen [38,39]. Von den hier aufgeflihrten, potenziell malignen
Mundschleimhautlasionen birgt die Erythroplakie das héchste
Transformationsrisiko.

Abb. 2: Erythroplakie der Wange.

Oraler Lichen planus (OLD)

Lichen planus beschreibt eine nicht ansteckende, chronisch ent-
ziindliche Erkrankung ungeklérter Atiologie, welcher in 65% der
Félle hauptsachlich die Schleimhaute betrifft [40]. Neben oralen
Manifestationen kénnen auch andere Schleimhdute wie Geni-
talien, Speiserdhre und Bindehaut sowie Hautanhangsgebilde
wie Kopfhaut und Nagel betroffen sein [41]. Mit Pravalenzen
zwischen 0,1 und 4% reprasentiert der orale Lichen planus eine
weitere, fUr die zahnéarztliche Praxis relevante Mundschleimhaut-
veranderung mit potenziell malignem Transformationspotenzial
[42]. Aus pathophysiologischer Sicht stellt der orale Lichen pla-
nus eine autoimmunassoziierte, T-Zell-vermittelte Entziindungs-
reaktion dar, deren genauer Signalweg bis zum jetzigen Zeit-
punkt nicht vollstandig nachvollzogen ist. Bislang konnten auch
keine definitiven ursachlichen Antigene identifiziert werden, so-
dass neben den typischen Risikofaktoren des oralen Plattenepi-
thelkarzinoms auch genetische Komponenten, Stressreaktionen,
Traumata und Infektionen mit exogenen Antigenen wie Epstein-
Barr-Virus, Herpes-simplex-Virus, Helicobacter pylori, Hepatitis-
viren oder humane Papillomviren diskutiert werden [41,43,44].
Pathognomisch fir den OLP sind isoliert oder multifokal auf-
tretende, erythematos-violette, glanzende polygonale Papeln, auf
deren Oberflache sich eine weiBliche, nicht abwischbare Strei-
fung, die sogenannte Wickhamsche Streifung, befindet [45]
(Abb. 3).

Typische Manifestationsorte, haufig bilateral, sind die posteriore
Lippen- und Wangenschleimhaut, die Gingiva, die Zunge und
das Lippenrot. Seltener hingegen sind Lokalisationen an Gaumen,
Mundboden und Oberlippe [46]. Die Diagnose des oralen Lichen
planus basiert auf den typischen, oben genannten Merkmalen
und kann zusatzlich durch pathohistologische Begutachtung eines
entnommenen Biopsates gesichert werden. Charakteristische, his-

Abb. 3: Oraler Lichen planus der Wange mit Wickhamscher Streifung.

ZMK | Jg.39 | Ausgabe5 | Mai2023 | 220-227



Geistlich

PocketX' gel

et (SR T S ———

B SeTiS 8-V 1 g iy

Pocket-X°® Gel

Einfach in der Anwendung. Doppelt in der Wirkung.

Vertrieb Deutschland:

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH

76534 Baden-Baden | Schockstrafse 4

Tel. 07223 9624-0 | Fax 07223 9624-10 . X
info@geistlich.de | www.geistlich.de Hersteller: Tree of Life Pharma Ltd. | Israel leadin g regeneration



#
w

224

ZAHNMEDIZIN

tologische Merkmale des OLP sind Hyperkeratosen mit verbreiter-
tem Stratum spinosum, ein bandférmiges lymphozytares Infiltrat,
degenerative Veranderungen der Basallamina, Fehlen oder sage-
zahnartige Konfiguration epithelialer Reteleisten und Vorkom-
men einer Kolloidschicht von degenerierten Keratinozyten, den
sogenannten Civattekoérperchen [47]. Viele betroffene Patien-
ten klagen Uber Mundschleimhautsymptomatik im Alltag und
entztindungsbedingte Beschwerden, insbesondere im Rahmen
der taglichen Mundhygiene [48]. Typischerweise tritt der OLP im
Alter zwischen 50 und 60 Jahren auf, Frauen scheinen dabei
haufiger betroffen zu sein als Manner [41,44]. Je nach klini-
schem Befund lassen sich ferner papulose, retikulare, atrophi-
sche, bullése und erosive Unterformen des OLP unterscheiden.

Orale lichenoide Reaktion (OLR)

In diesem Zusammenhang ist die orale lichenoide Reaktion, die
zwar klinisch und histopathologisch ein dhnliches Krankheitsbild
wie der OLP erzeugen kann, jedoch oftmals auf eindeutig iden-
tifizierbare Trigger zurtickzufthren ist, klar abzugrenzen. Hierbei
handelt es sich vermutlich um eine Sensibilisierung oder Hyper-
sensitivitdat gegenlber zahnarztlichen Werkstoffen, darunter vor
allem in Fullungsmaterialien enthaltene Stoffe wie Amalgam,
Kompositwerkstoffe, Kobalt, Nickel oder Methacrylat [6,48,49].
Das maligne Entartungspotenzial der OLR ist Gegenstand kontro-
verser Diskussionen und wird in der Literatur mit Werten zwi-
schen 0 und 5,4% angegeben, wobei die héchste Transforma-
tionsrate bei erythematdsen und erosiven Lasionen zu verzeichnen
ist [47,50]. Abhangig vom klinischen Phanotyp und den vorlie-
genden Symptomen reichen therapeutische MaBnahmen von
klinischen Verlaufskontrollen Uber topische oder systemische An-
wendung von Kortikosteroiden bis hin zu medikamentéser Im-
munsuppression, Laserbehandlung und Exzision verdachtiger Be-
funde. Liegt der Verdacht einer lichenoiden Reaktion nahe, sollte
in jedem Fall die vermutete ursachliche Komponente (mechani-
sche Traumata, schlecht sitzender Zahnersatz, dentale Werkstoffe,
scharfe Zahnkanten) entfernt werden [50].

Diagnostische Verfahren

Eine regelmaBige visuelle Inspektion und digitale Palpation der
Mundhéhle gilt als effektivste Methode zur Friiherkennung ora-
ler Pathologien. Die zahnarztliche Praxis spielt hier eine wichtige
Rolle, denn erfahrungsgemaB sind die behandelnden Zahnérzte/-
innen erste Konsultanten fir Patienten/-innen mit neu aufgetre-
tenen, unklaren Mundschleimhautlasionen. Mittels Studien an
einem Patientenkollektiv mit einschlagigem Risikoprofil, das sich
regelmaBig einem systematischen, klinischen Mundschleimhaut-
screening unterzog, konnten deutlich niedrigere Mortalitatsra-
ten durch orale Plattenepithelkarzinome beobachtet werden
[51,52]. In Deutschland haben gesetzlich krankenversicherte
Personen Anspruch auf halbjahrliche zahnarztliche Kontrollun-
tersuchungen, jéhrliche Entfernungen von Zahnstein und harten
Beldagen und in 2-jahrigem Intervall die Erhebung des parodon-
talen Screening-Indexes (PSI).

Diese MaBnahmen stellen, sofern von betroffenen Patienten/-
innen wahrgenommen, auBerst effektive primarpraventive Mittel
dar. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Karzinom im Rahmen dieser

zahnarztlichen (Routine-)Untersuchungen durch die Behandler
korrekt als solches erkannt und behandelt wird, betragt bis zu
97% [6]. Dies ist jedoch nicht zuletzt von duBeren Gegeben-
heiten sowie der Erfahrung der Behandelnden abhangig und
kann bei untersucherbedingter Fehldeutung oder Ubersehen
bzw. Nichtbeachtung betreffender Vorlauferlasionen zu einer Ver-
z6gerung der Diagnosestellung fiihren [53,54]. Die komplette
Inspektion der Mundschleimhaut im Rahmen der reguléren zahn-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen durch die behandelnden
Hauszahnarzte/-innen stellt somit das wichtigste Instrument der
Sekundarpravention dar.

Fallen bei einer Untersuchung unklare Schleimhautlasionen auf,
ist es Aufgabe des/der behandelnden Zahnarztes/-arztin, unter
Beriicksichtigung und Ausschluss méglicher Differenzialdiagno-
sen verdachtige Befunde hinsichtlich ihres individuellen Transfor-
mationsrisikos prazise einzustufen. Dazu zahlt, potenziell maligne
Verdanderungen von haufig vorkommenden, gutartigen Mund-
schleimhautbefunden ohne relevantes Entartungsrisiko wie Amal-
gamtatowierungen, Prothesenstomatitis, Pilzerkrankungen, Aph-
ten oder Herpeserkrankungen korrekt zu unterscheiden und nur
falls notwendig weiterfiihrende (invasive) diagnostische MaB-
nahmen zu ergreifen. Hierzu zahlen neben der chirurgischen In-
zisions- oder Exzisionsbiopsie die Birstenbiopsie und Zytologie
sowie optische Verfahren, welche im Anschluss naher erlautert
werden. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF) definiert in ihrer Leitlinie
die klinischen Symptome von potenziell malignen Mundschleim-
hautveranderungen wie folgt [15] (Abb. 4):

e Verlust des Oberflachenglanzes

¢ Verhornungstendenz (wei3e Lasionen/Leukoplakie)

o flachiger Verlust der Oberflachenintegritat (rote Lasionen/
Erythroplakie)

Erosion

Ulzeration

Blasenbildung/Desquamation

Induration

Atrophie

Pigmentierung

Schmerzempfinden, Brennen

Abb. 4: Plattenepithelkarzinom des Oberkiefers.
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Zu den eindeutigen, klinischen Malignitatskriterien zahlen Hyper-
keratosen, Inhomogenitat, Erosion, Blutung bei Berihrung oder
mechanischer Irritation, Neuauftreten ohne eindeutige Ursache
bei unbekannter Bestehensdauer sowie Teleangiektasien [14].
Bei Vorliegen einer oder mehrerer der genannten Eigenschaften
und hinreichendem klinischem Verdacht sollte eine Biopsie zur
genaueren Entitatsbeurteilung erfolgen. Dabei gilt es, diese mog-
lichst zeitnah einzuleiten [15], da bei Vorliegen eines Mundhohlen-
karzinoms Behandlungsverzdégerungen von mehr als 30 Tagen
bereits in einer signifikant hdheren Mortalitat resultieren kénnen.
Um die Uberlebensrate von Patienten/-innen mit oralem Platten-
epithelkarzinom in dieser entscheidenden Phase nicht negativ zu
beeinflussen und eine bestmogliche Gesamtprognose zu gewahr-
leisten, sollten die praoperative Diagnostik sowie die Anbindung
an ein fachonkologisches Zentrum zur Therapieplanung inner-
halb eines Zeitraums von 20 Tagen weitgehend abgeschlossen
sein [55,56].

Inzisions- und Exzisionsbiopsie

Die Inzisionsbiopsie mit anschlieBender histopathologischer Auf-
arbeitung gilt als Goldstandard zur Diagnosesicherung verdach-
tiger oder klinisch nicht sicher einer Entitat zuordenbaren Lasio-
nen. In der Regel erfolgt diese mittels Skalpells und schlieBt idealer-
weise, um dem/der befundenen Pathologen/-in eine préazise
Orientierung und im Falle eines Malignoms den Nachweis einer
infiltrativen Komponente zu gewahrleisten, sowohl Anteile des
betreffenden Befundes als auch den Ubergang zu angrenzen-
dem, makroskopisch gesundem Gewebe mit ein. Bei korrekter
Durchftihrung weist die Skalpellbiopsie eine diagnostische Ge-
nauigkeit von bis zu 88,9% auf und gilt bei einem Restrisiko
einer falsch negativen Bewertung von unter 10% als duBerst ver-
lasslich [57]. Erwahnenswerte Nachteile der chirurgischen Biop-
sie sind deren Invasivitat, Kosten und Aufwand sowie die ein-
geschrankte Praktikabilitat bei multilokularen Befunden.

Die vollstandige Entfernung einer verdachtigen Schleimhaut-
lasion wird als Exzisionsbiopsie bezeichnet. Zwar bietet diese auf-
grund des groBeren Biopsieumfangs in bestimmten Féllen eine
hohere Zuverlassigkeit, sollte jedoch in Anbetracht der gestei-
gerten Morbiditat individuell evaluiert und bei geringem Malig-
nomverdacht stets gegen die Alternative wiederholter Inzisions-
biopsien abgewogen werden. Ferner besteht neben dem Risiko
der Ubertherapie benigner Lasionen die Gefahr der unvollstan-
digen Resektion eines Malignoms ohne ausreichenden Sicher-
heitsabstand, was die Schwierigkeit der Nachresektion mitunter
stark erhoht, da ehemalige Resektionsgrenzen oftmals nicht mehr
einwandfrei nachvollzogen werden kénnen [58]. Retrospektive
Beobachtungsstudien konnten keinen signifikanten Unterschied
in der Uberlebensrate von Patienten mit Mundhéhlenkarzinom,
bezogen auf die Modalitat der Biopsie (Inzision oder Exzision)
feststellen, sodass gemaf aktueller Leitlinie die Inzisionsbiopsie
als zu favorisierendes Standardverfahren gilt [14,15,59].
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Biirstenbiopsie und Zytologie

Bei einer Abrasions- oder Burstenbiopsie werden Zellen aus ober-
flachlichen Epithelschichten durch Rotation und Druck mit rigi-
den Nylonbursten abgetragen und anschlieBend auf Objekttra-
gern zur histologischen Untersuchung fixiert. Eine Anasthesie ist
fur die Probengewinnung nicht notwendig. Punktuelle Blutungen
auf der Schleimhautoberflache deuten auf eine ausreichende
Eindringtiefe der Abstrichborsten hin. Im Anschluss erfolgen nach
Anfarbung eine zytologische Analyse und pathologische Befun-
dung des Zellausstriches. Vorteile dieses Verfahrens sind die in-
vasionsarme, kostengtnstige Durchfihrung bei gleichermaBen
anwenderfreundlicher Handhabung. Verglichen mit einer inva-
siven Skalpellbiopsie werden allerdings keine vollschichtigen Zell-
verbande, sondern lediglich einzelne, oberflachliche Zellen zur
weiteren Untersuchung gewonnen, wodurch die Malignitat einer
Lasion nicht abschlieBend beurteilt werden kann. Dies deckt sich
auch mit der aktuellen Studienlage, die zum jetzigen Zeitpunkt
keine zufriedenstellende Evidenz im Bereich der Friherkennung
oraler Vorlauferlasionen darlegen kann [15,60,61], sodass im
Zweifelsfall der Inzisionsbiopsie stets Vorrang gewahrt werden
sollte. Bei Mundschleimhautldsionen hingegen, welche nicht pri-
mar die Indikation einer chirurgischen Biopsie erflllen und unter
Umstanden eine Verlaufskontrolle vorgesehen ist, kann auch die
Durchftihrung einer Burstenbiopsie zur erganzenden Dignitats-
beurteilung erfolgen [15].

Intravitalfarbung mit Toluidinblau

Das nicht invasive Verfahren der intravitalen Mundschleimhaut-
farbung zur visuellen Hervorhebung maligner Areale ist eine be-
reits lange etablierte Methode und basiert auf der Anreicherung
von DNA-affinen Farbstoffen in Zellen mit gesteigerter Mitose-
rate und DNA-Gehalt [62]. So konnten auf molekularer Ebene
Assoziationen zwischen chromosomalen Veranderungen und dem
Anfarbeverhalten bestimmter Schleimhautlasionen beobachtet
werden [63]. Die in der Literatur angegebenen Sensitivitdten von
38 bis 95% sind allerdings duBerst variabel, weswegen sich das
Verfahren auch aufgrund des hohen Aufwandes und unbefrie-
digender Spezifitdten von teilweise unter 42% in der zahnarzt-
lichen Primarversorgung nicht etablieren konnte [64-66].

Chemilumineszenz- und Autofluoreszenzdiagnostik

Chemilumineszenzanwendungen basieren auf Eigenschaften der
Anreicherung chemischer Substanzen in Zellen. In der klinischen
Anwendung wird die Mundschleimhaut nach Vorbehandlung
mit 1%iger Essigsaure durch eine Lichtquelle mit definierten
Wellenlangen illuminiert. Unter Beleuchtung mit Wellenléngen
von 430 bis 580 nm sollen sich gesunde Epithelien blaulich und
irregulare Keratinisierungen weiBlich darstellen. In einer Studie

konnten Systeme wie Vizilite® (Zila Pharmaceuticals) PMV und
maligne Lasionen mit einer Sensitivitat zwischen 77,3 und 100%,
allerdings nur mit Spezifitaten von 27,8% korrekt detektieren [67].
Eine weitere, nicht invasive Methode in der Diagnostik pramali-
gner Lasionen nutzt das Vorkommen natdrlicher, extra- und in-
trazellular gelegener Autofluoreszenzsubstanzen wie NADPH,
FAD, Keratin und Kollagen. Dys- und anaplastische Gewebe mit
hohen DNA-Konzentrationen und zerstortem Stromakollagen
erscheinen aufgrund ihres gesteigerten Absorptionsverhaltens bei
Belichtung durch Gerate wie dem VELscope®-System bei Wellen-
langen zwischen 400 und 460 nm dunkel, wahrend gesundes
Gewebe grinlich fluoresziert [68]. Die aktuelle S2k-Leitlinie emp-
fiehlt aufgrund der inhomogenen und unzureichenden wissen-
schaftlichen Datenlage sowie der nicht zufriedenstellenden Stu-
dienergebnisse im Bereich beider optischer Diagnoseverfahren
keine routinemaBige Anwendung zur Friherkennung oraler Kar-
zinome und PMV [15].

Empfehlungen fir die Praxis

¢ Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung eines Mundhohlenkar-
zinoms sind das Rauchen und der Alkoholkonsum.

¢ Orale Plattenepithelkarzinome kénnen sich auf dem Boden
chronischer Mundschleimhautveranderungen manifestieren.

¢ Inhomogene, erythroplake Lasionen haben das hochste Risiko
einer malignen Entartung.

e Der klinischen Untersuchung der Mundschleimhaut durch die
behandelnden Zahnérzte/-innen kommt eine entscheidende
Schlusselrolle in der Sekundarpravention von potenziell ma-
lignen Schleimhautlasionen zu.

e Der diagnostische Goldstandard ist die Skalpellbiopsie mit
anschlieBender histologischer Begutachtung.

e Birstenbiopsien kdnnen zur Verlaufskontrolle von Lasionen, die
nicht zwingend einer invasiven Biopsie bedurfen, eingesetzt
werden.

¢ Derzeitig verfigbare, optische Verfahren sollten in der primaren
Diagnostik von PMV keine routinemaBige Anwendung finden.

¢ Bei hinreichendem Malignomverdacht empfiehlt sich immer die
zeitnahe Anbindung an ein fachonkologisches Zentrum. m

Autoren: Paul Rémer, Maximilian Kriiger
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Notfallmanagement in der Zahnarztpraxis (1)

Notfallsituationen in der zahnérztlichen Praxis sind zwar selten, dann aber stellen sie die Zahnéarzte/-innen und ihre
Mitarbeitenden vor eine Situation, fur die sie in der Regel nicht ausreichend vorbereitet sind. Organisatorisches Chaos
und teilweise Hilfslosigkeit sind die Folgen, die unter medizinischen, aber auch unter juristischen Aspekten zu fatalen
Konsequenzen fuhren kénnen. Ein richtiges Handeln bei Notfallen ist dabei nicht schwer, wenige grundlegende MaB-
nahmen kénnen entweder eine Notfallsituation schon ,,entscharfen” oder zumindest einen ausreichenden Zeitgewinn
verschaffen, um das Intervall zu Uberbricken, bis die Profi-Retter lhnen zur Hilfe kommen.

1. Welche Notfélle sind in einer Praxis zu erwarten?
Die Gefahr von Komplikationen bei Patienten/-innen in der Zahn-
arztpraxis ist zum einen bedingt durch die zahnarztlichen Ein-
griffe und MaBnahmen an sich und zum anderen durch die be-
stehenden Vorerkrankungen.

Komplikationen infolge der zahnarztlichen MaBnahmen
e Kreislaufdysregulation:
- vasovagaler Kollaps ausgeldst durch Angst, Schmerz
- orthostatischer Kollaps ausgelost durch Lagerung, schnelles
Aufsitzen
¢ Hyperventilationstetanie, Panikattacke ausgeldst durch Angst,
Schmerz
¢ Nebenwirkungen der Lokalanasthesie
- durch den Adrenalinzusatz
- durch die Lokalanasthetika selbst
e allergische Reaktionen (aller Schweregrade) auf Lokalanasthetika
oder andere Substanzen
e starke Blutung

Komplikationen aufgrund der bestehenden ,allgemein-
medizinischen” Vorerkrankungen der Patienten/-innen
¢ hypertone Krise bei arterieller Hypertonie
¢ Angina pectoris-Anfall, Herzinfarkt bei koronarer Herzkrankheit
e epileptischer Anfall
e Herzrhythmusstdérungen
e Atemnot durch
- Fremdkérper in den Atemwegen:
< Aspiration
<Bolus
- Bronchospastik, Asthma bronchiale
- Herz-Kreislauf-Komplikationen (z.B. akutes Lungenddem bei
Herzinsuffizienz)
e Hypoglykdmie bei Diabetes mellitus

2. Wie kénnen Risikopatienten/-innen erkannt werden?
Die Anamneseerhebung ist die wichtigste und effektivste Maf3-
nahme zur Erkennung von Risikofaktoren. Sie ist von den Arzten/
-innen grundsatzlich — mit dem vorab von den Patienten/-innen
ausgefullten Bogen — im direkten Gesprach durchzufiihren und
schriftlich zu dokumentieren. In der Anamnese muss Folgendes
abgefragt werden:

Kardiologische Vorerkrankungen
e koronare Herzerkrankung

e Herzinfarkt in der Vorgeschichte

¢ Herzinsuffizienz

e Hypertonie

¢ Hypotonie

Pulmonale Vorerkrankungen
e Asthma bronchiale
e Lungenembolien

Stoffwechselerkrankungen
¢ Diabetes mellitus

Allergische Vorerkrankungen

Neurologische Vorerkrankungen
¢ Epilepsie

Infektionskrankheiten
e chronische Hepatitis B/C
o HIV-Infektion

Alkohol- oder Drogenabhangigkeit

Aktuelle Medikation
¢ Antikoagulantien (z.B. Marcumar, NOAKSs)?
¢ Bedarfsmedikation fur bestehende Vorerkrankungen

3. Welche Notfallausstattung sollte in der zahnarzt-
lichen Praxis vorhanden sein?

Die effektive Versorgung von Notfallpatienten/-innen setzt eine
gewisse Mindestanforderung an die Ausristung der Zahnarzte/
-innen voraus. Sinnvollerweise sollte diese Ausristung in einer
Notfalltasche/einem Notfallrucksack oder Notfallkoffer Gbersicht-
lich untergebracht werden. In alphabetischer Reihenfolge werden
hier einige wichtige Grundelemente der Ausstattung wieder-
gegeben:
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e AED-Gerat (optional)

¢ Beatmungsbeutel mit Atemmasken fur Erwachsene/Kinder

e Blutdruckmessgerat (manuell oder elektronisch)

¢ Blutzuckermessgerat

¢ Einmalkandlen (z.B. blau, gelb, griin)

e Einmalspritzen (1 ml, 5 ml, 10 ml)

e Tupfer

e Guedel-Tuben (GroBen ...)

¢ Infusionsldsung (Ringer Lactat Lésung/isotonische Kochsalz-
|6sung) 500 ml

e Infusionsbesteck

1: Infusionslésung und Besteck
2: Pulsoxymeter
3: Sauerstoffflasche

ZAHNMEDIZIN

e Venenverweilkanillen (z.B. Brauntlen, Vygonulen, Butterfly)
¢ Larynx-Tuben (optional)

e Magillzange

e Medikamentenset (s.u.)

o Pflaster (z.B. Leukosilk)

¢ Pulsoxymeter

o Sauerstoffflasche (z.B. 0,5 )

e mit Sauerstoffbrille/Sauerstoffmaske/ Verneblermaske
e Schere/Kleiderschere

e Stauschlauch

e Stethoskop

Medikamentenempfehlungen fiir die zahnarztliche Praxis

Medikamente zur oralen/inhalativen Verabreichung (Beispiele)

Adrenalin via
Verneblermaske
O, Flow; 4-8 I/min

Adrenalin Infetopharm
1:1000, 1 ml=1mg

3-5mg (3-5Amp)
unverdiinnt in Verneblermaske
Sauerstoffflow 6 — 8 |
erforderlich

Allergische Reaktion,
Bronchospastik

Betamethason

Celestamine 0,5 N
Liquidum, Okrido

Allergische Reaktion,
Asthma bronchiale

1 Fl=30ml/20 ml
aufschitteln und trinken

Dimetinden

Fenistil Tropfen

Allergische Reaktion

20 - 40 Tropfen

Lorazepam Tabletten

Tavor expidet
(1 mg und 2,5 mg)

Erregungszustand
Epileptischer Anfall

1Tab=1mg
1-2,5mgp.o.

Glukose

Traubenzucker oder
Glukose 40% Amp.
Jubin Paste

Hypoglykdmien

4 - 5 Teeltffel in
Wasser auflésen

Nitroglycerin Spray

Nitrolingual Spray

Angina perctoris
Hypertonie

2 Hub sublingual

Salbutamol Dosier Aerosol

Sultanol oder Berotec Spray
Salbutamol 2,5 ml

Bronchospastik,

2 Hub zur Inhalation
ggf. wiederholen

| | Inhal Asth fall
salbutamol Inhalat (1,5 mg) Fertiginhalat sthmaanta 1 Phiole in Verneblermaske
Atemnot
X , 2-610,/min b
Sauerstoff Sauerstoff Lungen-/Herz-Kreislauf- 2/Min uber
Sauerstoffmaske
Erkrankungen
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Medikamente zur parenteralen Verabreichung (Beispiele):

Adrenalin Epipen Anapen/Jext/Fastjekt/Emerade

Aaphylaxie

150/300/500 pg i.m.

Als (kostengunstige) Alternative:

Adrenalin intramuskulare
Methode der Wahl

1 Ampulle Adrenalin
15-30kg 0,15 ml
30-50kg 0,3 ml
>50kg 0,5 ml

1 ml Spritze benutzen

0,15-0,3-0,5ml

(300 - 500 pg)
UnverdUnnt intramuskular
in den Oberschenkel

Adrenalin (Epinephrin)
Intravenos (nur far Profis)

Adrenalin Infectopharm
1:1000 1 ml

oder

Suprarenin Ampulle

Anaphylaxie (2. Wahl)
Herz-Kreislauf-Stillstand
Inhalt der ampulle immer
auf 10 ml verdiinnen

Anaphylaxie

1 -3 -5 ml der verdinnten
Losung i.v. (2. Wahl)
Herz-Kreislauf-Stillstand
Initial 10 ml der verdiinnten
Loésung i.v.

Clemastin oder Histakut oder

Allergische Reaktion

1 Amp. langsam i.v.

Dimetinden Tavegil 1 Amp. langsam i.v
Methylprednisolon Urbason solubile forte 250 mg Anaphylaktischer Schock, 1 Amp. langsam i.v.
oder Solu Decortin H 250 mg schwere allergische Reaktion,

Prednisolon Prednisolut 250 mg u. a. schwerer Asthmaanfall

Glucose 40% Glucose 40% Ampulle

Hypoglykamie

20 -100 ml oral /i.v.

4. Welche notfallmedizinischen BasismaBnahmen muss
jeder Zahnarzt bzw. jede Zahnarztin beherrschen?

Betrachtet man die meisten Empfehlungen, Blicher oder auch
Kurse zum Thema Notfallmedizin fir Zahnarzte/-innen und ver-
gleicht die dort gegebenen Empfehlungen mit der realen not-
fallmedizinischen Ausbildung der Zahnarzte/-innen, so stoBen
hier 2 Welten aufeinander. Dort die theoretisch empfohlenen Not-
fallmaBnahmen — vom vendsen Zugang Uber verschiedenste zum
Teil nur in der Intensivmedizin gebrduchlichen Medikamente bis
hin zur Intubation und anderem Spezialwissen —, hier die Zahn-
arzte/-innen, die normalerweise 1- bis 2-mal im Leben einen
vendsen Zugang im Studium an Kommilitonen/-innen gelegt und
die empfohlenen Medikamente ebenso wie den Intubations-
spatel noch niemals im Leben in der Hand gehalten haben.

Deshalb gilt der Grundsatz

Es gilt nur die Zeit zu Giberbriicken, bis Profirettung eintrifft!
Niemand fordert vom Zahnarzt oder der Zahnarztin weitergehende
notarztliche MaBnahmen. Vendse Zugéange, Intubation u.a. sind
meist (unrealistischer) Luxus.

Beherrscht werden mussen demnach in erster Linie
BasismaBnahmen zur Aufrechterhaltung/Wiederherstellung
der Vitalfunktionen!

MuB-BasismaBnahmen

e Uberpriifung der Vitalfunktionen und Erkennen eines

Herz-Kreislauf-Stillstandes
- Bewusstsein

- Atmung

- Puls

¢ Lagerung der Patienten/-innen
- Durchfiihrung der stabilen Seitenlage
- Lagerung bei Atemstérungen
- Lagerung bei Herz-Kreislauf-Stérungen
¢ Freimachen und Freihalten der Atemwege

- Uberstrecken des Kopfes
- Esmarch-Handgriff
- Heimlich Handgriff

¢ Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW)

- ohne Hilfsmittel z.B.

<alleinige Herzdruckmassage compressions-only CPR
- mit Hilfsmitteln, insbesondere

< Einsatz eines AEDs
<~ggfs. Beatmung
¢ Beatmung mit Hilfsmitteln
- Mund-zu-Hilfsmittel
- Atembeutel zu Mund/Nase
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Kann-MaBnahmen

(Kenntnisse, die nicht zwingend vorgeschrieben sind, die eine
gewisse Erfahrung voraussetzen und in manchen Notfallsitua-
tionen eine effektivere und weitergehende Behandlung ermog-
lichen)

¢ Venenpunktion, Anlegen einer Infusion

¢ parenterale Verabreichung von Medikamenten

¢ Anwendung von Larynxtuben

e (orotracheale Intubation)

5. Uberpriifen der lebenswichtigen Funktionen

Bewusstsein

Ansprechen,  Keine Bewusstiosig-  Sofort
riftteln, Reaktion: keit iiberprifen der
Schmerzreiz nicht Atmung } R
| th;m%m | INVIS IS
rofere die Zukunft der

_ kieferorthopadisch-
— restaurativen Versorgung.

Reaktion: Nicht Evtl.
Schutzreflexe,  bewusstios  Schockiage,
Abwehr- erfragen der
. bewegungen, Befindiichkeits
weckbar, stirungen . - » . ™
Antworten Invisalign Smile Architect

Verwandeln Sie die invasiven
Atmung Verfahren der Vergangenheit in

- : : die minimalinvasiven Behandlungen
: — WL— ' von morgen °
Atemgerdusche  Keine sicht-und  Atemstilistand  Sofort gen.

hidren, filhlbaren Atem- L . . _ ) )
Ausatemiuft bewegungen, Invisalign Smile Architect™ ist die erste Smile
filinlen, kein hiirbares Design Ldsung, die die Begradigung der Zahne
Brustiorb- Atemgerdusch und die Planung von restaurativen Versorgungen
W”M in einer einzigen Plattform vereint und so eine
filhlen nachhaltige Mundgesundheit fordern kann.
A
\" [ ] [ ] [ ] ®

— g |nV|sqI|gn
| V
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© 2023 INVISALIGN und INVISALIGN SMILE ARCHITECT sowie weitere Bezeichnungen sind
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Freimachen der Atemwege Reinigen des Mund-Rachen-Raums
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Jeder Mensch, bei dem das Bewusstsein, nicht aber das Herz-Kreislauf-System oder
die Atmung gestort ist, muB3 in die stabile Seitenlage gebracht werden.

Dieser Grundsatz gilt auch fur die Zahnarztpraxis, d.h. dass Patienten/-innen, die z.B.
im Zahnarztstuhl bewusstlos werden, am besten auf den Boden gelegt werden! Durch
das Fehlen der Schutzreflexe droht der bewusstlosen Person sonst Erstickungsgefahr!
Die stabile Seitenlage bewirkt, dass durch die Uberstreckung des Halses freie Atemwege
geschaffen werden und Flussigkeiten, die sich im Mund und Rachen sammeln (Schleim,

ZAHNMEDIZIN

Stabile Seitenlage

Blut, Erbrochenes), nach auBen abflieBen kénnen.

Vorgehen

7
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Neben der bewusstlosen Person hinknien.

Den auf der Helferseite befindlichen Arm der bewusstlosen Person angewinkelt nach

oben legen.

Den anderen Arm Uber den Brustkorb fihren und den Handrticken der Hand seitlich
an die Wange der bewusstlosen Person legen und festhalten.

Das auf der Gegenseite befindliche Bein der bewusstlosen Person im Kniegelenk
beugen, anstellen und zu sich hertiberziehen. Die bewusstlose Person lasst sich auf

diese Weise ohne Kraftanstrengung auf die Seite rollen.

Den Kopf der bewusstlosen Person Uberstrecken, indem der Kopf mit beiden Handen

erfasst und vorsichtig im Nacken nach hinten gebeugt wird.

Nochmals tberprifen, ob Atmung vorhanden ist!

LIS -

Dr. Sénke Mller ist in Neckargemind bei
Heidelberg als Internist niedergelassen und
im dortigen Notarztdienst als Leitender Not-
arzt und Notarzt regelmaBig eingebunden.
Er ist Autor mehrerer Bicher und Referent
zahlreicher Seminare und Praxisschulungen
zum Thema Notfallmedizin von Patienten in
jedem Alter

/
/
/
Z

iz

Dr. med. S6nke Miiller
Internist/Leitender Notarzt
Fischersberg 30

69245 Bammental

E-Mail: Soenke.mueller@t-online.de
Internet: www.notfallseminare.de

Den 2. Teil lesen Sie in der Juni-Ausgabe der ZMK
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Geriatrische Zahnheilkunde

Der Einsatz von Miniimplantaten zur Prothesenstabilisierung

Die zahnmedizinische Versorgung von geriatrischen Patientinnen und Patienten mit Zahnersatz ist oft herausfordernd.
Es gilt, die optimale Therapieform zu bestimmen aus der Wiederherstellung bzw. dem Erhalt des Kauvermégens, einer
multimorbiditatsbedingten Therapieeinschrankung und den finanziellen Aspekten. Der Einsatz von Miniimplantaten in
die Neu- oder Wiederherstellung des Zahnersatzes kann die Planungssicherheit und den Therapieerfolg deutlich ver-
bessern. Anhand eines Patientenfalls stellt Dr. Hohne den Ablauf einer Miniimplantattherapie vor.

sind oftmals mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt. In

einer Umfrage gaben 55% der befragten Prothesentrager/
-innen an, dass sie das Tragen der Prothesen als unangenehm
empfinden [1]. Eine Einschrankung der Lebensqualitat ist die
Folge. Auch fallen geriatrische Prothesentragerinnen und Prothe-
sentrager aus der regelmaBigen zahnarztlichen Betreuung heraus
aufgrund eingeschrankter Mobilitat, Umzug ins Altenheim oder
weil einfach noch immer die weitverbreitete Meinung existiert,
dass man als Prothesentrager/-in nicht mehr zur zahnarztlichen
Vorsorge gehen msse. Ziel muss es deshalb sein, diese Patien-
tinnen und Patienten wieder in die Praxis oder zahnarztliche Be-
treuung zurtickzuholen.
Zielfihrend ist grundsatzlich das Implementieren eines sicheren
Therapiekonzeptes. Ubliche Therapien bei insuffizientem Halt von
Zahnersatz sind wiederholte Unterfltterungen sowie bei Aus-
bleiben des Therapieerfolges die Empfehlung Haftcreme zu nut-
zen. Ab diesem Punkt kann mangels Alternativen eine gewisse
Ohnmacht der Behandler entstehen. Totalprothesentrager/-innen
gelten im konventionellen Sinne auch als austherapiert. Eine
alternative Therapie kann sein, zur Verankerung des Zahnersat-
zes Implantate in Erwagung zu ziehen, um die Kaufdhigkeit zu
verbessern [2]. Hier stellen neben herkémmlichen Implantaten,
die insbesondere im athrophierten Kiefer oft augmentative und
damit invasive, nicht zuletzt kostenintensive MaBnahmen not-
wendig machen, die MDI-Miniimplantate eine erprobte und si-
chere Therapiealternative dar [5,6].
Umstande, wie z.B. Multimorbiditat, eingeschrankte Mobilitat,
das Bedurfnis die Anzahl von Behandlungsterminen zu reduzie-
ren, begrenzte finanzielle Méglichkeiten sowie der Wunsch nach
kurzfristiger Verbesserung des Prothesenhalts ohne monatelange
Einheilphase vor Belastung [3] sollten Anlass fur eine Aufnahme
von Miniimplantaten in die Therapieplanung bieten.
Miniimplantate eignen sich fur die Stabilisierung von Totalpro-
thesen und zur Pfeilervermehrung z.B. nach Verlust von Anker-
zadhnen mit Teleskop- oder Geschiebeverbindungen aber auch
nach Verlust von Klammerzdhnen [4]. Im parodontal gesunden
Gebiss kann regelmaBig eine Reduktion vorhandener Locke-
rungsgrade der durch Miniimplantate entlasteten, restlichen
Ankerzahne im Kiefer beobachtet werden.
Ziel soll immer sein, eine bilaterale Retention mit moglichst gro-
Bem UnterstUtzungspolygon zu generieren, um den Abzugs-
kraften Uber die Kippachse bei Mastikation entgegenzuwirken.

Patientinnen und Patienten mit reduzierter Restbezahnung

Im interforaminalen Raum des Unterkiefers lasst sich dies regel-
maBig durch sorgfaltige Planung der Miniimplantatposition er-
zielen. Oft gelingt es, den inkorporierten Zahnersatz durch Pfei-
lervermehrung zu erhalten oder auch durch Pfeilervermehrung
zu retten. Die platzsparenden Metallgehause des MDI-Systems
der condent GmbH* lassen sich einfach in die Basis des vorhan-
denen Zahnersatzes einarbeiten, auch wenn ggf. mit einer ge-
eigneten NEM-Frase basale Metallanteile ausgeschliffen wer-
den mussen. Das prothetische Protokoll bietet einen optimalen
Leitfaden fur die Chairside-Versorgung ohne Laborlaufzeiten.
Auch das chirurgische Protokoll ist einfach und sicher erlern- und
beherrschbar, sodass es als Standardtherapie in die Allgemein-
zahnarztpraxis gehort; zumindest sollte eine Aufklarung Gber die
Méglichkeit einer Prothesenstabilisierung durch Miniimplantate
in der Allgemeinzahnarztpraxis erfolgen oder die Patientinnen
und Patienten sollten durch eine Uberweisung einer Beratung
zugefuhrt werden. Durch das bei allen Implantatversorgungen
medizinisch notwendige Recall holt man diese Patienten dann
auch wieder in die Behandlungsbetreuung zurtick. Professionelle
Implantat- und Prothesenreinigung mit Pflegeanweisung, Kon-
trolle des Ubungserfolges mit Priifen sowie einem eventuellen
Auswechseln der Retentionsringe sichern den Langzeiterfolg.
Von meiner Praxis werden im Rahmen eines Kooperationsver-
trages der Zahnarztekammer des Saarlandes mehrere Alten- und
Pflegeheime betreut. Es finden sich hier viele geriatrische Patien-
tinnen und Patienten, die Uber eine eingeschrankte Lebensqua-
litat durch mangelhaft ,sitzende” Prothesen klagen. Hier ist es
unabdingbar, diese Uber alle medizinisch denkbaren Méglich-
keiten zu beraten — auch unter Einbeziehung der Betreuer. Hier-
zu sollte standardmaBig auch die Moglichkeit der Prothesen-
stabilisierung durch MDI-Miniimplantate zahlen [7].

Patientenfall

Nach dem Verlust des letzten Zahnes — Teleskopkrone 33 — stellte
sich der Halt der erweiterten Totalprothese als insuffizient dar
(Abb. 1). Es war der Wunsch des Patienten, den Kaukomfort
wieder zu erlangen, zumindest das Niveau vor Zahnverlust. Kli-
nisch imponiert das crestrale Knochendefizit regio 33, die fort-
geschrittene Atrophie des Kieferkammes und die Beweglichkeit
der Unterkiefertotalprothese.

*http://www.original-mdi.de/
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Nach Kugelmessaufnahme (Abb. 2), Planung und Aufklarung
erfolgte die transgingivale, minimalinvasive Miniimplantatinser-
tion mit dem MDI-System in Lokalanasthesie im Bereich des N.
mentalis beidseits. Dabei konnte insbesondere die cortikalen
vertikalen Extraktionsalveolenwande mesial und distal regio 33
fur eine hohe Primérstabilitat gerade im Extraktionsbereich durch
lateralen Implantatgewindekontakt genutzt werden (Abb. 3).
In gleicher Sitzung wurden chairside die , metal housings” in den
vorhandenen Zahnersatz eingearbeitet (Abb. 4). Nach Okklu-
sionskontrolle, Silikon-Fit-Check des Prothesenlagers, Pflegeins-
truktion und Uben des Aus- und Eingliederns konnte der Patient
entlassen werden (Abb. 5). Nach Abklingen der Lokalanasthesie
empfand er noch am gleichen Tag den stark verbesserten Pro-
thesenhalt und Kau- und Sprechkomfort.

Dank des postoperativen, dauerhaften Betreuungskonzepts mit
regelmaBiger, professioneller Implantat- und Prothesenreinigung
im Recall zeigt sich im 5 Jahres-follow-up ein reizfreier, stabiler
intraoraler situs und periimplantér sichtbare, durch physiologische
Implantat-Knochenbelastung eingetretene Volumenzunahme des
Kieferkammes (Abb. 6).

Fazit

Leiden geriatrische Patientinnen und Patienten an mangelnder
Kauféahigkeit aufgrund des eingeschrankten Prothesenhalts, dann
sollte es nicht bei einem erfolglosen Unterfiitterungsversuch blei-
ben. Vielmehr sollte jedem Patienten oder jeder Patientin die
Mdglichkeit der Stabilisierung von Zahnersatz durch Implantate
oder Miniimplantate angeboten werden. Diese Aufgabe sollte
die allgemeine Hauszahnarztpraxis Ubernehmen und entweder

selbst die Behandlung mit Miniimplantaten anbieten oder Uber
eine Uberweisungsstruktur den betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten Zugang zu dieser Behandlungsalternative verschaffen. m

Bilder: © Dr. Arndt Christian Héhne

Interessenkonflikt:

Der Autor gibt an, seit 2017 internationale Referententatigkeit fur
condent (MDI) auszutiben.
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Digital im Team

— Teamwork in einer vernetzten Welt

Egal, ob im privaten oder geschéftlichen Kontext: Gute Kommunikation ist das A und O jeder Bezie-
hung. Doch bereits die Kommunikation zwischen 2 Menschen birgt viele Tacken. Erst recht, wenn sie
nicht mehr Face-to-Face stattfindet und Emotionen lediglich mittels Emojis transportiert werden. Im
zahntechnischen Alltag haben wir es gleich mit mehreren Kommunikationspartnern zu tun. ZTM Alex-
ander Muller spricht Gber interdisziplindre Zusammenarbeit im digitalen Kontext und stellt sein Vor-
gehen anhand eines Patientenfalls mit volldigital navigierter Implantation vor.

21. Jahrhundert — und so hat die digitale Vernetzung auch

vor der Dentalbranche nicht haltgemacht. Analoge Ab-
formungen, die friher per Kurierdienst von der Praxis abgeholt
wurden, erreichen unser Labor immer haufiger in Form eines
digitalen Datensatzes Uber das Internet. Der persdnliche Aus-
tausch vor Ort, in der Praxis oder am Telefon wird zunehmend
durch Onlinemeetings oder das Versenden von Informationen
Uber diverse digitale Versandwege erganzt. Die Art und Weise,
wie Zahntechniker/-innen Werkstiicke herstellen, wurde Gber die
letzten 2 Jahrzehnte revolutioniert.
Wenn Menschen aufeinandertreffen, ist ein Potenzial fir Konflikt
und Missverstandnis immer vorhanden. Jeder hat eigene Ideen,
Ideale, Winsche und Werte. Gegenseitige Wertschatzung und
Kommunikation auf Augenhohe sind daher fir den Erfolg essen-
ziell. Insbesondere betrifft dies die prothetisch arbeitende Zahn-
arzteschaft, in deren Arbeitsalltag die Patientenaufklarung in Zu-
sammenhang mit Erwartungshaltungen, méglichen Ergebnissen
und dem konkreten zeitlichen Ablauf grundlegend ist. Eine groBe
Herausforderung besteht infolgedessen auch in der Kommuni-
kation zwischen Zahnarztpraxis, chirurgischer Uberweiserpraxis
und Dentallabor. Denn diese ist zentral fur die erfolgreiche Um-
setzung komplexer Zahnrestaurationen. Alle Parteien mussen

N iemals zuvor fand Kommunikation so rasant statt wie im

ZTM Alexander Muller

offen, ehrlich und konstruktiv Probleme ansprechen, um Lésun-
gen fur die alltaglichen, individuellen Falle zu finden, damit opti-
male Ergebnisse erzielt werden kénnen. Hinzu kommen die néti-
gen Industriedienstleistungen, um alles an der Hand zu haben,
was fir die weitere Fertigung unabdingbar ist. Unser Alltag gleicht
einer Uhr. Keiner Smartwatch, sondern einer analogen Uhr mit
richtigem Uhrwerk und unzahligen kleinen ineinandergreifenden
Zahnradchen. Diese Uhr funktioniert nur korrekt, wenn sich je-
des noch so kleine Radchen zuverlassig in das nachste verzahnt.
Wie das zahntechnische Uhrwerk bei Miiller & Edelhoff Dental-
technik tickt, mochte ich anhand eines Falles aus unserem All-
tag beschreiben und damit aufzeigen, wie wir interdisziplinar in
einer digitalen Welt zusammenarbeiten. Dafur habe ich den Pro-
zess der volldigital navigierten Implantation ausgewahlt, bei der
alle oben genannten Akteure mitgewirkt haben. Das Ziel war es,
durch eine Bohrschablone die Risiken (z.B. fehlerhafte Achsnei-
gung, zu tief gesetztes Implantat) einer Implantation zu mini-
mieren. Eine Metallhilse in der Bohrschablone lasst ein Bohren
und das Setzen des Implantats nur in der vorher geplanten Im-
plantatposition zu und macht einen solchen Eingriff deutlich
sicherer, planbarer und schafft die Grundlage, die benétigt wird,
um das Implantat am Tag der Operation direkt provisorisch ver-
sorgen zu kénnen.
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Digital navigierte Implantation — der Patientenfall

Auf volldigitalem Weg sollte Zahn 15 mit einer okklusal ver-
schraubten provisorischen Krone, verklebt auf einer Titanbasis,
am Tag der Implantation versorgt werden. Doch was braucht es
alles, um schablonengestitzt zu implantieren, und was muss das
Dentallabor kénnen, um solch einen Service anzubieten? Nétig
sind Intraoralscans bzw. Abformungen beider Kiefer, die wir nach
der Modellherstellung digitalisieren, um die oralen Oberflachen-
informationen zu erhalten, und eine digitale Volumentomogra-
phie — kurz DVT - des Patienten, um knécherne Strukturen zu
visualisieren. Beide Informationen kénnen spater beim Bohrschab-
lonendesign Uber die auf den Datensatzen sichtbaren Zahnstruk-
turen gelagert werden, was es wiederum ermoglicht, einen zwei-
dimensionalen Querschnitt aus allen Richtungen zu visualisieren,
auf dem sowohl Schleimhaut als auch Kieferknochen zu erken-
nen sind. Im vorgestellten Fall haben wir zudem noch einen Foto-
status und die Daten des digitalen Gesichtsbogens fir die virtu-
elle Artikulation der Modelle erhalten, was jedoch nicht zwangs-
ldufig vorliegen muss. Es ist zudem anzumerken, dass es nicht
zwingend nétig ist, unbedingt selbst ein CAD/CAM-System im
Dentallabor anzuschaffen. Viele Teilschritte konnen heutzutage
an Dritte ausgelagert werden: So kdnnen auch ohne eigene teure
technische Ausstattung, die im Einzelfall nicht immer ausgelastet
ist, solche Arbeiten ausgefihrt werden. Aber es ist auch aus be-
trieblicher Sicht sinnvoll, Kontakte zu Industrie-Partnern zu pflegen,
um bestimmte Dienstleistungen auslagern zu konnen, wenn Auf-
tragsspitzen abgefangen werden mussen. In unserem Beispiel
haben wir die virtuelle Implantatplanung und das Herstellen der
Bohrschablone an den Dedicam eService von Camlog abgegeben.
Nach dem Import der Intraoralscandaten, die uns tber ein Daten-
portal erreicht haben, wurden die Modelle anhand der digitalen
Gesichtsbogendaten virtuell einartikuliert (Abb. 1). Im Anschluss
kann das digitale Wax-up erstellt werden. Wir legen bei diesem
Schritt schon fest, wie die spatere definitive Versorgung ausse-
hen soll, da sich die Ausformung des Emergenzprofils oder die

Abb. 1: Anhand der digitalen Gesichtsbogendaten virtuell einartikulierte
Modelle.
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Achsausrichtung des Implantats nach diesem Wax-up richtet.
Dank heutiger digitaler Moglichkeiten sind wir in der Lage, relativ
kleine Dateien flr unsere Kundschaft zu erzeugen, die alle Ebe-
nen der Konstruktion enthalten und per Mail versandt werden
kénnen. Dies ermdglicht es den Behandlern, unseren Konstruk-
tionsvorschlag dreidimensional zu betrachten und durch Ein- oder
Ausblenden einzelner Elemente einen sehr guten Uberblick zu
erhalten. So bietet es sich auch insbesondere bei Restaurationen
im Frontzahnbereich an, diese Tools zu nutzen, um die ange-
strebte Restauration mit dem Patienten zu besprechen. Zudem
kénnen noch Frontalfotos des Patienten eingefligt werden, die
dann mit dem Wax-up kombiniert werden kénnen.

Die Daten der Oberflacheninformation des Intraoralscanners, das
digitale Wax-up von Zahn 15 und die DVT-Daten wurden gebUn-
delt Uber das Upload-Portal von Camlog per Drag & Drop hoch-
geladen (Abb. 2).

Im Anschluss galt es noch einige Fragen zu beantworten: Wel-
ches Implantatsystem soll verwendet werden, welche Implanta-
tionstechnik ist geplant, muss ggf. augmentiert werden? Diese
Fragen sind mit dem behandelnden Arzt im Vorfeld zu klaren.
Des Weiteren gibt man die Kontaktdaten des behandelnden
Chirurgen bzw. der Chirurgin an. Dieser wird zur Freigabe der
geplanten Implantatposition per Onlinemeeting an einem vorher
bestimmten Termin vom Camlog Support kontaktiert. An dieser
Stelle ist es wichtig zu betonen, dass der Behandler immer die
Verantwortung fur die Implantation hat und deshalb auch die
Implantatposition freigeben muss. Zusétzlich kénnen hier noch
gewdiinschte Anderungen vorgenommen werden. Sobald die Frei-
gabe durch den Behandler erfolgt ist, wird die Bohrschablone vom
Dedicam eService konstruiert. Das Dentallabor ladt sich anschlie-
Bend den Intraoralscan wieder herunter, bei dem nun lagerichtig
zu der virtuell geplanten Implantatposition ein Scanbody auf dem
Scan zu sehen ist. Dieser entspricht dem herkdmmlichen Labor-
scanbody, dient der Ubermittlung der Position des virtuellen Im-
plantats im Scan und passt zur digitalen Implantatbibliothek un-
seres CAD/CAM-Systems (Abb. 3). Das zuvor erstellte digitale
Wax-up wird ebenfalls importiert und im Folgenden fur die
Konstruktion der provisorischen Krone Gbernommen (Abb. 4).
Zu diesem Zeitpunkt muss auch das Emergenzprofil gestaltet
werden. So kénnen wir mit der provisorischen Krone das Weich-

Abb. 2: Oberflacheninformation des I0-Scanners und digitales Wax-up von Zahn 15.
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Abb. 3: Intraoralscan, bei dem lagerichtig zu der virtuell geplanten Implantat-
position ein Scanbody auf dem Scan zu sehen ist.

gewebe ausformen, um spater mit der definitiven Versorgung
ein asthetisch und funktionell ansprechendes Ergebnis zu errei-
chen. Nur so kann im Nachgang auch die Krone am Zahnhals ana-
tomisch korrekt gestaltet werden: Dies ist nicht nur aus astheti-
scher Sicht sehr wichtig, sondern priméar auch fur die Funktion
beim Zerkleinern und beim Abgleiten der Nahrung.

Da bei der Planung der Implantatposition das digitale Wax-up be-
rucksichtigt wurde, verlduft der Schraubenkanal exakt in Richtung
der Zahnachse und tritt in der Zentralfissur aus der Krone aus

Abb. 5: Da bei der Planung der Implan-
tatposition das digitale Wax-up mitbertick-
sichtigt wurde, verlauft der Schrauben-
kanal perfekt in Richtung der Zahnachse

und tritt in der Zentralfissur aus der Krone.
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(Abb. 5). Da das Implantat
wahrend des Einheilungs-
prozesses keinerlei statische
oder dynamische Kréfte er-
fahren darf, wird die provi-
sorische Krone deutlich kr-
zer und somit auBer Okklu-
sion hergestellt. Nun kon-
nen wir den fertig konstru-
ierten Datensatz an unsere
CNC-Frasanlagen geben
und zeitgleich das Modell
in unseren 3D-Druckern aus-
drucken. Nach einer leich-
ten Nachbearbeitung wird
die provisorische Krone mit
Malfarben individualisiert
und mit der Titanbasis ver-
klebt (Abb. 6). Danach sind
alle Schritte erfolgt und die
Vorbereitungen fur den Tag
der Implantation abgeschlos-
sen (Abb. 7).

Abb. 4: Das zuvor erstellte digitale Wax-up wird importiert und fur die
Konstruktion der provisorischen Krone tibernommen.

Abb. 6: Nach einer leichten Nachbearbeitung wird die provisorische Krone mit
Malfarben noch etwas individualisiert und im Anschluss mit der Titanbasis
verklebt.

Abb. 7: Die fertige Arbeit auf dem gedruckten Modell.
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Fazit

Es wurde ein Weg dargestellt, den geschilderten Patientenfall
zu l6sen, den wir bei Muller & Edelhoff Dentaltechnik stan-
dardmaBig in solchen Féllen gehen. Dennoch mochte ich be-
tonen, dass dieser ausnahmslos digitale Weg nur einer von vie-
len ist. Die Digitalisierung der Berufe unserer Branche schafft
vielfaltige Moglichkeiten fur individuelle Lésungen. Ohne digita-
le Produktionsverfahren und Kommunikationswege kénnten wir
weder in einem solch hohen Tempo arbeiten, noch kénnten wir
der Menge an Arbeit gerecht werden. Jede Disziplin dieser lan-
gen Kette der Wertschopfung braucht Menschen, die absolute
Profis auf ihren jeweiligen Gebieten sind. Ein einzelner kann
nicht alle Bereiche abdecken. Das alte afrikanische Sprichwort
.If you want to go fast, go alone. If you want to go far, go to-
gether” verdeutlicht noch einmal sehr schén, wie wichtig Team-
arbeit ist, egal ob intern im Dentallabor oder extern mit Praxen.
Wenn alle an einem Strang ziehen, sich austauschen und ge-
genseitig zuhdren — respektvoll und auf Augenhohe — werden
wir auch weiterhin Erfolg im Team haben, gerne jeden Morgen zur
Arbeit gehen und erfolgreich an der Zahngesundheit und Le-
bensqualitat unserer Patienten und Patientinnen positiv mitwir-
ken. m
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7.
ABRECHNUNGSTIPP

Wenn die CAD/CAM-Abrechnung stockt

Die richtige Abrechnung und Dokumentation bei digital hergestellten Arbeiten im Labor

mit DZR BEB CAD/CAM®

Immer mehr Praxen mit Eigenlabor sowie gewerbliche Dentallabore stellen Zahnersatz mit digitalen Hilfsmitteln her.
Durch neue Technologien und dem standig steigenden Einsatz von Scannern und Frasmaschinen in der Zahntechnik
andert sich auch die damit verbundene Abrechnung fur GKV-/PKV-Patienten bzw. Patientinnen. Doch leider deckt weder
das aktuelle BEL noch die verschiedenen BEB-Versionen die Anforderungen an eine ltckenlose Abrechnung ab.

BEL/BEB, beleuchtet die gefrasten Techniken naher und
bildet verschiedenste Falle inklusive Rechnungsempfeh-
lung ab.
¢ Was ist die richtige Herangehensweise in der Aufstellung und
Dokumentation bei CAD/CAM-Arbeiten im Praxislabor?
¢ Wie ist das Vorgehen als Praxistechnikerin und Praxistechniker,
wenn eine Dokumentation erforderlich ist, im Bereich CAD/CAM
aber keine adaquaten BEB-Nummern zur Verfligung stehen?
Klar ist, die Dokumentation von erbrachten Leistungen erfolgt
schriftlich oder digital und muss immer nachvollziehbar sein; d.h.
welche Blancs/Ronden wurden verwendet und welche Implantat-
teile eingekauft. Darlber hinaus dokumentiert der Techniker er-
brachte Leistungen, die verwendeten Mengen und versieht die
Dokumentation mit seiner Technikernummer. Die Dokumenta-
tion selbst wird dann 10 Jahre oder bei Implantatarbeiten 15
Jahre aufbewahrt.

U we Koch, Leiter des DZR Kompetenzcenter Zahntechnik/

Experten-Tipp

Fur die Nachweisbarkeit ist es empfehlenswert ein Foto der fer-
tigen Arbeit zu erstellen und zwingend notwendig, dem Patien-
ten oder der Patientin eine Konformitatserklarung tber die ver-
wendeten Stoffe und deren Zusammensetzung zu Ubergeben.
Diese wird zu jeder Arbeit neu erstellt.

In der Abrechnung selbst kommt man nicht umhin, eigene , di-
gitale” BEB-Positionen anzulegen und jeweils einzeln zu kalku-
lieren. Zunachst wird vom Techniker ndher definiert, welche Leis-
tungen erbracht werden sollen und wandelt diese in abrechen-
bare Texte um. Im Anschluss erfolgt die Kalkulation.

Hier unterstutzt die DZR BEB CAD/CAM®. Diese beinhaltet Gber

130 Leistungspositionen sowie verschiedene Hauptgruppen des
Herstellungsverfahrens Frastechnik (von der Analyse bis zur fertig
gefrasten Einheit). Die DZR BEB CAD/CAM® ist sofort einsetzbar
und in die Software integrierbar. Erganzt wird das Produkt dabei
durch Leistungsketten (Jumbos), die zur Unterstiitzung der Arbeit
und zur Erstellung von Laborrechnungen beitragen.

Fallbeispiel iliber eine korrekte Rechnungserstellung
mit eigenen BEB-Nummern

Zirkon-Kronen 21-23, optische elektronische Abformung 21-23,
virtuelle Modelle, gefrast und bemalt. Berechnung nach Fest-
zuschuss-Richtlinien Versorgungsform: gleichartige Versorgung

Festzuschuss: 3x 1.1,3x 1.3

Bei den genannten Leistungspositionen handelt es sich um Emp-
fehlungen unter der Berticksichtigung von KZV-Richtlinien. Ziel
des Beispiels ist es, die Modellherstellung und Arbeitsvorberei-
tung starker hervorzuheben und zum Einsatz zu bringen, an-
statt nur , Kurz-Rechnungen” zu schreiben, wie beispielsweise
.eine Zirkonkrone”. Die Nennung vieler kleiner Unterpositionen
bringen dem/der Patienten/Patientin insgesamt eine hohere Er-
stattung, wenn z.B. bei einer Zusatzversicherung eingereicht wird.
Zu berlcksichtigen gilt: Werden, so wie im Beispiel virtuelle Mo-
delle erstellt, ist eine Abrechnung nach der offiziellen BEB nicht
maoglich. Es missen eigene BEB-Nummern angelegt und mit
Zeiten versehen werden, um einen Preis zu kalkulieren. Die im
Beispiel verwendeten Nummern sind durch das DZR-Kompe-
tenzcenter Zahntechnik/BEL/BEB selbst festgelegt und durfen
sowohl textmaBig als auch numerisch verandert werden.
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KM KM KM
KV KV KV

wWw wWw ww
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Die korrekte Rechnungserstellung mit eigenen BEB-Nummern

BEB 97 Berechenbare Leistungen Menge | Erklarung

0030* CAD Antagonistenmodell, digital 1 *Eigene BEB-Nummer

0031* CAD Arbeitsmodell, digital 1 *Eigene BEB-Nummer

0032* CAD Praparationsmodell, digital 1 *Eigene BEB-Nummer

0706 Foto oder Video Dokumentation 1

2790* Erstellung Auftragsdaten CAD/CAM 1 *Eigene BEB-Nummer

0024* Intraoralscan konvertieren 1 *Eigene BEB-Nummer

0861* CAD Modellsegmentierung, digital 4 *Eigene BEB-Nummer

0862* CAD Stumpf bearbeiten, digital 3 *Eigene BEB-Nummer

0826* CAD Praparationsgrenze festlegen, digital 3 *Eigene BEB-Nummer

0036* CAD Bissnahme, digital 1 *Eigene BEB-Nummer

0420* CAD Artikulation, digital 1 *Eigene BEB-Nummer

0724 Zahnfarbenbestimmung Il 1

0732 Desinfektion 2

0840* Datentransfer, je Auftrag 1 *Eigene BEB-Nummer

2156* CAD Vollkrone (monolithisch) konstruieren 3 *Eigene BEB-Nummer

2101* CAM Frésgerat bestticken 1 *Eigene BEB-Nummer

2702* CAM Frasen aus Keramik B *Eigene BEB-Nummer

2281 Krone aus Keramik gefrast 3

0841* CAM Element nacharbeiten 3 *Eigene BEB-Nummer

2689 Farbgebung durch Bemalen 3

2914 Spharischer Kontakt 2

5306 Keramik/ gegossenes Glas konditionieren 3

Mat. Zirkon 3

Mogliche Zusatzleistungen |

BEB 97 | Berechenbare Leistungen Menge | Erklarung

1603 Testplattchen aus Keramik 1

2804 Frontzahn gnathologisch gestaltet, in Keramik 3 bei zusatzlicher MaBnahme zur gnathologischen Frontzahn-
herstellung

2811 Selektives Einschleifen nach Remontage/Krone, 3

Bruckenglied, Inlay
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Neu bei Geistlich — Fir die antiinfektidése und unterstitzende Parodontaltherapie

Pocket-X® Gel

Einfach in der Anwendung. Doppelt in der Wirkung.

Substanzen Hyaluronsaure, Poloxamer 407 und Octenidin in

einem Dentalprodukt kombiniert, um die Wundheilung der
Gingiva zu unterstitzen und die bakterielle Wiederbesiedlung
der parodontalen Tasche zu hemmen [1].

I m thermogelierenden Pocket-X® Gel werden erstmalig die 3

e Octenidin ist antimikrobiell, antibakteriell, hemmt das Wachs-
tum von Bakterien und Pilzen und verhindert die Kontamination
des Gels [2].

¢ Poloxamer 407 geliert bei Kérpertemperatur in der Parodontal-
tasche und bildet eine temporare physikalische Barriere [3].

¢ Hyaluronsdure mit seinen positiven Eigenschaften bildet zu-
sammen mit den anderen Wirkstoffen eine Barriere gegen Bak-
terien und fordert die Wundheilung der Gingiva [4,5,6].

Das nach subgingivaler Instrumentierung eingesetzte Gel eignet
sich sowohl fur die Anwendung bei der initialen adjuvanten,
sowie der unterstlitzenden Parodontaltherapie [1]. Der Einsatz
des Gels ist delegierbar, es muss nicht angemischt werden und der
Inhalt von 1 ml ist ausreichend fur mehrere Parodontaltaschen. m
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Zahnarzt/-arztin: ein (un-)gesunder Beruf?

Eine groBe Herausforderung fur Zahnarzte/-innen stellt die ergonomisch richtige Arbeitshaltung dar. Wahrend der Be-
handlung kommt es oft zu unglnstigen Fehlhaltungen, die bei Nichtbeachtung langfristig zu muskuloskelettalen
Schmerzproblematiken und im schlimmsten Fall zur Berufsaufgabe fihren kénnen. Um dem entgegenzuwirken und
die Beschwerden eingehend zu analysieren, wurde ein muskuloskelettaler Schmerzscore entwickelt und eine Erhebung
unter praktizierenden Zahnarzten/-innen mittels Fragebogen durchgefuhrt.

Arbeitsbedingungen hat Auswirkungen auf die Arbeits-

leistung und die Arbeitsergebnisse [1]. Somit liegt es nahe,
sich mit dem Gesundheitszustand der Zahnéarztinnen und Zahn-
arzte in Deutschland auseinanderzusetzen. Im Gesundheitsreport
der gesetzlichen Krankenkasse DAK [2] liegen Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems auf Platz 1, gefolgt von psychischen und
Atemwegserkrankungen. Ein Vergleich hierzu lasst Aussagen
Uber die gesellschaftliche gesundheitliche Entwicklung treffen
und sollte zum Anlass genommen werden, evtl. betriebliche
GesundheitsférderungsmaBnahmen in Zukunft anbieten zu kén-
nen, um die Arbeitnehmer/-innen arbeitsfahig zu erhalten.

D ie Gesundheit der Zahnarzte/-innen und die Qualitat der

Material und Methoden

Im Rahmen dieser Erhebung konnte eine Stichprobe, bestehend
aus 94 Kieferorthopaden/-innen und 187 Zahnarzten/-innen,
generiert werden. Zum Zeitpunkt der Befragung befanden sich

73% der Kieferorthopaden/-innen in einem Angestelltenver-
haltnis (27% selbststandig), bei den Zahnarzten/-innen waren
es 57%. Das durchschnittliche Alter der Personen lag bei 35
Jahren, die KérpergroBe bei 1,73 cm, das Gewicht bei 70,5 kg
(@ = 65,0). Entsprechend ergab sich ein durchschnittlicher BMI
von 23,51 (@ = 21,9). Von den weiblichen Teilnehmenden stan-
den 71% in einem Angestelltenverhéltnis (29% selbststandig),
bei den mannlichen waren es lediglich 39%. Wahrend 32% der
Befragten angaben, dass die Beschwerden ihre Arbeit und Kon-
zentration beeintrachtigen, lag der Anteil derer, die Verspannun-
gen oder Schmerzen im Rucken, Nacken oder Schulterbereich
zeigen, bei 84%. Auffallig ist die hohe Varianz bei diagnosti-
zierten Veranderungen der Wirbelsaule. Nur 1% der selbststan-
dig Tatigen gaben an, ein diagnostiziertes Leiden der Wirbel-
saulezuhaben, hingegen 26% derangestelltenZahnarzte/-innen
und Kieferorthopaden/-innen. Eine ahnlich starke Tendenz zeigt
sich fur diese Variable zwischen den Geschlechtern (Tab. 1).

Beschwerdevariablen, die mit der Tatigkeit in Verbindung gebracht
° werden (n = 287)
g Symptome/Beschwerden/Behandlungen Geschlecht Arbeitsverhaltnis | Beruf 2
o

w m A S ZA KO

n=212 | n=75 n=175 | n=106 | n=187 | n=94
1. | Verspannungskopfschmerzen oder Migrane 46% 52% 29% 52% 38% 46% 49%
2.|Rucken, Nacken, Schulterverspannungen und Schmerzen 84% 89% 69% 90% 75% 84% 84%
3. |Beschwerden beeintrachtigen Arbeit 32% 33% 29% 31% 32% 34% 28%
4.|Beschwerden beeintrachtigen Konzentration 32% 32% 25% 32% 25% 29% 30%
5. |Beschwerden in den oberen oder unteren Extremitdten 41% 43% 31% 41% 39% 39% 42%
6. | Arzt wegen Wirbelsaulenproblematik aufgesucht 45% 48% 37% 48% 40% 43% 49%
7.|Diagnostizierte Veranderung der Wirbelsaule 21% 24% 8% 26% 1% 19% 23%
8. | Operation der Wirbelsdule 3% 4% 0% 4% 3% 3% 4%
9. |Einnahme von Medikamenten gegen die Beschwerden 27% 3% 19% 29% 22% 25% 32%

Tab. 1: Korperliche Beschwerden von angestellen (A) und selbststandigen (S) Zahnarzten/-innen (ZA) und Kieferorthopéaden/-innen (KO).
Anmerkung: Die prozentualen Angaben wurden aus den Gruppierungsvariablen gebildet, z.B. von 75% der mannlichen Teilnehmenden gaben 29% an,
unter Verspannungskopfschmerz oder Migréane zu leiden (71% verneinten diese Frage).

W = weiblich; M = ménnlich; A = angestellt; S = selbststandig; ZA = Zahnarzt; KO =

Kieferorthopade

M = Mittelwert; hier liegt der , Durchschnittszahnarzt” auf dem Schmerzscore (Minimal moglicher Wert = 0, maximal moglicher Wert = 9)
SD = Standardabweichung: in der Regel liegen wenige Teilnehmer direkt auf dem Mittelwert, eine Abweichung von einer SD ist ,normal”. So sehen wir zum
Beispiel 1 unter dem Beschaftigungsverhéltnis, dass der durchschnittliche Angestellte einen Schmerzscore von etwa ,3" hat, Abweichungen bis ,6"

sind der Normalfall/die Regel.
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Schmerzscore

Der Schmerzscore setzt sich aus 9 Items des Fragebogens zusammen (Tab. 1), die das
Ausmal der Beschwerden erfassen. Da sich in der Literatur kein muskuloskelettaler
Schmerzscore fir Bewegungsablaufe von Zahnarzten/-innen finden lieB, wurde dieser
im Rahmen der Studie validiert. Der hier vorgestellte Schmerzscore Uberzeugt durch
gute testtheoretische Glitekriterien (a = 0,76, P = 0,21-0,84). AnschlieBend wurden
die 9 Items zu einem Gesamtscore mit einer Range von 0-9 addiert.

a = ist ein GUtekriterium wie prazise Schmerz gemessen werden konnte. Der a-Wert sollte > .7 sein, in
unserem Fall mit 0.76 bewegt er sich in einem guten Bereich
P = Schwierigkeit, der minimale Wert 0.21 bedeutet, dass 21% der Befragten diese Beschwerde haben, 0.84
hingegen 84%. Der Wert sollte méglich weit streuen,

um unterschiedliche Schweregrade zu erfassen.

=

muskoskelettaler Schmerzscone

SD=Standardabweichung, i.d.R. fillt der durchschnittliche angestellte Zahnarzt nicht direkt auf den
Wert 3% sondern die Werte der ginzelnen Teilnehrmer strevuen um diesen Wert, Ein Wert bis max. 6"
ist fidr den angestellten Zahnarzt der Mormalfall

Bt Beschiftgungs- l Geschiecht

warhaling

-

9 i o

o o

M= Mittelwert, der durchschnittliche angestelle
Zahrmarzt hat einen Schmerzscore won etwa 37

ango soibst - m
sinit sangd

**= der Unterschied im Schmerzscore owischen
angestelit® und .selbststindig” ist statistisch belegt

Abb. 1: Auswirkung von Beruf, Beschaftigungsverhéltnis und Geschlecht auf den Schmerzscore.
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Abb. 2: Ursachen fur Schmerzen am Arbeitsplatz von Zahnarzten/-innen und Kieferorthopaden/-innen.

ZMK | Jg.39 | Ausgabe5 |

Mai 2023 | 248 - 251

MANAGEMENT

Ergebnisse

Sowohl fur das Beschaftigungsverhaltnis
als auch das Geschlecht finden sich signi-
fikante Unterschiede hinsichtlich des Be-
schwerdeausmaBes. So geben Frauen
(M = 3,76, SD = 2,55) eine ausgepragtere
Beeintrachtigung als Manner (M = 2,37,
SD = 2,25) an. Angestellte (M = 3,78,
SD = 2,56) leiden Uberdies haufiger als ihre
selbstéandigen Kollegen/-innen (M = 2,81,
SD = 2,38) unter muskuloskelettalen Be-
schwerden (Abb.1). Ob man als Zahn-
arzt/-arztin (M = 3,36, SD = 2,53) oder
Kieferorthopade/-in (M = 3,53, SD = 2,56)
arbeitet, scheint hingegen keine Auswir-
kung auf das AusmaB der Beeintrachti-
gung zu haben. Ein GroBteil der Befrag-
ten sieht die Ursache fur ihre Schmerzen
in ihrer ungtinstigen Kérperhaltung wah-
rend der Behandlung (65%), in einseiti-
gen Behandlungsmethoden (45%) sowie
im Stress (39%) (Abb. 2). In Kombination
mit dem Schmerzscore zeigt sich ein signi-
fikanter Interaktionseffekt zwischen Stress
und BMI. So wirkt sich ein hoherer BMI
nur dann negativ auf den Schmerzscore
aus, wenn die Zahnarzte/-innen und Kie-
ferorthopaden/-innen angaben, unter
einem hohen Stresslevel zu leiden. Bei
niedriger Stressauspragung am Arbeits-
platz zeigt sich sogar ein gegenteiliger
Effekt: Mit steigendem BMI sinkt die Aus-
pragung auf dem Schmerzscore (Abb. 3).

Diskussion

Im Folgenden gehen wir insbesondere auf
die Risikofaktoren ein, die sich in der Ana-
lyse als signifikante Pradiktoren muskulo-
skelettaler Beschwerden erwiesen haben.
Dies sind das weibliche Geschlecht, die
beruflich bedingte unguinstige Kérperhal-
tung, das Arbeiten im Angestelltenver-
haltnis sowie die Interaktion aus Stress
und BMI am Arbeitsplatz.

Der zahnarztliche Beruf ist tendenziell
durch einen proportional héheren Anteil
von Frauen gekennzeichnet. Im Rahmen
unserer Erhebung konnten wir zeigen,
dass Frauen signifikant starker unter mus-
kuloskelettalen Schmerzen litten (Abb. 1)
als ihre mannlichen Kollegen. Dies kdnnte
sich unter anderem mit einer unterschied-
lichen anatomischen Struktur des Korper-
baus erkldren lassen. Leider scheint es hier-
zu nur wenige Forschungsansatze zu ge-
ben. Insbesondere hinsichtlich der steigen-
den Anzahl von weiblichen Zahnmedizin-
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Abb. 3: BMI und Stress interagieren in Bezug auf Schmerzen am Arbeitsplatz.

studierenden waére neben der Ursachenforschung auch eine pré-
ventive Integration von ergonomischen gesundheitsférdernden
bzw. erhaltenden MaBnahmen in die Lehre notwendig. Gleich-
zeitig gilt es zu eruieren, ob Manner tatsdchlich unter weniger
Schmerzen leiden oder durch ihre Sozialisation eher dazu neigen,
diese nicht wahrzunehmen und/oder offenzulegen.

Mehr als die Halfte der Befragten sah als Ursache der Beschwer-
den eine ungunstige Koérperhaltung an. Die Kérperhaltung der
Zahnarzte/-innen ist eher statisch, in der Regel verharren sie
wahrend der Behandlung lange in einer Position. Ohne gegen-
wirkende MaBnahmen fihrt dies unweigerlich zu muskuléaren
Verspannungen, die sich zu Schmerzen entwickeln und bei Nicht-
behandlung zu einer chronischen Einschrankung im Beruf fuh-
ren konnen. Die Besonderheit des zahnarztlichen Berufs ist die

Taranukhin Alex/Adobe Stocl

e
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Arbeit in einem sehr kleinen und schwer zuganglichen Arbeits-
feld (Mundhohle) und die Einschréankungen, die sich aus der La-
gerung von Patienten ergeben kénnen. So gibt es bei der Behand-
lung von alteren Patienten sowie Kindern limitierte Lagerungs-
maoglichkeiten, die dazu fuhren, dass die Behandelnden eine un-
gunstige, zweckmaBige Haltung einnehmen mussen.

Als auffallig erwies sich auch der Unterschied zwischen Zahn-
arzten/-innen, die in einem Angestelltenverhaltnis beschaftigt
sind und solchen, die als Selbststandige arbeiten. Intuitiv ware
eine hohere Belastung von Selbststandigen naheliegend, da neben
der eigentlichen Behandlung verstarkt administrative Tatigkeiten
hinzukommen. Es zeigt sich aber ein umgekehrtes Bild, was sich
vielleicht dadurch begriinden lasst, dass die berufliche Unerfah-
renheit bei den Angestellten zu einer angespannteren physi-
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schen und auch psychischen Arbeitshaltung fuhrt. Ein weiterer
Grund liegt moglicherweise darin, dass sich die optimale Hal-
tung erst im Laufe der Berufsjahre entwickelt, da dies noch im-
mer nicht an allen universitaren Einrichtungen gelehrt wird. Ein
Hauptgrund wird sicherlich sein, dass Selbststandige die Haupt-
verantwortung fur die Praxis und ihre Mitarbeitenden tragen
und dies einen krankheitsbedingten Ausfall nur in , fortgeschrit-
tenen Krankheitssituationen” zuzulassen scheint.

Insbesondere die komplexe Interaktion von Stress und BMI be-
darf einer weiteren wissenschaftlichen Evaluation. Hier scheinen
neben einer steigenden Stressbelastung durch die Arbeitsver-
dichtung auch vielfaltige psychische und physische Faktoren ein
komplexes, differenzielles Zusammenwirken auf die muskulo-
skelettale Belastung zu haben. Ein erster potenzieller Erkldarungs-
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ansatz mag auch im sogenannten , Victim Blaming” begrtindet
liegen, der darauf hindeutet, dass Gewicht kein einseitiger Pra-
diktor muskuloskelettaler Beschwerden ist. m

Bilder: © Die Autoren

Quellen:

[1]Reitemeier B, Arnold M, Scheuch K, Pfeifer G. Arbeitshaltung des Zahnarztes.
Zahnmedizin up2date 2012; 6 (02), 147-170.

[2]Storm A. DAK-Gesundheitsreport 2021. Beitrdge zur Gesundheitsokonomie
und Versorgungsforschung (Band 37).
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Dirfen Zahnarzte/-innen Blut abnehmen?

Bei der zahnarztlichen Heilbehandlung stellt sich immer wieder die Frage, inwiefern die Zahnmedizin von der Human-
medizin abzugrenzen ist. Dies spiegelt sich beispielsweise beim Thema der Blutabnahme wider. Wahrend die Frage der
Blutabnahme der Humanmedizin eindeutig zuzuordnen ist, mangelt es an einer eindeutigen Indikation im zahnarztli-

chen Bereich.

Abs. 3 Zahnheilkundegesetz (,,ZHG"). Dieser setzt voraus,

dass die zahnarztliche Zahnbehandlung Teil einer zahn-
arztlich begrindeten Feststellung und Behandlung von Zahn-,
Mund-, und Kieferkrankheiten sein muss. In Schrifttum und Recht-
sprechung lassen sich kaum Anhaltspunkte oder klare Differen-
zierungen entnehmen, wann eine Blutabnahme die vorgenann-
ten Voraussetzungen erfullt. Allerdings geht aus einer Stellung-
nahme der Bundesarztekammer Berlin hervor, dass beispielsweise
eine Eigenbluttherapie, mit der das Blut anschlieBend im Mund-
bereich wieder injiziert wird, eine solche Anforderung erfillen
kdnnte. Klar festzuhalten ist in jedem Fall, dass ein Zusammen-
hang mit der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheit bestehen muss.
Inwieweit dieser Zusammenhang allerdings zu begrinden ist, lasst
sich nicht eindeutig definieren.

B usgangspunkt der rechtlichen Betrachtungsweise ist § 1

Thema Blutabnahme gilt als ,,unerwiinschter Grau-
bereich”

Auch eine Nachfrage bei der Bundeszahnarztekammer und ver-
schiedenen ausgewahlten Zahnarztekammern ergaben keine ein-
deutige Antwort. So ist die Bundeszahnarztekammer der Mei-
nung, dass eine Blutabnahme generell méglich ist, wenn sie im
Zusammenhang mit der Zahnbehandlung steht, weswegen auch
die Erhebung eines groen Blutbilds mdglich sei. Insgesamt sieht
man das Thema dort aber als unerwilinschten Graubereich an,
weswegen in der Praxis in diesem Bereich dennoch mit Zurlick-
haltung agiert werden sollte. Anders die Zahnarztekammer
Nordrhein, die der Meinung ist, dass Zahnarzte/-innen niemals
Blut abnehmen durfen. Etwas zurlickhaltender auBert sich die
Zahnarztekammer Niedersachsen, die die Blutabnahme durch
Zahnarzte/-innen nicht generell untersagt, aber als bedenklich

einstuft, da sie grundsatzlich der Humanmedizin zuzuordnen sei.
Im Gegensatz hierzu ist die Zahnarztekammer Hessen der Blut-
abnahme durch Zahnérzte/-innen generell offen eingestellt, so-
lange sich ein Zusammenhang begriinden lasse.

Im Ergebnis ist festzuhalten, dass es keine klaren Kriterien dafir
gibt, wann Zahnarzte/-innen eine Blutentnahme durchfiihren
durfen und zu welchem Zweck. Die Meinung der Zahnarzte-
kammern und der Bundeszahnarztekammern differieren. Fur die
Praxis bedeutet dies, dass im Bereich der Blutabnahme eher mit
Zuriickhaltung agiert werden sollte. Insgesamt ist aber aufgrund
des klaren eindeutigen Wortlauts in § 1 Abs. 3 ZHG die Blut-
abnahme dann aber méglich, wenn sie im Zusammenhang mit
einer Zahn-, Mund- und Kieferkrankheit steht und der begriin-
deten Feststellung und Behandlung dient. Es obliegt somit den
Zahnarzten/-innen darzulegen, ob dieser Zusammenhang be-
steht und inwieweit dies beispielsweise durch einen unabhangi-
gen Gutachter in einem Gerichtsverfahren Bestatigung findet.
AbschlieBend sei der Hinweis erlaubt, dass die berufsrechtliche
Befugnis von der Befugnis zur Abrechnung zu trennen ist. In-
wiefern Leistungen der Blutabnahme, die begriindeter Weise
im Zusammenhang mit einer Zahn-, Mund- und Kieferkrankheit
abrechenbar sind, ist somit eigenstandig zu ermitteln. m

Dr. Marina Schulte

Senior Associate

Fachanwaltin fur Medizinrecht
m.schulte@heuking.de
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Sind Faltenunterspritzungen
durch einen Zahnarzt zulassig?

befragung der Deutschen Gesellschaft fir Asthetisch-Plas-

tische Chirurgie* hat bestatigt, dass Faltenunterspritzungen
Uber alle Altersgruppen hinweg beliebt sind. Das Angebot zu-
satzlicher, kosmetischer Behandlungen ist daher fur viele Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen interessant. Als entspre-
chende Behandlungen sind hier insbesondere Unterspritzbehand-
lungen mit Hyaluronséure (im Folgenden , kosmetische Behand-
lungen” genannt) zu nennen. Die berufsrechtliche Zulassigkeit
entsprechender kosmetischer Behandlungen ist jedoch nicht fur
alle Arztgruppen gleich zu beantworten.

E ine in den Jahren 2020 und 2021 durchgefiihrte Patienten-

Rechtliche Situation im drztlichen/zahnarztlichen Bereich
Wahrend es approbierten Arzten vergleichsweise einfach mag-
lich ist, entsprechende kosmetische Behandlungen durchzufih-
ren, finden Zahnérzte einen anderen rechtlichen Rahmen vor.
Ein Tatigwerden im zahnmedizinischen Bereich ist an den Voraus-
setzungen des Zahnheilkundegesetzes (im Folgenden ,,ZHG" ge-
nannt) zu messen. Nach § 1 Abs. 3'S. 1 ZHG ist die Austibung der
Zahnheilkunde die , berufsmaBige auf zahnarztlich wissenschaft-
liche Erkenntnisse gegriindete Feststellung und Behandlung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten”. § 1 Abs. 3 S. 2 ZHG defi-
niert Krankheit als ,,jede von der Norm abweichende Erschei-
nung im Bereich der Zédhne, des Mundes und der Kiefer, ein-
schlieBlich der Anomalien der Zahnstellung und des Fehlens von
Zahnen.”

Nach verwaltungsgerichtlicher Rechtsprechung — vom Bundes-
verwaltungsgericht im Jahr 2014 bestétigt — sind entsprechende
kosmetische Behandlung nicht von den Befugnisnormen des ZHG
umfasst. Bei den kosmetischen Behandlungen geht es zum einen
um rein asthetische Eingriffe, zum anderen — dies wurde auch
vom Bundesverwaltungsgericht als maBgeblich erachtet — um
Behandlungen, die final auf einen Eingriff auBerhalb des rdum-
lich abgrenzbaren Bereichs der Zéhne, des Mundes und des Kie-

* https://www.dgaepc.de/aktuelles/dgaepc-statistik/dgaepc-statistik-2021/
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fers einschlieBlich der dazugehdrigen Gewebe gerichtet sind. Der-
artige Eingriffe lassen sich daher nicht als ,Austbung der Zahn-
heilkunde” im Sinne des § 1 Abs. 3 S. 1 ZHG verstehen und sind
damit nicht den Leistungen zuzuordnen, die von Zahnarzten
erbracht werden durfen. Bei einem VerstoB gegen die genann-
ten Vorschriften drohen den betroffenen Zahnarzten Konse-
guenzen auf straf- und berufsrechtlicher Ebene bis hin zum
Widerruf der Approbation.

Handlungsoptionen und Besonderheiten

Zahnarzte sind daher, jedenfalls wenn sie den sogenannten
Lippenrotbereich verlassen und in anderen Gesichtsregionen
kosmetisch behandeln wollen, darauf angewiesen, eine Erlaub-
nis nach dem Heilpraktikergesetz zu erwerben. Dass ein Zahn-
arzt neben seiner Tatigkeit als Zahnarzt grundsatzlich auch die
Maglichkeit hat, eine nichtérztliche heilkundliche Tatigkeit aus-
zuUben, ist beispielsweise in 8 9 Abs. 3 der Berufsordnung der
Zahnarztekammer Westfalen-Lippe ausdricklich geregelt.
Zudem ist aus berufs- und gewerbesteuerrechtlichen Griinden
darauf zu achten, dass die kosmetischen Behandlungen nicht als
Zahnarzt beworben und nicht in der Funktion als Zahnarzt durch-
gefiihrt werden. DarUber hinaus ist zu gewahrleisten, dass Praxis-
und Gewerbebetrieb organisatorisch, raumlich und sachlich von-
einander getrennt werden. B

RA Nico Amelunxen

HEUKING KUHN LUER WOJTEK

Partnerschaft mit beschrankter Berufshaftung
von Rechtsanwalten und Steuerberatern
Georg-Glock-StraBe 4, 40474 Dusseldorf
n.amelunxen@heuking.de

www.heuking.de
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Die Zahnzusatzversicherung
in der modernen Zahnarztpraxis

Immer haufiger erkennen Zahnarztinnen und Zahnarzte, dass Zahnzusatzversicherungen heutzutage eine wichtige Rolle
spielen, wenn es um den Erfolg der eigenen Zahnarztpraxis geht. Der Zusammenhang liegt auf der Hand: Die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen werden immer weiter reduziert — brandaktuell unter dem Stichwort ,,Finanzstabi-

lisierungsgesetz”.

keiten zur Friihbehandlung von Parodontitis im Rahmen

der PAR-Richtlinie in Deutschland deutlich verbessert wur-
den. Und doch stehen die neuen Behandlungsmaéglichkeiten
aufgrund der neuen Budgetierungsregelungen faktisch vor dem
Aus. Ein Dilemma fur die Zahnarztinnen und Zahnarzte, die
hohe Anforderungen an die Qualitat ihrer taglichen Arbeit stellen
und ihre Patientinnen und Patienten optimal versorgt wissen
mochten.

G erade etwas mehr als 1 Jahr ist es her, dass die Mdglich-

Finanzierungsliicken durch Zahnversicherung schlieBen
Zahnzusatzversicherungen kdnnen dabei helfen, das Problem
zu losen. Gute Tarife Ubernehmen im Bereich Zahnbehandlung
sowohl reine Privatabrechnungen (z.B. wenn die Voraussetzun-
gen einer Kassen-Endo nicht gegeben sind) als auch private Mehr-
kosten (z.B. elektrometische Ldngenbestimmung bei Endo 0.A.).
Doch dafdr bengtigen Ihre Patientinnen und Patienten die ,rich-
tige” Zusatzversicherung. Als Zahnarzt kennen Sie das sicher-
lich: der Patient hat zwar eine Zusatzversicherung, aber die be-
zahlt z.B. nur Zahnersatz und auch das oft nur auf Kassenniveau
(der ,Klassiker” sind z.B. Tarife, die nur den gesetzlichen Fest-
zuschuss verdoppeln). Fir eine optimale Versorgung bendtigen
Ihre Patientinnen und Patienten allerdings eine hochwertige und
umfassende Versicherung, die auch zusatzliche Leistungen in
den Bereichen Fillungstherapie, Endo- und Parodontaltherapie
erstatten.

Zum anderen leistet eine Zahnzusatzversicherung im Regelfall
nicht fur geplante Behandlungen oder schon bekannte Erkran-
kungen. Eine gute Zahnzusatzversicherung sollten Ihre Patien-
ten also schon in ,,guten Zeiten” abschlieBen, solange die Zdhne
und das Parodontium gesund sind. Es bringt Ihnen als Zahnarzt-
praxis also wenig, wenn Sie das Thema Versicherung nur dann
ansprechen, wenn erkennbar ist, dass der Patient schon Probleme
hat oder zeitnah mit Behandlungen zu rechnen ist.

Nur systematische Patientenansprache fiihrt zum Ziel
Wer seine Patientinnen und Patienten auf Dauer zu gut versi-
cherten Privatpatienten machen mdéchte, muss also aktiv wer-
den. Diese sollten in der Praxis systematisch auf das Thema Zahn-
versicherungangesprochenwerden (z.B.immer bei Terminvergaben,
bei 01 oder PZR-Termin). Und das gilt nicht nur fur diejenigen
Patientinnen und Patienten, bei denen Behandlungsbedarf mit-
telfristig schon absehbar ist, sondern gerade auch fur Patienten
mit gutem Zahnzustand (siehe oben).

Zudem muss eine gute Zusatzversicherung gar nicht unbedingt
immer teuer sein. Speziell bei jingeren Menschen ,rechnet” sich
eine Zahnzusatzversicherung oft allein Uber die enthaltenen
Prophylaxeleistungen.

Praxis-Beispiel:

Ein 25-jdhriger Patient bezahlt fir eine Zusatzversicherung mit
80% Erstattung bei Zahnersatz, 100% Zahnbehandlung und
100% Prophylaxe (ohne Begrenzung) derzeit rund 14 Euro mo-
natlich. Die Kosten fir diese Versicherung hétte der Patient
schon bei 2 PZR-Terminen jéhrlich wieder reingeholt.

Ausgebuchte PZR-Zimmer als Umsatz-Booster

Die Patientinnen und Patienten zu regelmaBiger Prophylaxe zu
motivieren, ist nicht einfach — besonders in Zeiten stark steigen-
der Preise. Manche kommen nur einmal im Jahr zur professio-
nellen Zahnreinigung, andere verweigern sich komplett.
Stellen Sie sich mal vor, jede Patientin und jeder Patient hatte
eine private Zusatzversicherung, die Kosten fir Zahnprophylaxe
in vollem Umfang erstattet. Optimal (aus zahnarztlicher Sicht)
sind naturlich Tarife, die PZR ganz ohne Begrenzung erstatten.
Aber auch wenn die Versicherung z.B. nur 200 Euro im Jahr ab-
deckt, waren damit ja schon die meisten Patienten zu motivie-
ren, 2-mal im Jahr zur PZR vorbeizuschauen. Und Diskussionen
Uber ansteigende Preise bei der PZR wirden damit auch der
Vergangenheit angehéren.

Tipp: PZR Flatrate far 9 Euro

Fir Patientinnen und Patienten, denen eine reine Zahnerhalt-
Versicherung ausreicht, gibt es eine sehr glinstige Méglichkeit,
um zumindest das Thema PZR und Zahnerhalt abzusichern: die
PZR-Flatrate fur nur 9 Euro im Monat — ohne Wartezeit und
ohne Gesundheitsfragen. Diese Versicherung leistet 100% fir
die professionelle Zahnreinigung und begrenzt die Leistung
nicht auf einen jahrlichen Héchstbetrag. Weitergehende Infos
online: www.pzr-flatrate-sofort.de

Implantate, Inlays & Prothetik — rechtzeitig absichern
Wer jung und gesund ist, denkt haufig nicht an morgen. Doch
wer erst dann an die Zahnzusatzversicherung denkt, wenn er
den Kostenvoranschlag fur ein Implantat in der Hand halt, der
ist meist zu spat dran.

Leider handhaben das nicht gerade wenige Menschen eher nach
dem Prinzip Hoffnung. Nach Auswertung einer Studie des Ver-
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gleichsportals zahnzusatzversicherung-experten.de (Mai 2021)
befindet sich rund 1 Viertel aller Interessenten fur eine Zahn-
zusatzversicherung zum Zeitpunkt des Abschlusswunsches be-
reits in einer laufenden Behandlung.

Viele Patientinnen und Patienten haben nattrlich die Hoffnung
oder den Wunsch, auch diese laufenden Behandlungen mit ab-
sichern zu kénnen. In wenigen Fallen funktioniert das sogar —in
den meisten Fallen jedoch nicht! Es widerspricht schlieBlich dem
Prinzip einer Versicherung, ,brennende Hauser” noch gegen
Feuer zu versichern.

Auch hier gilt fir Zahnarztpraxen: Wer seine Patienten struktu-
riert und friihzeitig auf das Thema Zahnzusatzversicherung hin-
weist, hat spater am wenigsten Arger (Stichwort ,, Versicherung
zahlt nicht”) und den maximalen Nutzen.

Von einer Patientin oder einem Patienten mit guter Zahnzusatz-
versicherung werden Sie vermutlich nicht héren ,,Das kann ich
mir nicht leisten”. Eine Patientin oder ein Patient mit Zahnzu-
satzversicherung wird deutlich seltener mit ihnrem Kostenvoran-
schlag hausieren gehen oder wegen ein paar wenigen Euro an-
fangen, Uber Ihre Rechnungen zu diskutieren. Bei einem Patienten
mit guter Zusatzversicherung werden Sie auch deutlich seltener
ihrem Geld wegen nicht bezahlter Rechnungen hinterherlaufen
mdassen.

Versicherungen zahlen doch eh nie

Leider gibt es auch Zahnarztinnen und Zahnarzte, die nichts von
Zusatzversicherungen halten. Alles Verbrecher, , die zahlen doch
eh nie” oder , die machen doch nur Probleme” sind (leider)
gangige Ansichten.

Natdrlich gibt es (auch gute) Grliinde, warum eine Zahnzusatz-
versicherung einmal nicht bezahlt. Den ,Klassiker” habe ich be-
reits erldutert: Viele Menschen schlieBen die Versicherung erst
dann ab, wenn sie erkennen , ich habe ein Problem” (meist ist
das leider auch der Zeitpunkt, an dem auch schon der Zahnarzt
auf das , Problem” hingewiesen hat — in diesem Fall zahlt die
Versicherung in der Tat nicht mehr).

Doch das lasst sich vermeiden, wenn man seine Patientinnen
und Patienten auch bei gutem Zahnzustand frihzeitig animiert,
eine Zusatzversicherung abzuschlieBen — ein Haus versichert man
ja auch, wenn es noch steht und nicht, wenn es gerade anfangt
zu brennen. Und sind wir ehrlich: Als Zahnarzt kénnen Sie nicht
verhindern, dass ihre Patientinnen und Patienten Versicherungen
abschlieBen — Sie kénnen aber versuchen, die richtige Richtung
vorzugeben.

Abrechnungsprobleme mit Zahnzusatzversicherungen
vermeiden

.Wo gehobelt wird, da fallen Spane.” Es ist kaum vermeidbar,
dass in Einzelfallen auch mal ein Patient an Sie herantreten
wird, weil beispielsweise seine Versicherung eine berechnete
GOZ-Position nicht bezahlen mdchte oder dergleichen. Derarti-
gen Schwierigkeiten kann man vorbeugen, wenn man weiB,
welche Abrechnungsmaglichkeiten die Versicherungsgesellschaf-
ten akzeptieren und welche nicht.

.Schwierig” sind typischerweise Analogberechnungen, sofern
es dazu noch keine hinreichende Rechtsprechung gibt. Allzu
kreativ sollte man hier nicht sein. Arbeiten Sie besser mit Posi-
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tionen, die eine Erhéhung des Steigerungsfaktors erlauben —
gute Versicherungen leisten mit Begrindung i.d.R. bis Faktor
3,5 (wenige sogar dariber).

Wenn man hierdurch auf eine Analogberechnung verzichten
kann, ist dies der Weg, auf dem weniger Schwierigkeiten mit
einer privaten Zusatzversicherung zu erwarten sind.

Wenn es sich nicht vermeiden lasst, Analogpositionen zu be-
rechnen, verwenden Sie am besten Analogziffern, zu denen es
schon — bestenfalls hochstrichterliche — Rechtsprechung gibt.
Daran mussen sich natdrlich auch private Versicherungsunter-
nehmen orientieren.

Patientenansprache und Werbeverbot — vertragt sich
das?

Manche Zahnarzte empfehlen ihren Patientinnen und Patienten
ungerne Versicherungen. Oft haben sie standesrechtliche Be-
denken (Stichwort , Werbeverbot”) oder Angst, fir Probleme
mit der Versicherung verantwortlich gemacht zu werden.

Als Zahndrztin bzw. Zahnarzt sollte man seine Patientinnen und
Patienten zahnmedizinisch optimal versorgen und keine Bera-
tung zum Thema Versicherungen durchfiihren — das ist soweit
klar. Allerdings spricht auf der anderen Seite auch nichts dage-
gen, die Patienten grundsatzlich fur dieses Thema zu sensibili-
sieren und an eine neutrale Beratungsstelle zu verweisen.

In der Praxis begegnen uns hdufig Aussagen wie ,,mein Zahn-
arzt hat mir aber die XYZ Versicherung empfohlen”. Sicherlich
sind solche Ratschldge gut gemeint, aber ob der Patient genau
bei , dieser” Versicherung gut aufgehoben ist, hangt von vielen
verschiedenen Faktoren ab — soweit sollte sich ein Zahnarzt bzw.
eine Zahnarztin nicht aus dem Fenster lehnen.

Jeder Mensch hat unterschiedliche Wiinsche und Bedurfnisse,
die bei der Auswahl einer Zusatzversicherung bertcksichtigt
werden sollten. Die verschiedenen Versicherungsgesellschaften
haben sehr unterschiedliche Zugangsvoraussetzungen (z.B. Ge-
sundheitspriifung). Nicht immer ist der ,,empfohlene” Tarif auch
realisierbar. Um die passende Versicherung zu finden, bendti-
gen die Patienten neutrale und fachkundige Beratung. m

Maximilian Waizmann

Versicherungsmakler Experten GmbH

Seit 15 Jahren auf das Thema Zahnzusatz-
versicherungen spezialisiert. Sein Vergleichs-
portal www.zahnzusatzversicherung-
experten.de und seine Vergleichstabelle
werden von vielen Zahnarztpraxen empfohlen.

Versicherungsmakler Experten GmbH

Maximilian Waizmann, FeursstraBe 56, 82140 Olching
Tel: 08142 651 39 28, Fax: 08142 651 39 29

E-Mail: mw@vm-experten.de
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Ergebnisse der Anwendertest zu Venus Bulk Flow ONE

Bis Dezember 2022 konnten Praktiker und Praktikerinnen auf
der Produktseite www.kulzer.de/venus-bulk-flow-one ihre Mei-
nung zur neuen Generation Bulk-Fill Material von Kulzer abgeben.
Nun sind die Antworten auf die gestellten 7 Fragen ausgewertet
worden.

Das Urteil der Teilnehmer reichte von , innovativ”, Uber ,,unver-
zichtbar”, bis ,,ein Gewinn”. Insbesondere die Tatsache, dass
Venus Bulk Flow ONE ohne eine zusatzliche bzw. abschlieBende
kaukrafttragende Deckschicht verarbeitet werden kann, wurde
gelobt. Hierfur ergab sich die Traumnote von 4,56 von max. 5
Punkten.

Die standfeste Flow-Konsistenz von Venus Bulk Flow ONE lag mit
4,43 auf Platz 2. Das Lieblings-Einsatzgebiet dieses Seitenzahn-
Komposits waren kaubelastete MOD-Kavitaten.

»Erstaunlich haufig wird Venus Bulk Flow ONE auch fur Milch-
zahnfiullungen verwendet. Diese Indikation werden wir weiter
thematisieren”, so Stegmaier abschlieBend.

.Unser Learning lautet: Man muss dieses Produkt tatsachlich
selbst kennen lernen — selbst einsetzen und erleben. Wir wer-
den deshalb den Einstieg weiterhin besonders attraktiv halten.

& Neue Schallzahnbiirsten

Die Schallzahnburste , Hydrosonic pro”
von Curaprox ist entwickelt fur die Praven-
tion und zur Spezialpflege bei Spangen,
Implantanten und zur Pflege des Sulcus
sowie zur Therapie und Vorbeugung von
Gingivitis und Parodontitis. Sie hat ledig-
lich einen Knopf fur alle Funktionen, blau

o~ leuchtende LEDs zur Funktionsanzeige und

: ist in 7 Stufen einstellbar bei 44.000 bis
84.000 Reinigungsbewegungen pro Mi-
nute. Die Tropfenform umfasst jeden Zahn
einzeln, effiziente Curen®- Filamente rei-
nigen wirksam und sanft. Die 3 verschie-
denen Burstenkdpfe der Hydrosonic pro
.power”, ,sensitive” und ,single” errei-
chen dank Curacurve®-Knick alle kritischen
Stellen ganz leicht. Die Schalltechnologie
der Hydrosonic pro sorgt zudem flr dop-
pelte — mechanische und hydrodynami-
sche — Putzleistung.

Unserem aktuellen 3+1 Angebot werden weitere Aktionen fol-
gen”, so Sabine Stegmaier, verantwortlich fur das Produktmar-
keting restaurativer Dentalmaterialien bei Kulzer.

Mehr Informationen zum Produkt, Studien und Angeboten unter:
www.kulzer.de/venus-bulk-flow-one

Die Schallzahnbdrste ,Black is white”-
Hydrosonic beeindruckt durch ihr schwar-
zes Auftreten, denn die Curen®-Filamente
der Burstenkdpfe sind mit Aktivkohle-Par-
tikeln versehen. Mit bis zu 84.000 Reini-
gungsbewegungen in 3 Stufen entfernen
sie sanft Biofilm und Verfarbungen, ohne
den Zahnschmelz zu beeintrachtigen. Die
Burstenkopfe sind auBen lang und innen
kurz in Tropfenform angeordnet, damit
sich jeder Zahn einzeln umfassen lasst.
Der Akku ist so stark wie die Hydrosonic
sanft und die Leistung bleibt gleich, egal
wie stark der Akku geladen ist.

Weitere Informationen unter
www.curaprox.de

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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5 x ergiebiger bei 0 Plastik: die neuen Desinfektionstiicher

Mit den Produkten FD 350 green, FD multi
wipes green und FD multi wipes compact
green erweitert DUrr Dental sein Produkt-
portfolio fur Flachendesinfektion. Das Tuch-
material enthalt kein Plastik und besteht
aus klimaneutralen Fasern. Als Tuchbasis
dienen ausschlieBlich Naturfasern aus zer-
tifizierter Forstwirtschaft. Bei der Herstel-

lung der Tucher werden CO,-Emissionen
reduziert und der Produktionsprozess ist
umweltschonend, da die Prozessenergie
aus erneuerbaren Quellen bezogen wird.
Neben der hohen Nachhaltigkeit kénnen
sich Anwender/-innen auch Uber ein gro-
Bes Plus an Ergiebigkeit freuen. In Tests
konnten statt 0,54 m2, wie bei einem Ver-
gleichsprodukt, mit einem FD 350 green
Tuch 2,60 m2 desinfiziert werden. FD 350
green sind gebrauchsfertige aldehyd- und
parfumfreie, alkoholische Tucher im For-
mat 140 x 190 mm. Sie sind ideal fur die
Schnelldesinfektion alkoholbestandiger
Oberflachen invasiver und nicht-invasiver
Medizinprodukte und fir medizinisches
Inventar in Labor, Klinik und Praxis.

FD multi wipes green und FD multi wipes
compact green sind hochwertige, reiBfeste,
fusselfreie, trockene Vliestiicher. Sie werden
mit den Desinfektionslésungen FD 312

Neu: progressiv-zweistufiges TrioClear™
Alignersystem von Permadental

Das optimierte Aligner-System schafft mit
nur 2 Schienen Zahnbewegungen bis zu
0,6 mm in nur 14 Tagen und steht aus-
schlieBlich zahnarztlichen und kieferortho-
padischen Praxen zur Verfligung.

Mit 2 Alignern je Set und einer Starke von
0,5 mm (weich) und 0,7 mm (hart) beein-
druckt TrioClear™ aufs Neue. Eine wissen-
schaftliche Studie [1] bestatigt, dass ,durch
die Verwendung einer Abfolge von Alig-
nern mit progressiver Starke die ausge-
Ubten Krafte erheblich reduziert werden
und ein relativ konstanter Belastungsan-
stieg fur jeden einzelnen Einstellungs-
schritt gewahrleistet wird”. Der Wechsel
im 7-Tage-Rhythmus zwischen den indi-
viduell angefertigten weichen und harten

Alignern sorgt fur vorhersehbare kiefer-
orthopadische Krafte, Komfort, Hygiene
und Sicherheit.

Neu ist auch, dass die Aligner aus einem
3-fach geschichteten, Bisphenol-A-freien
und CE-zertifizierten Material bestehen.
Die erweiterte Abdeckung der Gingiva
bringt neben den zahnmedizinischen Vor-
teilen, bei z.B. Zéhnen mit kurzer Kronen-
hohe, auch asthetische Pluspunkte. Trotz
Modifizierungen ddrfen sich Praxen und
Patienten/-innen ab Mai zusatzlich noch
Uber deutlich reduzierte Preise und weitere
Angebotspakete freuen. Der neue Trio-
Clear-Katalog kann als E-Paper oder als
Printversion in die Praxis bestellt werden.

4%ig, FD 322, FD 333 oder FD 333 forte
getrankt. Die FD multi wipes green Stan-
dardgroBe ist 200 x 300 mm. Bei den FD
multi wipes compact green betragt die
GroBe 290 x 300 mm. Dartber hinaus ge-
wahrt FD 350 green zuverldssig ein breites
Wirkungsspektrum. Es wirkt bakterizid,
tuberkulozid, fungizid, begrenzt viruzid
(behdillte Viren inkl. HBV, HCV, HIV sowie
Coronaviren), begrenzt viruzid PLUS (inkl.
Rotaviren, Adenoviren, Noroviren) sowie
gegen Polyomaviren SV40. Die Tucher
stehen in einem nachfillbaren Tuchspen-
der griffbereit und die Flachen trocknen
nach Anwendung rasch und streifenfrei.

Weitere Informationen unter
www.duerrdental.com

Quelle:

[1]Elkholy F, Lapatki B. Recommendation of a novel
film-thickness sequence, 0.4, 0.5 and 0.75 mm,
for aligner systems. JAO 2018; 2: 295-304.

Weitere Informationen unter
www.permadental.de

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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Herausnehmbare Briicke fir alle Lebenssituationen

Bei RevoCone handelt es sich um ein 1-
oder 2-teiliges individuelles Abutment mit
bis zu 25° Angulation und ein standardi-
siertes Konussystem fir die festsitzende
bis leicht herausnehmbare prothetische
Versorgung. Die lateralen Krafte werden
durch die standardisierte Konuslésung op-
timal aufgefangen. Den Patienten/-innen
wird eine einfache und schnelle Reini-
gung sowie eine daraus resultierende op-
timale Parodontalhygiene ermdglicht.

Durch die bewahrte Kombination aus Titan
und Kunststoffmatrizen bietet das Revo-

Cone-System eine hohe Biokompatibili-
tat. Je nach Gesundheitszustand und Le-
benssituation kann der/die behandelnde
Implantologe/-in zwischen 4 unterschied-
lichen Abzugswerten fiur die Patienten/
-innen wahlen: 4 N (griin), 8 N (gelb),12 N
(rot) und 16 N (blau). Alle Caps garantie-
ren einen sicheren Halt der Prothese im
Alltag und kénnen bei Bedarf schnell und
unkompliziert ausgetauscht werden. Das
innovative System ist auch bei Patienten/
-innen anwendbar, die bereits verschie-
dene Implantatsysteme im Mund haben.
Die digitale Herstellung der RevoCone Base
(Prefab) ermoglicht den Implantologen/
-innen eine stufenlos wahlbare Angulation.
Das RevoCone Cone wird intraoral mit der
Base und die Tertidrkonstruktion mit dem
RevoCone Housing verklebt. RevoCone
kann sowohl fur die Spatversorgung als
auch die Sofortversorgung in Verbindung
mit einem Restzahnbestand angewendet
werden und bietet eine hohe statische
Wertigkeit bei vertikaler und horizontaler
Krafteinwirkung. Durch die individuellen

Das neu prasentierte Biodentine™ XP kann
ab sofort bestellt werden

Biodentine™ XP steht fur die wissen-
schaftliche Expertise mit neuem optimier-
tem System von der Produktvorbereitung
bis zur direkten Platzierung im Zahn. Es
kann als Bio-Bulk-Fill-Material verwendet
werden, da die gesamte Kavitat sowohl
bei einer Caries profunda als auch bei
einer freiliegenden Pulpa komplett auf-
geflllt werden kann. Spatestens nach 6
Monaten sollte die anschlieBende finale
Schmelzversorgung durchgefihrt werden.
Biodentine™ XP kann von der Zahnkrone

bis zur Zahnwurzel eingesetzt werden und
bietet so einen Mehrwert fir die Praxis-
teams sowie deren Patienten/-innen. Fur
den Start bietet sich das Starter-Paket an,
bestehend aus dem neuen Biodentine™
XP-Hochleistungsmixer, einer Biodentine
Applikationspistole sowie den beiden
neuen Kartuschen Biodentine™ XP 200
und Biodentine™ XP 500 fur jeweils 10
Anwendungen.

Alle Artikel sind auch einzeln Uber den
Dentalhandel erhaltlich.

Abutments wird eine optimale Weichge-
webssituation sichergestellt. Die Kunst-
stoffmatrizen verhindern die Klemmwvir-
kung des Konus' und erleichtern damit das
Ein- und Ausgliedern der gaumenfreien
Totalprothese. Da die herausnehmbare
Bricke rein implantatgetragen oder im-
plantat- und zahngetragen ist, werden
unangenehme Druckstellen am Zahnfleisch
vermieden. Das Ein- und Ausgliedern so-
wie die Reinigung der Prothese sind fur die
Patienten/-innen schnell und einfach erlern-
bar. Ein sicheres und physiologisches Trage-
gefuhl wird durch die dampfenden Kunst-
toffmatrizen ermoglicht. Die Patienten/
-innen erhalten eine Rickmeldung durch
die Snap-Funktion, sobald die Bricke rich-
tig eingesetzt ist.

Weitere Informationen unter
https://bredent-group.com/de/revocone/

s

Weitere Informationen unter
www.septodont.de

Beitrage dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.
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Die Rezeption im Hotel Stella Maris.

Der ,,Stern des Meeres”
im Hamburger Hafenviertel

aritimer und authentischer kann
es nicht sein. Wenn man bei ei-
nem Hamburgbesuch Elbluft

schnuppern und echtes Hafenmilieu er-
leben moéchte, kann man eigentlich nur
im ,, Stella Maris” wohnen. Gleich in der
Nahe der quirligen Landungsbriicken und
doch absolut ruhig liegt das Hotel , Stern
des Meeres”, wie es (bersetzt heiBt, in
einer ruhigen SeitenstraBe des (durch seine
Gastronomie) berihmten Portugiesen-
viertels. Schon bei der Ankunft wird der
Gast anheimelnd maritim mit entspre-
chender Wand- und anderer Dekoration
empfangen. Reisende scheinen ihre Koffer
vergessen zu haben, die unter der Rezep-
tion gestapelt sind. Ein gemdtlicher Salon
fur die Gaste schlieBt sich an, selbstver-
standlich mit maritimem Flair wie eine
groBe, alte Seekarte, davor ein altes nau-
tisches Instrument und am Fenster das
Modell eines Segelschiffes. Ein Schreib-
tisch mit PC ist fur die Gaste bestimmt.
Blcher laden zum gemdtlichen Schmo-

kern ein. Hatte man das Hotel zuvor an-
gerufen, horte man statt des Gblichen
Klingeltones Mévengeschrei und das Tu-
ten eines Schiffshorns. Das war im Vor-
hinein schon mal maritim pur.

Maritime Wurzeln des einstigen
Seemannsheims sind allgegen-
wartig

Maritim geht es weiter: So heiBt die Tur
zum Frihstlcksraum gegenUber der Re-
zeption denn auch ,Messe” — wie friiher
auf allen Schiffen und noch heute in der
Marine oder auf Handelsschiffen der Raum,
in dem gegessen wird. Trotzdem geht im
., Stella Maris” der Blick in der Messe au-
Ber auf das reichlich bestiickte Frihsticks-
buffet, Gber dem ein Schiff thront, nach
drauBen nicht durch Bullaugen und auch
nicht aufs Meer, sondern durch groB3e
Fenster und eine Tdr in den Garten. Dort
kann man es sich in einem der Strand-
korbe oder einer Sitzecke gematlich ma-
chen. Neben der Tur zur ,,Messe” stehen
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an einer Infotafel die Vornamen des Ser-
vicepersonals und der an der Rezeption
diensthabenden Mitarbeiter/-innen — was
die Ansprache sehr erleichtert und fir eine
freundliche Atmosphare sorgt. Auch ist
vermerkt, welches interessante Kreuz-
fahrtschiff gerade im Hafen liegt und wann
der nahe Fischmarkt ge6ffnet hat.

Blick in die ,Messe”, den Fruhsticksraum des Hotels.
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Ein Captain’s Class-Zimmer im Hotel Stella Maris.

Naturlich haben auch die Flure der einzel-
nen Etagen und die schénen, hellen Gaste-
zimmer — davon einige mit umlaufender
Terrasse im obersten Geschoss — einen ma-
ritimen dekorativen Touch. In Hangemat-
ten allerdings braucht man nicht zu liegen.
Verzichtet man mal auf die Benutzung des
Fahrstuhls und betatigt sich sportlich, sieht
man, dass auch der Handlauf des Treppen-
hauses von kleinen Meerestieren und An-
kern getragen wird. SchlieBlich war der
Bau seit Mitte der 1950er-Jahre ein , See-
mannsheim”; damals naturlich sehr ein-
fach, aber eben ein ,Heim”, in dem ftr
kurze Zeit Kapitane, Offiziere und Matro-
sen ihre Seemannsbeine ausruhen und
auch schnell mal einen Abstecher auf die
nahe Reeperbahn machen konnten.

Perfekter Ausgangspunkt fiir
zahlreiche Hamburger Sehenswiir-
digkeiten

Auch heute ist man vom , Stella Maris”
in 10 bis 15 FuBminuten auf dieser welt-
beriihmten Meile Hamburgs. In derselben
Richtung mit einem kleinen Schlenker
liegt auch der ,Michel”, Hamburgs be-
kannte Barockkirche ,Sankt Michaelis”,
die unbedingt einen Besuch wert ist.

In Richtung Elbe dagegen ist sogar die
.Elphi”, wie die Hamburger liebevoll ihre
Elbphilharmonie nennen, zu FuB zu er-
reichen. Fir ein abendliches Symphonie-
konzert im GroBen Saal, der allein schon
eine Besichtigung wert ist, sind wir — fest-
lich gewandet und mit Stéckelschuhen —
per Bus in wenigen Minuten dort. Gegen-
Uber der ,Elphi” beginnt auch die zum
Weltkulturerbe zéhlende Speicherstadt,
die auf jeden Fall einen Bummel wert ist.
Keineswegs aber darf man in der Elphi die
Fahrt mit der Rolltreppe verpassen hinauf

zur ,Plaza”, diesem mit verspiegeltem
Glas verkleideten ,Platz”, von dem aus
man in die Konzertsdle gelangt. AuBen
fahrt ein Gang um das Gebdude herum
mit phanomenalem Blick Uber Hamburg
und die Elbe.

Schnell ist man immer wieder im gemt-
lichen , Stella Maris”, wie es auch damals
fr die Seeleute von der Elbe nach dem
Abheuern von ihrem Schiff nur ein Kat-
zensprung war. Nach dem Umbau des
zweckmaBigen Seemannsheims in das
schone Hotel ,Stella Maris” kann der
Gast jetzt wahlen, ob er ein Zimmer ha-
ben mochte der Kategorie ,Captain’s
Class” mit umlaufender Terrasse, ,, Offi-
cer's Class” oder ,Sailor's Class”. Setzt
man den FulB vor die TUr des Hotels, ist
man mitten in der fast verwirrend vielsei-
tigen Restaurantszene meist kleiner, an-
heimelnder portugiesischer, aber auch
spanischer und italienischer Restaurants,
deren Tische und Stuhle selbst die Blrger-
steige , Uberfluten”.

Die U-Bahn aber, die irritierenderweise bei
der Station ,Landungsbricken” ober-
irdisch fahrt, nehmen wir zum Maritimen
Museum, das in der Speicherstadt liegt.
Stunden verbringen wir auf den 9 Etagen,
wobei die Etagen hier natirlich , Deck”
heiBen. Von den allerersten , Schiffen” =
Auslegerboote oder Kanus Uber Segel-
schiffe bis zu den heutigen Kreuzfahrt-

Die Elbphilharmonie wird von den Hamburgern
liebevoll ,Elphi” genannt.

monstern sind wirklich alle Arten von
Wasserfahrzeugen vertreten und werden
genau erklart. Kostbare handgeschnitzte
Schiffsmodelle aus Elfenbein und Jade sind
zu bestaunen. Ebenso Seerouten aller
Jahrtausende und die Leistungen bedeu-
tender Kapitane wie Cook, Bligh oder
Shackleton, aber auch die Beschaffenheit
des Meeresgrundes und das Leben in der
Tiefsee rund um den Globus. Man kann
Entdecken, Ausprobieren und immer wie-
der nur Staunen.

Da wir nun schon mal in der ,Stadt” sind,
fahren wir mit dem Bus bis zum Rathaus-
markt und starken uns im ,,Fischrestaurant
Daniel Wischer”, gleich gegentiber vom
Rathaus, mit , Labskaus”, dem typisch see-
mannischen Gericht. Das hatte man uns
im Maritimen Museum empfohlen. Ge-
starkt bummeln wir danach den Jungfern-
stieg entlang mit eleganten Geschaften,
schauen den Segelbooten auf der Binnen-
alster zu und l6schen den Durst mit einem
kahlen , Alsterwasser”. Im Nu sind wir per
U-Bahn abends wieder an den Landungs-
bricken und genieBen die Ruhe in unse-
rem , Stern des Meeres”.

Hafenrundfahrt XXL - 2 Stunden
Hamburger Hafen hautnah
Naturlich lassen wir uns — sozusagen vor
der Haustir — eine Hafenrundfahrt nicht
entgehen. Wir entscheiden uns fur die
2-stlindige XXL-Fahrt mit Barkassen-Meyer.
Zunachst steuert der 19-jahrige Paul, ein
echter ,Hamburger Jung”, der bald sein
Kapitanspatent machen wird, durch die
Fleete, wie die tidenabhangigen Kanale
heiBen, die seit dem Mittelalter die Innen-
stadt durchziehen. Mit viel Humor erklart
er, was jeweils an beiden Ufern der Spei-
cherstadt zu sehen ist, die zum Weltkul-
turerbe gehort. Irgendwo steht eine Sta-
tue des berhmten Piraten Klaus Storte-
beker, den man als FuBganger glatt Gber-
sehen wirde. Jan gibt seinen Kommen-
tar zur neuen HafenCity, in der durchaus
nicht alles ,in Butter” ist. Bevor die Bar-
kasse in die Werftbereiche einbiegt, haben
wir nun von der Elbe aus einen véllig an-
deren Blick auf die ,Elphi”.

Spannend wird es in den Schleusen und
Containerterminals. Wolkenkratzerahnlich
ragen die Uber- und nebeneinander ge-
stapelten farbigen Container in den Him-
mel oder schweben beim Be- oder Ent-
ladevorgang durch die Luft. Winziger als
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Ameisen fuhlt man sich. In der Werft von Blohm & Voss liegen
gerade zwei groBBe beschlagnahmte Privatyachten an der Kette.
.Wenn die nun doch heimlich wegfahren”, fragt ein Junge.
.Geht nicht”, lacht Paul, , die Motoren sind ausgebaut.” Unten
am Kai der Landungsbriicken in der Nahe des Alten Fischmarkts
liegt sogar ein U-Boot, das besichtigt werden kann. Das ist sehr
interessant. Es ist unglaublich, in welcher Enge U-Boot-Besat-
zungen leben und arbeiten mussen, fur groBe Menschen ist es
sogar eine Tortur.

Am Ende bummeln wir noch etwas am quirligen Kai der Lan-
dungsbrucken entlang mit den vielen Imbissstanden und Restau-
rants. Hier legen auch alle Hafenfahren an, die man, genau wie
die Busse, kostenlos mit der Hamburg-Card benutzen kann. Die
Fahre Nr. 62 kreuzt die Elbe und féhrt sogar bis Finkenwerder
mit dem beriihmten Elbestrand. Zuvor legt sie auch in Ovelgénne
an, wo im Museumshafen Schiffe jeder Art zu bestaunen sind,
manche auch besichtigt werden kénnen. Wie gut, dass wir in
weiser Voraussicht im , Stella Maris” 5 Nachte gebucht hatten.
Denn das mochten wir unbedingt auch noch erleben. m Neben den riesigen Frachtschiffen fuhlt man sich winziger als Ameisen.

Text und Bilder: Dr. phil. Renate V. Scheiper

GEWINNSPIEL

Was war das ,Stella Maris” vor dem Umbau und wie heit der Name des Hotels iibersetzt?
Zu gewinnen gibt es 3 Ubernachtungen inkl. Frithstiick fiir 2 Personen.
Die richtige Losung senden Sie per Mail mit dem Stichwort ,,Stella Maris” an Redaktion@spitta.de bis zum 20. Juni 2023.
Fur die Teilnahme am Gewinnspiel ist eine Angabe von personenbezogenen Daten erforderlich. Der Teilnehmer erklart sich ausdricklich damit einverstanden,

dass die von ihm tbermittelten Daten fiir die Durchfithrung und Abwicklung des Gewinnspiels erhoben und verarbeitet werden. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
Teilnahmeberechtigt sind ausschlieBlich Personen, die in der Dentalbranche tatig sind.

Informationen:

Hotel Stella Maris, ReimarusstraBe 12, 20459 Hamburg, Tel: 040 3192023.

Das Haus gehort zu den Raphael-Hotels und ist ein Nichtraucherhotel, www.stellamaris-hamburg.de.

Anreise: Vom Hauptbahnhof mit der U3 bis Landungsbriicken, Ausgang Hafentor, 5 Minuten zu FuB3.

Kostenpflichtiger Parkplatz in der Nahe.

Infos zu Hamburg: Hamburg Tourismus, Wexstr. 7, 20015 Hamburg, Tel: 040 30051-300, www.hamburg-tourismus.de. Filialen am
Hauptbahnhof und am Flughafen. Dort kann man auch die empfehlenswerte Hamburg-Card kaufen fur die kostenlose Nutzung aller
offentlichen Verkehrsmittel inklusive der Hafenfahren, die alle an den Landungsbriicken anlegen.

Hafenrundfahrten mit Barkassen-Meyer: ab/bis Landungsbriicken, www.barkassen-meyer.de.

Internationales Maritimes Museum: www.imm-hamburg.de.

Restaurant Daniel Wischer: GroBe Johannisstr. 3, www.danielwischer.de
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Diastemaschluss in Adhasivtechnik

Bei asthetischen Korrekturen wie z.B. einem
Diastema, bei dem der Abstand der Inzisiven
sehr breit ist, stellt die direkte Kompositrestau-
ration eine substanzschonende, schnelle und
kostengUnstige Behandlungsmethode dar. Der
Fokus wird u.a. auf effektive Hilfsmittel und be-
stimmte Techniken gelegt, die auf das harmo-
nische und nattirliche Endergebnis entscheidend
Einfluss nehmen.
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Suchmaschinenoptimierung fiir Praxis-
websites

Die Website Ihrer Zahnarztpraxis ist die zentrale
Anlaufstelle fur Patientinnen und Patienten und
das Ruckgrat Ihres Praxismarketings. Damit hre
Website aber Gberhaupt in den organischen,
d.h. den unbezahlten Suchergebnissen erscheint
und von Patienten gefunden werden kann, ist
eine sogenannte Suchmaschinenoptimierung
(SEO) erforderlich. In einem Beitrag erfahren
Sie mehr Uber den Nutzen und den Einsatz.

Mit dem Schiff ,Vasco da Gama” auf
Entdeckerreise

Zwischen Griechenland und der tirkischen Kiste
kreuzt die Vasco da Gama - ein Schiff von nicko
Cruises — jeweils zu den faszinierendsten Sehens-
wardigkeiten. Die Antike-begeisterten Passa-
giere kommen voll auf ihre Kosten. An vielen
Héfen wird gelandet und die Passagiere kon-
nen die historischen Stadte besuchen oder ver-
schiedene Bustouren buchen. Nach jedem der
Landausfluge bleibt jedoch reichlich Zeit, ein-
zukaufen, was das Herz begehrt.
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EINFACH. CLEVER. BESTELLEN.

Lernen Sie die cleveren Features
von AERA-Online kennen!

Bis zu 50 % Sparpotenzial nutzen durch den
transparenten Preisvergleich bei mehr als 350 Handlern

Zum besten Preis bestellen
mit dem Warenkorboptimierer
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Jetzt mit neuem dreischichtigem Schienenmaterial
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QR Code abscannen und mehr erfahren.
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Deutschlands grofte
Preisvergleichs- und Bestellplattform

Venus® Bulk Flow ONE.

Abrasionsstabiles, einfarbiges Bulk Flow Komposit fiir 4 mm Schichten.
Ohne zusatzliche Deckschicht. In einer Universalfarbe (Spektrum A1-D4).

S == N W b
ZMK | Jahrgang39 | Ausgabe5 | Mai2023

2 Ll b

+++ WELTNEUHEIT VON KULZER +++ NEUE GENERATION BULK FILL KOMPOSIT +++ MADE IN GERMANY +++
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&ﬁlﬂ Weitere Informationen, Studien

kulzer.de/venus-bulk-flow-one

Mundgesundheit in besten Handen. I(U LZER

MITSUI CHEMICALS GROUP
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