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Implants Special

OptimalePatientenversorgung
BREMEN - Dental Tribune be-
suchte im Herbst das Bremer
Unternehmen Sybron Implant
Solution im neuen Domizil der
Julius-Bamberger-Stralle. Ge-
schiftsfiithrer Dr. Gregg Cox
sprach mit uns iiber die Implan-
tatserie ,,Sybron Pro“ sowie iiber
neuste Trends in der Implantolo-
gie. » Seite 17

Einzelpreis: 3,00 €

Medicine

Interdisziplindre Therapie

KIEL - Die kieferorthopédische
Therapie erwachsener Patienten
ist ldngst integraler Bestandteil
eines interdisziplindren Behand-
lungskonzeptes. Dr. Thorsten
Sommer beschreibt, wie bei Pa-
rodontitis als Ausgangssituation
den ésthetischen Anspriichen ei-
nes Patienten Rechnung getra-
gen werden kann. » Seite 25f
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»Die Zahnheilkunde wird biologischer und invasiver*

DGl erlebte in Frankfurt
grofbiten Kongress ihrer Geschichte

FRANKFURT AM MAIN- Die
zahnéarztliche Implantologie ist
ein Paradebeispiel dafiir, in
welchem Ausmaf neue Materi-
alien die Entwicklung voran-
treiben. Entsprechend standen
neue Materialien auf dem
22.Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Implantologie
(DGI) auf dem Priifstand der
Forschung. Uber 2.000 Teilneh-
mer reisten vom 27. bis 29. No-
vember in die Rhein-Main-
Metropole Frankfurt, mehr als
100 Aussteller informierten
iiber ihre Dentalprodukte. Ta-
gungsprasident Prof. Dr. Dr.
Hendrik Terheyden, Kassel, lei-
tete —nicht ohne Stolz - den bis-
her groiten DGI Kongress.

Die Entwicklung in der Im-
plantologie ist rasant: Neue Ma-

terialien und neue Methoden
sorgen dafiir, dass die Eingriffe
auf der einen Seite schonender
werden. Gleichzeitig erweitert
sich das Spektrum der Behand-
lungsmoglichkeiten. Heute sind
Therapien moglich, die noch vor
wenigen Jahren fast undenkbar
waren. ,Die Zahnheilkunde
wird biologischer und invasi-
ver“, erklarte Prof. Dr. Dr. Hen-
drik Terheyden, Chefarzt der
Klinik fiir MKG-Chirurgie am
Roten Kreuz Krankenhaus in
Kassel und Prisident des 22.
DGI-Kongresses. Die biologi-
sche Regeneration von Weich-
gewebe und Knochen sowie die
Wundheilung riicken zuneh-
mend in das Interesse der Zahn-
mediziner. Neue Materialien fiir
Zahnimplantate sowie innova-
tive Methoden — von der schnel-

Liebe Leserinnen, liebe Leser:

Ihre Meinung ist gefragt!

Anfang des Jahres startete
Dental Tribune mit einem ver-
dnderten Konzept. Von Ihnen,
liebe Leserinnen und Leser,
mochten wir erfahren, wie dies
bei Thnen ankommt und bitten

Sie um ein

- kurzes State-

. L
EEINE 52, * 7| ment.
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men Sie sich
zum Ausfiil-

len des Fra-

gebogens ei-
nige Minu-

ten Zeit. Tei-

len Sie uns

mit, was Ih-

nen gefallen,

aber auch, was Ihnen missfallen
hat bzw. was Sie vermissen. Sie
helfen uns damit sehr, das Infor-
mationsangebot lhren Bediirf-
nissen anzupassen — kurz — Den-
tal Tribune noch besser zu ma-
chen.

Natiirlich wird Ihr Einsatz be-
lohnt: Unter allen Einsendern
verlosen wir einen iPod touch
und einen iPod nano.

Bitte senden oder faxen Sie
uns den ausgefiillten Fragebo-
gen bis zum 31. Januar 2009 an
die angegebene Adresse.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

leren Knochenregeneration mit
neuen Wachstumsfaktoren bis
hin zu Stammzellen — stehen auf
dem Priifstand der Wissen-
schaft. So kénnte in naher Zu-
kunft der Growth differentiation
factor 5, kurz GDF 5, auch in
Deutschland zum Einsatz kom-
men. Im Vergleich zu unbe-
schichtetem  Ersatzmaterial
werde, so Terheyden, beim Ein-
satz von GDF 5-beschichtetem
Material schneller und mehr
Knochen gebildet, etwa ver-
gleichbar mit den Ergebnissen
nach der Transplantation von
autologem Knochen.“ Die Vor-
studie zeigte zwar, dass das be-
schichtete Ersatzmaterial nicht
besser ist als das autologe Kno-
chentransplantat, jedoch wird
dem Patienten die Entnahme-
operation erspart.

]
Weihnachtsfest, einen !
guten Rutschins neue &
Jahr und Gliick und
Gesundheit fiir 2009. .3

Diskutiert wurde auf der Ta-
gung auch, ob Zirkonoxidim-
plantate dieneuen Hoffnungstra-
ger sind und Titan ablésen konn-
ten. Bislang galt der Werkstoff Ti-
tan als Goldstandard, an dem sich
die neuen Werkstoffe messen
miissen. Experten wie Professor
Jorg Wiltfang von der Klinik fiir
MKG-Chirurgie des Universitats-
klinikums Schleswig-Holstein in
Kiel bescheinigen dem neuen
Material eine hohe Bruchzihig-
keit und sehr gute Elastizitét.
Allerdings dauert es ldnger, bis
die Keramik eine feste Verbin-
dung mit dem Knochen einge-
gangenist. Bewerten will die DGI
die Perspektiven dieses Materials
erst, wenn wissenschaftliche Da-
ten vorliegen.

Werden Patienten mit Bisphos-

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden,
Prdsident des 22. DGI-Kongresses

phonaten (Medikamente gegen
Knochenabbau) behandelt, kon-
nen in seltenen Fallen Nekrosen
des Kieferknochens auftreten.
Professor Knut A. Grotz, Wiesba-
den, priasentierte auf dem Kon-
gress einen ,Laufzettel“, der die
individuelle Risikoabschitzung
ermoglichtund die Kommunika-
tion zwischen den behandeln-
den Arzten verbessern soll.
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,vyvenn die Zahnarzteschaft diese Perspektive
heute nicht erkennt und handelt, ist die
Zukunft kraft Staatsverordnung entschieden.

DUSSELDORF - Nach einer ersten Analyse des vorliegenden Referentenentwurfes zur Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
durch den Vorstand der Privatzahnérztlichen Vereinigung e.V. (PZVD) erklarte Préasident Dr. Wilfried Beckmann in Diisseldorf am 29. Oktober 2009:

»Qualitatsorientierte Privatbehandlung wird durch Ministerium gefahrdet

Gleichschaltung zur Vorbereitung einer staatlichen Einheitsversicherung

Der Verordnungsgeber soll nach dem
Zahnheilkundegesetz ,den berechtigten
Interessen der Zahnarzte und der zur Zah-
lung der Entgelte Verpflichteten Rechnung
tragen.”

Das wohl wichtigste Interesse sowohl
des Patienten als auch des Zahnarztes be-
steht darin, dass flir jede Leistung hinrei-
chend Zeit zur Verfiligung steht, um jedem
Patienten individuell gerecht zu werden
und das bestmdgliche Behandlungsergeb-
nis zu erzielen. Die fiir diese individuelle
Betreuung aufgewendete Behandlungs-

Dental Tribune sprach mit
Dr. Wilfried Beckmann

Jeannette Enders: Wie sidhe Th-
rer Meinung nach eine opti-
male Novellierung der Gebiih-
renordnung aus?

Dr. Beckmann: Ganz einfach:
Die HOZ (Honorarordnung
Zahnérzte—von der Bundeszahn-
arztekammer und der Wissen-
schaft erarbeitet) tibernehmen.
Jeder Zahnarzt ermittelt nach
den von der Bundeszahnéirzte-
kammer mit dem Institut prognos
erarbeiteten betriebswirtschaft-
lichen Kriterien seinen praxisin-
dividuellen Stundensatz. Damit
garantiert die HOZ eine fachlich
einwandfreie Leistungsbeschrei-
bung und setzt den durchschnitt-
lichen Aufwand der Positionen
ins richtige Verhdiltnis zueinan-
der. Die Hohe des Honorars be-
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zeit muss selbstverstandlich — wie in je-
demanderen Unternehmen, entsprechend
den wirtschaftlichen Notwendigkeiten ho-
noriert werden.

Genau das verhindert der vorliegende

Entwurf:

— Nach mehrals 21 Jahren unverdnderter
Honorare ist im vorliegenden Entwurf
jetzt eine Steigerung um 0,4% (Null
Komma Vier) geplant. Die allgemeine
Teuerung lag in diesem Zeitraum iiber
50 %.

—Nichtberticksichtigt sind z.B. gestiegene

. il

Dr. Wilfried Beckmann,
Prdsident der Privatzahndrztlichen
Vereinigunge.V.

stimmt sich dann aus dem Stun-
densatz der Praxis und der Dauer
der einzelnen Behandlung.

Alternativ konnte es Patient

semperdent

Tel. 0800.1817181

pay less.
get more.

Semperdent-Zahnersatz
garantiert immer Qualitat,
Preis und Kundenservice...
semper eben!

Lohnkosten, verscharfte Hygienestan-
dards, zuséatzlicher Aufwand in der Praxis
durch ein sogenanntes Medizinproduk-
tegesetz und andere staatliche Vorga-
ben, die enorme Mehrkosten verursa-
chen. Auch ist der technische Fortschritt
in der Zahnheilkunde in den vergange-
nen zwei Jahrzehnten weitergegangen:
Moderne Behandlungen — zum Teil mit
Lupe und Mikroskop ausgefiihrt — erfor-
dern Fortbildung, Know-how, Investitio-
nenundZeit. Dasalles mussbeider prak-
tischen medizinischen Berufsausiibung
amortisiert werden.

und Zahnarzt tiberlassen blei-
ben, freie Vertrédge zu schliellen,
wenn beide Partner dies wiin-
schen. So kann auch ein Festho-
norar fiir eine Gesamtbehand-
lung oder auch ein Stundenho-
norar vereinbart werden. Das ist
inanderen Freien Berufen langst
Standard. Damit wiirde der Ver-
ordnungsgeber auch seine
Rechtsgrundlage bessern, die
ihn zu Erlass der Gebiihrenord-
nung legitimiert: er wiirde dem
Ausgleich der Interessen von Pa-
tienten und Zahnéarzten laut
Zahnheilkundegesetz gerecht
werden — denn von Kostentréa-
gern ist dort nirgends die Rede!

MitwelcherSteigerung der Ho-
norare muss realistisch ge-
rechnet werden (statt 0,4 %)?
Was briuchten die Zahnarzt-
praxenmindestens (Basissatz),
um wirtschaftlich arbeiten zu
konnen?

Das Mindeste ist der Teue-
rungsausgleich seit 1988. Der
liegt allseits unbestritten iiber
45 %.Die Teuerungliegtiiber der
Steigerung allgemeiner Lebens-
haltungskosten. Neben den tib-
lichen Steigerungen fiir Perso-
nal, Miete, Energie, Materialien
und Ersatzbeschaffungen muss
der hinzukommende Aufwand
durch das Medizinproduktege-
setz, verdnderte Hygienerichtli-
nien, betriebsarztliche und si-
cherheitstechnische Betreuung
und dhnliche Neuerungen sub-
summiert werden. Es liegt ein
gravierender Kommafehler vor:
aus 0,46 % muss 46 % werden.

Interessantist, dass das Minis-
terium dies faktisch auch so sieht:
Der Referentenentwurf nimmt
fiir die Anpassung des Wegegel-
des die GOA von 1996 zur Grund-
lage und gewdhrt als Teuerungs-
ausgleich zwischen 1996 und
2009 ein Plus von 20 %. Dement-
sprechend ist fiir den Zeitraum
1988 bis 2009 dann 46 % der faire
Ausgleich der Interessen.

Wie kann eine ,,besondere Ver-
einbarung® fiir den Patienten
umgangen, aber trotzdem

—Die staatlicherseits nunmehr vorgege-
benen Zeittakte schaffen keine Moglich-
keit, das individuelle Optimum zu errei-
chen. Die zukiinftige Versorgung des Pri-
vatpatienten wird, wenn der vorliegende
Entwurf realisiert wird, auf das soziale
MaB nach den Kriterien ,ausreichend,
wirtschaftlich und zweckmaBig*“ zuriick-
gesetzt. Damit bereitet das Ministerium
den Einstieg in die Einheitsversorgung
vor. Die Einfiihrung des Gesundheits-
fonds ist ein weiteres Indiz.

—Wiinscht der Patient eine an hohen Qua-
litdtsstandards orientierte Behandlung,

Zahnbehandlung auf hochs-
tem Niveau geleistet werden?
Das wird bei vielen Behand-
lungen unmoglich sein, wenn Pa-
tient und Zahnarzt mehr als den
Standard der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — ausreichend,
zweckmafBig und wirtschaftlich —
realisieren mochten. Wenn das
individuelle Optimum ange-
strebt wird, das ist ja hdufig das
Spezifikum einer privatzahnérzt-
lichen Behandlung, wird die freie
Vereinbarung bei einer Umset-
zung des Referentenentwurfes in
aller Regel notwendig sein. Da-
mit stellt sich dann die Frage,
welche Strategie die private
Krankenversicherungswirt-
schaft verfolgt, wenn sie sich aus
dem Markt ausblendet, der ei-
gentlich den Kontrast des eige-
nen Geschéftsmodells zur Sozial-
versicherung (GKV) ausmacht?

Wohin geht die Entwicklung,
was ist das Szenario fir die
nichsten fiinf Jahre?
Kurzfristig wird es zu keinen
dramatischen Verdnderungen
kommen. Die Honorare sind ja
nicht signifikant gesenkt wor-
den. So wird man noch einige
Jahre aufVerschleil3 weiterarbei-
ten, mit mehr Belastung und we-
niger Ertrag aus den Praxen.
Spannender sind die mittel- bis
langerfristigen Trends: Die GOZ-
Novellierung ist die Blaupause
fiir die anstehende GOA-Anpas-
sung. Auch dortist es der erklérte
Wille des Ministeriums, wohl mit
Unterstiitzung der Kanzlerin, die
Gebiihrenordnungen Privat und
Kasse auf eine Linie zu zwingen.

Dahinter steht das Ziel einer
staatlich verantworteten Ein-
heitsmedizin. Da dem Staat die
Mittel fehlen fiir seine Beihilfebe-
rechtigten besser aufzukommen,
zeichnet sich ab, dass auch im Be-
reich derambulanten Versorgung
groBBe Kapitalgesellschaften ihre
Modelle etablieren konnen. Im
Krankenhausbereich ist das be-
reits weitgehend realisiert. So
diirfen wirvon derschénenneuen
Welt traumen, in der Zahnérztin-
nen und Zahnirzte als Bediens-

wird demndchst noch haufiger eine ,be-
sondere Vereinbarung“ mit dem Zahn-
arzt zu treffen sein. Effekt: Diese Mehr-
kosten werden von Privatversicherern
und Beihilfestellen in aller Regel nicht
ibernommen.

Damit wird deutlich: Diese Novellierung
der Gebihrenordnung kann weder dem
Patienten noch dem Zahnarzt dienen. Da-
von profitieren nur staatliche Haushalte
und die private Versicherungswirtschaft.
Gerade das ist in der Rechtsgrundlage des
Zahnheilkundegesetzes nichtvorgesehen.

Die deutschen Privatzahnérzte wer-
denmitihren Patientenalles unternehmen,
um diese fatale Fehlentwicklung zu unter-
binden.

Quelle: Presseinformation der Privatzahnérztlichen
Vereinigung Deutschlands

tete zu ,angemessenen“ Bedin-
gungen von solchen Unterneh-
men beschiftigt werden. Dann
hatsichdas Thema Gebiihrenord-
nung weitgehend erledigt ...

Wenn die Zahnéirzteschaft diese
Perspektive heute nicht erkennt
und handelt, ist die Zukunft kraft
Staatsverordnung entschieden.

Vielen Dank fiir das Gesprich,
Dr. Beckmann!

Interview: Jeannette Enders, DTI
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International News 3

.lch werde der Kieferorthopadie treu bleiben*

SEATTLE/LEIPZIG - Prof. Dr.
Vincent G. Kokich, Professor
an der Abteilung fiir KFO der
University of Washington, wird
nach jahrzehntelanger Refe-
rententitigkeit und weltweit
mehr als 900 gehaltenen Vor-
tragen im Jahr 2009 offiziell das
Rednerpult verlassen. Der
weltweit bekannte Spezialist
fiir Kieferorthopidie und As-
thetik mochte vorab noch eine
Abschiedstour absolvieren, die
ihn Ende Mirz zu einem letzten
Vortrag nach Hannover fiihrt.
In einem Interview mit uns
sprach Prof. Dr. Vincent G. Ko-
kich iiber interdisziplinidre Zu-
sammenarbeit, zahnmedizini-
sche Studiengemeinschaften,
neueste Trends und Behand-

lungsmoglichkeiten  sowie
iiber kiinftige Aufgaben und
personliche Ziele.

Moaochte auf dem Hohepunlkit seiner
Leistungsfihigkeit der Lehrtdtigkeit
den Riicken zuwenden, Prof. Dr. Vin-
cent G. Kokich von der University of
Washington in Seattle/USA.

(Foto: FORESTADENT)

Sie haben die interdisziplinire
Zusammenarbeit zum Grund-
prinzip eines édsthetischen Be-
handlungskonzepts erhoben
und ermutigen seit Jahren Kie-
ferorthopidden zum intensive-
ren Erfahrungsaustausch mit
zahnmedizinischen Kollegen.
Wenn Sie die heutige interna-
tionale KFO mit dem Stand vor
zehn, fiinfzehn Jahren verglei-
chen - wurde Thr Rat befolgt
bzw.welches Spezialwissen be-
notigt der Kieferorthopide
heute am meisten?

Die meisten Kieferorthopa-
den leisten bei der Korrektur von
Malokklusionen jugendlicher
Patienten ausgezeichnete Arbeit.
In zunehmendem Mafle zédhlen
jedoch auch Erwachsene zum
kieferorthopiddischen Klientel.
Diese Erwachsenen weisen ne-
ben Malokklusionen eine Reihe
von Problemen auf, bei denen
sich Asthetik und Funktionalitéit
nicht so einfach verkniipfen las-
sen. Zahnverschleil3, alte Zahn-
restaurierungen, Verletzungen,
Erkrankungen des Zahnhalteap-
parates und dysfunktionelle Ge-
wohnheiten kénnen Situationen
entstehen lassen, die fiir den Kie-
ferorthopdden so nicht losbar
sind. So erfordern diese zusitz-
lichen Problemstellungen ein
Zusatzwissen im Bereich restau-
rativer Zahnmedizin, Paradonto-
logie sowie der zahnérztlichen
Materialkunde, welches in der
Regel kein typischer Bestandteil
einer kieferorthopéadischen Aus-
und Weiterbildungist. Um seinen
erwachsenen Patienten die best-
mogliche Behandlung bieten zu
konnen, muss sich ein moderner

Kieferorthopdde das Wissen die-
ser zahnmedizinischen Weiter-
entwicklungen aneignen.

In den USA haben sich zahn-
medizinische Studiengemein-
schaften entwickelt,in denen sich
Zahnmediziner aller Disziplinen
monatlich treffen, um sich ge-
meinsam das Problemverstand-
nis sowie Behandlungsstrategien

fiir solche Patienten anzueignen.
Ich bin davon iiberzeugt, dass
meine interdisziplinidre Studien-
gemeinschaft fiir mich der Weg
zum Verstdndnis der Rolle der
Kieferorthopédie bei der Behand-
lung erwachsener Patienten ist.

Was wiire in Ihren Augen eine
perfekte interdisziplinire Zu-
sammenarbeit bzw. wie sollte

diese Ihrer Meinung nach im
Praxisalltag funktionieren?
Idealerweise wiirde ich gern
in einem interdisziplindren Set-
ting arbeiten, in dem Kieferortho-
pade, Zahnprothetiker, Endo-
dontologe und Kiefer-/Gesichts-
chirurg in einem gemeinsamen
Praxiskonstruktangesiedelt sind,
sodass jederzeit eine Interaktion
moglich ist und Patienten mit

komplexen Zahnproblemen be-
handelt werden kénnen. Solche
Praxiskonstrukte sind jedoch rar.
Jeder der genannten Kollegen
muss den Patienten individuell
behandeln und die Umsetzung ei-
nes integrierten Behandlungs-
konzepts erfordert hdufige Inter-
aktionen. Auch hier unterstiitzt
mich meine Studiengemein-

)
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Die neuen W&H Chirurgieinstrumente mit LED generieren ihr perfektes,
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schaft, denn sie bietet eine Platt-
form fiir solche Interaktionen. Bei
jeder unserer monatlichen Zu-
sammenkiinfte reservieren wir
Zeit fiir die Planung der Behand-
lung komplexer zahnmedizini-
scher Probleme, die hier wirklich
interdisziplindr erarbeitet wird.
Ohne diese regelméfBige Interak-
tion mitmeinen Kollegen aus den
anderen zahnmedizinischen Dis-
ziplinen konnte ich meine er-
wachsenen Patienten nicht er-
folgreich behandeln.

Welchen Aspekten dsthetischer
Zahnmedizin messen Sie aus
heutiger Sicht eine besondere
Bedeutung zu und warum?

Ich versuche, meine thera-
peutischen Entscheidungen auch
in dsthetischer Hinsichtnach wis-
senschaftlichen Erkenntnissen
zu treffen. Es stehen uns heute
Studien zur Verfiigung, in denen
die Reaktion der allgemeinen Of-
fentlichkeit auf unattraktive

Zahnstellungen untersucht wur-
den. Probleme wie Mittellinien-
verschiebungen, frei liegende
Zahnhilse, Gummy Smile, Kro-

Vincent G. Kokich, DDS, MDS

® geboren am 17. September 1944

© 1966 B.A. Biology, University of Puget
Sound

© 1971 DDS Dentistry, University of Was-
hington

* 1974 MDS Orthodontics, University of
Washington
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nenldngendiskrepanzen und
Neigungen der Okklusionsebene
werdennichtimmer als unattrak-
tiv eingestuft. Wir haben daher
spezifische Grenzlevels auf der
Basis gesicherter wissenschaft-
licher Studien entwickelt, mit de-
ren Hilfe wir entscheiden kon-
nen, wann Verdnderungen der
Zahnpositionierung zur Korrek-
tur der genannten Situationen er-
forderlich sind. Jeder Kieferor-
thopéde sollte diese Grenzlevels
kennen und wissen, wie sie bei
der Behandlung der erwachse-
nen, interdisziplindren Patienten
anzuwenden sind. Viele dieser In-
formationen habe ich veroffent-
licht und die Studien kénnen di-
rekt auf meiner Webseite kosten-
frei heruntergeladen werden.

Wie stehen Sie personlich zu
neuesten Trends und Behand-
lungsmoglichkeiten wie selbst-
ligierende Brackets oder Mini-
schrauben?

In den USA sind selbstligie-
rende Brackets sehr popular ge-
worden. Viele Kieferorthopidden
sind auf diesen Brackettyp umge-
stiegen. Man sollte jedoch man-

* seit 1974 eigene Praxisin Tacoma/Was-
hington

e seit 1986 Professor an der Abteilung fiir
KFO der University of Washington

e seit 1975 Berater des Mary Bridge Chil-
drens Hospital in Tacoma/Washington

e diverse Mitgliedschaften, u.a. in der
American Association of Orthodontics
und der American Association of Dental
Research

e erhielt zahlIreiche Preise, u.a. Salzmann
Award (2000), ICO Award (2001) sowie
AAED-Award for Teaching Excellence
(2004)

e neben zahlreichen Publikationen in
Fachbiichern Tétigkeit bei verschiede-
nen Journalen (u.a. Herausgeber der
Case Reports des ,,American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthope-
dics“) sowie Mitarbeit im Editorial Bo-
ard des ,,Clinical Orthodontics and Re-
search“ und des ,,Journal of the Ameri-
can Dental Association®

che AuBerungen von Vertretern
und Protagonisten dieses Bracket-
typs wissenschaftlich hinterfra-
gen. Die Hersteller jener Brackets
versprechen eine raschere Zahn-
ausrichtung, die sie mit der ver-
minderten Reibung erklaren.
Viele der zugrunde liegenden Stu-
dien wurden jedoch im Labor
durchgefiihrt und es fehlt typi-
scherweise der Einfluss des Spei-
chels, der bei der Zahnbewegung
am Patienten als Gleitmittel fun-
giert. Eine kiirzlich erschienene
Studie verglich die zur Zahnaus-
richtung erforderliche Zeit bei
konventionellen und selbstligie-
renden Brackets. Dabei zeigten
sich keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede zwischen bei-
den Typen. Als Kliniker sollten wir
also vor dem Einsatz neuer Appa-
raturen und Techniken sorgfiltig
die wissenschaftliche Basis hin-
terfragen. Diese Herangehens-
weise empfiehlt sich auch bei den
Minischrauben. Diese Hilfsmittel
konnen den Kieferorthopaden ex-
zellent bei Zahnbewegungen
unterstiitzen, die mit konventio-
nellen MaBBnahmennichtméglich
sind. Die Minischrauben konnen
jedoch auch in ungeeigneten Kkli-
nischen Situationen eingesetzt
werden. Wennichden Einsatzvon
Minischrauben zur Unterstiit-
zung von Zahnbewegungen er-
wige, dann hinterfrage ich, ob
dies rational, giinstig und vom
Standpunkt der Stabilitdt her ge-
rechtfertigt ist. Wenn ich diese
Kriterien einsetze, dann kann ich
entscheiden,ob Minischraubenin
der jeweiligen klinischen Situa-
tion angezeigt sind.

Welche Meinung vertreten Sie
hinsichtlich orthognather oder
gar plastischer Chirurgie? Wel-
che Zukunftsehen Sie hinsicht-
lich Osseodistraktionen, z.B.
UK transversal? Sollte der Kie-
ferchirurg beispielsweise auch
die Nasenasthetik beurteilen
koénnen?

Ich habe diese Technik tat-
sdchlich eingesetzt, um bei ext-
rem engem Mandibularbogen

ERFAHRUNG MACHT DEN UNTERSCHIED.

IMPLANTOLOGIE

Curriculum
28.04. - 03.05.2009 GOTTINGEN

Drei Griinde, warum immer mehr Kollegen ihr
Curriculum Implantologie beim DZOI machen:

e Dezentrales Chairside Teaching

...praktische Ausbildung in einer Teaching
Praxis eines Kollegen ganz in lhrer Néhe. Die
Termine stimmen Sie selbst m. d. Praxis ab!

e Blockunterricht

...konzentrierter Unterricht -
6 Tage an der Universitét Gottingen!

o Testhericht
...weil die ZWP - Zahnarzt Wirtschaft Praxis
in ihrem groBen Curricula-Vergleichstest
festgestellt hat:

w»Schneller u. kompakter gelingt der Einstieg
in die Implantologie woanders kaum!”

PARODONTOLO

Neues Curriculum vermittelt umfangrei-
ches Wissen iiber Behandlungsmdglich-
keiten der parodontalen Therapie.

e 7 praxisorientierte Module

e Zusammenarb. mit d. Charité Berlin
unter der wissenschaftlichen Leitg.
von Prof. Dr. Bernd-Michael Kleber

¢ Modernes Behandlungsequipment
und geringe Teilnehmerzahl

193 Fortbildungspunkte nach BZAK

Informationen und Anmeldung:
Deutsches Zentrum fiir orale Implantologie Akademie GmbH

HauptstraBe 7 a - 82275 Emmering

Telefon: 08141.53 4456 - Fax: 08141.53 4546 - office@dzoi.de - www.dzoi.de

Akademie

LASERZAHNMEDIZIN

Curriculum 7002

ot

Zertifizierte Weiterbildung in Zusammenarbeit
mit der SOLA unter der Leitung von Prof. DDr.
Moritz (Universitat Wien)

2-Tages-Intensivkurs Modul |

Physikalische und rechtliche
Grundlagen

Zertifikat Laserschutz-
beauftragter inklusive

Praktische Ubungen
mit allen wichtigen
Wellenlédngen

Expertenforum

zusitzlichen Raum zu schaffen.
Mit ihrer Hilfe wird die Bogen-
linge verldngert. Behauptungen,
nach denen sie auch die postthe-
rapeutische Stabilitiat von Zahn-
bewegungen verbessert, sind je-
doch bisher einfach noch nicht
bewiesen. Es gibt bisher keine
Langzeitstudien zur Stabilitit
von Zahnbewegungen nach

transversaler UK-Distraktion.
Ich bin deshalb der Ansicht, dass
diese Technik in bestimmten Si-
tuationen niitzlich ist, doch die
Stabilitat schitze ich kritisch ein
und stabilisiere wie gewohnt mit
festen Langzeitretainern, um
auch nach Entfernung der kie-
ferorthopéadischen Apparatur die
Zahnausrichtung zu erhalten.

Abb. 1a und b: Bei dieser 15-jdhrigen Patientin waren beide mazilliren latera-
len Schneidezdhne nicht angelegt (a) und die Eckzdhne waren unmittelbar ne-
ben den zentralen Schneidezdhnen eruptiert. Die kieferorthopddische Behand-
lung erfolgte durch Extraktion der primdren Eckzdhne, distale Verschiebung
der mazilliren Eckzdhnein ihre korrekte Position und Platzierung von Im-
plantaten in der Position der maxilldren lateralen Schneidezdhne. Die Implan-
tate wurden mit Porzellankronen aufgebaut (b), um dem Gebiss ein natiirli-
ches Aussehen zu geben.

Abb. 2 aund b: Eine 38-jdhrige Patientin war mit dem Erscheinungsbild ihrer
macxilldren Schneidezdihne unzufrieden. Der rechte zentrale und laterale
Schneidezahn sowie der rechte Eckzahn waren kiirzer (a) als die entsprechen-
den Zdahne aufder linken Seite. Die labiale Sulkustiefe aller Zdhne betrug einen
Millimeter, wobei die Zahnschmelzzementgrenze an der unteren Begrenzung
des Sulkus lag. Die Ursache fiir ihr Problem war ein rechisseitiger protrahie-
render Bruxismus, der zum Verschleif} der Schneidezdhne und kompensatori-
scher Eruption der anterioren rechien Zdihne gefiihrt hatte. Die Behandlung er-
JSolgte durch kieferorthopddische Intrusion der verkiirzten Zdhne und nachfol-
gende Restauration der Schneidekanten mit Porzellanveneers (b), um dem Ge-
biss ein natiirliches Aussehen zu geben.

v

Abb. 3 aund b: Dieser 60-jdhrige Patient war mit der kurzen, abradierten Er-
scheinung seiner anterioren maxilldiren Zdahne unzufrieden (a). Er hatte einen
schweren, protrahierenden Bruxismus entwickelt, der zu schweren Verschleif3-
erscheinungen beider maxilldrer und mandibuldrer Schneidezdihne gefiihrt
hatte. Er wurde in eine kieferorthopddische Behandlung iiberwiesen, um die
anteriore Vertikaldimension zu gffnen und damit eine Restauration der abra-
dierten Zdhne zu erméglichen. Die maxilldren und mandibuldren Schneide-
zdhne wurden intrudiert, sodass Porzellanveneer-Restaurationen platziert
werden konnten (b).

Abb. 4 aund b: Dieser 64-jiihrige Patient war mit dem Aussehen seiner anterio-
ren Zdhne unzufrieden (a). Er wies einen flankierenden anterioren Uberbiss
auf, der zu signifikantem Verschleif} der posterioren Zdhne gefiihrt hatte. Meh-
rere posteriore Zdhne fehlten bereits und die Platzierung von Restaurationen
aufImplantaten war erst nach Offnung der posterioren Vertikaldimension
moglich. Fiir diese Therapie war eine koordinierte Behandlung durch einen
Kieferorthopdiden, Parodontologen, restaurativ arbeitenden Kollegen und Kie-
JSer-/Gesichtschirurgen, also vier verschiedene Spezialisten, erforderlich. Am
Ende der Behandlung (b) war der Patient mit dem Endergebnis sehr zufrieden.

" S PP

Abb. 5 aund b: Dieser siebenjdihrige Junge hatte zwei makrodonte zentrale
Schneidezdhne (a), die 12 bzw. 15 mm breit waren. Da es keine Moglichkeit zur
Reduzierung der Breite dieser Zdihne gab, wurden beide extrahiert, um eine
mesiale Eruption der maxilldren lateralen Schneidezdhne zu erméglichen.
Diese Zdihne wurden schliefflich mit Porzellankronen aufgebaut, um die fehlen-
den Schneidezdhne zu ersetzen (b). Die Eckzdhne und die ersten Prdmolaren
ersetzten dann die lateralen Schneidezdhne bzw. Eckzdhne.
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Gibt es Threr Ansicht nach As-
thetik auch ohne eine ideale
Funktion, z.B. der Kieferge-
lenke? Glauben Sie z.B., dass
neuromuskulédre Vorverlage-
rungen des UKs ohne Opera-
tion in der freien Zentrik dau-
erhaft vertretbar sind?

Die meisten Kieferorthopa-
den beschiéftigen sich typischer-
weisemitderEtablierungkorrek-
ter Statik und funktioneller Ok-
klusion, wobei sie auch die ante-
riore Asthetik ihrer Patienten
verbessern. Es gibt jedoch auch
Erwachsene, bei denen seit vie-
len Jahren eine posteriore Malok-
klusion besteht, die den Patienten
keinerlei temporomandibuléare,
restaurative oder parodontale
Probleme verursacht. Wenn diese
Patienten nur eine Ausrichtung
ihrer Zdhne ohne Verdnderun-
gen der posterioren Okklusion
wiinschen, dann wiirde ich zu-
nichst ein diagnostisches Wachs-
modell herstellen und priifen, ob
ich die dsthetische Situation ohne
Verinderungendervorhandenen
funktionellen Malokklusion ver-
bessern kann. Wenn dies am
Wachsmodell méglich ist, dann
wiirde ich diesen moglichen Be-
handlungsplan mit einem restau-
rativarbeitenden Kollegen disku-
tieren, um dessen Meinung zum
Belassen der bestehenden poste-
rioren Malokklusion zu hdren.
Stimmtder Kollege zu, dann hétte
ich kein Problem damit, den Pa-
tienten wie beschrieben zu be-
handeln. Bei einer solchen Be-
handlungsplanung stiitze ich
mich aufdie Dentalanamnese des
Patienten und das diagnostische
Wachsmodell und gelange so zu
therapeutischen Entscheidun-
gen, die ein Management der be-
stehenden Malokklusion bei
gleichzeitiger Verbesserung der
dsthetischen Verhéltnisse der an-
terioren Zahne ermoglichen.

Denken Sie, dass die linguale
Hasthetische“ Kieferorthopa-
die sich zur Standardtherapie
entwickeln wird? Wie denken
Sie personlich dariiber?

Abb. 6 aund b: Diese 38-jcihrige Patientin war mit dem Erscheinungsbild ihrer
oberen Frontzdhne unzufrieden (a). Der maxilldiire linke laterale Schneidezahn
war nicht angelegt und der maxillire rechte und linke zentrale sowie der
rechte laterale Schneidezahn wiesen kurze Wurzeln und einen signifikanten
Knochenverlust aufund galten als nicht erhaltbar. Die Behandlung der Patien-
tin erfolgte durch kieferorthopddische Extrusion und nachfolgende Extraktion
der maxilliren zentralen Schneidezdhne, um so vertikale Knochensubstanxz fiir
die Platzierung von Implantaten zu gewinnen. Diese Implantate ersetzten beide
zentralen Schneidezdhne (b), eine einseitig verspannte Briicke ersetzle den ma-

Zilldren rechten lateralen Schneidezahn.

Linguale Apparaturen sind
ehrlich gesagt in den USA nicht
wirklich populér. In der Region,
inderich arbeite, gibt es ein paar
wenige Kollegen, die Liingualap-
paraturen anwenden. Wenn ein
Patienthartnéckigdas Tragen la-
bialer Apparaturen verweigert,
dann tiberweise ich ihn einfach
an einen Kollegen, der linguale
Apparaturen anbietet. Zumin-
destin den USA wird die linguale
Kieferorthopddie aus meiner
Sicht niemals eine herausra-
gende Stellung einnehmen. Das
kann in Europa vielleicht anders
aussehen. Zur Popularitit lin-
gualer Apparaturen in anderen
Teilen der Weltkannichmich da-
her nicht wirklich &uflern.

Im niéchsten Jahr werden Sie
Ihre Vortrags-Abschiedstour
antreten, die Sie u.a. nach Han-
nover (20./21.3.2009) fithren
wird. Worauf diirfen sich die
Teilnehmer bei Threm letzten
Vortrag in Zentraleuropa ,,Best
of Kokich - experiences and vi-
sion“freuenbzw. welche Haupt-
gebiete werden darin umrissen?

Ja, sie haben recht. Nach vie-
len Vorlesungsreisen nach
Deutschland in den letzten zehn
Jahren werde ich in Hannover
meine letzte Vorlesung geben.
Ichfreuemich aufdiese Stadt, die
ich bisher noch nicht gesehen
habe. In meiner Vorlesung dort
werde ich besonders auf die

Team- und interdisziplindre Be-
handlung von Problemen einge-
hen, mit denen ein Zahnarzt
konfrontiertist. Ich bitte die Kie-
ferorthopdden, ihre zuweisen-
den Zahnaérzte, ihre Parodonto-
logen und Chirurgen mitzubrin-
gen. Diskussionsthemen sollen
die Behandlungen erwachsener
Patienten mit Zahnverschleil3,
Erkrankungen des Zahnhalte-
apparates, geschwéachter Okklu-
sion, tiefem Uberbiss, unistheti-
scher Zahnpositionierung und
der Notwendigkeit dentaler Im-
plantate sein.Ich denke, das wird
eine interessante Veranstaltung.

Werden Sie nach weltweit iiber
900 gehaltenen Vortrigen kiinf-
tignichtdoch etwas vermissen?

Ja, vielleicht werde ich die
Lehrtatigkeit vermissen. Ich
habe immer gern mein Wissen
mit interessierten Kollegen ge-
teilt, die ihre klinischen Fédhig-
keiten verbessern mdéchten. Ich
glaube aber, dass es einen festen
Zeitpunkt gibt, an dem man das
Pult verlassen sollte. Ich méchte
diesen Aspekt meiner beruf-
lichen Laufbahn verlassen, so-
lange ich mich noch nahe dem
Hohepunkt meiner Leistungsféi-
higkeit befinde. Ich denke, viel
zu viele Lehrende warten damit
zu lange und lehren auch noch
dann,wennsieihren Zenitschon
tiberschritten haben. Darum will
ich auf dem Hohepunkt gehen.

Abb. 7 aund b: Der 54-jdhrige Patient wies einen schweren anterioren dentalen
Kreuzbiss auf (a), zusdtzlich war die posteriore Zahnreihe kollabiert und es
Jfehlten mehrere posteriore Zdhne. Die Zahnbehandlung erforderte die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit eines Kieferorthopdden, eines Parodontologen und
eines restaurativ arbeitenden Kollegen. Der Kreuzbiss kkonnte ohne kieferchi-
rurgische Intervention korrigiert werden. Die Gesundheit des Zahnhalteappa-
rates wurde erheblich verbessert und die maxilldren anterioren Zdhne (b) res-
tauriert. Nach Abschluss all dieser Mafinahmen war der Patient mit dem neuen
Erscheinungsbild seiner Zdhne sehr zufrieden.

Abb. 8a und b: Diese 38-jahrige Patientin hatte in der Kindheit bei einem Reitun-
Jallihre maxilldren Schneidezihne verloren (a). Seitdem trug sie zum Ersatz
der fehlenden Zdihne eine maxilldre Teilprothese, mit deren Aussehen sie jedoch
nicht zufrieden war. Zudem wies die Patientin einen signifilkkanten anterioren
offenen Biss mit schweren Erosionen infolge einer gastroosophagealen Reflux-
krankheit auf. Die Behandlung erfolgte in interdisziplindrer Zusammenarbeit
von Kieferorthopddie, Kieferchirurgie und Parodontalchirurgie. Die Patientin
erhielt Implantate zum Ersatz der maxilldren lateralen Schneidezdhne, an-
schlieffend wurden Gesundheit und Asthetik ihres Gebisses durch eine Restau-

ration (b) verbessert.

Hoffentlich werde ich dieses Ziel
mit dem Beenden meiner Kar-
riere als Lehrenderim kommen-
den Jahr 2009 erreichen.

Wie sehen Thre Zukunftspldane
aus? Wo werden kiinftig Thre
wissenschaftlichen Schwer-
punkte liegen?

Ich werde der Kieferorthopé-
die treu bleiben und auch weiter-
hin an der University of Washing-
ton in Seattle lehren. Ich arbeite
gern mit den Studenten. Sie sti-
mulieren mich, weiterzulernen
und auf dem neuesten Stand der
Wissenschaft zu bleiben. Ich
werde wahrscheinlich auch
meine journalistische Arbeit
weiterfithren. Im Momentarbeite
ich als assoziierter Herausgeber
fiir eine Reihe verschiedener kie-

ferorthopédischer und zahnéarzt-
licher Publikationen. Ich
schreibe gern und werde daher
weiterhin fiir diese Zeitschriften
arbeiten. Und schlieBlich gibt es
noch vier Biicher, die ich gern
schreiben mochte. Wenn man so
viel reist wie ich, dann kann man
sich einer Aufgabe wie dem
Schreiben eines Buches kaum
widmen. Alsowerdeich,wennich
nichtmehrreise, Biicheriiber Im-
paktierung, Erwachsenenkiefer-
orthopédie, interdisziplindre Be-
handlungen und effektive Lehr-
techniken schreiben. Damit bin
ich sicher erst einmal fiir die
nachsten Jahre beschiftigt.

Haben Sie herzlichen Dank fiir

dieses Interview.
Interview: Cornelia Pasold

ANZEIGE
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@ Prof. Dr. Georg Meyer

‘ Dr. Frank Beck
o Joseph Diemer
@ Dr Max Bimler
@ D Stefan Paul

QOberkassel

‘ Prof. Dr. Stefan Zimmer

Dusseldorf, Heinrich-Heine-Universitdt, Samstag 14. Marz 2009
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Praxisrelevante Themen, ein wissenschaftlicher Kongress

@ Prof. Dr. Alexander Gutowski
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Dr. Gernot Mérig
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Amalgamrecycling in Deutschland

von Anke Schiemann, DTI

LEIPZIG - In einem Raum der
Werkhalle brodelt es leise. Wel-
che Fliissigkeiten unter den Des-
tillierglocken sprudeln ist Be-
triebsgeheimnis, doch das End-
produkt gldnzt mit spiegelglatter
Oberfliachessilbrigin den drei Be-
handlungsbecken. Vas Karl May
wohl zu seinem Roman ,Der
Schatz im Silbersee“ inspiriert
hitte, ist kein klassisches Edel-
metall, sondern Quecksilber in
Reinform. Bei der Gesellschaft
fir Metallrecycling (GMR) im
ehemaligen Industrieviertel
Plagwitz in Leipzig wird es mit
vakuumthermischen Verfahren
aus Zahnamalgam und anderen
Industrieabfallen destilliert, raf-
finiert und in kleine Flaschen ab-
gefiillt wieder auf den Markt ge-
bracht. Etwa 20-25 Tonnen Amal-
gamschlamm werden so jahrlich
durch die GMR wiederverwertet.

Angeliefert wird der Schlamm
von Zulieferfirmen wie der enre-

tec GmbH aus Velten bei Berlin,
die seit 1984 einen ihrer Ge-
schéftsbereiche auf die Entsor-
gung von Reststoffen aus Zahn-
arztpraxen ausgerichtet hat. Dazu
gehoren neben Entwickler- und
Fixierlosungen und sonstigen Ab-
fillen wie Spritzen vor allem
Amalgamabfille. Vor 2% Jahren
entwarf das Berliner Unterneh-
men dazu zusammen mit der
NWD-Gruppe ein Pilotprojekt.
Die Idee dahinter: Der Entsor-
gungsservice fiir Zahnarztpraxen
sollte so optimiert werden, dass
alle dort entstehenden Abfallpro-
dukte mittels eines flexiblen Be-
héltersystems gesammelt und in
kompakter Form im 24-Stunden-
Service zuriickgenommen wer-
den konnen. Dies sei nicht nur
kundenorientiert, sondern leiste
auch einen wesentlichen Beitrag
fiir den rechtssicheren Transport
unddie fachgerechte Entsorgung,
so Geschiftsfithrer Martin Diet-
rich: ,Dem Zahnarzt wird die Or-

Destillierglocke und Behandlungsbecken bei der GMR.

ganisation der gesetzeskonfor-
men Entsorgung weitestgehend
abgenommen und die Gefahr der
umweltbelastenden Abfallver-
bringung durch z. B. Amalgamab-
félle reduziert.“

Problematik Amalgam

Inden Zahnender Deutschen
liegen nach Angaben des Insti-

tuts fiir Umweltmedizin und
Krankenhaushygiene der Uni-
versitiatsklinik Freiburg noch
etwa 200 bis 300 Millionen Amal-
gamfiillungen. Jedes Jahr wer-
den in der EU etwa 70 Tonnen
Quecksilber fiir neue Fiillungen
verbraucht, einem Stoff, der laut
Gefahrenstoffverordnung als
sehr giftig eingestuft wird.

Wie wichtig es heute ist,
Amalgamreste durch Separato-
ren z. B. aus dem Wasserkreis-
lauf zu trennen, verdeutlichen
Zahlen. Nur ein Gramm Queck-
silber kann 1 Million Liter Was-
ser verunreinigen. Durch Fisch
oder Meerestiere konnen diese
Riickstdnde auch in den mensch-
lichen Organismus gelangen.
LWenn wir Quecksilber in den
Abwissern haben, dann kommt
das zu 80-90 Prozent aus den
Zahnarztpraxen®, so Dietrich.
Die EU-Kommission plant eine
Novelle der Klarschlammrichtli-
nie, die u.a. neue Richtwerte fiir
Schwermetallriickstinde im
Kldarschlamm aus Abwasserbe-
handlungsanlagen vorsehen, die
in die Landwirtschaft verbracht
werden sollen. Wenn Klir-
schlammnichtmehrin die Land-
wirtschaft geht, sondern ver-
brannt werden muss, erhoht das
die Kosten fiir Abwasser massiv.

Die gesetzliche Vorschrift zur
Nutzung von Amalgamabschei-
dern an jeder zahnérztlichen
Behandlungseinheit, die 1990
deutschlandweit in Kraft trat, er-
gab neben zusitzlichen Kosten

s<Amalgamseparatoren miissen Pflicht werden*

UPPSALA/LEIPZIG - Queck-
silber wurde seit Jahrhunder-
tenin den verschiedensten Be-
reichen genutzt: vorrangig fiir
den Goldbergbau und in der
Chlor-Alkali-Industrie. In der
heutigen Zeit bringt man
Quecksilber in erster Linie mit
Amalgamfiillungen in den
Zihnen in Verbindung. Immer
wieder werden mogliche um-
welt- und organismusschiadi-
gende Einfliisse kontrovers
diskutiert. Daniel Zimmer-
mann und Claudia Salwiczek,
DTI, sprachen mit Lars Hylan-
der, Professor an der Univer-
sitidt Uppsala, Schweden, iiber
Auswirkungen von Amalgam
auf die Umwelt und wie man
dem vorbeugen kann.

DTI: Zahnirzte haben jahre-
lang Amalgam als Filllungsma-
terial verwendet, aber es sieht
so aus, als ob sie kaum tiber des-
sen Auswirkungen auf den
menschlichen Organismus und
die Umwelt informiert waren.
Prof. Hylander: Das Problem
bei Amalgam ist, dass das metal-
lische Quecksilber, welches ein
Teil der Fiillungist, durch Bakte-
rien im Wasser zu Methylqueck-
silberumgewandelt wird. Dieses
Methylquecksilber ist eine gif-
tige Substanz, die sich in Fischen
ansammelt, besonders in denje-
nigen, die wir gerne essen, wie
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Prof. Lars Hylander

zum Beispiel Thunfisch. Sobald
das Quecksilberin unserem Kor-
per ist, kann es zum Gehirn
transportiert werden und dort
den geistigen Zustand beeinflus-
sen. Dies kann besonders Kinder
betreffen,da deren Gehirnenoch
in der Entwicklung sind.

In den Sechzigerjahren tra-
ten im japanischen Minamata
schwerwiegende Fille von
Quecksilbervergiftungen auf.
Ungliicklicherweise waren die
Kinder am stdrksten davon be-
troffen. Viele wurden verkriip-
pelt, blind, taub, geldhmt geboren
oder hatten spastische Anfélle.

Wie grof3 ist der Anteil von
Amalgam, bezogen auf die Ge-
samtmenge des Quecksilbers,
das in die Umwelt abgegeben
wird?

In Schweden stammen pro
Jahr ca. 300 bis 500 Kilogramm
Quecksilber aus zahnéarztlichem
Amalgam. Es ist schwierig, ge-
naue Zahlen zu bekommen, weil
eine grofle Menge des Quecksil-
bers aus den Fiillungen in die
Luft entweicht, wenn es in Kre-
matorien verbrannt wird und
sich mit dem Quecksilber ver-
mischt,dasausanderen Lindern
in die Luft abgegeben wird.
Emissionen aus Schweden zie-

hen z.B. nach Finnland und
Russland und wir wiederum be-
kommen die Emissionen aus
Deutschland.

Heutzutage verschmutzen
hauptsédchlich Zahnarztpraxen
und Kliniken das Wasser mit
Quecksilber. Friiher waren die
Hauptquellen dafiir die Chlor-
Alkali-Industrie und andere In-
dustrien, die Quecksilber in der
einen oder anderen Form ver-
wendeten. Weltweit betrachtet
sind fossile Brennstoffe die
Hauptverursacher. Es gibt di-
verse Moglichkeiten, die Queck-
silber-Emissionen aus Kremato-
rien und von fossilen Brennstof-
fen zu begrenzen, aber Lindern
wie China oder selbst den USA ist
das zu teuer. Es wurden bereits
verschiedene Versuche unter-
nommen, um hierfiir Vorschrif-
ten einzufiihren, aber bis jetzt
waren sie nicht erfolgreich.

Sie empfehlen Amalgamsepa-
ratoren, aber nur wenige Lin-
der in Europa verlangen ihre
Installation in den Zahnarzt-
praxen. Sollte es stiarkeren po-
litischen Druck geben, damit
diese Technik zur Pflicht wird?
Es muss Pflicht sein, weil es
sonst nicht benutzt wird. Ich
empfehle dariiber hinaus, die
Kosten fiir die Amalgamsepara-
toren und die Reinigungskosten
der Krematorien aufden Preis fiir
Amalgamfiillungen aufzuschla-
gen. In Schweden ist es z.B. so,
dass der Steuerzahler die Kosten
fiir die Reinigung tibernimmt,
dennobwohlwirein ziemlichrei-
chesLandsind,isteszuteuer,alle
Krematorien mit Reinigungsge-
riaten auszustatten. Das ist nicht
sehr verantwortungsbewusst.

Warum ist das kein Thema auf
derpolitischen Tagesordnung?

Weil es sehr viel Lobbyismus
gibt, der das verhindert. Ich habe
z.B. unldngst eine Stellung-
nahme von den schwedischen

Behorden bekommen, welche
besagt, dass sie die durch Amal-
gam verursachten Gesundheits-
probleme nicht thematisieren
werden, aus Angst davor, dass
Schadensersatzforderungen auf
die Regierung zukommen, da
Amalgam lange Zeit als unbe-
denklich eingestuft wurde.

Ich war ebenfalls ziemlich
enttduscht tiber die Anhoérung
der Europidischen Kommission
im letzten Jahr, die sich damit be-
schiftigte, wie Amalgam zu
handhaben sei und ob es fiir alle
Mitgliedsstaaten verpflichtend
sein sollte, Amalgamseparatoren
einzusetzen. Die zwei verschie-
denen Komitees — das Scientific
Committee on Health and Envi-
ronmental Risks (SCHER) und
das Scientific Committee on
Newly Identified Health Risks
(SCENIHR) - leisteten meiner
Meinung nach ungeniigende Ar-
beit. Sie sahen sich die Situation
in Schweden an, wo Amalgamse-
paratoren praktisch Pflicht sind,
und gingen davon aus, dass dies
in allen Lidndern der Européi-
schen Union der Fall sei.

Das Endergebnis besagte,
dass keine weitere Gesetzgebung
notig sei. Ich war erstaunt als ich
feststellte, dass sie diese Entschei-
dung ohne jegliche angemessene
wissenschaftliche Evaluierung
getroffen hatten. Selbstdie Behor-
den hier in Schweden waren da-
riiber ziemlich verédrgert, aber ihr
Protest verhallte ungehort.

Norwegen hat Anfang dieses
Jahres ein Verbot von Amal-
gam durchgesetzt. Glauben
Sie, dass weitere Linder dem
folgen werden?

Ja, davon gehe ich aus. Die
Frage istnur, wann? Esistunver-
niinftig, solch ein giftiges Metall
einzusetzen, das immer in der
Umwelt bleiben wird. Ein einfa-
cher Schritt wire z.B. Amalgam-
fiilllungen zu entnehmen, bevor

der Korper eines Verstorbenen
im Krematorium verbrannt wird.
Aber auch hierzu gibt es Alterna-
tiven, z.B. die Korper gefrierzu-
trocknen und dann die Fullun-
gen herauszunehmen. Die
quecksilberhaltigen Reste soll-
tenin Container getan und sicher
aufbewahrt werden, am besten
in tiefgelegenen Lagern aus
Felsgestein wie z.B. in stillgeleg-
ten Bergwerken.

Auch Salzbergwerke wurden
vorgeschlagen, weil sie tibli-
cherweise nicht feucht sind, was
der Korrosion vorbeugen wiirde.
Dennoch garantiertihre geologi-
sche Charakteristik nicht ihre
Langzeitstabilitét.

Andere sagen, dass vorbeu-
gende Mainahmen die Losung
des Problems sind. Je besser
der Zustand der Mundgesund-
heit ist, desto weniger Fiillun-
gen werden benotigt.

Das stimmt. Die Vorsorge-
malnahmeninSchweden waren
ziemlich erfolgreich, aber wir er-
leben wieder einen riicklaufigen
Trend. Die Anzahl vonreparatur-
bediirftigen Gebissen bei den Ju-
gendlichen nimmt zu aufgrund
von Softdrinks, Siifigkeiten und
dem Fehlen regelméafBiger Mahl-
zeiten. Auch in den Entwick-
lungslidndern sollten vorbeu-
gende MalBnahmen definitiv
mehr Gewicht erhalten, weil der
Konsum von Softdrinks und Sti-
Bigkeiten auch dort steigt.

Worauf sollten wir also stirker
achten: Aufvorbeugende Maf3-
nahmen oder auf die Benut-
zung von Separatoren?

Die Sache ist ganz einfach:
kein Amalgam mehrverwenden,
Amalgamseparatoren einsetzen
und vorbeugende MalBnahmen
intensivieren.

Herr Prof. Hylander, wir dan-
ken Ihnen sehr fiir dieses Inter-
view.
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Vorstufe des Recyclings: Getrockneter
Amalgamschlamm.

aber auch die Problematik der
Leerung und des Recyclings der
Auffangbehilter. Einige Herstel-
ler boten zundchst die Moglich-
keitder Riicknahme tiberden Ent-
sorger an. Dies wird jedoch sei-
tens der Hersteller aus Griinden
der Hygiene und der Betriebssi-
cherheit nicht mehr unterstiitzt.
Der Transport vom Zahnarzt zum
Entsorger wird heute deshalb
zum grofiten Teil mittels gepriifter
Verpackungen auf dem Postweg
organisiert. ,Wir haben jedoch
festgestellt, dass es rechtssiche-
rere und bessere Moglichkeiten
gibt, die Abfille zu transportie-
ren*, so Dietrich.

Mittels der bestehenden kos-
tenfreien Riicknahmesysteme der
Dental-Depots ist die Haftung
wiahrend des Transports durch
den Zahnarztausgeschlossen. Ge-
eignete Umverpackungen sorgen
zudem fiir mehr Sicherheit. Nach
Aussage von Dietrich findet der-
zeit jedoch ein Informationsaus-
tausch zu diesen Sachverhalten
zwischen den Herstellern und der
Bundeszahnirztekammer statt.

enretec selbst leistet nur die
Vorstufe im Kreislauf der Amal-
gamentsorgung. ,,Wir o6ffnen die
Behilter, entnehmen den Inhalt,
sammeln den Schlamm, ent-
feuchten und trocknen diesen,
und geben ihn an spezialisierte

Das Knowhow liegt
in der Prozessfiihrung

»Beim Zahnamalgam liegt das Queck-
silber nichtinfreier Form vor, sondernist
an Silber, Zink und Kupfer gebunden.
Diese Bindungen miissen erst aufge-
brochen werden, damit das Quecksilber
einen Zustand erreicht, in dem es ver-
dampfen kann“, erklart Dr. Wolfgang
Mothes, Geschaftsfiihrer der GMR.

Bei der GMR wird hierbei das Verfahren
der vakuothermischen Demercurisie-
rung angewandt. Die Destillation erfolgt
in geschlossenen Vakuumanlagen.
Das quecksilberhaltige Material wird in
thermischen Ofen erhitzt, wobei nicht
nur das Quecksilber, sondern auch
Feuchtigkeit sowie die organische
Substanz der Zahne verdampfen. Die or-
ganischen Bestandteile werden bei Be-
darf in einer Nachbrennkammer unter
Luftbzw. Sauerstoffzusatz beiTempera-
turen von 800°C-1.000°C thermisch
oxidiert. Das Rohquecksilber wird an-
schlieBend in einem mehrstufigen Rei-
nigungsprozess zu Quecksilber hochs-
ter Reinheit raffiniert.

Je nach Menge und Feuchtigkeit des
Ausgangsmaterials variiert die Dauer
des Verfahrens zwischen 48-60 Stun-
den. Die verbleibenden Edelmetalle
werden in anderen Unternehmen
weiterverarbeitet.

Entsorgungsfachbetriebe wie die
GMR weiter“, so Dietrich.

Die GMR ging 1991 aus dem
Kombinat Metallaufbereitung
hervor,in dem schonzuDDR-Zei-
ten mit Quecksilber umgegangen
wurde. Heute hat sich das Unter-
nehmen aufdie zivile Verwertung
von Altquecksilber und quecksil-
berhaltigen Abféllen spezialisiert.
Zahnamalgam machtnach Anga-
benvon Geschiftsfiihrer Dr. Wolf-
gang Mothes etwa 7-8 Prozent des
Gesamtjahresumsatzes aus.

Trendwende
im Bereich Amalgam?

Martin Dietrich sieht einen
Wandel. ,,Die modernen, zahn-
farbenen Materialien werden in
Zukunft noch stirker nachge-
fragtwerden. Ich denke, dass das
Thema Amalgam als Einsatzstoff
in der Zahnmedizin in Deutsch-
land zunehmend an Bedeutung
verliert. Derzeit geht die Menge
an Amalgam, die wir jahrlich
entsorgen, um 5-7 Prozent zu-
riick. Man muss natiirlich sehen,
wie die Wissenschaft mit der

Thematik umgeht. Solange
Amalgam als unbedenklich ein-
gestuft wird und als langlebigs-
ter Stoff fiir Zahnfiillungen aner-
kanntist, wird es auch weiterhin
von den Kassen subventioniert,*
fiigt er hinzu.

Bei der GMR ist eine Trend-
wende noch nicht zu sehen. Seit
sechs Jahren erreicht die Firma
ein konstanter Anteil an Amal-
gam. Etwa 30-35 Tonnen gehen
weiterhin in die Zahnamalgam-
produktion.

»Perspektivisch gesehen
wird sich Quecksilber iiber viele
Jahre im Riicklauf befinden“, er-
klart Mothes. ,,Das kiirzlich er-
hobene Exportverbot innerhalb
der EU wird hieran wenig dn-
dern. Was aber passiert, wenn
das Quecksilber nicht wieder
dem Kreislauf zugefiihrt wird?
Wie kann dann eine sichere De-
ponierung gewdhrleistet wer-
den? Hier miissen Losungen ge-
funden werden, die die EU mo-
mentan nicht bereitstellt“, so
sein Fazit.
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Schone Zahne trotz Allergie

von Dr. Dr. Ralf Luckey, M.Sc.

HANNOVER - Vor mehr als 30
Jahren begann die Erfolgsge-
schichte der Implantologie.
Wie kein anderer Bereich der
Zahnmedizin verzeichnete
diese Disziplin eine kontinu-
ierliche Weiterentwicklung in
Form von Verbesserung von
Materialien und Technologien
zum YVohl der Patienten. Heute
sind keramische Dentalmate-
rialien nicht mehr aus der mo-
dernen Zahnmedizin wegzu-
denken.

Lauteiner Erhebungdes Ver-
bandes der Deutschen Dental-
Industrie (VDDI) wurden 2005
500.000 Implantate gesetzt und
auch fiir 2006 fallen die Progno-
sen dhnlich positiv aus. Immer
mehr Patienten schéitzen diese
Form des Zahnersatzes und die
verstirkte Nachfrage ldsst sich
anhand der Vorteile ableiten: Im-
plantate bestechen durch ihr na-
tiirliches Aussehen, weisen eine
hohe Funktionalitit sowie Si-

Detailansicht Zirkonimplantate.

Detailansicht Zirkonkrone auf
Zirkonimplantat.

——

Okklusalansicht Zirkonkrone.

Rontgenkonitrolle mit Zirkonimplan-
laten.

cherheit, lange Haltbarkeit und
Stabilitat auf. Dariiber hinaus
sorgen sie fiir eine Reihe positi-
ver Effekte auf den Korper. Sie
dienen als Stiitzpfeiler fiir Brii-
cken oder Teilprothesen, sodass
ein zusétzliches Beschleifen von
Nachbarzidhnen entfillt, sie ver-
hindern Knochenschwund und
das Ausfallen weiterer Zahne, si-
chern eine saubere Aussprache,
sorgen fiir eine natiirliche Mimik
sowie einen perfekten Biss und
nicht zuletzt fiir eine reibungs-
lose Nahrungsaufnahme.

Titanimplantate
nicht fiir jeden geeignet

In der Vergangenheit konn-
ten bei einigen Patienten Prob-
leme nach einer erfolgreichen
Implantation entstehen. Be-
stimmte Risikogruppen wie bei-
spielsweise Allergiker reagieren
empfindlich auf Metallimplan-
tate,im schlimmsten Fall mit Ab-
stoBung der kiinstlichen Zahn-
wurzel oder unangenehmen
allergischen Symptomen wie
Schwellungen, Pusteln, Juck-
reiz, Entziindungen und sogar
leichtem Fieber. Die zuneh-
mende Zahl von Metallallergi-
kern und Menschen mit Sensibi-
lisierungserscheinungen lédsst
auch die Nachfrage nach nicht-
metallischem Zahnersatz stei-
gen. Haufig wissen viele Patien-
ten nicht, dass sie unter einer
Metallallergie leiden, erst der
Gang zum Implantologen zeigt
die Erkrankung auf. Mithilfe von
Allergietests und einem Check-
up beim Hausarzt lassen sich im
Vorfeld mogliche gesundheitli-
che Stéorungen genau abklaren,
um dem Zahnersatz einen stabi-
len Halt zu gewihrleisten.

Mit Hochleistungskeramik
beschwerdefrei zubeifien
Seit einiger Zeit gibt es neben
den bewidhrten Implantaten aus
Titan die neuste Generation von
Keramikimplantatsystemen aus
Zirkonoxid. Dieses spezielle Ma-
terial ebnet auch allergiegeplag-
ten Menschen den Weg zu Im-
plantaten bzw.implantatgetrage-
nem Zahnersatz und sie miissen
nichtmehrzwangsldufig auf Pro-
thesen zuriickgreifen. So steigt
seit drei Jah-
ren der Anteil
von Kkerami-
schen Dental-
materialien,
da sie keine
Allergien ver-
ursachen und
der Z.ahn-
farbe auf na-
tiirliche Weise

Zirkonimplantat.  dhneln.

Instrumententray mit Keramikboh-
rern und Keramikinstrumenten.

In der Praxis zeigt sich, dass
fast die Hélfte aller Patienten Im-
plantate aus Zirkonoxid als ds-
thetisch hochwertigen Zahner-
satz nachfragen, Tendenz stei-
gend. Fir Allergiker steht im
Vordergrund, dass Zirkonoxid
absolut reaktionslos ist und da-
durch eine Sensibilisierung des
Koérpers ausschliefit. Zudem be-
sitzt Keramik keine Leitfahigkeit
und ist fiir elektrosensible Pa-
tienten geeignet. Neben der gu-
ten Vertraglichkeit machen wei-
tere positive Eigenschaften die-
ses Material in der Zahnmedizin
so interessant. So bieten die
kiinstlichen Zahnwurzeln aus
Zirkonoxid extreme Stabilitét so-
wie Bruchfestigkeit und halten
auch stidrksten Kaubelastungen
stand. Auch ,weilles Gold“ ge-
nannt, ist dieses Material licht-
durchldssig und zeichnet sich
durch Unempfindlichkeit gegen-
iiber Temperaturschwankungen
aus. Keramikimplantate heilen
ebenso gut und schnell in den
Kiefer ein wie Titanimplantate
und losen im Korper keinerlei
Fremdkorperreaktionen aus. Sie
kommen nicht nur im Front-,
sondern auch im Backenzahnbe-
reich zum Einsatz.

Bei Keramikimplantatsyste-
men handelt es sich um ein ein-
teiliges System, bestehend aus
Implantatkorper und einer auf-
setzbaren Krone. Hier wihlen
Arzte zwischen unterschied-
lichen Typen, die sich sowohl fiir
den Ober- und Unterkiefer wie
auch fiir grofle bzw. kleine Kiefer
eignen. Zahnmediziner verwen-
den hier sogenannte Z-Lock-Im-
plantate, mit denen nur zertifi-
zierte Anwender arbeiten.

Komplett metallfrei:
Instrumente aus Zirkonoxid
Nicht nur die Implantate
selbst, sondern alle chirurgi-
schen Gerite wie Skalpelle, Pin-
zetten oder Bohreraufsitze be-
stehen aus Metall. Oftmals ver-
bleiben bei Behandlungen im
Mundraum durch Schnitte oder
Bohrungen Kkleinste Metallteil-
chen, die ebenfalls eine allergi-
sche Reaktion hervorrufen kon-
nen. Neben Vollkeramikimplan-
taten besteht jetzt zusitzlich die
Moglichkeit einer Verwendung
von metallfreien Instrumenten.

Somit bleiben Allergien aus,
die Wundheilung wird verbes-
sert. Zusitzlich konnen Implan-
tologen mithilfe dieser Instru-
mente deutlich sicherer agieren,
den Knochen weniger belasten
und dadurch die Regeneration
aktivieren. Extreme Belastbar-
keit des Zirkonoxids ermoglicht
Keramikgeridten die gleiche
Handhabbarkeitund Schérfe wie
bei Bohrern, Schneidern und
Skalpellen aus Metall.

Zirkonoxid:

Ein Werkstoff setzt sich durch
Bereits 1789 entdeckte der

deutsche Forscher Martin Hein-

rich Klaproth den ,,Wunderstoff“

Zirkoniumdioxid, dessen Fahig-

keiten allerdings erst Jahrzehnte
spéiter volle Beachtung fanden.
Durch seine aulerordentliche
Biegefestigkeitund Hérte fand es
die ersten Anwendungsgebiete
bei Schneidewerkzeugen, in der
Elektronik und bei hitzeresisten-
ten Teilen der Autoindustrie so-
wie in der Chirurgie bei Finger-
oder Hiiftprothesen. Zirkonoxid
erhilt seinen Namen in Anleh-
nung an das Mineral Zirkon, aus
dem Chemiker durch verschie-
dene Veredelungsprozesse den
Werkstoff gewinnen. Zirkonoxid
weist alle Vorziige von Keramik
auf: extreme Belastbarkeit,
lange Haltbarkeitund keine Leit-
fahigkeit. In der Zahnmedizin
schétzen Arzte zudem die Ahn-
lichkeit mit echten Zihnen fiir
ein dsthetisch perfektes Ender-
gebnis. Fir eine bestmogliche
Versorgung mit Implantaten ist
dieses Material neben Titan
nicht mehr wegzudenken.
Kiinstlich wirkende Zahne geho-
ren endgiiltig der Vergangenheit
an. Im Bereich der Gesichtsis-
thetik stellt Zirkonoxid ein zu-
kunftsweisendes Material dar.

Zahnimplantate - wichtige
Pfeiler fiir die Gesundheit

Jahrzehntelang erforderten
groBere Liicken herausnehm-
bare Teil- oder Vollprothesen —
eine Standardversorgung, mit
der oftmals deutliche Einbulien
an Lebensqualitit einhergehen.
Neben der -eingeschrinkten
Funktionsfahigkeit wirken viele
Prothesen auch heute noch
kiinstlichundlésen bei Patienten
Unbehagen und Hemmungen
aus. Wenn dieser Zahnersatz
dann noch schlecht sitzt oder
Briicken unangenehm driicken,
schmerzt jeder Biss und Betrof-
fene verzichten hiufig auf eine
ausgewogene Erndhrung - aus
Angst vor Schmerzen oder rut-
schenden Prothesen.

Ein Teufelskreis beginnt:
Kauintensive Lebensmittel wie
Obst, Rohkost und feste Gemii-
sesorten, Vollkornprodukte oder
Fleisch verschwinden vom Spei-
seplan. Betroffene greifen dann
héufig auf néhrstoffirmere Le-
bensmittel wie Weilmehlpro-
dukte, Suppen oder Brei zuriick —
mit der Folge, dass Mangeler-
scheinungen alle Korperpro-
zesse  beeintrdchtigen und
wiederum die Zahngesundheit
sowie noch intakte Zihne ge-
schidigt werden. Ein guter Ge-
sundheitszustand hédngt somit
unweigerlich mit einer optima-
len Kaufunktion zusammen.
Auch nicht zu unterschitzen: die
psychologische Komponente.
Wenn Zahnersatz nicht fest sitzt
und lachen oder reden schwer-
fallt, ziehen sich Menschen
schnell zuriick, eine aktive Teil-
nahme am gesellschaftlichen
Leben wird dann bewusst einge-
schriankt und die zwischen-
menschlichen Kontakte leiden.

Herausnehmbarer Zahner-
satz vermittelt Patienten schnell
den Eindruck, nicht mehr ,,vital“

Vorteile

von Keramikimplantaten

e Absolut metallfrei

e Keine elektrische Leitfahig-
keit

¢ Sehr gute Vertrédglichkeit

e Extreme Bruchfestigkeit &
Stabilitat

* Biegsamkeit

e Natiirliches und é&sthetisch
perfektes Aussehen

¢ Lange Haltbarkeit

oder ,vollwertig® zu sein. Ganz
im Gegensatz zu implantatgetra-
genem Zahnersatz: Durch ihre
stabile Verankerung im Kiefer
und ihrer Ndhe zu echten Zih-
nen tragen sie nachweislich zu
einem besseren Korpergefiihl
wie auch dem gesundheitlichen
Allgemeinzustand bei.

Viele Beschwerden
kommen von den Zdahnen
Zusitzlichverhindern gleich-
méiligwirkende Kaukréfte Span-
nungskopfschmerzen oder an-
dere korperliche Funktions-
storungen, denn nicht selten
resultieren gesundheitliche Be-
schwerden aus dem Zahnbe-
reich. So werden auch immer
wieder Tinnitus und Schwindel,
Neuralgien und Riickenschmer-
zen mit einem liicken- und feh-
lerhaften Biss in Verbindung ge-
bracht. Ganzheitlich betrachtet,
stehen Zihne tiber Nerven, Mus-
keln, Knochen und Gewebe mit
anderen Korperbereichen in Be-
ziehung. Passen sie nicht optimal
aufeinander, verteilen sich die
Kaukriéfte nicht gleichméafig und
es kommt zu einem Ungleich-
gewicht. Andere Korperpartien
werden in Mitleidenschaft gezo-
gen. Diese Wechselbeziehungen
sollten bei der Diagnose und Pla-
nung fiir Zahnersatz beachtet
werden, um mdogliche weitere
Erkrankungen auszuschlieBen.
Implantate verhelfen hier mit ih-
rem sicheren und natiirlichen
Halt und der exakten Berech-
nung ihrer Position zu einer aus-
gewogenen Belastung im Mund-
und Kieferbereich. So sorgen Im-
plantate fiir ein gesundes Kau-
organ, welches sich in vielerlei
Hinsicht positiv auf das ganzkor-
perliche Wohlempfinden aus-
wirkt und zur Steigerung der Le-
bensqualitdt und einer guten Ge-
sundheit beitragt.

Dr: Dr. Ralf Luckey ist Beratungs-
arztim Deutschen Zentrum fiir
orale Implantologie (DZOI).

Kontakt:

Dr. Dr. Ralf Luckey, M.Sc.
Implantatzahnklinik - DIG
Richard-Wagner-Str. 28

50177 Hannover

info@implantatzentrum-
hannover.de



Implants Special

Postoperative Sensibilitatsstorungen des
N. mandibularis bei zahnéarztlich-chirurgischen
und implantologischen Routineeingriffen

von Dr. med. dent. Hans Ulrich Brauer, M.A., und Dr. med. Dr. med. dent. Albrecht Foernzler

ESSLINGEN a. N. - Iatrogene
Sensibilitatsstorungen des N.
alveolaris inferior und des N.
lingualis stellen fiir Patient
und Behandler unangenehme
Behandlungskomplikationen

Abb. 1: Weisheitszahn 38 mit frag-
licher Beziehung zum Canalis man-
dibulae.

Abb. 2: Ausschnitt von Panorama-
schichtaufnahme bei liberwiesenem
Patienten zur Wurzelspitzenresektion
35, Revision bzw. endochirurgischem
Eingriff 37 sowie operativer Entfer-
nung des teilretinierten Weisheitszah-
nes 38 mit jeweiligem Risiko einer
Verletzung des N. alveolaris inferior.

Abb. 3: Verdacht aufradikuldre Zyste,
ausgehendvon Zahn 45.

Abb. 4: Préoperatives OPG mit zysti-
schem Prozess im Unterkiefer bei ei-
ner 73-jdahrigen Patientin.

Abb. 5: Apikale Aufhellung an Zahn
35 sowie Verdacht auf Wurzelrest
Regio 36.

dar und sind gehauft Aus-
gangspunkt von Arzthaft-
pflichtfillen. Der chirurgisch
titige Zahnarzt wird zwangs-
laufig gelegentlich mit Nerv-
schidigungen, als seltene, aber
typische Komplikation dento-
alveolarer Eingriffe, konfron-
tiert und istim Falle einer post-
operativen Sensibilitatssto-
rung mit befundaddaquatem
Handeln gefordert. Dieser Bei-
tragsollden Blick fiiriatrogene
Nervlasionen schirfen und
Auskunft iiber das Verhalten
nach postoperativer Sensibili-
tiatsschidigung geben.

Postoperatives Auftreten
von Sensibilitétsstorungen
Aufgrund derengen anatomi-
schen Beziehungen treten Nerv-
schadigungen des N. alveolaris
inferior und des N. lingualis ge-
héuftnach operativer Weisheits-
zahnentfernung auf (siehe Abbil-
dung1).Die gewohnlich angege-
bene Komplikationsrate fiir eine
tempordre bzw. dauerhafte
Schidigung des N. alveolaris in-
ferior bei Weisheitszahnentfer-
nungen im Unterkiefer liegt
nach Valmaseda-Caslellon et al.
2001 bei 5 %. Die Inzidenz fiir
permanente Nervschiddigungen
des N. alveolaris inferior betrédgt
nach Valmaseda-Castell6n et al.
2001 etwa 0,3 %,nach Giilicher &
Gerlach 2000 liegt die Inzidenz
bei etwa 0,9 %. Gelegentlich
wird tiber eine hohere Inzidenz
beiEingriffen in Narkose berich-
tet und dies durch weniger scho-
nendes Operieren erklért. Bei ei-
ner Studie mit 1.107 dentoalveo-
liaren Eingriffen im Unterkiefer-
seitenzahngebiet wurden bei
2,2% eine Sensibilitidtsstorung
des N. alveolaris inferior und bei
1,4 % eine Sensibilitidtsstorung
des N. lingualis festgestellt. Die
operativen Eingriffe umfassten
im Wesentlichen die Entfernung
von Weisheitszihnen, Wurzel-

Abb. 6: 3 Monate nach Entfernung
des persistierenden Milchzahnes 75
und Sofortimplantation Regio 35 un-
ter Einhaltung des vermeintlichen Si-
cherheitsabstandes zum Foramen
mentale und Canalis mandibulae
gibt die 38-jdhrige Patientin im Aus-
breitungsgebiet des N. mentalis links
Pardsthesie an.

spitzenresektionen, Zystekto-
mien und die Osteotomie von
Wurzelresten.

Sensible Ausfallserscheinun-
gen des N. alveolaris inferior be-
treffen die Zdhne der ipsilatera-
len Unterkieferseite und der ent-
sprechenden Unterlippenhilfte.
Das Ausmal auftretender Sensi-
bilitdtsstorungenreichtvon Hyp-
dsthesie, Pardsthesie, Hyperis-
thesie bis hin zur kompletten An-
dsthesie. Bei Ausbildung von
Neuromen kann eine Anaesthe-
sia dolorosa entstehen. Eine
Schiadigungdes N. lingualis fithrt
zueinemsensiblen Ausfallinden
vorderen zwei Dritteln der ipsi-
lateralen Zungenhéilfte. Neben
dem sensorischen Empfin-
dungsverlust resultiert eine Ge-
schmacksbeeintriachtigung, den
die gesunde, kontralaterale Zun-
genseite nur teilweise kompen-
sieren kann.

Prinzipiell kbnnen Nervsché-
digungen bei Weisheitszahnent-
fernungen durch direktes schar-
fes oder stumpfes Trauma, post-
operative Odem- und Himatom-
bildung, durch Lokalanésthesie
sowie durch Wundinfektion ver-
ursacht werden. Eine Kontinui-
tatstrennung (Neurotmesis) des
N. alveolaris inferior sowie des
N. lingualis ist durch Abgleiten
mit (rotierenden) Instrumenten
moglich. Bei einer Luxation des
Zahnes kann der N. alveolarisin-
ferior stumpf traumatisiert wer-
den. Eine Beeintrdachtigung des
N. lingualis allein durch die Ele-
vation des lingualen Periosts mit
dem Raspatorium ist ebenfalls
moglich. Eine Schiadigung des N.
alveolarisinferiorbzw. des N.lin-
gualisdurchdie Lokalanésthesie
am Foramen mandibulae durch
eine intraneurale Injektion oder
durch Verletzung mit der Kanti-
lenspitze wird als dullerst selte-
nes Ereignis angesehen. Der
Operateur schuldet dem Patien-
ten eine umsichtige und eine am
aktuellen Stand der Wissen-
schaft orientierte operative Ent-
fernung der Weisheitszidhne.
Eine digitale Volumentomogra-
fie als erweiterte Rontgendiag-
nostik kann im Einzelfall bei
fraglicher Beziehung zum Man-
dibularkanal die operative Pla-
nung verbessern, jedoch bleiben
bei dentoalveoldren Operatio-
nen in Nervnidhe Schidigungen
des N. alveolaris inferior und des
N. lingualis ein typisches, opera-
tionsbedingtes Risiko (siehe Ab-
bildung 7). Dariiber hinaus sind
zahnérztlich-chirurgische Ein-
griffe, wie orthograde und retro-

Abb. 7: Operationssitus nach Enifernung des Weisheitszahnes 48 bei interradi-

kuldrem Nervverlauf.

grade Wurzelspitzenresektion
(siehe Abbildung 2 und 3), Ex-
kochleation von Zysten (siehe Ab-
bildung 3) bzw. ausgedehnten,
zystischen Prozessen (siehe Ab-
bildung 4), Entfernung von Wur-
zelresten bzw. Fremdkorpern
(siehe Abbildung 5) und Implan-
tation im Unterkiefer-Seiten-
zahngebiet (siehe Abbildung 6),
ebenfalls mit dem Risiko post-
operativer Sensibilitdtsstorun-
gen, inshesondere des N. alveo-
larisinferiorund des N. mentalis,
behaftet. Dem erhoéhten Risiko
triagt man mit einer schonenden
und umsichtigen Operations-
weise, einer entsprechend ge-
wihlten Schnittfiihrung und ei-
ner adidquaten, am KEinzelfall
orientierten Patientenaufkla-
rung Rechnung.

In der enossalen Implantolo-
gie wurdenin der Vergangenheit
zahlreiche praimplantologische
Bildgebungsverfahren vorge-
stellt, um den Mandibularkanal
raumlich abzubilden. Standard
ist nach wie vor die Panorama-
schichtaufnahme, wegen der
vergleichsweise geringen Strah-
lenbelastung und der guten
Ubersicht. Anhand der mit pas-
sendem VergroBerungsfaktor
gewdhlten Messschablone wird
die Distanz des Alveolarkammes
zur oberen Grenze des Mandibu-
larkanals ermittelt. Als Sicher-
heitsabstand wird in der Litera-
tur 2mm angegeben. Burstein et
al. 2008 propagieren dartuber
hinaus zur Minimierung von
Nervschidigungen wihrend der
Bohrsequenz intraoperative, pe-
riapikale Rontgenaufnahmen.
Die Rontgenaufnahme kann
selbstverstidndlich auch bei ein-
geselzten Parallelisierungshil-
fen erfolgen. Vasquez et al. 2008
ermittelten in einer Studie mit

2.584 Implantationen im poste-
rioren Unterkieferseitenzahn-
gebiet,beidenen anhand von Pa-
noramaschichtaufnahmen und
Messschablonen die Implantat-
lange bestimmt wurde, nur 2
Fille von Paristhesie. Dies ent-
spricht einer Inzidenz von
0,08 %. Die beiden Félle von Par-
dsthesie wurden einmal mit ei-
ner inkorrekt gewéhlten Mess-
schablone und im anderen Falle
mit einer verrutschten Bohr-
schablone in Zusammenhang
gebracht. Allerdings konnen
auch bei addquater Planung und
Durchfiihrung unter Einhaltung
des Sicherheitsabstandes Sen-
sibilitdtsstorungen auftreten
(sieheAbbildung 6). Weiter sei er-
wihnt, dass die Lage des Fora-
men mentale als strategisch
wichtiger Landmark in der Im-
plantologie mit seiner Lage zwi-
schen Eckzahn und erstem Mo-
lar eine grofle Variationsbreite
aufweist. Dariiber hinaus sind
Studien diskrepant hinsichtlich
Priavalenz und Linge des ante-
rioren L.oops des N. mentalis me-
sial vom Foramen mentale, so-
dass Nervschddigungen am N.
mentalis nach Implantationen
gelegentlich angetroffen wer-
den.

Klinische Verlaufskontrollen

und Differenzialtherapie
Beziiglich des Verlelzungs-
musters wird klassischnach Sed-
don unterteilt in Neurapraxie,
Axonotmesis und Neurotmesis.
Prinzipiell konnen alle genann-
ten Lisionsgrade zu einer kom-
pletten Anésthesie im Ausbrei-
tungsgebiet sensibler Nerven
fithren. Bei der Neurapraxie, die
durch den Untergang der Ner-
venfasern umgebenen Mark-
scheiden gekennzeichnet ist,
=



