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Dr. Dr. Ulrich Stroink, Dr. Dr. Stefan Wunderlich, Prof. Dr. Dr. Jérg Handschel, Dr. Dr. Martin Bonsmann, Gastgeber Dr. Harm Blazejak, Dr. Dr. Matthias Kaupe,

Dr. Sebastian Becher und Dr. Dr. Marcus Klsin

Chirurgie in der

zahnarztlichen Praxis

FORTBILDUNG DER BEZIRKSSTELLE DUSSELDORF

Am 2. September 2017 begrii3te Dr. Harm Blazejak, Vorsitzen-
der der Bezirksstelle Dlsseldorf, im bis auf den letzten Platz aus-
gebuchten Konferenzsaal im Hause der Zahnarztekammer
Nordrhein auf der Emanuel-Leutze-StraBe zur Bezirksstellen-
versammlung 2017 unter dem Motto ,Zahnarztliche Chirurgie in
der Praxis? — Information und Fortbildung mit Diskussion®.

In seiner BegriBung fuhrte Blazejak an, dass die zahnéarztliche
Chirurgie ein zentraler Teil der tAglichen Arbeit in der zahnarzt-
lichen Allgemeinpraxis ist. In den vergangenen Jahren habe als
integraler Bestandteil der Chirurgie in wachsendem Umfang die
Implantologie Einzug in die zahnarztliche Praxis gehalten.
Wurde diese friher noch schwerpunkimaBig in der spezialisier-
ten Fachpraxis erbracht, so gehdrt heutzutage nicht nur die
Inkorporation der implantologischen Suprakonstruktion, son-
dern oft auch der eigentliche chirurgische Eingriff zum Behand-

RZB 11 02.11.2017

lungsspektrum der ,normalen” Zahnarztpraxis. SchlieBlich wa-
ren viele Pioniere der frihen Implantologie rein zahnarztlich
approbierte Praktiker, man denke an Spiekermann, Kirsch oder
Ackermann.

Im Anschluss an diese Einleitung Ubermittelte der Bezirksstel-
lenvorsitzende ein GruBwort des Vizeprasidenten der Zahn-
arztekammer Nordrhein, Dr. Ralf Hausweiler, der an der Bezirks-
stellenversammiung leider nicht teilnehmen konnte. Im Namen
Hausweilers, der die nordrheinische Zahnarzteschaft kraft sei-
nes Amtes auch politisch représentiert, empfahl er bei der
anstehenden Bundestagswahl eine kritische Prifung der
gesundheitspolitischen Programme der zur Wahl stehenden
Parteien: So favorisiere manche Partei vehement die sogenann-
te BuUrgerversicherung, die unter diesem unverfanglich klingen-
den Namen letztendlich eine Bremse des zahnmedizinischen
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Fortschritis und massive wirtschaftliche Verluste in den Praxen
bedeuten wirde. Eine weitere geféhrliche fachlich-politischa
Entwicklung stelle das Bestreben bestimmter Parteien dar,
urspringlich nur Zahnarzten vorbehaliene medizinische Téatig-
keiten zuklnftig Nicht-Approbierten aus den Bereichen der
zahnmedizinischen Assistenzbarufe zu erméglichen. Blazejak
verwies in diesem Zusammenhang auf den Fall der eigenstandi-
gen Anfertigung einer Tetalprothese durch einen — méglicher-
weise durchaus manuell befahigten — Zahntechniker, der aber
z. B. bei der prothetischen Nachsorge gegebenenfalls nicht in
der Lage ist, mangels medizinischer Vorkenntnisse eine Druck-
stelle von einem Plattenepithelkarzinom zu unterscheiden. Dies
ist basierend auf der Gesetzeslage zahnmedizinische Tatigkeit
und muss es auch bleiben.

Nach seinen einfuhrenden Worten stelite Blazejak die zahnarzt-
lich-kieferchirurgischen Referenten, Prof. Dr. Dr. Jérg Hand-
schel, Dr. Dr. Matthias Kaupe, Dr. Dr. Stefan Wunderlich, Dr. Dr.
Ulrich Stroink, Dr. Dr. Marcus Klein, Dr. Dr. Martin Bonsmann und
Dr. Sebastian Becher, vor. Diese sind nicht nur als Referenten im
Bereich Fortbildung oder in wissenschaftlichen Fachgremien
sehr akliv; die prasentierten Falle zeigten auBerst eindrucksvoll
ihre ausgepragte chirurgische Erfahrung der praktischen Arbeit
in der eigenen Praxis. Dies nahm Blazejak mit den Worten vor-
weg: ,Diese Referenten zeigen Falle aus ihrem taglichen Praxis-
leben und keine Bilder aus dem akademischen Elfenbeinturm.”

Eine sinnvolle Erganzung fanden die Vortrage aus verschiede-
nen Bereichen der zahnarzilichen Chirurgie, Implantologie und
Parodontologie durch die Ausfuhrungen der Abrechnungsspe-
zialistin der ZA eG Regina Granz, die die gebuhrenrecht-
liche Seite anschaulich beleuchtete. Der Leiter des Wissen-
schaftlichen Dienstes der ZAK Nordrhein, Dr. Thomas Hennig,
informierte zum Abschluss der Fortbildung Uber die Basis aller
chirurgischen Téatigkeiten, die fachlichen Erfordernisse und
gesetzlichen Vorgaben bei zahnarztlich-chirurgischen Eingrif-
fen hinsichtlich Infektionsschutz- und Medizinproduklegesetz.

NON-STANDARD-OPERATIONEN

Schon der erste Referent, Prof. Dr. Dr. Jorg Handschel, zog mit
seinem Vortrag ,Der besondere chirurgische Eingriff: Non-Stan-
dard-OPs (Dysgnathie-, Kiefargelenks-OPs) und anamnestisch
vorbelastete Patienten (z. B. Bisphosphonate)" die Zuhérer in
seinen Bann. Er fuhrte aus, dass auch schwierige Behandlun-
gen und ,groBe” operalive Eingriffe auBerhalb eines Klinikums
der Maximalversorgung — und sogar in ambulanten Praxen —
durchgefthrt werden kénnen, wenn entsprechende Qualitats-
merkmale gewéhrleistet sind. Viele Patienten wlrden sogar die
haufig weitaus persénlichere und individuelle Betreuung in ei-
ner kleineren Versorgungseinheit dem Aufenthalt in einem gro-
Ben Klinikum vorziehen.

In diesem Zusammenhang stellte Handschel verschisdene
Therapieverfahren vor. Bei der Dysgnathie-Chirurgie sei beson-
ders wichtig, dass die Operationen von einem erfahrenen OP-
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Team ohne gréBere Blutverluste, bei kurzen OP-Zeiten und in
einem Klasse |-Operationssaal durchgefiihrt werden. Die Ein-
griffe missen prazise geplant und vorbereitet sein, wobei
neben der Zielokklusion das gesamie Profil/Gesicht und die
Wiinsche des Patienten berlicksichtigt werden miissen. So wer-
de man bei einem Patienten mit mandibularer Retrognathie und
ausgepragtem Gummy Smile den Erwartungen haufig nicht
gerecht, wenn nur der Unterkiefer nach vorne verlagert wird.
Vielmehr erwarten die Patienten auch eine Korrektur der (relativ)
zu kurzen Oberlippe (Abb. 1). Auch knécherne Gesichtstrau-
mata lassen sich sehr gut therapieren, wenn die 0. g. Pramissen
berlcksichtigt werden.,

Die Zahl der Patienten mit geschadigtemn Kieferknochen nimmt
seit einigen Jahren stark zu. Neben den bekannten Ursachen
(Strahlentherapie) rlcken aber zunehmend Antiresorptiva in
den Fokus der Behandler. Nicht nur die bekannten Bisphospho-
nale, sondern auch neue Substanzen — haufig monoklonale
Antikérper wie Denosumab (Prolia®, XGEVA®) oder Bevacizu-
mab (Avastin®) — fordern die Aufmerksamkeit des Zahnarztes,
da all diese Substanzen gehéuft zu Knochennekrosen flihren
kénnen (Abb. 2). Bei Patienten mit derart vorgeschadigtem
Knochen sind Implantate zwar durchaus méglich (und manch-
mal sogar erforderlich), auf Augmentationen sollte jedoch weit-
gehend verzichtet werden.

Auch Patienten mit medikamentos induzierten Gerinnungssto-
rungen kénnen gut ambulant therapiert werden, Da Patienten in
der Regel Antikoagulanzien (Marcumar, ASS etc.) nur aus wich-
tigen Grinden (z. B. zur Prophylaxe von erneuten GefaBver-
schlissen in Lunge, Hirn, Herz etc.) verordnet werden, dirfen
diese Medikamente fur zahnérztliche Behandlungen und chirur-
gische Eingriffe nur nach Rlcksprache mit dem jeweiligen
Hausarzt abgesetzt/modifiziert werden. Jedoch kénnen lokale
MaBnahmen, die i. d. R. eine ausreichende Blutstillung gewahr-
leisten, eingesetzt werden. Dies sind:

Moglichst dichter Wundverschiuss durch Matratzennéhte
und plastischer Deckung

Einsetzen einer zahngetragenen Verbandsplatte (ca. eine
Woche belassen)

Verwendung von Hamostyptika

Seit einigen Jahren werden zunehmend neue orale Antikoagu-
lanzien (DOAC flr direct oral anticoagulants oder auch NOAC
fur novel oral anticoagulants) rezeptiert. Diese haben u. a. eine
sehr kurze Halbwertzeit und sind daher gut steuerbar. Hauptwir-
kungsweise ist die direkte Hemmung von Gerinnungsfaktoren,
z. B. des Gerinnungsfaktors Xa oder von Thrombin. Ist ein chi-
rurgischer Eingriff geplant und stimmt der Hausarzt einer tem-
poréren Pause der Antikoagulation zu, ist das Verordnungs-
schema denkbar einfach (Abb. 3).

Zusammengefasst sind sehir viele Eingriffe in einer ambulanten
Praxis oder Privatklinik m&glich, wenn —nach gemeinsamer pra-
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operativer Risikoabschatzung durch das Anasthesie- und das
OP-Team —die vorgenannten Risiken erkannt und entsprechen-
de MaBnahmen durchgefuhrt werden.

AUFWENDIGE AUGMENTATIONEN

Dr. Dr. Matthias Kaupe zeigte auf, dass groBere Volumendefekte
der Alveolark&dmme auf unterschiedliche Weise behandelt wer-
den kénnen. Er berichtete Uber einige Verfahren, die alternativ
zur Transplantation von autologen Knochenblécken, z. B. aus

der auf der Basis einer dentalen Volumentomografie erstellten
patientenindividuellen Knochenblécke tibersteigen deutlich die
Kosten der Entnahme eines autologen Knochenblockes.

Durch die gute Passung der Implantate kénnen die reinen Ope-
rationszeiten verkirzt werden. Gegenlber autologen Trans-
plantaten erscheinen jedoch langere Einheilzeiten vor der Inser-
tion enossaler Implantate sinnvoll. Die Implantation von konfek-
tionierten oder patientenindividuellen Blécken kann im Bedarfs-

»Die Referenten unserer Bezirksstellenversammlung
2017 zeigen Fille aus ithrem tdglichen Praxisleben und
keine Bilder aus dem akademischen Elfenbeinturm.*

dem Beckenkamm, im Rahmen der ambulanten Behandlung
zur Verfligung stehen:

die Verwendung konfektionierter und patientenindividueller
Knochenblécke

die Verwendung patientenindividueller Titangitterstrukturen
die Sandwich-Osteoplastik

Neben autologen Knochenblécken kénnen konfektionierte
Spenderbldcke implantiert werden, die im Gegensatz zum auto-
logen Transplantat nicht durch eine Entnahmemorbiditat kom-
promittiert sind. Die Ergebnissicherheit ist gegenlber dem
autologen Transplantat geringer. Alternativ zu konfektionigrten
Knochenbldcken stehen auch CAD/CAM-gefertigte Knochen-
blécke aus humanem Spenderknochen oder bovinen
Ursprungs zur Verfigung. Zwar sind die Fertigungskosten
hoch, aber die Passgenauigkeit ist hervorragend. Die Kosten

fall auch mit anderen Techniken (z. B. der Sinusbodenaugmen-
tation) kombiniert werden.

AuBer Knochenbldcken werden auf dem Markt auch patienten-
individuelle Titangitterstrukturen angeboten, die ebenfalls
anhand einer dentalen Volumentomografie erstellt werden. Sie
stiitzen wie sine Fachwerkstruktur das Augmentat, das aus
einem Gemisch aus einem groBen Teil partikuliertem autologem
Knochen (etwa mit einem Knochenschaber gewonnen) und
einem kleineren Anteil partikuliertem Knochenersatzmaterial
(z. B. bovinen Ursprungs) besteht und mit dern das Gitter unter-
fullt wird. Eventuell kann zusétzlich eine Barrieremembran zum
Einsatz kommen. Bei der spéteren Implantation wird zuvor im
gleichen Eingriff die Gitterstruktur mitsamt der fixierenden
Osteosyntheseschraube wieder entfernt. Die Einheilzeiten sind
mit mindestens sechs Monaten deutlich |&nger als bei autolo-
gen Knochenblocktransplantaten.

RZB 11]02.11.2017
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Abb. 8: DVT-Kontrolle nach Insertion gines 4 mm-Implantates rg. 37

SchlieBlich kann zur Erhéhung des Alveolarkamms auch die
Sandwich-Osteoplastik zum Einsatz kommen. Bei dieser Tech-
nik, die auch als ,swing-Osteotomie” oder ,Garagentorplastik”
bekannt ist, wird der Alveolarkarmm zunéchst Gber eine vestibu-
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und der aufgeweitete Osteotomiespalt mit Knochenersatzmate-
rial aufgefullt. Die Platten werden vor der Implantation im glei-
chen Eingriff wieder entfernt. Der Vorteil der Technik besteht in
der Perioststielung des crestalen Segments, die eine hohe
Erfolgssicherheit gewahrleistet. Die Operationstechnik eignet
sich inshesondere fir langere Freiendliicken.

AUGMENTATION UM JEDEN PREIS?

Als Kontrapunkt zum vorangegangenen Vortrag leitete Blazejak
die Referenten, Dr. Dr. Ulrich Stroink und Dr. Dr. Marcus Klein,
mit den Worten ein: ,Viele unserer Patienten — sei es in anam-
nestischer oder in wirtschaftlicher Hinsicht — wollen oder kan-
nen sich keine Augmentationen leisten ...". Diesen Gedanken
nahmen Stroink und Klein auf und beleuchteten in ihrem Vortrag
~Standardeingriffe in derimplantologischen Praxis - Augmenta-
tionen um jeden Preis?" einen weiteren sehr wichtigen Aspekt
aus dem iimplantologischen Alltag.

Der demografische Wandel macht auch vor der Zahnmedizin
nicht halt — in absehbarer Zukunft wird jeder dritte potenzielle
Implantatpatient jenseits der 65 Jahre sein. Gerade das altere
Patientenkollektiv profitiert enorm von implantatgestitztem
Zahnersatz, vereint aber leider auch viele Risikofaktaren auf
sich. So weisen komplett zahnlose Patienten eine hohe Ko-Mor-
biditatsrate (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) auf, verbunden
mit entsprechender Dauermedikation. Zusaizlich existieren auf
der Patientenseite konkrete Vorbehalte vor umfangreichen und
zeitintensiven chirurgischen Interventionen, wie z. B. grofRen
Knochenaugmentaticnen. Vor diesem Hintergrund konzentrier-
ten sich die Referenten in ihrem Vortrag auf die Einsatzgebiete
schmaler und kurzer Implantate zur Vermeidung bzw. Verringe-
rung augmentativer MaBnahmen.

Eine klassische Risikogruppe, die von dieser Strategie profi-
tiert, stellen dauerantikoagulierte Patienten dar. Bei einfachen
dentalen Implantationen ohne zusétzliche Knochenentnahme
bzw. umfangreiche Praparationen zur plastischen Deckung
nach augmentativen MaBnahmen ist ein Absetzen der Antiko-

»-INach gemeinsamer priaoperativer Risikoabschitzung
durch Andsthesie- und OP-Team konnen viele Eingriffe
ambulant durchgefiihrt werden.

lare Schnittfihrung dargestellt. Der linguale und crestale Anteil
des Alveolarkamms bleibt dabei vollstandig periostgestielt.
Durch Mobilisierung und Kippung des crestalen Segments
kann bei entsprechender Osteotomiefihrung eine Erhéhung
und ggf. Verbreiterung des Alveolarkamms erreicht werden.
Das mobilisierte Segment wird mit Osteosyntheseplatten fixiart
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agulation bzw. Bridging mit Heparin in der Regel nicht erforder-
lich.

Des Weiteren konnen z. B. auch Patienten mit oraler
Bisphosphonat-Medikation (Grunderkrankung v. a. Osteopo-
rose) unter Einhaltung diverser perioperativer Kautelen (langere
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Einheilzeiten, Vermeidung von Augmentationen, Antibiotika-
Prophylaxe) sehr wohl von einer implantatgestitzten kaufunk-
tionellen Rehabilitation profitieren.

Fruher setzte man die Grenze bei Implantaten mit Durchmes-
sern kleiner 3,5 mm an. Mittlerweile gibt es schon sehr gute
Erfahrungen mit Implantaten unterhalb der 3 mm-Grenze. So
eignen sich moderne 2,9 mm-Implantate mit einer Standard-
Innenankopplung zur Versorgung wenig belasteter, schmaler
Kieferareale, wie z. B. zum Ersatz der seitlichen Schneidezah-
ne (Abb. 7). Hierzu betreuten die beiden Kieferchirurgen auch
ein entsprechendes Pilotprojekt vor der offiziellen Markteinflh-
rung.

Auch fur die kurzen Implantate fand in den letzten Jahren eine
vorsichtige, aber stetige Erweiterung des Therapiespekirums
statt. Eine klassische Indikation stellt die Vermeidung komple-
xer vertikaler Augmentationen im Seitenzahnbereich dar.
Bedingt durch die per se unglnstigen anatomischen Vorausset-
zungen, sind kurze Implantate meistens schwieriger zu setzen
als bisherige Standardimplantate. Die untere Grenze liegt bei
4 mm (Abb. 8), allerdings sollte hierfur die Indikation sehr streng
gestellt werden. Wichtig fur den Langzeiterfolg ist die exakie
Einhaltung des chirurgischen und klinischen Protokalls (z. B.
Verblockung benachbarter Implantate, Vermeidung von Exten-
sionsgliedern, Kontrolle von Parafunktionen) zur Vermeidung
von Knocheneinbrichen.

Zusammenfassend bieten dimensionsreduzierte Implantate —
nach Planung mittels moderner DVT-Bildgebung — eine sinnvol-
le Erweiterung des Therapiespektrums, insbesondere fir kom-
promittierte Patientenkollektive. Die Take-Home-Message der
Referenten lautete: Kurze und schmale Implantate gehoren
(noch) nicht zum implantologischen Standardrepertoire, sind
bei bestimmien Patienten aber einsetzbar unter Berlicksichti-
gung von Topografie, Knochenqualitat, Suprakonstruktion und
Gegenbezahnung.

ZAHNERHALT VS. IMPLANTAT

Nach der Pause referierten Dr. Dr. Martin Bonsmann und Dr.
Sebastian Becher zum Thema ,Zahnerhalt vs. Implantat unter
endodontischen und parodontologischen Gesichispunkten.
Zunéchst ging Bonsmann auf die Fragestellung ein, inwieweit
ein chirurgischer Zahnerhalt Gber eine WSR einer Extraktion mit
konsekutiver Implantation Uberlegen ist. Interessant in diesem
Kontext ist, dass laut Statistik der KZBV historisch und aktuell
jeder zehnten Wurzelkanalbehandlung im weiteren Verlauf eine
Wurzelspitzenresektion folgt. Die Indikationen zur WSR sind
laut aktuellem Entwurf der WSR-Leitlinie erst bei apikaler
Osteolyse mit Schmerzsymptomatik, radiologischer Osteolyse
oder nach vollstandiger oder unvollstandiger Wurzelfullung
gegeben. Eine ,State of the Art"-Wurzelspitzenresektion wird
gegenwartig  mittels optischer VergréBerungshilfen und
Anwendung minimalinvasiver Operationsmethoden durchge-
fuhrt. Dazu zahlen auch die Verwendung von ultraschallbetrie-

Zytmamalt vs, Implantat untor andodontachan und garodoniolsgschen Geuchispuniien
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benen Ansatzen zur retrograden Erweiterung des Kanallumens
sowie der reirograde Verschiuss mitiels MTA. Die Prognose
einer WSR beziffert Bonsmann laut aktueller Literatur als recht
gut mit 87 bis 97% nach ein his sieben Jahren. Eine WSR-Revi-
sion zeigt dagegen lediglich in 50% einen Erfolg. Die Kontrolle
der apikalen Reossifikation sollte nach sechs Monaten radiolo-
gisch erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt kann dann auch in 95%
die Prognose abschlieBen bestimmt werden. Anhand von DVT-
Bildern zeigte Bonsmann, dass oftmals zweidimensionale Bil-
der den apikalen Befund unterschatzen und zudem eine ge-
naue Lage der Wurzelspitzen im Unterkieferseitenzahnbereich
nicht genau zu bestimmen ist - teils liegen die Wurzelspitzen
weit lingual, was eine WSR oft unméglich macht. Die Zahnent-
fernung mit konsekutiver Implantation sieht Bonsmann vor al-
lem in diesen Féallen indiziert. (Abb. 9 bis 11)

Take-Home-Messages:
WSER wird (immer dann erst) durchgefuhrt bei apikaler Paro-
dontitis mit Symptomatik, radiologischer Osteclyse oder
nach einer vollstandigen oder unvollstandigen Wurzelkanal-
fullung
Erhaltungsfahigkeit kann haufig erst wéahrend der WSR
bestimmt werden
erste radiologische Kontrolle nach sechs Monaten
nach einem Jahr kann in 95% der Falle die Prognose ab-
schlieBend bestimmt werden
Die Erfolgsaussichten der WSR liegen nach ein bis sieben
Jahren bei 87 bis 97%
WSR-Revisionen haben eine Erfolgswahrscheinlichkeit von
unter 50%
bei praoperativ korrekter Wurzelflllung ist die Prognose der
WSR schlechter als bei unvollstandiger oder Uberfillung

Im Anschluss widmete sich Dr, Sebastian Becher den paro-
dontologischen Aspekten in der Entscheidungsfindung zwi-
schen Zahnerhalt oder Implantation. Laut Becher ist etwa zwi-
schen dem 45.Lebensjahr und dem 85.Lebensjahr die Paro-
dontitis der Hauptgrund fur einen frihzeitigen Zahnverlust, Zur
Entscheidung tUber die Erhaltungswurdigkeit eines parodontal
geschadigten Zahns ist oftimals eine Prognose der jeweiligen
Zahne noétig. Hierzu stellte Becher ein etabliertes Prognose-
modell dar, welches im klinischen Alltag eine gute Orientie-
rung geben kann (s. Abb. 12). Daten zeigen, dass ca. 85% der
Zahne mit einem Attachmentverlust von bis zu 50% Uber einen
Zeitraum von 15 Jahren erhalten bleiben kénnen. Dies seizt
allerdings eine effektive Parodontaltherapie voraus. Zahne mit
einem Attachmentverlust von Gber 50% in Kombination mit Fur-
kationsbeteiligungen weisen dagegen eine deutlich ungtinsti-
gere Prognose auf,

Becher zeigte anhand von zahlreichen klinischen Fallen die ver-
schiedenen Therapien der Parodontitis auf. Die chirurgische
Parodontaltherapie erscheint erst ab Taschensondierungstiefen
von Uber 6 mm der konservativen Therapie Uberlegen. Anhand
beeindruckender Bilder zeigte Becher, dass auch die Regere-
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Regina Granz, Abrechnungsspezialistin der ZA eG, schopfte in ihrem Beitrag aus
ihren umfassenden Erfahrungen allgemeiner und besonderer Art im Bereich Chi-

rurgie betreffend Dokumentation und Abrechnung in der zahnarztlichen Praxis.

ration mit Schmelz-Matrix-Protein-Derivaten (Emdogain) bei
strenger Indikation sehr gut funktioniert. Dieses Vorgehen ist
haufig ebenfalls erfolgreich bei Zahnen mit initial fragwirdiger
Prognose. Extrem instabile Defekie und weit fortgeschrittene
parodontale Defekta hendtigen zur Rekaonstruktion in Form
eines befriedigenden Langzeitergebnisses ein komplexes
Therapiekonzept mit der Kombination aus verschiedenen Bio-
materialien, d. h. beispielsweise Schmelz-Matrix-Proteine und

Dr. rer. nal. Thomas Hennig, Leiler Wissenschaftlicher Dienst der ZAK Nordrhein,

erlauterle, welche Anforderungen der Infektionsschutz bei welchen Eingriffen er-

fordert.

Becher resimierte, dass es heutzutage sehr vorhersagbare
Therapien stark parodontal geschadigter Zahne gibt und dar(-
ber oftmals eine Entfernung verhindert werden kann. Die lang-
fristige Stabilitat setzt allerdings eine gut strukturierte Unterstiit-
zende Parodontaltherapia (UPT) voraus, Der Ersatz von Zhnen
mit einer fragwlrdigen/hoffnungslosen Prognose mit dentalen
Implantaten ist ebenso moglich, dies aber nur bei absoluter
parodontaler Entzindungsfreiheit und Stabilitat.

»,Neben autologen Knochenblocken konnen konfek-
tionierte Spenderblocke implantiert werden, die nicht
durch eine Entnahmemorbiditat kompromittiert sind.

Knochenersatzmaterial. Die rekonstruktive Therapie von kombi-
nierten Paro-Endo-L&sionen erscheint auch maglich, fallt in
inrer Langzeitprognose aber deutlich geringer aus als alleinige
parodontale L&sionen (Abb. 13 und 14).

Zahne mit einer initial fragwirdige Prognose kénnen erhalten
bleiben, wenn die orale Rehabilitation bzw. das Gesamtkonzept
nicht von ihnen abhéangt (prothetische Wertigkeit). Zahne mit
einer initial hoffnungslosen Prognose (Uber 75% Attachmentver-
lust) sollten entfernt werden, da der Erhalt sich als nicht vorher-
sagbar darstellt, Dentale Implantate zeigen ebenso hohe Uber-
lebensraten wie parodontal erfolgreich therapierte natarliche
Zahne, sind aber oftmals nicht frei von implantatspezifischen
technischen oder biologischen Komplikationen.

Take-Home-Messages:
Zahne mit hoffnungsloser Prognose zeigen die schlechteste
Prognose = Entfernung
Erhalt von den Zahnen mit Pa-Knochenabbau bis zu 50% ist
in der Regel vorhersehbar moglich — 85% der betreffenden
Z&hne sind nach 15 Jahren noch in Funktion
suffiziente, evidenzha

;sierte PA-Therapie erméglicht einen langfristigen Zahnerhalt
Nur 40% der fragwlrdigen und hoffnungslosen Zahne sind
nach zwdlf Jahren noch in Funktion
Einwurzelige Zahne zeigen eine bessare Prognose als mehr-
wurzelige Zéhne
Erhalt stark geschadigter Zahne fihrt nicht zu einem Attach-
mentverlust an den Nachbarzéhnen

RZB 11| 02.11.2017
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Kombinierte Paro-Endo-Lésionen zeigen eine stark einge-
schrénkie Prognose

Die Indikation zum Erhalt von Z&hnen mit fragwlrdiger Prog-
nose sollte streng gestellt werden (Gesamtkonzept, prognos-
tische Abhangigkeit)

Parodontal geschadigte Zahne zeigen eine vergleichbare Prog-
nose wie Endpfeilerbriicken und implantatgetragene Kronen

Aus Nordrhein

inklusive Aufklarung, Materialien und Abrechnungspositionen
nachvollziehen kann (Quelle: Online Abrechnungslexikon
ALEX).

Die Dokumentation im Praxiscomputer muss inhaltlich mit der
Dokumentation in der Karteikarte bzw. einem Ausdruck tber-
einstimmen. Die Mitarbeiter sind zu unterweisen, dass es hier

»Eine klassische Indikation fiir kurze Implantate stellt
die Vermeidung komplexer vertikaler Augmentationen

im Seitenzahnbereich dar.“

Implantation zum Ersatz von heffnungslosen und fragwirdi-
gen Zahnen nur bei kompletter parodontaler Stabilitat
Erhalt parodontal geschédigter Z&hne funktioniert nur tiber
die Unterstiutzende Parodontaltherapie

GEBUHRENRECHTLICHE UND DOKUMENTATIONSTIPPS

Mit dem altbekanntem Sprichwort ,Wer schreibt, der bleibt!"
eroffnele die Abrechnungsspezialistin der ZA eG, Regina
Granz, ihren Beitrag zu Erfahrungen allgemeiner und besonde-
rer Art im Bereich Chirurgie betreffend Dokumentation und Ab-
rechnung in der zahnarztlichen Praxis. Diagnostik- und Leis-
tungsdokumentation ist in der Zahnarztpraxis von groBer Wich-
tigkeit. Erfahrungen im téglichen ,Abrechnungsleben” zeigen,
dass haufig nicht oder nur unzureichend dokumentiart wird.

keine Widerspriche geben darf. Wird dem Zahnarzt Vernach-
lassigungen der Dokumentationspflicht nachgewiesen, muss
er beweisen, dass er die BehandlungsmaBnahmen ausge-
flhrt hat (Patientenrechtegesetz: § 630f Burgerliches Gesetz-
buch). Ein Nachtrag aus der Erinnerung heraus, unter dem
Aspekt der ausdrlicklichen Kennzeichnung als Erganzung
(wichtig: Datum des Nachtrags notieren) gilt als rechtlich
unbedenklich.

Von Manipulation der Eintrdge im Nachhinein ist ganz drin-
gend abzuraten, denn Veranderungen bleiben sichtbar und
mussen bei rechtskonformer Dokumentation sichtbar bleiben.
Enthalt die Karteikarte/die elektronische Dokumentation keine
Eintragung hinsichtlich durchgefuhrter Untersuchungen und

»,Die Prognose einer WSR ist laut Literatur recht gut mit
87 bis 97% nach ein bis sieben Jahren. Eine WSR-
Revision zeigt dagegen lediglich in 50% einen Erfolg.“

Das fuhrt u. a. zu massiven Honorar-, aber auch Rechtsverlus-
ten! Durch das Patientenrechlegesetz und die jungere Recht-
sprechung werden zunehmend strengere Anforderungen an die
Dokumentation und Aufklarung der Patienten gestellt.

In vielen Zahnarztpraxen stellt sich immer wieder die Frage,
was alles dokumentiert werden muss und vor allem wie um-
fangreich? Die Antwort ist relativ einfach: ,Nur was dokumen-
tiert ist, kann und darf auch abgerechnet werden!" Die Doku-
mentation muss immer so vollstandig und gewissenhaft sein,
dass jederzeit eine dritte Person (Kammer/KZV, Gutachter,
Nachbehandler, Anwalt, Richter) die gesamte Behandlung
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BehandlungsmaBnahmen sowie deren Ergebnisse oder Uber
erfolgte Aufklarung, wird davon ausgegangen, dass diese
Leistungen auch nicht erbracht wurden. Die Aufzéhlung ledig-
lich von Geblhrenziffern oder -kiirzeln ist vollig unzureichend
und flhrt ebenfalls zu der Einstufung ,nicht oder unvollstandig
erbracht”.

Gesichtspunkte flr die Dokumentationsstruktur:
Chronologie/Ubersichtiichkeit
Die Lelstungen sollten in der Reihenfolge dokumentiert wer-
den, in der diese durchgefthrt wurden. Die Dokumentation
sollte méglichst zeitnah erfolgen.
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Vollstdndigkeit

Samtliche durchgeflinrten Leistungen inklusive der Schwie-
rigkeit und des Zeitaufwands bei der Durchfiihrung der ein-
zelnen Leistungen und der konkreten Grinde dafur missen
dokumentiert sein.

Verstandlichkeit

Die Dokumentation muss fur alle im Team versténdlich sein.
Auch ein auBenstehender Dritter sollte die Niedarschrift zur
Behandlung nachvollziehen kénnen. Verwendete Dokumen-
tationskirzel sollten von allen im Team genutzt werden. Eine
Liste mit den Klrzeln sollte zur Dokumentation angelegt und
ins Qualitatsmanagement im Bereich der Behandlungs-
Checklisten Uberfuhrt werden.

Korrektheit

Nur tatsdchlich erbrachte Leistungen dirfen dokumentiert
werden. Bei der Verwendung von Leistungsketten/-komple-
xen oder bei der Ubernahme der Daten vom Therapieplan
droht die Gefahr, dass auch nicht erbrachte Leistungen den
Weg zur Abrechnung finden. Das ist nicht korrekt. — Das gilt
im Ubrigen auch umgekehrt, dass erbrachte Leistungen so
vergessen werden.

Nachvollziehbarkeit und Sichtbarkeit von nachtrdglichen
Anderungen

Auch fdr einen befugten Dritten missen die durchgeflihrten
MaBnahmen, der Ablauf der Therapie, die Aufklarung usw.
nachvollziehbar sein.

Bei nachtraglichen Anderungen in der Dokumentation muss
nachvollziehbar sein, wer die Anderungen vorgenommen hat
und zu welchem Zeitpunkt. Die urspringliche Eintragung
muss weiterhin ersichtlich bleiben (Dokumentenechtheit).
Objektivitat

Da der Patient jederzeit ein Einsichtsrecht in die Aufzeich-
nungen hat, sollten diese neutral im Ton unter objektiven
Gesichtspunkien gefiihrt werden. Subjektive persénliche
Bemerkungen, wie zur Einstellung oder zum Verhalten des
Patienten, sollten so eingetragen werden, dass sie nicht z. B.
herabwlrdigend wirken und einem Dritten nicht unmittelbar

Bezirksstellenversammiung Dasseldorf mit Fortbildung .Zahnérztliche Chirurgie in der Praxis

zugéanglich sind. Hier haben sich z. B. Zahlencodes fur be-
stimmte Anmerkungen bewéhrt, die ebenfalls in Checklisten
zu erfassen sind.

Folgende Quintessenz zum Thema Dokumentation, Abrech-
nung und Wirtschaftlichkeit zog Ganz aus ihrem Vortrag: ,Eine
optimale Wertschopfung in der taglichen Praxis ergibt sich aus
der Behandlung selber, deren liickenloser Dokumentation, der
Mithilfe des gesamten Teams und dem Fachwissen zum
Abrechnungsgeschehen.” Dies bedeutet:
Teambesprechungen nutzen, um Behandlungsablaufe zu
kl&ren und Fragen zu beantworten.
Die Abrechnungskraft immer mal wieder im Behandlungs-
zimmer hospitieren lassen, damit Behandlungsablaufe und
Materialeinsatze klar werden.
iider von Behandlungen anfertigen — Gesprache darliser im
Team flhren. Dies ist auch fur das bessere Verstandnis von
Zusammenhéangen flir die Auszubildenden wichtig.
Neuerungen aufgreifen und besprechen, wie auch die dazu-
gehorige Honorargestaltung und die betriebswirtschaftliche
Kalkulation von Leistungen.
Materialeinsatz erkennen, richtig benennen und zutreffend
dokumentieren. Preise regelméaBig aktualisieren (vielleicht
ein Materialverwaltungssystem einfiihren). Hier droht einiges
Verlustpotenzial.
Die richtige Zuordnung der verwendeten Materialien zu
den Behandlungsablaufen, z. B. Kollagen-Kegel ,zur For-
derung der Blutgerinnung"” sollte zur Routine werden. Kol-
lagenkegel o. A. kénnen als Verschlussmaterial bei Blutun-
gen gemaB § 4 (3) GOZ berechnet werden, ggf. im Zuge
einer MaBnahme nach Nr. 3050 ((ibermé&Bige Blutung
gestillt).
Diagnosen, Erlauterungen, Kommentare zu einzelnen
Abrechnungspositionen anlegen, erfassen und verknipfen,
damit deren Dokumentation mittels PC-System zutreffend
und vollstéandig erfolgen kann und dadurch auch schneller
von der Hand geht.
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Ihr abschlieBende Take-Home-Message lautete: Durchdachte
Dokumentation macht Spaf3 und erleichtert die tagliche Arbeit
ungemein, insbesondere, wenn alle mitdenken und mithelfen!

ANFORDERUNGEN INFEKTIONSSCHUTZ

Zum Abschluss der Fortbildung erlauterte Dr. rer. nat. Thomas
Hennig, Leiter Wissenschaftlicher Dignst der ZAK Nordrhein,
welche Anforderungen der Infektionsschutz bei welchen Ein-
griffen erfordert.

Invasive Eingriffe kénnen nach Ausmaf und Geféhrdungsgrad
unterschieden werden. Je gréBer die verletze Schleimhautfla-
che, desto grdBer ist die Eintrittspforte fur Mikroorganismen
und die Gefahr eines hohen intraoperativen Erregereintrags. In
der Folge kénnen postoperative Wundinfektionen und/oder
Bakteriamie auftreten. Je starker das Operationsgebiet mikro-

Aus Nordrhein

Zum Spekirum der besonderen HygienemaBnahmen, die (ber
die Basishygiene hinausgehen, sind insbesondere die chirurgi-
sche Handedesinfektion, sterile Handschuhe und Abdeckungen,
sterile Kuhlflissigkeiten sowie pra- und postoperative Antiseptik
zunennen. Personal mit akuten Infektionen des Respirationstrak-
tes, auch wenn diese Erkrankungen keine Arbeitsunfahigkeit be-
dingen, sollte an operativen Eingriffen nicht teilnehmen.

Fir die Be- und Entltftung von Eingriffsraumen sollten grund
legende Kautelen der Aseptik beachtet werden:

Bei FensterlUftung sollten Fliegengitter Einsatz finden.
Wenn Klima-Split-Gerate singesetzt werden, missen diese
der Norm VDI 6022 ,Hygieneanforderungen an Raumluft-
technische Anlagen und Geréte" entsprechen und desinfi-
zierbar sein.

»Je grofSer die verletzte Schleimhautfliache ist, desto grofier
ist die Eintrittspforte fur Mikroorganismen und die
Gefahr eines hohen intraoperativen Erregereintrags.

biell kontaminiert ist, desto héher ist das Infektionsrisiko. Bei
Eingriffen mit anschlieBendem speicheldichten Wundver-
schluss besteht zudem besondere Gefahr von Infektionen mit
Anaerobiern.

Die ZAK Nordrhein und das Gesundheitsamt Dilsseldorf haben
bereits seit dem Jahr 2014 in unbUrokratischer und partner-
schattlicher Zusammenarbeit die ,Checkliste Hygienebege-
hungen von Zahnarztpraxen und MKG-Praxen® erstellt. Anhand
dieser Liste kann das Eingriffsspektrum der Praxen bewertet
und entschieden werden, wann besondere HygienemaBnah-
men vorzusehen sind. Besondere HygienemaBnahmen miissen
sowohl bei Eingriffen im erweiterten chirurgischen Spektrum als
auch bel allen Eingriffen bei Patienten mit erhéhtem Infektions-
risiko beachtet werden. Hier sind sowohl die angeborene als
auch die erworbene oder medikamentdse Immunsuppression
ZU beachten.
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Raumluftiechnische Anlagen (RLT-Anlagen), die AuBenluft in
den Eingriffsraum bringen, mussen der Norm DIN 1946-4
.Raumlufttechnische Anlagen in Gebduden und Rdumen des
Gesundheitswesens” genligen.

Infektionen von Operationswunden sind zwar nicht grundsatz-
lich vermeidbar, jedoch ist es die Auigabe der Zahnarztinnen
und Zahnérzte durch angemsssane HygienemaBnahmen eine
bestmdgliche Versorgung ihrer Patienten zu gewahrleisien.

Zum Ende der hochkarétig besetzten Bezirksstellenfortbildung
bedankte sich Dr. Harm Blazejak bei den Referenten. Die Qua-
litat der Vortrage und auch die Wertschéatzung fur die Referen-
ten spiegelten sich in langem und lebhaftem Applaus der
Besucher wieder, die energisch um Bezirksstellenversammiun-
gen in dieser Form und Klasse in den kommenden Jahren
baten.
Dr. Harm Blazejak
Vorsitzender der Bezirksstelle Diisseldorf



