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Wissenswertes

Loos-Haus

P> 1909 erteilte Leopold Goldmann
nach einem Architekturwettbewerb,
aus dem kein siegreicher Entwurf
hervorging, freihindig Adolf Loos
den Bauauftrag zur Errichtung eines
Geschiftsgebdudes fiir das Nobel-
geschift Goldman & Salatsch. Bau-
leiter war Ernst Epstein. Errichtet
wurde es von dem Bauunternehmen
Pittel+Brausewetter. Im Jahre 1944
wurde durch einen Bombeneinschlag
im benachbarten Hochhaus auch das
Looshaus in Mitleidenschaft gezogen.
1947 wurde das Haus unter Denk-
malschutz gestelle. In den 1960er
Jahren befand sich ein Mébelhaus im
Hauptgeschift des Gebidudes. 1987
kaufte die Raiffeisenbank Wien das
Gebdude und renovierte es grund-
legend. Trotz seines dsthetischen
Funktionalismus ist das Gebdude
kein schlichter Zweckbau — gerade
bei den Materialien wurden weder
Kosten noch Aufwand gespart. Auf-
fallend ist der Kontrast zwischen dem
mit Marmor ausgekleideten unteren
Fassadenbereich und der schlichten
Putzfassade der oberhalb liegenden
Wohngeschosse. Dem Geschiftsbe-
reich ist ein Siulengang mit toska-
nischen Siulen vorgebaut — gedacht
als Anspielung auf den Portikus der
Michaelerkirche.

Kongress

Zahnheil. Kunst

P> Das heurige Generalthema mit
dem sinnigen Untertitel ,Vom Miss-
erfolg zum Erfolg® ist sehr breit auf-
gestellt. Eine Vielzahl an parallel lau-
fenden Vortrigen zu ziemlich allen
Themen der heutigen Zahnheilkunde
wird die Entscheidung nicht leicht
machen, wohin man sich wenden
soll und was man gleichzeitig auslas-
sen muss. Damit Sie sich im Vorfeld
schon ein bisschen intensiver mit den
Vortrigen auseinandersetzen kon-
nen haben wir in dieser Ausgabe die
vorhandenen Abstracts abgedruckt.
Zusitzlich gibt es viele grofiziigige
Pausen, die den Besuch der groflen
Dentalausstellung moglich machen,
denn auch da gibt es viel Neues zu be-
richten und zu sehen.

Willkommen in Wien von 22. bis 24. September 2016

Thema: Zahnheil.Kunst -
Vom Misserfolg zum Erfolg

P Die Osterreichische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde - Wien hat die ehren-
volle Aufgabe, den sterreichischen Zahnirztekon-
gress 2016 auszurichten. Wien wird seit jeher mit
Kunst, Kultur und Medizin in Verbindung ge-
bracht. Nichts lag also niher, als gemifl unserem
Kongressmotto ZAHNHEILeKUNST unseren Teil-
nehmerlnnen ,die hohe Kunst der Zahnheilkunde®
in unterschiedlichsten Facetten niher zu bringen.
Viele unserer Referentlnnen werden diese Kunst
entsprechend unserem Untertitel ,Vom Misserfolg
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zum Erfolg” in ihren Prisentationen und Vortrigen
veranschaulichen. Die Wiener Hofburg ist (wie be-
reits 2010) wieder Austragungsort unseres Kon-
gresses. Mit ihrem historischen Ambiente und dem
stilvollen Kongresszentrum im Herzen der Stadt
bietet sie uns auch eine auflergewohnliche Kulisse
fir die kongressbegleitende, internationale Dental-
ausstellung. Als besonderes Highlight wird Frau Dr.
Antonia Rados, die renommierte Krisen-Berichter-
statterin, im Rahmen der Eréffnung einen faszinie-
renden Festvortag mit dem Titel ,,Angst, Risiko und

Mut - aus dem Leben einer Kriegsreporterin® fiir Sie
halten. Das wissenschaftliche Programm beinhaltet
wie immer zahlreiche Vortrige und Workshops fiir
Zahnirztlnnen, sowie fiir alle zahnirztlichen Assi-
stenzberufe. Der Galaabend wird Sie an einen ge-
schichtstrichtigen Ort fithren - so viel sei an dieser
Stelle verraten - und die Kunst wird uns wie ein
roter Faden durch den Kongress begleiten. Wir freu-
en uns, Sie im September 2016 in Wien begriifien
zu diirfen.

Ihr PD Dr. Werner Lill, Kongressprisident.

Info

Kongresszentrum Hofburg
Schweizertor/Eingang Botschaf-
terstiege, 1010 Wien
www.zahnarztekongress2016.at
Info: Dipl.-Ing. Clemens Keil

Tel: 0664 1944064

Fax: 0316 231123 4490

E-Mail: office@oezk2016.at
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Donnerstag
22. September 2016

Zeremoniensaal

Prothetik

Vorsitz: Prof. DDr. Ingrid Grunert
& Prof. DDr. Martina Schmid-
Schwap

14.15 - 14.55

Interaktive Behandlungsplanung
Prof: Dr. Dr. Jorg Strub, Freiburg

In diesem Vortrag liegt der Schwer-
punkt in der Analyse, Planung und
der Behandlung komplexer asthe-
tischer Falle. Das Publikum wird mit
der Behandlungsplanung vertraut ge-
macht und es lernt, diese im Rahmen
eines Patientenfalls anzuwenden.

Im ersten Teil des Vortrages wird auf
die fur eine d&sthetische Evaluation
grundlegenden Parameter wie Rah-
men, Referenzlinien und Proportionen
eingegangen. Dies wird es dem Zahn-
arzt ermdglichen, die Erscheinung des
Patienten effizient zu analysieren. Im
zweiten Teil werden Themen der Den-
talasthetik wie Symmetrie, Ungleich-
heiten, Perspektive und lllusion be-
sprochen. Im dritten Teil wird die Be-
deutung der Zahnfleischasthetik im
Zusammenhang mit einer harmo-
nischen Dentaldsthetik behandelt. Im
vierten Teil, beim Erstellen des interak-
tiven Behandlungsplans, sind das kri-
tische Abwdgen und die Kompetenz
der Zahnarzte gefragt, um den am
besten geeigneten Behandlungsplan
zu erstellen.

14.55 - 15.15
Spannunggsfeld — konventionelle
Prothetik versus Implantatprothetik

Prof: Dr. Walther A. Wegscheider,
Graz

15.15-15.35

Vollkeramische Rehabilitation des
Erosionsgebisses

Prof: DDr. Riidiger Junker, Krems
Anhand eines Patientenfalls wird ei-
ne praxisorientierte Behandlungs-
strategie zur vollkeramischen Reha-
bilitation von Patienten mit schwe-
ren Zahnerosionen vorgestellt.
Neben der Behandlungsplanung
werden auch Aspekte der Auswahl
vollkeramischer Materialien, Mog-
lichkeiten der CAD/CAM - Zahn-
technik und der adhisiven Befesti-
gung angesprochen.

Das Ziel ist eine prospektive, kli-
nische Studie zur Beurteilung des
langfristigen Erfolges des vorgestell-
ten Versorgungskonzeptes.

1545 1630 s
Pause
Werkstoffkunde
Vorsitz:

Prof. DDr. Herbert Dumfahrt

16.30 - 17.10

Neue Wege bei der Vorbehandlung
und Restauration des Abrasions-
gebisses

Prof: Dr. Daniel Edelhoff; Miinchen
Zahnfarbene Restaurationsmaterialien
werden in der Zahnheilkunde mitt-
lerweile routinemaBig eingesetzt. Die
hohe Innovationsrate bei den ver-
flgbaren Materialien und der CAD/
CAM-Technologie setzt allerdings

ein besonderes Mal3 an Vorkennt-
nissen voraus, um die nahezu gren-
zenlosen Maglichkeiten sinnvoll ein-
setzen zu koénnen. Traditionelle Vor-
gehensweisen wie eine sorgfaltige
Behandlungsplanung unter Einbezie-
hung des Zahntechnikers, eine ad-
dquate Materialauswahl sowie eine
werkstoffgerechte Praparation und
Verarbeitung sind heute bereits mit
modernsten Technologien kombinier-
bar. So stellen CAD/CAM-fabrizierte
Hochleistungspolymere, wie Polycar-
bonate, PMMA, Komposite und Hy-
bridkeramiken,  Werkstoffgruppen
mit bislang nicht verfigbaren Eigen-
schaftsprofilen dar, die das Indikati-
onsspektrum deutlich erweitern. Da-
mit bieten sich neuartige Vorbehand-
lungsoptionen bei der Restaurati-
on komplexer Falle an, indem dem
analytischen Wax-up entsprechende
zahnfarbene Schienen aus Polycar-
bonat Uber einen langeren Zeitraum,
im Sinne einer funktionellen und &s-
thetischen Evaluierung des Restaura-
tionsentwurfs, reversibel eingesetzt
werden kénnen.

Auch die rasanten materialtech-
nischen  Weiterentwicklungen —auf
dem Gebiet der Keramiken sowie der
Adhésivtechnik haben zu véllig neu-
en Behandlungsmaoglichkeiten ge-
fuhrt, die sich in einem erweiterten
Indikationsspektrum und weniger in-
vasiven Prdparationsgeometrien wie
Kauflachenveneers widerspiegeln.
Dem Teilnehmer wird anhand zahl-
reicher klinischer Beispiele ein Update
zu den verschiedenen neuen Einsatz-
maoglichkeiten modernster Materi-
alien und Technologien fur die Okklu-
sionsanderung gegeben. Daraus ent-
wickelte innovative Behandlungskon-
zepte flr die moderne Zahntechnik
und Praxis werden anhand von zahl-
reichen Falldokumentationen darge-
stellt und das klinische Langzeitver-
halten durch Beobachtungsdauern
bis zu 9 Jahren bewertet.

17.10-17.30

ZLementieren

von technischen Restaurationen
Vorbehandlung der Oberflichen —
Zementarten — Biokompatibilitiit
Prof: DDr. Andpreas Schedle, Wien

Rittersaal

Psychosomatik
Vorsitz: MR DDr. Gerhard Kreyer

14.30 — 14.55

Kérpersprache — Organsprache —
Seelensprache. Idiome der Psychoso-
matik in ihrer Relevanz fiir Diagnose
und Therapie

MR DDy. Gerhard Kreyer, Langenlois
Sowohl in umgangssprachlichen Re-
dewendungen als auch in zahl-
reichen Lyrik- und Prosatexten un-
terschiedlichster Zeitepochen und
Kulturkreise finden sich z. T. er-
staunlich prizise Beschreibungen
psychosomatischer Manifestationen
und deren Bedeutung im jeweiligen
Kontext.

Dabei handelt es sich um einen in
Jahrhunderten gewachsenen Schatz
kollektiven Erfahrungswissens, wel-
cher sowohl in Umgangssprache als
auch in verschiedene Literaturgat-
tungen ebenso Eingang gefunden hat
wie in Theater, Fernsehen und Film.

Moderne bildgebende Verfahren —
wie etwa die Positronen — Emissi-
onstomographie oder das sog.
,Functional MRI“
mend evidenzbasierte

erdffnen zuneh-
neue Er-
kenntnisse aus Neurobiologie und
Neuropsychiatrie mit grofler Rele-
vanz fiir psychosomatische Fragestel-
lungen.

Begriffe wie ,Spiegel-Neuronen®,
»Neuronale Plastizitit® oder ,Ente-
rales Nervensystem® stehen stellver-
tretend fiir eine Vielzahl von Phino-
menen, welche auch in den Sprach-
Alltag Eingang gefunden haben.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es
abzukliren, in wieweit sich daraus
praktische Konsequenzen fiir den
klinischen Alltag in Diagnostik und
Therapie ableiten lassen.

14.55 - 15.35

Trugschliisse in der
Alternativmedizin

Prof. Dr. med Edzard Ernst, Exeter
Alternativmedizin ist beliebt, sogar
in der Zahnheilkunde. Die Argu-
mente, die hier angefthrt werden,
entpuppen sich bei ndherem Hinse-
hen haufig als TrugschlUsse. Es wird
zum Beispiel behauptet, dass die kli-
nische Erfahrung wichtiger sei, als
die wissenschaftliche Evidenz, dass
alternativ-medizinische  Methoden
sich nicht wissenschaftlich Uberpru-
fen lieBen, dass es in der Alternativ-
medizin keine wissenschaftliche Evi-
denz gabe, dass kein Geld zur For-
schung zu Verfugung stehe, und
vieles mehr.

Der Vortrag geht auf diese Scheinar-
gumente ein und legt dar, warum
sie unlogisch sind und Patienten in
die Irre fUhren.

15.45 - 16.30

Pause

¢
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Vorsitz: Prof. Dr. Adriano
Crismani & DDr. Brigitte Wendl

16.30 — 16.50

Asthetik, Funktion und Mechanik
die Frontzihne betreffend Teil 1
Prof Dr. Ales Celar, Wien

16.50 - 17.10

Asthetik, Funktion und Mechanik
die Frontzihne betreffend Teil 2
Prof. Dr. Josef Freudenthaler, Wien
Beim Betrachten eines Gesichtes fillt
der erste Blick auf das Augenpaar,
der zweite auf Mund und Zihne.
Furcht
oder Scham springt die Dichotomie
isthetisch-dysisthetisch sofort ins
Auge. Neben der Zahnisthetik
kommt der dentalen Funktion eine
gleichwertige Rolle zu, ist doch die
Frontzahnstellung  Wesensmerkmal
unterschiedlicher =~ Malokklusions-
formen.

Aufler Aggression, Freude,

Der gemeinsame Vortrag hat zur
Zielsetzung anhand von Fallberich-
ten auf Diagnostik, Therapiepla-
nung und Behandlung folgender
Symptombilder einzugehen: offener
Biss, tiefer Biss, vergroflerte Front-
zahnstufe, Frontzahntrauma, Agene-
sie und dilazerierter Frontzahn. Den
Abschluss  bilden  Betrachtungen
iiber Mechanikpline bei Zahnbewe-
gungen wie Torque, Retraktion und
Intrusion.

17.10-17.30

Torque und Biomechanik

Dr. med. dent. Johanna Permann,
Wien

Das Thema ,Torque“ stellt in der
Kieferorthopidie einen wesentlichen
Punkt dar, der nicht unterschitzt
werden darf. Neben isthetischen
Problemen, die sich durch Torque-
probleme ergeben kénnen, ist der
Torque auch zur Einstellung einer
guten Okklusion essenziell. Es ist
wesentlich der jeweiligen Situation
angepasst handeln zu kénnen und
auch mégliche erwiinschte und un-
erwiinschte  Nebenwirkungen zu
kennen. Ziel dieses Vortrages ist es
einen Uberblick zur Thematik zu
prasentieren.

17.30-17.50

Aquilibrium von Zunge, Lippen und
Wangen - eine Literaturiibersicht
Dr. med. dent. Birgit Lanzer, Wien
Die Literaturiibersicht befasst sich
mit dem Zusammenspiel aus Zunge,
Lippen und Wangen und ihrem Ein-
fluss auf die Zahnstellung. Dazu wur-
de der Wissensstand iiber die neutrale
Zone, Schluckmuster, Habits, Ma-
lokklusionen, Atmung und die myo-
funktionelle Therapie erortert.

In der neutralen Zone befinden sich
die Zihne in einer Lage zwischen
den horizontal gerichteten Kriften
von Zunge, Lippen und Wangen,
die Zihne nehmen eine stabile Posi-
tion ein. Beeinflusst wird die neu-
trale Zone von verschiedensten Para-
metern wie beispielsweise einem fal-
schen Schluckmuster oder diversen
Habits, wie Schnuller- oder Dau-
menlutschen. Das viszerale Schluck-
muster kann physiologisch bis zum
vierten Lebensjahr bestehen und
entwickelt sich graduell in ein soma-
tisches Schluckmuster. In der Litera-
tur liegen Hinweise vor, dass Lutsch-
und Saughabits ein Risiko fiir die
Okklusion darstellen. Je frither ein
Lutsch- oder Saughabit aufgegeben
wird, desto eher kénnen sich Dys-
gnathien spontan verbessern oder so-

gar von selbst korrigieren. Die Atio-
logie einer Malokklusion ist primir
genetisch mit sekundiren umweltbe-
dingten Einfliissen. Eingegangen
wird speziell auf den Kreuzbiss. Die
hiufigste Ursache in der Entstehung
des Kreuzbisses ist die Reduktion der
Breite des maxilliren Zahnbogens
im Vergleich zur Mandibula als Re-
Mundat-
inkompetentem  Lippen-

sultat von Saughabits,
mung,
schluss, einem viszeralen Schluck-
muster und inkorrekter Zungenlage
am Mundboden. Ein weiterer Para-
meter der das Aquilibrium beeinflus-
sen kann ist die Atmung, indem
Kopf-, Kiefer- und Zungenposition
verindert werden. Die myofunktio-
nelle Therapie soll zu einer Verbesse-
rung der Funktion im orofazialen
Bereich fiihren, damit Gesichtsent-
wicklung, Kieferwachstum und kie-
ferorthopidische Behandlung unbe-
einflusst von Dysfunktionen ablau-
fen kénnen.

Ratstube

Parodontologische Chirurgie
Vorsitz: Dr. Corinna Bruckman &
Priv. Doz. Dr. Stefan Fickl

14.45 - 15.25

Vorhersagbare Deckung von
Rezessionen im Unterkiefer:

Fiktion oder Realitit?

Prof: Dr. Anton Sculean, Bern

Das Vorhandensein von freilie-
genden Waurzeloberflichen im Un-
terkiefer erschwert die Durchfiih-
rung von Mundhygienemafinahmen
und begiinstigt die Entstehung von
Gingivitis und Waurzelkaries. Mo-
dernste chirurgische Techniken wie
zum Beispiel der Modifizierte Koro-
nal Reponierte Tunnel oder der La-
teral Bewegte Doppelte Tunnel ma-
chen es heutzutage moglich Ergeb-
nisse zu erzielen die bis vor einigen
Jahren nicht denkbar waren. Der
Verzicht auf vertikale Entlastungsin-
zisionen und der Gebrauch von sub-
epithelialen Bindegewebstransplan-
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taten mit oder ohne biologisch ak-
tiven Faktoren wie z.B. Schmelzma-
trix-Proteine, resultieren in einer
verbesserten Wundheilung und ex-
zellenten klinischen Ergebnisse.

Das Ziel des Vortrags ist es, den Kol-
leginnen/Kollegen das Berner Be-
handlungskonzept
baren Therapie singuldrer und mul-
tipler Rezessionen im Unterkiefer zu
vermitteln.

zur  vorhersag-

15.25 - 15.45

Die Kunst des Erfolges in der
resektiven parodontalen Chirurgie
und Patientenzufriedenheit

Univ. Ass. Dr. Michael Miiller-Kern,
Wien

Erst wenn die Modglichkeiten der
Parodontitistherapie
ausgeschépft sind, ist an eine chirur-
gische Sanierung zu denken. Die An-
finge der heute bekannten parodon-
talen Chirurgie waren geprigt von
Widman, Morris, Ramfjord und Nis-
sle, anfangs beschrinkt auf eine mu-
kogingivale Chirurgie zur Redukti-
on der Sondierungstiefen. Spiter erst
kamen Mafinahmen, die auch den
Knochen miteinbezogen haben, hin-
zu. Fiir alle unterschiedlichen For-
men von Eingriffen gilt die kom-
plette Entfernung von Konkrement
an der Wurzeloberfliche. Fiir das chi-
rurgische Vorgehen ist eine sorgfil-
tige Diagnostik und Planung, Pati-
entenselektion, Abklirung von Ri-
sikofaktoren und der allgemeinme-
dizinischen ~Anamnese zwingend
notwendig. Immer mit Riicksicht auf
die lokal vorhandenen anatomischen
Strukturen mit einem minimalin-
vasiven Vorgehen, um ein bestmdg-

konservativen

liches Ergebnis unter geringen posto-
perativen Beschwerden zu erreichen.
Die Nachbetreuung (Recall) bei par-
ochirurgischen Eingriffen ist ein wei-
terer Schliissel zum Erfolg, erst regel-
miflige Kontrollen, perfekter hius-
licher Mundhygiene mit speziellen
Mundhygieneartikeln und Erstellen
eines individuellen Plan fiir die Er-
haltungstherapie erlauben eine idea-
le Heilungsphase.

15.45 - 16.05

Regenerative Parodontalchirurgie
und perioprothetische
Rekonstruktion

Dr. Axel Mory, Wien

Der  Einsatz  mikrochirurgischer
Techniken am Zahnfleisch und der
Mundschleimhaut haben die Gren-
zen zwischen Parodontal- und Mu-
kogingivalchirurgie zum Verschwin-
den gebracht. Nicht selten werden
an einem Patienten Kronenverlin-
gerungen, Rezessionsdeckungen, re-
konstruktive Taschenelimination und
Kammaugmentation zeitgleich oder
konsekutiv durchgefiithrt, um Funkdi-
on und Asthetik wieder herzustellen.
Kleine Schwenk- oder Verschiebelap-
pen, Gingivatunnelierungen unter-
legt mit Bindegewebetransplantaten,
das Einbringen von Eigenknochen
oder xenogenen Knochenersatzmate-
rialien werden angewandt um neue,
stabile Verhiltnisse zu etablieren. Wie
vorhersehbar sind diese Techniken
und mit welchen Langzeitresultaten
kann gerechnet werden?

16.15-17.00

Pause

44

Periimplantitis
Vorsitz: OA Dr. Gabriele Millesi &
Prof. Dr. Thomas Bernhart

17.00 - 17.40

Periimplantitis behandeln - geht das?
Priv.-Doz. Dr. med. dent. Stefan
Fickl, Wiirzburg

Periimplantire Entziindungen sind
hiufig anzutreffende Erkrankungen,
insbesondere bei Patienten mit paro-
dontalen Vorerkrankungen. Die tra-
ditionellen Behandlungsansitze leh-

nen sich an die Therapieformen der
Parodontitis an, zeigen jedoch in
wissenschaftlichen Untersuchungen
und in der klinischen Erfahrung si-
Trotz-
dem muss das Ziel einer jeden Be-

gnifikant weniger Erfolge.

handlung periimplantirer Entziin-
dungen sein, die Gewebsentziin-
dung zu reduzieren und eine weitere
Progression mit der Gefahr des Im-
plantatverlustes zu verhindern. Ziel
des Vortrages ist das Aufzeigen von
Maglichkeiten der Periimplantitis-

therapie, jedoch auch das klare Be-
nennen von Grenzen der jeweiligen
Therapieformen.

17.40 — 18.00

Periimplantitis vermeiden - geht das?
DDr. Gerlinde Durstberger, Wien
Periimplantire Mukositis und Peri-
implantitis sind hiufige Erkran-
kungen und stindig im Zunehmen
begriffen. In einer rezenten systema-
tischen Ubersichtsarbeit von Derks
und Tomasi betragen die gewichte-

ten mittleren Privalenzen fiir peri-
implantire Mukositis 43% und fiir
Periimplantitis 22%. Da es zum der-
zeitigen Stand der Literatur keine
ideale Therapie der Periimplantitis
gibt muss die Privention dieser Er-
krankung unser Ziel sein.

Warum kommt es zu periimplan-
tiren Erkrankungen und haben wir
eine Chance Periimplantitis zu ver-
hindern?

Atiologischer Faktor von Mukositis
und Periimplantitis, ist die bakteriel-
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le Plaque. Lokale und systemische
Risikofaktoren bestimmen den Ver-
lauf und die Schwere der Erkran-
kung. Zu den Risikofaktoren zihlen
Rauchen, Diabetes mellitus, schlech-
te Mundhygiene und fehlende Com-
pliance, eine Parodontitis in der Ana-
mnese, vor allem wenn diese nicht
adidquat behandelt wurde, das Fehlen
von keratinisierter Mukosa, fehlposi-
tionierte Implantate, insuffiziente
prothetische Versorgungen und Ze-
mentreste. In Diskussion stehen auch
bestimmte Implantatkonfigurati-
onen, postmenopausale Osteoporose
und genetische Polymorphismen.
Wenn also eine Implantattherapie in
Betracht gezogen wird miissen Be-
handler und Patient sich dieser Risi-
kofaktoren bewusst sein und nach
einer individuellen Risikoeinschit-
zung sollten alle Faktoren, die beein-
flussbar sind, vermieden oder elimi-
niert werden. In weiterer Folge sind
eine perfekte hiusliche Mundhygie-
ne, ein regelmifliger Recall und die
Fritherkennung einer Mukositis die
Voraussetzungen fiir den Langzeiter-
folg in der Implantattherapie — ohne
Periimplantitis.

Trabantenstube

Hygiene in der Praxis
Vorsitz: Pris. MR Dr. Thomas
Horejs

14.15 - 14.55

Validierung der Instrumentenaufbe-
reitung - Herausforderung fiir die
Zahnarztordination - Ubersicht und
Loésungswege

Dr. Franz Hastermann, Wien

14.55 - 15.35

Der Medizinproduktekreislauf in der
zahnirztlichen Praxis

OSr DGKS Ingrid Krill, Graz

Fir die Behandlung des Patienten
werden mitunter Medizinprodukte
in Verwendung genommen, welche
wiederholt zum Einsatz kommen. Es
handelt sich dabei um die wiederauf-
bereitbaren Medizinprodukte. Diese

Medizinprodukte miissen vor jedem
Gebrauch den gesamten Medizin-
produktekreislauf durchlaufen.

Die Durchfiihrung bzw. die Abwick-
lung des Medizinproduktekreislaufes
bedeutet den effizienten Einsatz vor-
handener Ressourcen. Voraussetzung
ist jedoch das Vorhandensein von
entsprechend ausgebildetem Perso-
nal, der technischen Ausstattung so-
wie die Beschaffung von Hilfsmittel.
Die Rechtsgrundlage findet sich im
Medizinproduktegesetz.

Diese Vorschriften und Vorgaben
beeinflussen unsere tiglichen Ar-
beitsabldufe. Dies hat zur Folge,
dass die Organisation der Arbeitsab-
liufe moglichst optimiert werden
miissen, um die Arbeitsauftrige und
die Rechtsvorschriften erfiillen zu
kénnen. Die Verantwortung in der
zahnirztlichen Praxis liegt beim Pra-

xisinhaber.

15.45 - 16.30 i
Pause !
Ernihrung

Vorsitz: MR Dr. Eva Maria Holler

16.30 — 18.00

Das Erndhrungskonzept - Der
Stellenwert von Mikronihrstoffen
im Management der Parodontitis
und Periimplantitis

Prof. Dr. Michael Haas, Graz

Die Parodontitis und Periimplantitis
als multifaktorielle Erkrankungen
werden von Genetik, Umwelt und
Lebensstil beeinflusst. Ziel des Vor-
trages ist es, wissenschaftliche Bewei-
se tiber den Einfluss der Ernihrung
aufzuzeigen und zu diskutieren. Be-
stimmte Mikronihrstoffe kénnen
die Wirtsantwort verbessern und so
als Bestandteil des Behandlungskon-
zeptes die Parodontalerkrankungen
positiv beeinflussen. Auf Basis der
Labordiagnostik  mit Mikronihr-
stoffstatus wird ein individueller Er-
nihrungsplan erstellt.

18.30
Meet the Speakers — Loos Haus
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Die Neue Burg ist ein Teil der Wiener Hofburg und des geplanten Kaiserforums, das Gottfried Semper und Karl Freiherr von Hasenauer ab
1869 fur Kaiser Franz Joseph planten und errichteten. Heute beherbergt der Bau die Osterreichische Nationalbibliothek, das Ephesos
Museum, die Rustkammer und die Sammlung historischer Musikinstrumente. Im Vordergrund: Denkmal von Erzherzog Carl von Anton

Dominik Fernkorn zwischen 1853 -1859.

Freitag
23. September 2016

Zeremoniensaal

Kinderzahnheilkunde
Vorsitz: Dr. Monika Felhofer &
Dr. Petra Drabo

09.00 — 09.40

Friihkindliche Karies vermeiden—
Privention und praxisbezogene
Therapieansitze

Prof. Dr. Katrin Bekes, Wien

Seit mehr als einem Jahrzehnt ist eine
Verbesserung der Mundgesundheit
im Kindes- und Jugendalter zu kon-
statieren. Diese Beobachtung gilt al-
lerdings nur eingeschrankt fur das
Milchgebiss, denn die Kariesredukti-
on ist hier deutlich geringer als in der
bleibenden Dentition und die Karies
selbst starker polarisiert. Gegenwar-
tig weisen Sechs- bis Siebenjdhrige
fast doppelt so viele an Karies er-
krankte Zéhne im Milchgebiss auf als
Zwolfjdhrige im bleibenden Gebiss.
Eine Ursache dafir ist das gehaufte
Auftreten der frihkindlichen Karies,
die bereits im Kleinkindalter domi-
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niert (Synonym: ,Early Childhood Ca-
ries” (ECC)). Sie z&hlt zu den héu-
figsten chronischen Erkrankungen im
Kleinkind- und Vor- schulalter.
|dealerweise beginnt die zahnarzt-
liche Prophylaxe der frahkindlichen
Karies vor Durchbruch der Milchzah-
ne. Nach Durchbruch der Milchzéhne
und dem Vorliegen erster karidser La-
sionen ricken neben der zahnarzt-
lichen Sanierung die professionelle
Zahnreinigung mit Empfehlungen zur
Optimierung der eigenen hauslichen
Mundhygiene und Aufklarungsge-
sprache in den Fokus der Praventi-
onsarbeit.

09.40 — 10.00

,Dental Home“- Kinder in der
Kassenpraxis! Geht das?
Dr.med.univ. Petra Drabo, Wien
Kinder mit ausgepragten Zahnerkran-
kungen brauchen zur nachhaltigen
Reduktion ihres Kariesrisikos eine
kontinuierliche intensive Betreuung
durch einen Hauszahnarzt, in den
USA schon lange als ,,Dental Home"
bekannt. Ergdnzend zu den reinen
Kinderzahnheilkundeordinationen,
die als Privatpraxen gefiihrt werden,
kdnnen Sie als Kassenarzt mit einigen
wichtigen Werkzeugen ohne groBen
baulichen und zeitlichen Mehrauf-
wand immense Wirkung im Bereich
der Verhaltensfuhrung erzielen.

Erst in einer entspannten Atmospha-
re mit gelungenem Beziehungsauf-
bau zu Kind und Begleitperson, ha-
ben Sie die Mdglichkeit zu addquater
Therapie und Motivation zu einer
Verhaltensanderung bezlglich Erndh-
rung und Zahnpflege.

Das birgt die einmalige Chance, als
Arzt entscheidend an der zukUnftigen
(Zahn-)Gesundheit eines Kindes und
oft die der gesamten Familie aus-
schlaggebend zu sein! Aus Uber 10
Jahren praktischer Erfahrung mit Kin-
dern in der Kassenpraxis in einem
Brennpunktbezirk Wiens, mochte ich
lhnen die wichtigsten organisato-
rischen, kommunikatorischen, hypno-
tischen Tipps und Tricks weitergeben,
die Sie schon am Montag in lhrer ei-
genen Ordination umsetzen kénnen!

10.00 - 10.20

Zwischen Asthetik und Funktion
— festsitzende und herausnehmbare
Prothetik im Milchgebiss

Dr. Verena Biirkle, Salzburg

Obwohl die Karies bei Kindern
riickldufig ist und auch fiir das
Milchgebiss moderne Therapiekon-
zepte zum Zahnerhalt zur Verfiigung
stehen, lassen sich dennoch bei einer
gewissen Gruppe von kleinen Pati-
enten Zahnverluste sowohl im Mo-
laren- als auch im Frontzahnbereich
nicht immer vermeiden. Weitere Utr-
sachen fiir fehlende Zihne konnen
Traumata oder Nichtanlagen sein.
Hier stellt sich nun die Frage nach
der prothetischen Versorgung: wo ist
die reine Funktion zu sehen und wo
der — meist elterliche - Wunsch nach
isthetischer Rehabilitation?

Je nach Anzahl der verlorengegan-
genen Zihne, der Lokalisation und
Grofle der Liicke sowie dem Alter
des Kindes kann es zu Anderungen
im wachsenden Kiefer, zur Entwick-
lung von Habits bzw. zu Platzver-
lusten kommen. Die Empfehlungen
aus der Literatur fiir die Versorgung
dieser Fille sind jedoch nicht immer
eindeutig. Neben den zahnirzdichen
Indikationen und Kontraindikati-
onen sind mehr und mehr die gestie-
genen idsthetischen Anspriiche und
auch die isthetischen Versorgungs-
méglichkeiten zu beriicksichtigen,
ebenso wie deren Einfluss auf die Le-
bensqualitit der betroffenen Kinder
und deren Familien.

Bis vor wenigen Jahren etwa be-
schrinkte sich die Versorgungsmog-
lichkeit der karidsen Milchzahnfront
auf Frasacokronen oder verblendete
Stahlkronen. Ergeben sich hier mit
konfektionierten Zirkonkronen im
Bereich der festsitzenden Versorgung
mehr Méglichkeiten?

Mit Sicherheit kann gesagt werden,
dass im Bereich der festsitzenden
Prothetik im Milchgebiss — also der
Stahlkronen — die Versorgung mit
weiflen Kinderkronen auf dem Vor-
marsch ist. Doch welches Fabrikat
ist fiir welche Fille geeignet?

Und was hat sich bei den heraus-
nehmbaren Liickenhaltern und Kin-
derprothesen getan? Hier stand von
jeher die Asthetik im Vordergrund
aber die Sprache, Zungenfunktion
und Psyche des Kindes diirfen nicht
aufler Acht gelassen werden und die
moderne Technik bietet uns die
Maéglichkeit, beide Aspekte — nim-
lich Asthetik und Funktion — mitei-
nander zu vereinen und zum Wobhle
des Kindes einzusetzen.
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10.30 - 11.15
Pause '

Endodontie
Vorsitz: Prof. DDr. Christof Pertl
& DDr. Peter Brandstitter

11.15-11.55

Mikroorganismen bei
endodontischen Infektionen

Prof: Dr. Sigrun Eick, Bern
Endodontische Infektionen betreffen
die Zahnpulpa, das Wurzelkanalsy-
stem und die Wurzelspitze. Uber ka-
ridse Lisionen oder auch Trauma
kénnen Mikroorganismen dort zu
Infektionen fithren. Mit modernen
Methoden werden heutzutage sehr
viele verschiedene Spezies nachge-
wiesen. Das Spektrum umfasst vor
allem orale Streptokokken und Ana-
erobier, aber auch eine Vielzahl nicht
kultivierbarer Spezies. Die Mikroor-
ganismen koénnen in Dentintubuli
eindringen und Biofilme bilden. Bi-
ofilme stellen eine Gemeinschaft von
Mikroorganismen dar und erweisen
sich als relativ unempfindlich gegen-
{iber antimikrobiellen Substanzen.
Das Uberleben von Bakterien im Bi-
ofilm im periapikalen Gewebe oder
in den Dentintubuli stellt die Haup-
tursache fiir Therapiemisserfolge in
der Endodontie dar. Hier kdnnen

auch Mikroorganismen, die sich
durch eine hohe Resistenz gegeniiber
den desinfizierenden Mitteln aus-
zeichnen (z.B. Enterococcus faecalis,
Pseudomonas sp., Candida sp.), eine
Rolle spielen.

Die In vitro-Evaluation neuer Thera-
pieverfahren soll die Méglichkeit der
in den Dentintubuli persistierenden
Mikroorganismen sowie deren Fi-
higkeit zur Biofilmbildung beriick-
sichtigen.

11.55-12.15

Regeneration der Pulpa - Aus

dem Blickwinkel eines ,,Basic
Scientist®

Priv.-Doz. DI. Dr. Hermann Agis,
Wien

Zahntraumata sind hiufig Folge von
Verletzungen bei Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen.
Etablierte Verfahren werden verwen-
det, um diese Schiden zu behan-
deln. Allerdings verhelfen aktuelle
Methoden in erster Linie zu Repara-
tur, aber nicht Regeneration. ,Tis-
sue Engineering” 6ffnet die Tiir fiir
das neue Gebiet der regenerativen
Endodontie, um die derzeitigen
Grenzen der bestehenden Strategien
zu {iberwinden.

Neue Ansitze miissen auf dem Ver-
stindnis der zelluliren Mechanis-

men der Regeneration aufbauen. In
diesem Vortrag wird einen Uber-
blick iiber die verfiigbaren in vitro
und in vivo-Modelle fiir Pulpa-Re-
generation geboten. Es wird ein
Einblick in die der Pulpa-Regenera-
tion zugrunde liegenden Mechanis-
men gegeben und ein Ausblick in
zukunftstrichtige Ansitze fiir die re-
generative Zahnmedizin. Die vorge-
stellten Ansitze zeigen das grof8e Po-
tenzial des , Tissue Engineering® fiir
die regenerative Endodontie.

12.15-12.35

Modern methods of desinfection:
PIPS, Ultrasound, Laser

Dr. Christoph Kurzmann, Wien

12.45 - 14.00
Mittagspause

Implantologie
Vorsitz: Prof. DDr. Christian Ulm
& Prof. Dr. Georg Watzek

14.00 — 14.40

Implantation nach Extraktion im
dsthetischen Bereich: Wann sofort,
wann frith, wann spie?

Prof. Dr. Daniel Buser, Universitit
Bern

Der Zeitpunke der Implantation
nach Extraktion im isthetischen Be-

reich ist ein kritischer Entscheid,
weil er die Voraussagbarkeit fiir ei-
nen isthetischen Behandlungserfolg
mafigeblich beeinflusst. Die még-
lichen Zeitpunkte sind vor 12 Jah-
ren vom ITI in einer Klassifikation
prisentiert worden, mit der Sofort-,
der Frith- und der Spitimplantion.
Im Vortrag werden zuerst die letz-
ten Erkenntnisse der Knochen- und
Weichteilverinderungen nach ei-
ner Einzelzahnextraktion prisentiert,
welche durch die Gewebebiologie
verursacht werden. Dann werden die
verschiedenen Behandlungsoptionen
mit ihren Indikationen vorgestellt.
Fir die Sofortimplantation sind
ideale
notwendig, insbesondere eine in-
takte und dicke faziale Knochen-
wand (>1mm) und ein dicker gin-
givaler Biotyp. Heute wird die So-
fortimplantation ohne Aufklappung
empfohlen, was fiir die Patienten au-
Rerordentlich attraktiv ist. Mit dieser
Indikationsstellung ist sie in knapp
5-10% der Fille méglich.

Die Frithimplantation mit einer 4
bis 8 wochigen Weichteilheilung ist
in vielen Fillen die Behandlung der
Wahl (>80%), falls die faziale Kno-
chenwand diinn ist oder einen De-
fekt aufweist. Dieses Vorgehen beno-
tigt eine Lappenoperation und eine

anatomische Bedingungen

Konturaugmentation mit der GBR
Technik, um eine dicke faziale Kno-
chenwand beim Implantat wieder-
herzustellen. Dazu werden neben ei-
ner resorbierbaren Kollagenmembran
autologe Knochenchips sowie ein bo-
viner Knochenfiiller verwendet. Die-
se Methode ist heute sehr gut mit
Langzeitdaten dokumentiert.

Zuletzt wird auch die Spitimplan-
tation prisentiert, welche nur selten
nétig ist (<2%). Falls indiziert, sollte
bei der Extraktion ein Socket Graf-
ting durchgefiihrt werden, um die
Knochenatrophie in der Abheilpha-

se moglichst klein zu halten.

14.40 — 14.55

Aktuelle implantologische Versor-
gungskonzepte des Liickengebisses
Prof: DDr. Werner Zechner, Wien
Der implantologischen Versorgung
des teilbezahlten Patienten kommt
zunehmend Bedeutung zu, was nicht
zuletzt auf eine demographische Ver-
schiebung und auf eine abnehmende
Zahl von zahnlosen Patienten zu-
riickgefiihrt werden kann. Oft be-
trifft dies Liickengebisse im posteri-
oren Bereich mit reduziertem residu-
alen Knochenvolumen.

Die therapeutischen Moglichkeiten
sind durch Innovationen im Bereich
der Augmentation als auch des Me-

Die ganze Welt der Prophylaxe
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dizinproduktbereiches noch breiter
geworden. Ziel dieses Vortrages ist
es, CAD/CAM-gestiitzte Augmenta-
tionstechniken, vertikale, minimal-
invasive Aufbautechniken im Ober-
kiefer vorzustellen. Zudem werden
auch alternative, nicht-augmenta-
tions-gestiitzte implantologische
Konzepte, die sowohl in der Univer-
sititszahnklinik als auch in der im-
plantologischen Praxis angewandt
werden, anhand Kklinischer Fallbei-
spiele prisentiert.

14.55 - 15.10

Ist Allogen das neue Autolog?

Dr. Kai Zwanzig, Bielefeld
Knochenla-
ger bildet die Grundvoraussetzung

Ein  ausreichendes

fiir eine erfolgreiche Implantati-
on. Noch immer herrscht die Mei-
nung vor, dass autologer Knochen
der Goldstandard ist. Unbestritten
ist, dass die Transplantation autolo-
gen Knochens die Regenerationszeit
erheblich verkiirzt, doch miissen
auch die Nachteile diskutiert wer-
den, wie etwa die zusitzliche Ent-
nahmestelle.

Die Verwendung allogenen Kno-
chens bringt einige Vorteile mit sich;
dieser Knochen ist unbegrenzt ver-
fiigbar und bedarf keiner weiteren
Spenderregion. Die Literatur zeigt,
dass die Erfolgsraten von Knochen-
aufbauten mit autologem und allo-
genem Knochen vergleichbar sind.
Was spricht also gegen die Verwen-
dung von allogenen Knochen? Die-
ser Vortrag zeigt die Anwendung ei-
ner Schalentechnik und die Ergeb-
nisse aus mittlerweile fiinf Jahren
klinischer Erfahrung.

15.10 - 15.25

Méglichkeiten zur Versorgung des
zahnlosen Oberkiefers mittels
parallelwandigen Implantaten — Er-
fahrung mit zwei Implantatsystemen
Prof. Dr. Dritan Turhani, Krems

Die isthetische und funktionelle
Rehabilitation des zahnlosen Ober-
kiefers stellc eine anspruchsvolle
Aufgabe dar. Die Prisentation dient
der Veranschaulichung unterschied-
licher
von zwei

Anwendungsméglichkeiten
parallelwandigen Im-
plantatsystemen am Zentrum fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie der DPU Krems. Das Ziel ist
die Neuentwicklung einerseits zur
Sofortbelastung der Implantate im
zahnlosen Oberkiefer und anderer-
seits zur vollkeramischen Rehabilita-
tion darzustellen.

14
15.30 — 16.15
Pause '
CAD/CAM

Vorsitz: Prof. Dr. Barbara Gsell-
mann & Prof. Dr. Martin
Lorenzoni

16.15 -16.35

Digitaler Workflow - Moglichkeiten-
Praxisrelevanz-Ausblick

Prof. Dr. Gerwin Arnetzl, Graz

Als Prof. Francois Duret 1972 an
einem System zu arbeiten begann,
welches zahnirzdiche Daten digita-
lisiert, war dies unter dem Hinter-
grund, dass Bill Gates sein Betriebs-
system MS-DOS erst 1984 auf dem
Marke brachte, eine aufSerordentliche
Pionierarbeit mit zukunftsweisenden

Visionen. Mittlerweile sind nahezu
alle zahnirztlichen und zahntech-
nischen Abliufe digitalisiert umsetz-
bar. Verschiedene Materialien er-
fordern zwingend den Einsatz von
CAD/CAM-Technologien und die
EDV ist in Verwaltung und Do-
kumentation im Praxisablauf nicht
mehr wegzudenken. Fiir den An-
wender wird es zunehmend schwie-
riger in der Produkevielfalt zu diffe-
renzieren und die fiir ihn tatsichlich
beste Losung zu finden.

Nicht alles, was technisch machbar
erscheint, ist in der Einzelkonstel-
lation auch sinnvoll. Die Wahl zwi-
schen sogenannten ,offenen” Kom-
ponenten und geschlossenen Sys-
temen wird oftmals zur Religions-
frage. Bestimmend fiir die Wahl
der geeigneten Systeme und Kom-
ponenten ist sicherlich eine genaue
Analyse der individuellen Praxissitu-
ation unter Beriicksichtigung der ei-
genen Priferenzen, um danach ein
sinnvolles Praxiskonzept zu erstel-
len. Eine Kosten-Nutzen Analyse
schafft weitere Klarheit in der Ent-
scheidungsfindung.

16.35 - 16.55
Computer Aided Impressioning

Prof: DDr. Andreas Moritz

16.55-17.35
Ein voll digitales Chairside-Konzept
in der Implantologie — wie beginne
ich? Marketing, Realitit und Pro-
blembehandlung
Dr. Frederic Hermann, Zug
Der  digitale  implantologische
Workflow in der zahnirztlichen Pra-
xis ermdglicht es uns schon heu-
te neue vereinfachende Wege in der
implantatprothetischen Rehabilitati-
on zu beschreiten. Anhand von kli-
nischen Falldokumentationen (Bild
und Video) wird dieser Weg detail-
liert nachgezeichnet und erliutert.

* Vorstellung  des rein  digitalen
Workflow von prothetischer Pla-
nung, Datenmatching des intra-
oralen Scans mit dem DVT-Da-

3D-Implantatplanung,

navigierte Chirurgie mittels di-

gital erstellter Bohrschablonen, in-

traoraler Erfassung der Implan-

tensatz,

tatposition, bis zur Herstellung

von individuellen CAD/CAM-

Abutments und monolithischen,

okklusal verschraubten Implantat-

kronen mit dem CEREC- System.

* Die wirtschaftliche Einzelzahn-
versorgung in der funktionellen
Zone

Rittersaal

Gnathologie

Vorsitz: Prof. Dr. Walther
Wegscheider &

OA DDr. Margit Bristela

09.15 - 09.55

Die funktionelle Okklusion und
deren Rekonstruktion in der
Rehabilitation

Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz, Berlin
Die Rolle der OkKlusion ls #tiologischer Fak-
tor fiir die Entstehung von kraniomandibuliren
Dysfunktionen (CMD) ist nach wie vor um-
stritten. Der derzeitige Sand der Eviderz ordnet
die Okkdusion nicht als Hauptaktor sondem als

mierte Okklusion zur Heilung einer CMD bei-
trigt, bedeutet jedoch auch nicht, dass es uner-
heblich ist, wie und in welcher Form die Olddu-
sion im Rahmen prothetischer Rehabilitationen
rekonstruiert wird. So zeigen Untersuchungen,
dass die okklusale Morphologie unserer Zzh-
ne durchaus Sinn hat, um die Nahrung effekiv
1 zetkdeinem. Fithrungsprinzipien wie die Edk-

Um jedoch die okklusale Morpholo-
gie individuell an den funktionellen
Gegebenheiten des Patienten anzu-
passen, ist die Ubertragung dieser Pa-
rameter in einen Kausimulator eine
conditio sine qua non. Ohne indivi-
duelle Daten ist nur eine mittelwer-
tige Einstellung méglich, wodurch das
Risiko fiir Interferenzen durch den
Zahnersatz deutlich zunimmt. Selbst
wenn diese Interferenzen im Rahmen
der Einpassung des Zahnersatzes eli-
miniert werden, so bedeutet dies ei-
nen hoéheren Zeitaufwand, ein hé-
heres Risiko fiir Rissbildungen bei der
Bearbeitung von Keramik und den
Vetlust der okklusalen Morphologie.
Dass die derzeitigen elektronischen
Registriersysteme exakt messen, ist
nachgewiesen. Die Relevanz derar-
tiger Registrierungen fiir die okklu-
sale Passung ist ebenfalls belegt — bis-
lang jedoch fiir die in einem analogen
Artikulator hergestellte Rehabilitati-
on. Der digitale Abdruck, die Regis-
trierung der Okklusion mittels eines
Scans der Interkuspidation gefolgt
von der digitalen Herstellung von
Zahnersatz sind nicht ausreichend.
Die Kombination mit funktionellen
Daten ist zu fordern, insbesondere
dann, wenn der Zahnersatz umfang-
reich wird oder eine therapeutische
Positionierung angestrebt wird.

09.55 - 10.15

Bildgebende Diagnostik mittels
MRT - ein Leitfaden

Prof. Dr. Martina Schmid-Schwap,
Wien

Die bildgebende Diagnostik ist aus
der Befunderhebung bei Patholo-
gien der Kiefergelenke ein wich-
tiger Faktor. Hierbei stellt die Ma-
gnetresonanztomographie ~ (MRT)
den ,,Goldstandard® dar. Es ermdgli-
cht neben einer Darstellung der kno-
chernen Strukturen auch eine Beur-
teilung der Weichteile und bei Ver-
wendung spezieller Sequenzen auch
das Erkennen von Fliissigkeitsan-
sammlungen im Gelenkraum.

In dem Vortrag werden die wich-
tigsten technischen Parameter und
die praktische Durchfithrung ei-
ner Untersuchung mittels Magne-
tresonanztomographie der Kieferge-
lenke erklirt. Die verschiedenen Be-
urteilungskriterien Kondylusposition
und —morphologie, Morphologie der
Eminentia articularis, Diskusposition
und -—morphologie, Ergussbildung
und Rotations- und Translationska-
pazitit werden Schritt fiir Schritt an-
hand von Beispielen erliutert.

10.15-10.35

Initialtherapie und definitive
prothetische Versorgung bei
Funktionsstérungen im Kauorgan
Prof. DDr. Eva Piehslinger, Wien

Das interdisziplinire Konzept der
Diagnostik und Therapie bei Pati-
enten mit Funktonsstdrungen im
Kauorgan umfasst die Zahn-, Mund-
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und Kieferheilkunde, die Physika-
lische Medizin und Physiotherapie,
die HNO und Phoniatrie sowie die
Psychiatrie. Die zahnirztliche Thera-
pie bei Patienten mit Funktionssto-
rungen zielt auf eine Entspannung
der Kaumuskulatur, das Herstellen
einer gleichmifligen Abstiitzung im
Seitzahnbereich, das Ausschalten von
Vorkontakten und  pathologischen
Fiihrungen, die Beeinflussung von
Knackphinomenen, bzw. Kieferge-
lenkskompression und Distraktion so-
wie die Beseitigung von Gelenk- und
Muskelschmerzen. Diese Ziele kén-
nen durch die Therapie mit Aufbiss-
behelfen erreicht werden.

Diese werden im Artikulator her-
gestellt und regelmiflig kontrolliert
und eingeschliffen, bis eine reprodu-
zierbare und stabile Position des Un-
terkiefers erreicht ist. Im Rahmen ei-
Diagnostik
und Therapie werden Haltungspro-

ner interdiszipliniren

bleme sowie andere Gelenkprobleme
evaluiert. Probleme der Kaumusku-
latur sind in engem Zusammenhang
mit Problemen der Nackenmuskula-
tur und Wirbelsdulenproblematiken
zu sehen. Aus heutiger Sicht ist eine
adidquate Therapie von Funktionssto-
rungen nur mehr in Zusammenarbeit
mit Physiotherapeuten zu bewerkstel-
ligen. Die Lautbildung (Artikulati-
on) gehért zu den wichtigsten Funk-
tionen des Kauorgans. Lautbildungs-
storungen sind hidufig mit Zahn-
fehlstellungen vergesellschaftet. Die
interdisziplindre Therapie bei Pati-
enten mit Artikulationsstérungen be-
steht in einer kombinierten logopi-
dischen, myofunktionellen und kie-
ferorthopidischen Therapie.

Das Kauorgan hat grofle Bedeutung
als sog. Somatisierungsorgan. Eine
kausale Therapie kann hier nur durch
den Psychiater erfolgen. Im Rahmen
der Liaison- Ambulanz werden thera-
peutische Interventionen wie medika-
mentdse Therapie (Psychopharmaka),
psychotherapeutische  Intervention,
Gruppentherapie, Jacobson Entspan-
nungstherapie, Autogenes Training
angeboten.

Die prothetische Rehabilitation des
funktionsgestdrten Patienten stellt fiir
den Praktiker eine besondere Heraus-
forderung dar, die okklusale Rehabili-
tation muss in manchen Fillen in der
therapeutischen Position der Kiefer-
gelenke erfolgen.

b4

10.45 -11.30
Pause '

Gerostomatologie
Vorsitz: DDr. Astrid Skolka &
Prof. Dr. Gerwin Arnetzl

11.30-12.10

Zahnirztliche Privention bis ins ho-
he Alter — Sinn oder Unsinn?

OA Dr. Cornelius Haffner, Miinchen
In Osterreich leben heute mehr Men-
schen die 60 Jahre und ilter sind, als
solche, die jiinger als 20 Jahre sind,
eine Entwicklung, die sich bereits seit
den frithen 70er-Jahren abgezeich-
net hat. Seit dieser Zeit schon wird
die Reproduktionsrate unterschrit-
ten, so fehlen alleine bis 2030 die
Miitter fiir die benotigten Kinder.
Hinzu kommt, dass das hohe Alter
nicht selten einhergeht mit demen-
zieller Erkrankung und in der Folge
dem Eingrite in die Plegebediirftig-
keit. Dieser dauerhafte Wandel for-
dert auch im Bereich der Zahnmedi-
zin die sinnvolle Auseinandersetzung
mit Anforderungen und Bediirfnis-
sen dieser Patientengruppe.

Neben einer Vielzahl von Vorurtei-
len ist auch die Mundhéhle des al-
ten Menschen oft Gegenstand einer
undifferenzierten Betrachtungsweise
und nicht selten als “Elendsgebiet”
abqualifiziert. Eine objektive Ausei-
nandersetzung hingegen zeigt, dass
das Alter nicht unmittelbar zu einer
physiologischen Verinderung der
Strukturen im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich fithren muss.

Eine reprisentative Erhebung des
Deutschen Instituts der Zahnirzte
(IDZ) - die DMS IV Studie — zeigt
eindrucksvoll, dass 75% der 65-jih-
rigen noch iiber die Hilfte ihrer ei-
genen Zihne besitzen. Fatal ist je-
doch die Situation, dass zuneh-
mendes Alter offenbar einher geht
mit dem Verlust an Kenntnissen
iiber die zahnirzdiche Prophylaxe.
Zahnirztliche Privention bietet je-
doch die Basis fiir den langfristigen
Erhalt der Mundgesundheit. Da-
ritber hinaus reduziert der gesunde
Mund auch das Risiko fiir internis-
tische Erkrankungen.

12.10 -12.30

Wie sehr kann uns eine funktio-
nierende Kaufunktion vor Demenz
schiitzen?

Dr. Vincent Gerwin Arnetzl; Graz
Das Phinomen der Gebrechlichkeit
unterliegt bisher keiner allgemein ak-
zeptierten Begriffsdefinition. Es han-
delt sich bei der Gebrechlichkeit um

einen altersassoziierten Abbau kor-
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petlicher und kognitiver Funktionen,
sowie um eine zunehmende Vulnera-
bilitdt gegeniiber Erkrankungen und
deren psychosozialen Folgen. Ge-
brechlichkeit ist ein physiologischer
Status mit verminderter Reserve und
kumulativer Dysregulation der phy-
siologischen Systeme.

Wir miissen auch zur Kenntnis neh-
men, dass 24% kérperlich nicht in
der Lage sind Mundpflege selbst
durchzufiihren, 26% kognitiv nicht
in der Lage Mundpflege selbst durch-
zufithren, 4% die Mundhygiene ver-
weigern, wobei 40%neigene Zih-
ne haben, 38% Teilprothesen tragen,
38% eine Vollprothese haben und
3% weder Zihne noch eine prothe-
tische Versorgung aufweisen. Unter-
suchungen in Osterreich bestitigen
auch eine ihnliche Situation bei uns.
Aus diesen Griinden ist ein mehr-
dimensionaler Diagnose- und The-
rapieansatz notwendig. Erst die
Kenntnis der individuellen Rahmen-
bedingungen erlaubt die Festlegung
eines problembezogenen, adiquaten
zahnirztlichen und/oder eines even-
tuell zusitzlich notwendigen medi-
zinischen Untersuchungs- und Be-
handlungsaufwandes.

12.30 -12.50

Bewihrtes und Innovatives bei der
Versorgung des zahnlosen Patienten
Prof: DDr. Ingrid Grunert, Innsbruck
Zahnlose Patienten wurden iiber
viele Jahrzehnte nach der gleichen
klinisch bewihrten Vorgehenswei-
se versorgt. Wenn keine Kompli-
kationen auftreten, bendtigte man
dazu sechs Behandlungssitzungen
Funk-
tionsabformung, Bestimmung der
vertikalen und sagittalen Kieferre-
lation, Wachsprobe, Eingliederung,
Remontage). Das digitale Zeitalter
hat jetzt auch die Herstellung von
Totalprothesen erreicht. Die zur Her-
stellung von CAD-CAM-Prothesen
notwendigen klinischen Schritte sind
bei den verschiedenen Anbietern un-
terschiedlich. Bei manchen konnen
die Prothesen bereits nach 1 — 2 Sit-
zungen eingegliedert werden. Di-

(anatomische ~Abformung,

es bedeutet, dass mehrere Teilschnit-
te in einer Sitzung durchgefiihrt wer-
den. Im Vortrag werden die neuen
Maglichkeiten, die Vorteile und Aus-
blicke fiir die Zukunft vorgestellt. Es
wird auch iiber personliche Erfah-
rungen bei der Anwendung neuer
Technologien berichtet.

13.00 - 14.15
Mittagspause

Allgemein medizinische
Zusammenhinge

Vorsitz: Prof. DDr. Michael Haas
& OA Dr. Stephan Acham

14.15 - 14.55

Diagnostik der Mundschleimhaut:
An der Schnittstelle von Medizin
und Zahnmedizin

Prof: Dr. Michael Bornstein, Bern
Eine Verinderung der Mundhah-
lenschleimhaut sollte einen Diagno-
seprozess in Gang setzen, der in der
tiglichen Praxis méglichst gleichblei-
bend und standardisiert abliuft. Am
Ende steht meist eine Arbeitsdiagno-
se oder bereits die definitive Diagno-
se, welche als Grundlage der Thera-

pieplanung dient. Die Anamnese ist

immer ein zentraler Punkt der Di-

agnosefindung. Im einfachsten Fall

wird sie sich auf die Frage nach den

Beschwerden beschrinken. Im Nor-

malfall bezieht sie wichtige allge-

meinmedizinische Schliisselbereiche
ein. Zentrale Fragen sind hierbei:

*Sind relevante allgemeinmedizi-
nische Erkrankungen bekannt?

e Nimmt der Patient regelmiflig
Medikamente ein? Seit wann und
in welcher Dosis werden diese Me-
dikamente eingenommen?

e Sind weitere Risikofaktoren wie
Tabak- oder Alkoholabusus vor-
handen?

Wenn die Arbeitsdiagnose durch die

klinische Untersuchung alleine unklar

bleibt, sind noch weitergehende Un-
tersuchungen wie Serologie, Mikrobi-
ologie oder eine Gewebeprobe not-
wendig. Strenggenommen kann die
endgiiltige Diagnose einer Schleim-
hautverinderung nur zusammen mit
einer zusitzlichen histopathologischen
Untersuchung gestellt werden.

14.55 - 15.15

Das parodontale Ehlers—Danlos
Syndrom: genetische, klinische und
funktionelle Hintergriinde
Priv.-Doz. Dr. Ines Kapferer-
Seebacher, Innsbruck

Das parodontale Ehlers—Danlos Syn-
drom (EDS) ist eine autosomal do-
minant vererbte Bindegewebserkran-
kung, deren Hauptmerkmal eine
schnell fortschreitende Parodontitis
im Jugendalter ist. Um die gene-
tische Basis der Erkrankung zu kl3-

ren, wurde eine Tiroler Fiinf-Gene-
rationenfamile mit parodontalem
EDS untersucht. In weiteren 15 Fa-
milien aus Europa und Nordamerika
konnten heterozygote Missensmuta-
tionen in den Genen CI1R und CI1S
(Complement 1 Subkomponenten r
und s) als Krankheitsursache besti-
tigt werden. In dieser Kohorte von
knapp 100 Betroffenen wurden auch
zum ersten Mal die klinischen Merk-
male der Erkrankung systematisch
untersucht. Dabei konnte ein Struk-
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turfehler der oralen Gewebe als wei-
teres Hauptmerkmal der Erkran-
kung beschrieben werden. Weitere
klinische Probleme inkludieren eine
Hypermobilitit einzelner Gelenke,
pritibiale Verfirbungen, Aneuris-
men und Organrisse.

Die Ergebnisse der Studie eréffnen
einen auflergewdhnlichen Zusam-
menhang zwischen dem Komple-
mentsystem und einer Bindege-
webserkrankung,.

15.15-15.35
Allgemeinmedizinische Zusammen-
hinge Parodontitis — Osteoporose —
rheumatoide Arthritis

Univ.- Ass. Dr. Hady Haririan, Wien
Parodontitis hat Einfluss auf den ge-
samten Organismus und umgekehrt.
Dies wurde durch viele Studien mit
Diabetes, Herz-Kreislauferkran-
kungen und Schwangerschaft unter-
mauert. Wie sieht es jedoch mit an-
deren Erkrankungen aus, die im Ver-
dacht stehen mit Parodontitis zu-
sammenzuhingen?

slch hab’ Osteoporose, bekomme
ich dadurch auch einen Kiefer-
schwund?“ ,Kénnen meine Gelenks-
beschwerden mit den Problemen im
Mund zusammenhingen?“. Die Evi-
denz ist (noch) diinn, dieser Kurz-
vortrag soll einen Uberblick iiber
Ursachen,
Wechselbeziechungen zwischen Paro-
dontitis, Osteoporose (Stichwort Vi-
tamin D!) und rheumatoider Arthri-
tis geben.

8
15.45 - 16.30
Pause "

Zahntrauma

Vorsitz: Priv.-Doz. Dr. Markus
Hof & Univ.-Doz. Dr. Johann
Beck-Mannagetta

Zusammenhinge und

16.30 — 16.55

Problemzone Avulsion

Prof: Dr. Kurt Ebeleseder, Graz

Die vollstindige Unterbrechung der
Zirkulation wie auch die Dislokation
aus der Alveole fiigen einem avul-
sierten Zahn in der Regel irreversible
Schiden zu, die seine Replantation
zur zahnmedizinischen Problemzone
werden lassen.

Abgesehen von einer seltenen, sofor-
tigen zufilligen Reperfusion, ergibt
sich endodontisch im besten Fall
nach Replantation ein revaskularisier-
ter Zahn, sprich ein mit neu einge-
wachsenem Gewebe aufgefiilltes Pul-
pakavum. Dieses Gewebe ist in der
Regel Hartsubstanz-bildend, muss
aber nicht Dentin sein. Die
Frith-diagnose einer Revaskularisati-
on ist zumeist nur indirekt méglich.
Revaskularisierte Zihne weisen spéter
oft eine Obliteration der Pulpa auf,
die ein eigenes Problemfeld begriin-
det. Zihne mit geschlossenem Apex
werden so gut wie nie revaskularisiert,
solche mit offenem Apex in 30% der
Fille. Nicht revaskularisierte replan-
tierte Zihne entwickeln sehr oft eine
infektionsbedingte ~ hochaggressive
Whurzelresorption, die durch konven-
tionelle endodontische Behandlung
verlisslich zum Stillstand kommt.
Wihrend der endodontische Pro-
blemkreis zwar schwierig, aber kli-
nisch 18sbar ist, fithren parodontale
Zellverluste durch extraalveolire Aus-

trocknung ab einer bestimmten Aus-
dehnung zum unweigerlichen Verlust
des Zahnes durch Ankylose und
durch die damit verbundene Ersatz-
resorption sowie vertikale Wachs-
tumshemmung. Hier ist jedoch die
Diagnostik einfach und eindeutig,
sodass der Zahnverlust absehbar und
sein Ersatz optimal planbar ist. Bei
Jugendlichen besteht dieser Ersatz
entweder in kieferorthopidischem
Liickenschluss bzw. Autotransplanta-
tion oder in einem mit Metallbogen
und Komposit fixierten Zwischen-
glied. Da die Entfernung eines anky-
lotischen Zahnes in der Regel mit
groflem Knochenverlust einhergeht,
sollte einer Dekoronation mit Belas-
sung ankylotischer Wurzelanteile der
Vorzug gegeben werden.

16.55-17.20

Zahnverlust im Wachstum! Was tun?
Prof. Dr. Thomas Bernhart, Wien
Der Zahnunfall (= das Zahntrauma)
mit einem Zahnverlust in der Ober-
kiefer Schneidezahnregion stellt an al-
le Beteiligten immer eine hohe He-
rausforderung dar. Bei erwachse-
nen Patienten ist die Entscheidung
in Richtung implantologischer Lo-
sung sehr schnell getan. Da es sich
aber mehrheitlich bei dieser schwe-
ren Form des Zahntraumas um Pa-
tienten im Kindes- oder Jugendalter
handelt, ist diese Therapieform mit
grofSter Zuriickhaltung und Vorsicht
zu wihlen.

Der Jugendlich hat, im Gegensatz
zu Kindern mit Milchzahnverlet-
zungen, eine deutlich komplexere
Ausgangssituation durch einen trau-
matischen Zahnverlust. Das Wachs-
tum bei Jugendlichen im Wechsel-
gebiss ist in unterschiedlichen Re-
gionen auch unterschiedlich entwi-
ckelt und fortgeschritten. Gerade
der am hiufigsten betroffene Bereich
der vorderen Oberkieferschneidezih-
ne bedarf ein dem Woachstum und
der Entwicklung der Zihne entspre-
chendes therapeutisches Vorgehen.
So geht nicht nur durch das Trau-
ma Hart- und Weichgewebe verlo-
ren, sondern durch wachstumshem-
mende Maflnahmen, wie ein Im-
plantat sind zusitzliche Komplika-
tionen zu erwarten. Jede Ankylose
stort die Entwicklung und sogar ei-
ne ausgesetzte Behandlung kann sich
iiber Jahre negativ auswirken.

17.20-17.55

Das akute Frontzahntrauma - aktu-
elle Konzepte der Erstversorgung

Dr. Steffen Schneider, Wien

Die Versorgung traumatischer Ver-
letzungen der Frontzihne gehort
trotz hoher Privalenz nicht zu den
alltdglichen Notfallbehandlungen in
der  zahnirztlichen  Ordination.
Schon deshalb stellen diese den Be-
handler, neben dem oftmals ent-
scheidenden zeitlichen Aspekt, hiu-
fig vor besondere Herausforde-
rungen hinsichtich der notwendi-
gen Diagnostik und Therapie.
Insbesondere der Primirversorgung
kommt hierbei groffite Bedeutung
zu, da diese weitestgehend das Be-
handlungsergebnis bestimmt. Zu-
dem miissen bereits iiber die Akutsi-
tuation hinaus maégliche Folgekom-
plikationen in der Therapieplanung
beriicksichtigt werden.

Da es sich meist um ausgesprochen
variable und in vielen Fillen sehr
komplexe Verletzungen handelt,
welche regelmiflig mehrere Gewe-
be betreffen, erfordert das Vorge-
hen bei der Erstversorgung des
Frontzahntraumas ein hohes MafS
an Verstindnis der anatomischen
und biologischen Grundlagen so-
wie der daraus resultierenden thera-
peutischen Konsequenzen. Hier ha-
ben sich die herkémmlichen Be-
handlungskonzepte in den letzten
Jahren teilweise erheblich verin-
dert; gleichzeitig konnten sich sy-
noptische Therapiekonzepte immer
mehr durchsetzen.

Ratstube

Freie Vortrige
Vorsitz: Dr. Reinhard Gruber &
Prof. DDr. Michael Payer

09.00 — 09.10

High End Full-Arch-Rekonstruktion
mit ZirCAD und e.max CAD

Dr. Marius Meier, Krems

09.10 - 09.20

Sofortbelastung von S-Line
Implantaten im zahnlosen Ober-
kiefer mit einer supragingivalen
Neuentwicklung

Somin Weber, Krems

09.20 - 09.30

CAD/CAM gefertigte Totalprothe-
sen — Ein Uberblick tiber aktuelle
Systeme

Florian Klaunzer, Innsbruck

09.30 — 09.40

Vergleich der Reaktion der Parodon-
talligamentzellen auf zwei verschie-
dene Porphyromonas giingivalis-Li-
popolysaccharid-Priparationen

Setareh Younes Abhori, Wien

09.40 — 09.50
Endotoxintoleranzentwicklung bei
humanen parodontalen Ligament-
zellen durch Stimulierung mit
Porphyromonas gingivalis
Lipopolysaccharid

Alice Blufstein, Wien

09.50 — 10.00

Infiltration von Zihnen mit ent-
wicklungsbedingter Hypomineralisa-
tion mit niedrig viskdsem Kunststoft
— eine in Vitro—UntersuChung

DDr. Dagmar Schnabl, Innsbruck

10.00 — 10.10
Oberflichenbeschaffenheit von Zih-
nen nach Kleberentfernung: eine in-
vitro Studie anhand des Konfokal-
mikroskops

DDy. Barbara Paal, Innsbruck

10.10.-10.20

Vergleich unterschiedlicher Bracket-
Klebemethoden mittels
3D-gescannter Modelle: eine
in-vitro-Studie

Dr. med. dent. Johanna Schmid,

Innsbruck

10.20 - 10.30

Differentiation and Behavior of
Osteoblasts on Ti Surfaces depen-
ding on their Micrometerscale

Roughness
Ass. Prof- Dr. Oleh Andrukhov, Wien

10.30 — 10.40

Praxisrelevanz von Weisheitszahn-
Klassifikationen

Andreas Neiss, Graz

4
11.00 — 11.45
Pause "
Grundlagenforschung

Vorsitz: Prof. Dr. Andreas Schedle
& Prof. DDr. Ulrike Kuchler

11.45 - 12.15

Makrophagen und Konsorten auf
Biomaterialien — Was lernen wir
daraus?

Prof’ Dr. sc. nat. Dieter Bosshardt, Bern

12.15-12.45

Uber die Biologie von Knochen-
transplantaten: Die parakrine
Wirkung

Prof. Dr. Reinhad Gruber, Wien
Knochentransplantate werden zur
Augmentation in der regenerativen
Zahnmedizin eingesetzt. Die Kon-
solidierung von autologem Knochen
erfolgt, verglichen mit Xenotrans-
plantaten oder alloplastischen Kno-
chenersatzmaterialien, verhiltnismi-
Big rasch. Autologer Knochen inte-
griert dabei drei Eigenschaften die
sich giinstig auf Konsolidierung aus-
wirken: Osteokonduktivitit, Osteo-
genitit und Osteoinduktivitit. Unse-
re Forschung zeigt eine vierte Eigen-
schaft auf die auf eine parakrine Wir-
kung des Knochens hinweist. Diese
Erkenntnisse beruhen auf der Analy-
se einer wissrigen Losung von unbe-
handelten Knochenchips. Wir konn-
ten Regulationssignale im sogenann-
ten ,bone-conditioned medium*®
(BCM) nachweisen und deren Aus-
wirkungen auf die Zellantwort stu-
dieren. Dabei spielt der Wachstums-
faktor TGF-B1 eine zentrale Rolle.
Die TGEF-f-artige Wirkung lisst sich
auch in Extrakten von entminerali-
sierten, bestrahlten, erhitzen und an-
tiseptisch behandelten Knochenchips
dokumentieren. Zudem Erfolg eine
Adsorption der TGF-f-artigen Wir-
kung auf Kollagenmembranen. Es
wire daher méglich, dass die parakri-
ne Wirkung des Knochens die Kon-
solidierung von Transplantaten un-
terstiitzt.

12.45 -13.05

Autologer Knochen in der Sinusbo-
denelevation: Ergebnisse aus der hi-
stologischen Grundlagenforschung
Mag. Stefan Tangl, Wien

Die Verwendung von autologem
Knochengewebe wurde sehr lange
Zeit als “Goldstandard” fiir die Si-
nusbodenlevation angeschen. Experi-
mentelle Befunde haben jedoch mitt-
lerweile Zweifel an der universellen
Eignung dieses Augmentationsmate-
rials aufkommen lassen.

In der histologischen Analyse eige-
ner priklinischer Studien, zeigte sich
eine sehr geringe Volumenstabilitit
des autologen Knochens. Durch eine
rasche Resorption geht oft schon in
frithen Phasen der Transplantatinte-
gration ein Grof3teil des Augmentates
wieder verloren. Die Verwendung
von langsam resorbierbaren synthe-
tischen oder xenogenen Knochener-
satzmaterialien, kann diesen Abbau-
prozess verlangsamen und lingerfri-
stig ein Implantatlager ausreichender

Grofe zur Verfiigung stellen. Die hi-
stologische Befundung von humanen
Biopsien aus Sinusliftarealen besti-
tigt und verteft dieses Bild. Autologes
Knochentransplantat, so es iiberhaupt
nachweisbar ist, bleibt auf sehr kleine
Inseln im neugebildeten Knochenge-
webe reduziert, wihrend xenogenes Er-
satzmaterial oft in grofler Menge erhal-
ten bleibt und gut osseointegriert wird.
Die histologische Beschreibung und
histomorphometrische ~ Auswertung
von unentkalkten Diinnschliffen kann
zum Verstindnis grundlegender Pro-
zesse in der Augmentatintegration und
-resorption beitragen.

13.15 - 14.30
Mittagspause

E-Media

(New Media & Marketing)
Vorsitz: MR Dr. Franz Haster-
mann

14.30 — 15.10

Internet Marketing - Was kommt
auf uns zu? Mit der Einfiihrung von
5G (2020) wird sich das Internet-
verhalten drastisch dndern. Auch das
Threr Patienten!

Giinter Lichtner, Graz

»New Media“ ist heute eher Standard
denn neu. Social Media, Twitter, In-
stagram und Responsive Websites
sind State-of-the-Art Kommunikati-
onsmittel — auch fiir irztliche Berufe.
Trotzdem lassen ca. 70% der Ssterrei-
chischen Zahnirztlnnen diese Kom-
munikations-Standards fast unbe-
achtet und haben nicht erkannt, dass
es schon lange nicht mehr geniigt,
mit einer Adresse und Telefonnum-
mer im Herold vertreten zu sein. Bis
2020 wird sich die Internet-Land-
schaft und das Online-Verhalten
nochmals mit einem kriftigen Inno-
vationsschub Richtung Zukunft be-
wegen. Was bis dahin die wichtigsten
Themen und Entwicklungen sein
werden, wer davon profitiert und wie
Sie sich strategisch und operativ da-
rauf vorbereiten kénnen, wird in die-
sem Impuls-Vortrag aufgezeigt.

15.10 — 15.50
Patientenkommunikation, Aufkli-
rung und Dokumentation im digi-
talen Zeitalter

Norbert Haimberger, Klosterneuburg
Digitale Medien sind omniprisent.
Diese Entwicklung findet auch im
Gesundheitswesen statt. Der richtige
Einsatz dieser neuen Kommunikati-
onskanile sollte auch in jeder Praxis
bedacht werden.

Diese neuen technischen Méoglich-
keiten verindern nicht nur die Ab-
liufe in den Ordinationen, son-
dern auch die Art der Kommunika-
tion zwischen Praxisteam bzw. Arzte-
schaft und PatientInnen sehr schnell.
Miindige Patientlnnen haben heu-
te - im Zeitalter der Digitalisierung -
ein ginzlich anderes Informationsbe-
diirfnis als noch vor 15 Jahren.
iPad-gestiitzte Informationsmedien
unterstiitzen das Ordi-Team bei die-
ser Herausforderung und schaffen
ein besseres Verstindnis bei den Pati-
entlnnen. Klar kommunizieren —
klar positionieren wird immer wich-
tiger. Als Basis fiir jedes zeitgemifSe
Arzepraxis-Marketing dient die ge-
nau Positionierung und Definition
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der Patienten-Zielgruppen.
Danach richten sich die Mafinah-
men, die gesetzt werden.

§
16.00 - 16.45 s
Pause
Konservierende ZHK 1
Vorsitz: Prof. Dr. Andreas Moritz
& Dr. Ingrid Peroz

16.45 - 17.05

25 Jahre Keramikveneers - Moglich-
keiten und Grenzen

Prof: DDr. Herbert Dumfabrt,
Innsbruck

17.05 - 17.45

Dentale Erosionen- von der
Diagnose zur Therapie

Prof. Dr. Adrian Lussi, Bern

Nicht kariose Defekte der Zahn-
hartsubstanz  (dentale
serosive tooth wear) haben in den

Erosionen,

letzten Jahren zugenommen. Die
Griinde dafiir sind multifaktoriell.
Verinderte Ernihrungs- und Le-
bensgewohnheiten sowie hiufige
Zahnreinigung mit zum Teil abra-
siven Zahnpasten spielen dabei ei-
ne Rolle. Dentale Erosionen werden
definiert als Zahnhartsubstanzver-
lust, verursacht durch Siure, ohne
Mitwirkung von Mikroorganismen.
Erosionen kénnen durch exogene
oder endogene Faktoren entstehen.
Zu den exogenen Ursachen geho-
ren massiver Konsum von siurehal-
tigen Lebensmitteln sowie berufs-
bedingte Sdureexposition. Unter die
endogenen Ursachen fallen chro-
nische Magen-, Darmstérungen so-
wie Anorexia und Bulimia nervo-
sa mit hiufigem Erbrechen. Die Di-
agnostik und das Erkennen der fiir
den jeweiligen Patienten relevanten
Risikofaktoren sind der Schliissel zu
einer erfolgreichen Prophylaxe. Ins-
besondere ist es heute wichtig, die
schidigende Wirkung von Siuren
in Nahrungsmitteln und Getrinken
richtig einzuschitzen, um erfolg-
reiche Ernihrungstipps zu geben.
Die Therapie kann einfache Versie-
gelungen bis komplexe Rekonstruk-
tionen umfassen.

17.45 - 18.05

Der Einfluss von Zahnpasten auf die
Zellviabilitit

DDr. Barbara Cvikl, Wien

Trabantentstube

Prophylaxe 1
Vorsitz: Univ.-Ass. Dr. Hady
Haririan

09.00 - 10.30

Prophylaxe 2016 — Eigentlich ist al-
les ganz einfach - Was kann der Pati-
ent vom Prophylaxeteam erwarten?
Prof. Dr. Johannes Einwag, Stuttgart
Die zahlenmiflig wichtigsten Er-
krankungen der Mundhéhle (Karies,
Gingivitis, Parodontitis, Periimplan-
titis) sind ,,Biofilm-induziert. Ent-
sprechend einfach ist die priventive
Strategie: Entfernung des Biofilms,
bevor er pathogen wird! Gleicherma-
fen einfach sind auch die Tech-
niken der Siuberung: Mechanische
und Chemische Hilfsmittel werden
seit Jahrtausenden mit Erfolg zur
Reinigung verschmutzeer Oberfld-

chen (u.a. auch der Zahnoberfli-
chen) angewandt! Prophylaxe funk-
tioniert! In allen Altersgruppen! Wo
also liegt das Problem? Warum gibt
es nach wie vor ,,Volkskrankheiten®
wie Karies, Gingivitis, Parodontitis
und (seit kurzem)Peri-Implantitis?
Die Antwort liegt auf der Hand:
Offensichdich ist ,die Entfernung
des Biofilms, bevor er pathogen
wird® mit ganz konkreten prak-
tischen Schwierigkeiten verbunden!
Im Rahmen des Updates sollen die-
se konkreten Schwierigkeiten erar-
beitet und Moglichkeiten der Uber-
windung der Probleme aufgezeigt

werden.

10.30 — 11.15 L
Pause '
Prophylaxe 2

Vorsitz: Prof. DDr. Franz-Karl
Tuppy

11.15-12.45

Prophylaxe 2016 — Eigentlich ist
alles ganz einfach - Was kann das
Prophylaxeteam vom Patienten
erwarten?

Prof. Dr. Johannes Einwag, Stuttgart

12.45 - 14.00
Mittagspause
Prophylaxe 3

Vorsitz: Dr. Axel Mory

14.00 — 15.30
Parodontitisprivention

Dr. Eva Kovalovd, Presov

Das in der Parodontitisprivention
theoretisch Gelernte auch in der Pra-
xis umzusetzen scheitert nicht selten
an ortlichen Gegebenheiten, Zeit-
mangel oder dem hektischen Praxi-
salltag. Aus dem umfangreichen Wis-
sen, das Wesentliche zu filtrieren und
in ein Arbeitskonzept umzuwandeln
ist Ziel dieses Vortrages. Welche ein-
fachen Untersuchungen und An-
schauungshilfen tragen dazu bei, die
Motivation des Patienten zu verbes-
sern? Wie kann man das individuelle
Risiko des Patienten rasch erfassen
und in die Behandlungsmafinahmen
einflieflen lassen? Welche Hilfsmittel
benétigt man dazu? Wer macht in der
zahnirztlichen Ordination was, damit
aus angedachten Verinderungen tat-
sichlich gelebte Routine auf hohem
Niveau werden kann? Wie wirke sich
ein eingespieltes Praxisteam auf die
Patientenzufriedenheit?
Augenmerk wird auf mégliche Mo-

Besonderes

tivationsverbesserungen bei unseren
Risikogruppen (Patienten mit aggres-
siver Parodontitis, Kinder mit Karies
und schwangeren Frauen) gelegt.

1530-16.15 s
Pause
Prophylaxe 4

Vorsitz: Dr. René Gregor

16.15-17.45
Parodontitismanagement
Dr. Eva Kovalovd, Presov

18.00
OGZMK Generalversammlung

20.00
Gala-Abend - Nationalbibliothek

Samstag
24. September 2016

Zeremoniensaal

Parodontologie

Vorsitz: Pris. Univ.-Doz. Dr.
Werner Lill & Univ.-Doz. DDr.
Raoul Polansky

09.00 — 09.40

Regenerative Therapie ohne Skalpell
- Utopie oder Realitdt?

Prof. Dr. Jorg Meyle, Gieften
Parodontale Entziindungen werden
durch den bakteriellen Biofilm aus-
gelost, der sich auf den Zahn- und
Whurzeloberflichen ausbildet. Die ra-
dikale Beseitigung und Elimination
der Erreger und des Biofilms schafft
die Voraussetzungen fiir eine Aushei-
lung der Defekte, die Abhingigkeit
von der Zeitdauer und der Uberwa-
chung durch den Behandler zu iiber-
raschenden Behandlungsergebnissen
fithren kann.

Im Gegensatz zu fritheren Behand-
lungskonzepten kommt es darauf
an, dass nach Abschluss der antiin-
fektivsen Lokaltherapie eine engma-
schige und intensive Uberwachung
des Patienten stattfindet, damit die
Heilungsprozesse nicht durch eine
frithzeitige Neuinfektion beeintrich-
tigt werden. Unter diesen Voraus-
setzungen kommt es innerhalb der
ersten zwei Jahre auch zur Reossifi-
kation von kndchernen Strukturen
und Attachmentgewinn, die man
sonst nur nach operativer Interventi-
on beobachtet.

09.40 — 10.00

Lokale Antibiotikaapplikation bei
der Parodontitistherapie - sinnlos
oder hilfreich?

Prof. Dr. Dr. h.c. Andrej Kielbassa,
Krems

10.00 - 10.20
Allgemeinmedizinische Zusammen-
hinge in der Parodontologie

Dr. Behrouz Arefnia, Graz

Gingivitis und Parodontitis zahlen
zu den privalentesten Krankheiten
unserer Zeit. Diese Erkrankungen
stehen im Verdacht auf viele soge-
nannte  Zivilisationserkrankungen
der Industrielinder einen negativen
Einfluss hinsichtlich Inzidenz und
Progredienz zu haben.

In diesem Kurzvortrag sollen die
ithiopathologischen Zusammenhin-
ge zwischen parodontalen und eini-
gen allgemeinmedizinischen Erkran-
kungen auf Grundlage von rezenter
Literatur und wissenschaftlicher Evi-
denz beleuchtet werden.

1030 - 1115 s
Pause
Mundschleimhaut

Vorsitz: Priv.-Doz. DDr. Gabriele
Dvorak & Prof. DDr. Norbert
Jakse

11.15-11.35

Therapie von Erkrankungen der
Mundschleimhaut aus zahnirztlicher
Sicht

OA. Dr. Astrid Truschnegg, Graz

Die Therapie von Erkrankungen der
Mundschleimhaut umfasst die Be-
handlung weifllicher, rotlicher, pig-

mentierter, ulzerdser und tumordser
Lisionen, die priprothetische/ pri-
implantologische Chirurgie und die
Korrektur von Lippen- und Zungen-
bindchen im Rahmen einer kiefer-
orthopidischen Therapie. Dazu ste-
hen eine Vielzahl unterschiedlicher
Behandlungsverfahren zur Verfligung:
Behebung mechanischer Traumata,
medikamentose Therapien, photody-
namische Therapie, operative Thera-
pien mit Skalpell, Kauter oder Laser.
In vielen Fillen erreicht man jedoch
nur dann ein zufriedenstellendes Er-
gebnis, wenn auch die Ursache fiir die
Mundschleimhauterkrankung  beho-
ben wird.

11.35-11.55

Eine Herausforderung fiir den Kie-
ferchirurgen: was verbirgt die
Mundschleimhaut?

Univ.-Doz. Dr. Johann
Beck-Mannagetta, Salzburg

Zwar fallen nur wenige Erkran-
kungen der Mundschleimhaut in
das Arbeitsgebiet des Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgen, doch
sind differenzialdiagnostische Erwi-
gungen u.U. von erheblicher Bedeu-
tung fiir Patient und Arzt. Die Mehr-
zahl der Mundschleimhauterkran-
kungen beruhen auf Verinderungen
im Epithel, an der Basalmembran
oder im unmittelbar darunter gele-
genen, subepithelialen Bindegewebe.
Die Diagnose ergibt sich durch Ana-
mnese, klinisches Bild, ev. Symptome
und/oder eine Probeexzision.

Subtile Verinderungen der Mund-
schleimhaut kénnen aber auch durch
tiefer liegende pathologische Vorgin-
ge hervorgerufen werden. Mitunter
liefern nimlich weder die Anamne-
se noch das klinische Bild eindeutige
Anhaltspunkte.  Wichtige Hinwei-
se sind aber Symptome (z.B. Schwel-
lung oder Schmerzen) und der Tast-
befund. Der einstige Spruch ,Jede
Schwellung ist so lange ein Tumor bis
das Gegenteil bewiesen ist“ sollte je-
doch vermieden werden, um den Pa-
tienten nicht zu verunsichern.

In den weitaus meisten Fillen be-
nétigt der Kieferchirurg eine Ront-
genuntersuchung und eine ausrei-
chend tiefe Biopsie. Gutartige und
bésartige Verinderungen im Bin-
degewebe, in den kleinen Speichel-
driisen oder im Knochen kénnen
sich unter vermeintlich unauffil-
liger Schleimhautoberfliche verber-
gen. Die histopathologische Unter-
suchung kann schwierig sein, und
gelegentlich empfiehlt es sich, eine
Zweitmeinung von einem Exper-
ten fiir Oralpathologie einzuholen.
Typische Beispiele sollen auf diese
Schwierigkeiten hinweisen und Lo-
sungsansitze erliutert werden.

11.55 — 12.40

Der Mund als Spiegelbild interner
Erkrankungen

Prof. Dr. Wolfgang Graninger, Wien
Die Mundhghle ist ein Biotop mit
stark wechselnden Keimzahlen. Da-
bei ist erstaunlich, dass Zihne eine
Lebensdauer von > 100 Jahren ha-
ben. Wesentliche Faktoren sind
Speichelfluss und Biofilmbildung
‘guter’ Bakterien. Durch Ernih-
rungs- und psychische Einfliisse
kann das Gleichgewicht empfind-

lich gestort werden, was sich nega-

tiv auf mogliche Implantate auswir-
ken kann. Antibiotika greifen in das
Mikrobiom des Darms ein und
sollten nur therapeutisch gegeben
werden.

12.45 — 14.00
Mittagspause

Orale Chirurgie

Vorsitz: Prof. DDr. Michael Rasse
& Prof. Dr. Drithan Turhani

14.00 — 14.20
Komplikationsmanagement in der
Oralen Chirurgie

Prof: DDr. Norbert Jakse, Graz
Komplikationen kénnen auch bei
korrektem, chirurgischem Vorge-
hen eintreten und sind dementspre-
chend nicht unbedingt Behand-
lungsfehler. Hiufig sind sie aber
auch die Folge mangelnder Sorg-
falt. Um im Falle einer Komplika-
tion ein entsprechendes Arzt-Pati-
enten Vertrauensverhiltnis zu erhal-
ten sind entsprechende Kommuni-
kation, Transparenz und richtiges
Komplikationsmanagement wesent-
liche Faktoren.

Im Vortrag werden die wesentlichs-
ten oralchirurgischen Komplikati-
onen anhand von Fallprisentationen
besprochen und vor allem wird da-
rauf eingegangen, wie sie vermieden
werden kénnen und was im Anlass-
fall zu tun ist.

14.20 — 14.35
Die dentogene Sinusitis maxillaris —
Ursachen und Vorstellung komple-
xer Fille

Prof: DDr. Christian Ulm, Wien

Die bei weitem hiufigste Ursache
einer odontogenen Sinusitis maxil-
laris stellt mit rund 70% die Mund-
Antrum-Verbindung nach Extrak-
tionen dar. Eine periapikale, rarifi-
zierende Ostitis, Fremdkorper den-
togenen Ursprunges sowie eine weit
fortgeschrittene Parodontitis margi-
nalis profunda sind ebenfalls hiu-
fige Ursachen einer dentogenen Si-
nusitis. Durch den zunehmenden
Einsatz enossaler Implantate kann
es aus unterschiedlichen Griinden
zu Kieferhohlenbeschwerden kom-
men. So kann eine fortgeschritte-
ne Periimplantitis eines bis in den
Recessus alveolaris des Sinus ma-
xillaris hineinra-genden Implan-
tates zu einer vom Mundraum auf-
steigenden Kiefer-hshleninfektion
fithren. Im ungiinstigsten Fall kann
das nun nicht mehr fest im Kno-
chen verankerte Implantat in die
Kieferhohle luxieren und dort zu
massiven sinusitischen Beschwer-
den fithren. Zur Schaffung eines ad-
dquaten Knochenangebotes werden
zunehmend Sinusbodenelevationen
nach verschiedenen chirurgischen
Techniken durchgefiihrt.

der iiber den operativen Zugangs-

Entwe-

weg oder durch lokal bestehende
entziindliche Prozesse kann es zu
bakteriellen Infektionen des aug-
mentierten Bereiches kommen, wo-
durch akute oder chronische Sinu-
sitiden und oroantrale Fisteln ent-
stehen kénnen.

14.35 — 14.50
Komplexe
Weisheitszahnentfernungen

Prof: DDr. Gabor Tepper, Wien
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14.50 — 15.05

Guided Surgery — ein Update und
Innovationen fiir zukiinftige Bohr-
schablonen

Ass. Prof- Priv. Doz. Dr. Georg D.
Strbac, Wien

In den letzten 10 Jahren wurde die
virtuelle chirurgische Planung und
die darauf folgende gefiihrte Implan-
tation mit Hilfe von chirurgischen
Schablonen weiterentwickelt. Die-
se heutzutage bereits sehr etablierte
Methode erméglicht eine akkurate
interdisziplinirere chirurgische und
prothetische Planung. Mit Hilfe
der 3-dimensionalen radiologischen
Bildgebung und der virtuellen Pla-
nung kann das vorhandene Kno-
chenangebot beim Patienten optimal
genutzt und dadurch in vielen Fillen
eine Knochenaugmentation verhin-
dert werden. Zusitzlich kdénnen be-
reits vor der Operation prothetische
Versorgungen fiir eine Sofortversor-
gung hergestellt werden.

In diesem Vortrag werden neue, an
der Universititszahnklinik ~ Wien
entwickelte, virtuelle Planungsmég-
lichkeiten fiir die Durchfithrung der
Guided Surgery in der modernen
Implantologie, der chirurgischen
Endodontie und bei der Durchfiih-
rung von Zahntransplantationen
vorgestellt.

15.05 - 15.20

DPeriapikale Entziindung beim un-
teren zweiten Molaren: Erhaltung
oder Extraktion?

Univ.-Doz. DDr. Christof Pertl, Graz
In diesem Vortrag wird die Frage-
stellung der Erhaltung des unteren
zweiten Molaren oder alternativ der
Ersatz dieses Zahnes durch ein Im-
plantat in verschiedenen klinischen
Fragestellungen diskutiert.
Nachdem der untere erste Molar,
durch mangelnde Zahnhygiene im
Kindesalter bedingt, der am hiu-
figsten extrahierte bleibende Zahn
ist, wird der zweite Molar hiufig als
Briickenpfeiler verwendet.

Die Wurzelspitzenresektion ist ana-
tomisch anspruchsvoll und mit
einem erhéhten Risiko der Schi-
digung des Nervus alveolaris in-
ferior verbunden. Indikation und
Besonderheiten der chirurgischen
Technik werden kurz diskutiert.
Die intentionale Replantation des
unteren zweiten Molaren ist eine
sinnvolle Alternative zur Wurzel-
spitzenresektion. Die Prognose ist
in hohem Mafle von einem kon-
sequent eingehaltenen klinischen
Protokoll abhingig. Der genaue
Ablauf und der langfristige The-
rapicerfolg werden kritisch darge-
stellt. Schliellich wird auch der Er-
satz dieses Zahnes mit einem Im-
plantat grundsitzlich und aus chi-
rurgischer Sicht beleuchtet.
Insgesamt soll aus eigener kli-
nischer Erfahrung und wissen-
schaftlicher Literatur eine umfas-
sende Beurteilung der vorgestellten
therapeutischen Ansitze prisentiert
werden.

15.20 — 15.30
Unterkiefer-Alveolarkammspaltoste-
otomie bei horizontalem Knochen-
verlust — eine Alternative zur Aug-
mentation

Alice Wartinger, Wien

15.30 — 15.40
Antibiotikaprophylaxe in der Oralen
Chirurgie — eine aktuelle
Empfehlung

Dr. Florian Beck, Wien

Aktuelle systematische Reviews (Lund
et al. 2015; Lodi et al. 2013)
und Metaanalysen (Esposito und
Worthington 2013; Ren und Malm-
strom 2007) sprechen sich — teilwei-
se — fiir eine antibiotische Prophy-
laxe, das heifft fiir die prioperative
Gabe eines Single-Shots, aus. Da-
durch konnten postoperative Be-
schwerden (nach Weisheitszahnent-
fernungen) als auch die Implantat-
verlustrate gesenkt werden. Die be-
rechnete ,number needed to treat"
(NNT), welche angibt wie viele Pa-
tientinnen ein Antibiotikum erhalten
miissten um eine Komplikation zu
vermeiden, variiert jedoch stark. Der
Vortrag thematisiert die antibiotische
Prophylaxe vor der Implantatinser-
tion und Weisheitszahnentfernung
und stellt ein magliches Konzept als
Entscheidungshilfe fiir die Antibioti-
kagabe dar.

15.40 — 15.50

3D Analyse der Korrelation von
mandibulirer Morphologie in der
molaren Region und der Lage von
Weisheitszihnen

Dr. Marius Meier, Krems

Die chirurgische Entfernung von
Weisheitszihnen in niedergelassenen
Ordinationen stellt eine der am hiu-
figsten ausgeiibten Operationen dar.
Gerade die dritten Molaren sind be-
kannt fiir ihre Vielfiltigkeit von La-
ge, Form und Grof3e. Diese Faktoren
sind maf3geblich am Schwierigkeits-
grad der operativen Entfernung die-
ser beteiligt. Die Minimierung der
Komplikationsrate ist weiterhin ei-
ner der wichtigsten Ziele der chi-
rurgischen Therapie. Zur Beurtei-
lung der Zahn — Nervbezichung ge-
winnt in den letzten Jahren die prio-
perative 3-dimensionale Darstellung
zunehmend an Bedeutung. Im Rah-
men dieser radiologischen Nachun-
tersuchung werden die Positionen
von iiber 300 Unterkieferweisheits-
zihnen und die Form der Mandibu-
la in der 3D-Aufnahme im Bereich
der Weisheitszihne untersucht. Ziel
dieser Untersuchung ist fest zustel-
len, ob eine Korrelation zwischen
der Lage von Unterkiefer Weisheits-
zihnen, der Morphologie des Un-
terkiefers und die damit resultieren-
de Lagebezichung zum N. alveolaris
inferior besteht. Es wurden alle Pati-
entendaten des Zentrums fiir MKG-
Chirurgie der DPU Krems von 2012
bis 2015 beriicksichtigt.

Die Lage der Weisheitszihne wurde
in 3 Kategorien eingeteilt (Typ A,
Typ B, Typ C). Weisheitszihne des
Typ A sind gekennzeichnet durch
eine vertikale, aufgerichtete Position
im Kieferknochen, wohin gegen Typ
B die Gruppe der horizontal, par-
allel zum Unterkiefer verlaufenden
Zihne darstellt. Die Weisheitszihne
Typ C zeigen eine mesio- oder dis-
toangulire Lage <90° zum Unter-
kiefer. Die morphologische Form
der Mandibula im Bereich der 3.
Molaren wurde unterteilt in Typ
1 (rund auf beiden Seiten), Typ 2
(bukkal fast gerade und lingual kon-
vex) und Typ 3 (Bukkal rund und

lingual konkav). Die Weisheitszahn-
kategorien wurden mit den 3 Un-
terkieferformen in Verbindung ge-
bracht und zeigten dabei Korrela-
tionen wie auch genderspezifische
Unterschiede. Das Wissen um die
Zusammenhinge von Weisheits-
zahnlage und Unterkiefermorpho-
logie kann dem Behandler einen
Hinweis auf den zu erwartenden
Schwierigkeitsgrad der Operation
geben und einen ersten Hinweis auf
die spiteren postoperativen Kompli-
kationen.

Rittersaal

Konservierende ZHK 2
Vorsitz: Univ.-Ass. Dr. Christoph

Kurzmann

09.15 - 09.35

Vergleich der Schmelzhaftung von
Universal Bondings mit und ohne
Schmelzitzung

Priv.-Doz. Dr. Alexander Franz, Wien
Die Einfiihrung neuer Universal-
Bondingsysteme erfordert Untersu-
chungen, um festzustellen, ob die-
se Produkte die gleichen in vitro
Haftwerte unter Anwendung un-
terschiedlicher ~ Applikationsbedin-
gungen vorweisen kénnen.

Die Bondingsysteme Scotchbond
Universal (3M ESPE), Xeno Select
(Dentsply), i-Bond Universal (He-
raeus), Adhese Universal (Ivoclar),
Futurabond M+ (VOCO) und Op-
tiBond XTR (Kerr) wurden be-
ziiglich ihrer in vitro Schmelzhaf-
tung verglichen. Pro Bondingsy-
stem wurden 80 bovine Zihne ver-
wendet. Jeweils 40 Zihne fiir die
Anwendung der Total-Etch-Tech-
nik und 40 Zihne fiir die Self-Etch-
Technik. Zuvor wurden die Zihne
bis zur Freilegung einer Schmelzfli-
che von ca. 5mm Durchmesser be-
schliffen. Danach fand die Anwen-
dung der entsprechenden Adhisi-
onstechniken nach Herstelleran-
gaben statt. Anschlieffend wurden
Kompositzylinder von 4mm Durch-
messer appliziert. Fiir alle Systeme
wurde Ceram.x Universal (Dentsply)
verwendet. Die Priifkorper wurden
fiir 24h bei 37°C in Wasser gelagert
und danach in Gips fixiert. Im An-
schluss wurden die in vitro Haft-
werte mittels der Universaltestma-
schine (Zwick) ermittelt.

Der Vergleich der unterschiedlichen
Applikationsbedingungen zeigte si-
gnifikant hohere Haftwerte fiir die
Produkte Adhese Universal, Fu-
turabond M+, Scotchbond Univer-
sal und Xeno Select bei Anwendung
der Total-Etch-Technik. Fiir die Pro-
dukte i-Bond Universal und Opti-
Bond XTR konnte kein signifikanter
Unterschied im Vergleich der beiden
Techniken gezeigt werden.

In dieser Versuchsanordnung fiihrte
zusitzliche Schmelzitzung (produk-
tabhingig) zu hoheren in vitro Haft-
werten als die Self-Etch-Technik.

09.35 - 09.55

Dentinhaftung neuer selbstitzender
Bondingsysteme im Vergleich
Alexander Guggenberger, Wien

In den letzten Jahren entwickelten
Hersteller diverse Bondingsysteme
mit reduzierten Arbeitsschritten mit
der Intention sowohl die Verarbei-

tungszeit als auch die Fehlerquellen
fiir Kompositfiillungen zu minimie-
ren. Das Ziel der vorliegenden Stu-
die war es, die Dentinhaftwerte von
einem 2-Flaschen-Bondingsystem und
zwei 1-Flaschen-Bondingsytemen zu
vergleichen.

Im Rahmen eines Praktikums be-
schliffen 17 Studierende der Zahn-
medizin 306 Rinderzihne mit einer
Kérnung von 400 Grit und 1000
Grit bis zur Freilegung einer adi-
quaten Dentinfliche. Komposit-
zylinder (Ceram.x universal, Den-
tsply) wurden mittels eines selbstit-
zenden 2-Flaschen-Bondingsystems
(Optibond XTR, Kerr) und zwei
selbstitzenden  1-Flaschen-Bondi-
ngsystemen (Scotchbond Universal,
3M-ESPE; Xeno Select, Dentsply)
nach Herstellerangaben im rech-
ten Winkel auf die Dentinflichen
geklebt. Anschlieflend wurden die
Priifkdrper zumindest 24h bei 37°C
in Wasser gelagert. Fiir die Messung
der Haftkrifte mittels Universaltest-
maschine (Zwick/Roell; Vorschub-
geschwindigkeit 0,8 mm/min) wur-
den die Priifkérper in Gips stabili-
siert. Die Bruchart wurde visuell er-
mittelt (adhisiv: der Bruch erfolgte
grofiteils im Adhisiv; kohisiv: der
Bruch erfolgte grofiteils im Den-
tin). Die Dokumentation und Aus-
wertung der Daten erfolgte mittels
SPSS 23.0 (IBM).

Die vorliegende Studie zeigt, dass das
1-Flaschen-Bondingsystem Scotch-
bond Universal und das 2-Flaschen-
Bondingsystem Optibond XTR
vergleichbare Haftwerte aufweisen.
Diese Ergebnisse werden durch Li-
Das 1-Fla-
schen-Bondingsystem Xeno Select

teraturdaten bestitigt.

weist signifikant niedrigere Wer-
te auf. Dies deutet moglicherwei-
se auf eine hohere Techniksensitivi-
tit dieses Produktes hin. Insgesamt
zeigen unsere Ergebnisse, dass die
Haftwerte nicht von der Komplexi-
tit des getesteten Systems, sondern

produktabhingig sind.

09.55 -10.15

Orale Entziindungen / orale Infek-
tionen als Risikofaktoren fiir syste-
mische Erkrankungen

DDr.MSc Markus Laky, Wien

Orale Infektionskrankheiten mit Be-
teiligung des Parodontiums sind sehr
hiufig vorkommende Erkrankungen.
Untersuchungen konnten einen Zu-
sammenhang zwischen oralen In-
fektionen  besonders  Parodonti-
tis und kardiovaskuliren Erkran-
Frithgeburtlichkeit, Dia-
betes und pulmonalen Erkrankungen

kungen,

zeigen. Dieser Vortrag beleuchtet die-
se Assoziationen vor dem Hinter-
grund oraler Bakterien und Inflam-
mation mit einem Fokus auf Blut-
im Zu-
sammenhang mit kardiovaskuliren
Erkrankungen. Auf Grund der ho-

hen Privalenz oraler Infektionen mag

plittchenverinderungen

das eventuell vermeidbare durch sie
entstehende zusitzliche Risiko fiir
systemische Erkrankungen bedeu-
tende gesamtgesundheitliche Auswir-
kungen haben.

10.15-10.35
Asthetische Anforderungen aus
konservierender Sicht

Dr. Mladen Regoda, Wien

44
10.45 -11.30
Pause '

Komplementire ZHK
Vorsitz: DDr.
Irmgard Simma-Kletschka

11.30-12.10

Erfolg oder Misserfolg? Uberinter-
pretation, Uberdiagnostik, Uberthe-
rapie in der Zahnmedizin

Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp, Basel
Die Frage der Indikation einer zahn-
irztlichen Behandlung spielt ei-
ne wegweisende, aber oftmals nicht
hinreichend beachtete Rolle. Damit
in Zusammenhang steht die Proble-
matik der Uberdiagnostik und Uber-
therapie. In der zahnmedizinischen
und medizinethischen Fachliteratur
wurde diese Thematik nur vereinzelt
diskutiert.

Auch wenn alle zahnmedizinischen
Fachbereiche von Uberdiagnostik
und Ubertherapie betroffen sind,
stehen derzeit vor allem zwei Be-
reiche im Fokus, nimlich die Funk-
tionsdiagnostik und -therapie (darin
eingeschlossen der Bereich der kra-
niomandibuliren  Dysfunktionen)
und die Kieferorthopidie. Anhand
von Beispielen wird gezeigt, wie es
aufgrund von Uberinterpretationen
klinischer und bildgebender Be-
funde zu einer zahnirztlichen Uber-
diagnostik und -therapie kommen
kann. Von einem medizinethischen
Standpunke verbietet es sich in sol-
chen Fillen, von ,Erfolg“ zu spre-
chen.

12.10 — 12.40

Die Korrelation zwischen der Ok-
klusion, Nerven, Muskeln und Ge-
lenken. Erfolg durch Vernetzung
zwischen Zahnheilkunde und Ma-
nueller Medizin

Dr. Werner Schupp, Kiln

Die Zahnheilkunde nimmt iiber
Verinderungen  der  Okklusion
und der Unterkieferlage unmittel-
bar Einfluss auf die Kiefergelenk-
funktion. Die Kiefergelenke haben
durch ihren funktionellen Aufbau,
die anatomische Positionierung und
die neurologische Wertigkeit eine
nicht zu unterschitzende Bedeu-
tung fiir den Gesamtorganismus.
Dieser Zusammenhang ist komplex
und vielschichtig und in diversen
Studien niher untersucht worden.
Der Vortrag demonstriert die Kor-
relation zwischen Nerven, Gelen-
ken und Muskulatur auf Grundla-
ge der allgemeinen Physiologie, Bi-
ochemie und Neurologie und stellt
den Zusammenhang zur Zahnheil-
kunde her.

Die sich hieraus zwangsliufig not-
wendige Umsetzung in der Praxis
wird an einer Kasuistik verdeutlicht.

12.40 — 13.00

Die Bedeutung der Mundakupunk-
tur in der Priprothetik und Paro-
dontologie

DDry. Irmgard Simma-Kletschka,
Bregenz

13.00 — 14.15
Mittagspause

Implantatprothetik
Vorsitz: Dr. Anna Kraus & Prof.
Dr. Georg Mailath-Pokorny
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14.15 — 14.55

Think with the end in mind — Anti-
zipieren statt Reagieren

Dr. Karl-Ludwig Ackermann,
Filderstadt

Think with the end in mind! — Wer
diesen Grundsatz beherzigt vormei-
det planerische Fehler und implan-
tologische Irrwege. Erfolgreiche pe-
rio-implantat-prothetische Behand-
lungen sind stets das Ergebnis ei-
ner fallspezifischen pri-implantolo-
gischen Diagnostik und Planung so-
wie chirurgischen als auch prothe-
tischen Umsetzung. Die Erkenntnis,
dass eine vorausschauende Strategie
viele Fehler und Fallstricke vormeidet
ist das Ergebnis eines stetig auf Er-
fahrung basierten Behandelns.

Bei reduziertem Knochenangebot
heifdt der Fallstrick z.B. falsche Im-
falscher  Implantat
Durchmesser, falsches Implantatde-

plantatachse,

sign und vor allem hiufiges Weich-
teildefizic. Asthetische Fehler ver-
meidet man durch klare Gewebevor-
bereitung und naturanaloge Vorge-
hensweise. Eine falsche Einschitzung
der Reaktion des Knochens oder der
Schleimhaut fiihrt daher zwangsliu-
fig zu schwer korrigierbaren Spitbe-
funden. Der Vortrag zeigt Wege aus
dem Dilemma: z. B. aus gemachten
Fehlern lernen; Wiederholungen von
Lritualisierten® Strategien vermeiden
und er zeigt in ausgewihlten Fallbei-
spielen langzeit-erfahrene und lang-
zeit-erlernte sowie erfolgreiche perio-
implantologisch-prothetische Verfah-

rensstrategien auf.

14.55 - 15.15

Wieviel Kunst und Design steckt in
der Implantatprothetik? - Betrach-
tungen aus Sicht eines Handwerks
Prof. Dr. Rudolf Fiirhauser,
Purkersdorf

15.15-15.35

Aktuelle Behandlungskonzepte in
der Implantologie: kompromittierte
Asthetik

Prof. Dr. Martin Lorenzoni, Graz
Implantatgetragene Suprastrukturen
stellen eine grofle Herausforderung
dar. Zahlreiche Behandlungsproto-
kolle wurden erstellt um optimale
asthetische und funktionelle Resul-
tate zu erreichen. Im Rahmen die-
ses Vortrages sollen implantologische
Konzepte zur Erzielung harmo-
nischer Implantatrekonstruktionen
Schwerpunkt

soll die Darstellung moderner chi-

prisentiert werden.
rurgischer, parodontologischer und
prothetischer ~ Behandlungsmetho-
den, aber auch die kritische Evalua-
tion der Ergebnisse hinsichtlich Auf-
wand, Nutzen und Stabilitit sein.

Ratstube

Mund-, Kiefer- und
Gesichtschrirugie

Vorsitz: Ingeborg Watzka

09.00 — 09.40

Ursachen, Prophylaxe und Therapie
von Knochennekrosen unter antire-
sorptiven Therapien

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Michael Ebrenfeld, Miinchen

Das klinische Leitsymptom der Er-
krankung stellt exponierte nekro-
tische Knochen im Bereich des

Ober- und Unterkiefers dar. Zusitz-
lich kénnen Entziindungszeichen
wie Schwellungen, Schmerzen, Fi-
stelbildungen und Abszedierungen
auftreten. Die Atiologie von Kno-
chennekrosen unter antiresorptiver
Therapie erschien lange Zeit unklar.
Aktuell verdichten sich die zellkul-
turellen tierexperimentellen und kli-
nischen Hinweise dafiir, dass ne-
ben der starken Unterdriickung des
Knochenremodellings vor allem lo-
kal entziindlichen Zustinden im Be-
reich der Kiefer eine wesentliche Be-
deutung in der Pathogenese von
Knochennekrosen unter antiresorp-
tiven Therapie zukommt.

Basierend auf den experimentellen
und klinischen Erkenntnissen stehen
vor allem die Vermeidung und Be-
handlung von lokal entziindlichen
Zustinden der Kiefer im Zentrum
prophylaktischer Bemiihungen. Die
entsprechende Sanierung von den-
togenen Entziindungen sollte wann
immer méglich vor Beginn der an-
tiresorptiven Therapie erfolgen, aber
laufender
tiver Therapie spielt die konservie-

auch unter antiresorp-
rende und chirurgische Sanierung ei-
ne wesentliche Rolle in der Risikore-
duktion. Chirurgische Eingriffe un-
ter laufender antiresorptiver Therapie
sollten unter antibiotischer Prophyla-
xe mit Knochenglittung und lokaler
plastischer Deckung  durchgefiihrt
werden, um eine bakterielle Kontami-
nation des antiresorptiv behandelten
Knochens zu vermeiden.

Hinsichdich der Therapie wurde an-
fanglich vorwiegend ein konserva-
tives Vorgehen mit lokal desinfizie-
renden Spiilungen und langzeitigen
antibiotischen Therapien empfoh-
len. Diese fiihrten jedoch nur sel-
ten zur vollstindigen Abheilung der
Schleimhaut, so dass sich in jiingerer
Zeit vermehrt chirurgische Therapie-
konzepte durchsetzen. Integrale Be-
standreile dieser chirurgischen Kon-
zepte sind dabei neben der periopera-
tiven antibiotischen Therapie die voll-
stindige Entfernung der nekrotischen
und infizierten Knochenanteile mit
Glittung scharfer Knochenkanten so-
wie die sichere plastische Deckung. In
dieser Hinsicht konnte die innovative
Technik der fluoreszenzorientierten
Nekroseabtragung als zuverlissige Be-
handlungsmethode etabliert werden.

09.40 — 10.00

Antibiotika und Antikoagulantien:
Update fiir den Praktiker

Prof: DDr. Emeka Nkenke, Wien
Auf Grund der kontinuierlichen Zu-
nahme der Lebenserwartung der Be-
volkerung muss angenommen wer-
den, dass Zahnirztinnen uns Zahn-
drzte immer hiufiger mit Patienten
konfrontiert werden, die unter All-
gemeinerkrankungen  leiden und
deshalb z.B. Antikoagulantien ein-
nehmen miissen. Bei einigen dieser
Patienten wird auch immer der Ein-
satz von Antibiotika abzuwigen sein.
Bei zahnirztlich-chirurgischen Ein-
griffen muss genau abgewogen wer-
den, ob Antikoagulantien unver-
indert weitergegeben werden, ei-
ne Umsetzung auf ein leichter steu-
erbares Medikament notwendig ist,
oder ggf. nur ein kurzes Pausieren
der Antikoagulantiengabe angezeigt
ist. Eine Analyse der Literatur zeigt,

dass heute eine Vielzahl zahnirzt-
lich-chirurgischer Eingriffe
unverinderter Cumaringabe durch-

unter

gefiihrt werden kénnen, es jedoch
entscheidend auf die postoperative
Nachsorge ankommt, um im Falle
einer etwaigen Nachblutung schnell
reagieren und betroffene Patienten
bei Bedarf auch kurzfristig stationir
betreuen zu kénnen.

Fiir die Verwendung von Antibiotika
zeichnet sich ab, dass diese insbeson-
dere im Rahmen der Infektionspro-
phylaxe immer sparsamer eingesetzt
werden, da das Problem der Resi-
stenzentwicklung einen immer gro-
Beren Raum einnimmt. Fiir einige,
bisher weithin akzeptierte Indikati-
onen zur Antibiotikagabe hat sich
mittlerweile gezeigt, dass sie zu kei-
ner Verbesserung der Behandlungs-
qualitdt fiihren und deshalb nicht
mehr beriicksichtigt werden miis-
sen. Insgesamt zeigt sich, dass sich in
den letzten Jahren eine Vielzahl von
neuen Erkenntnissen beim Umgang
mit Antikoagulantien und Antibio-
tika im Zusammenhang mit zahn-
drztlich-chirurgischen Eingriffen er-
geben haben, die nur dann konse-
quent beriicksichtigt werden kén-
nen, wenn ein enger Austausch mit
den beteiligten allgemeinirztlich ti-
tigen Arztinnen und Arzten besteht.

10.00 - 10.20

Kleine Ursache - grosse Wirkung:
Pitfalls und Komplikationen in der
MKG-Chirurgie

Prof. DDr. Katja Schwenzer-
Zimmerer, Graz

Dentoaleveoldre Eingriffe mit nach-
folgenden Komplikationen und den-
togen verursachte Folgezustinde mit
erheblichem Krankheitswert sind
zwar selten, aber im Einzelfall fiir die
Patienten mit erheblichen bis hin zu
deletiren Konsequenzen verbunden.
Im vorliegenden Referat werden ei-
nige solcher Fille vorgestellt und
die Komplexitit der zusammenwir-
kenden Faktoren und Folgen im De-
tail beleuchtet.

10.20. — 10.40
Kiefergelenkankylosen

Prof: DDr. Michael Rasse, Innsbruck
Extraartikulire Ursachen: Tumoren,
elongierter Processus coronoideus,
Myositis ossificans, Narben, Strah-
lentherapie, Trismus, neurogene und
psychogene Ursachen, Tetanus. Intra-
artikulire Ursachen:Trauma, Infekti-
on, Gelenkerkrankungen, Tumoren.
Es werden klinische Fille demons-
triert. Die morphologische Entwick-
lung einer Ankylose wird vorgestellt.
Die in der Literatur beschriebenen
Therapien der Ankylosen werden er-
ortert. und die eigene Methode und
das Konzept der méglichst physio-
logischen Gelenkrekonstruktion de-
monstriert. Die Ergebnisse der Off-
nung und der wiederhergestellten La-
terotrusion der operativen Fille wer-
den gezeigt.  Schliefflich wird die
ultimative Therapieoption der Ge-
lenkprothesen vorgestellt.

11.00 - 1145
Pause

|

KFO 2
Vorsitz: Gabriele Millesi & Prof.
DDr. Hans-Peter Bantleon

11.45-12.25

Die Interdisziplinaritit in der
Behandlung schwerer Fehlbisse

Prof. Dr. Dr. Dr. hc. Konrad
Wangerin, Stuttgart

In den siebziger Jahren des letzten
Jahrhunderts wurden operative Kor-
rekturen von schweren Fehlbissen
iiberwiegend allein von MKG-Chi-
rurgen vorgenommen. Erst als An-
fang der achtziger Jahre die Muldi-
bandbehandlung der Kieferortho-
piden aus den USA langsam nach
Europa iiberschwappte, begann die
Zeit einer fruchtbaren Zusammenar-
beit von MKG-Chirurgen und Kie-
ferorthopaden. Es begann die Ent-
wicklung der Kombibehandlung von
schweren Fehlbissen. In der iiberwie-
genden Anzahl der Fille wurden zu-
nichst die Zahnbdgen kieferortho-
pidisch ausgeformt, dann die ope-
rative Korrektur vorgenommen und
abschlieflend die kieferorthopidische
Feineinstellung der neutralen Okklu-
sion vorgenommen. Die Entwick-
lung der ,, down fracture® des Ober-
kiefers und die von Osteosynthese-
materialien erméglichte Anfang der
90er Jahre eine Ausweitung der ope-
rativen Korrekturen, die dann stan-
dardmifig zu bignathen Korrekturen
filhrten. Die iibliche postoperative
intermaxillire Immobilisation konn-
te entfallen. Auch die kontrollierte
intraoperative Blutdrucksenkung re-
duzierte zusitzlich die Schwere des
Eingriffs und machte die Gabe von
Blutkonserven iiberfliissig.

Aus der Erfahrung der letzten 20 Jah-
re sind wir zu der Uberzeugung ge-
kommen, dass schwere Fehlbisse oft
nur ein Teil eines Symptomenkom-
plexes ist, der den gesamten Korper
betrifft und oft umfangreicherer in-
terdisziplinirer Behandlung bedarf.
Dadurch kann heute die Behand-
lung der Patienten, orientiert an ih-
ren den ganzen Korper betreffenden
Symptomen individualisiert und die
Langzeitresultate stabilisiert werden.
Im Vortrag werden mehrere Behand-
lungsverldufe iiber 10 und mehr Jah-
re aufgezeigt, die in individuell unter-
schiedlicher Weise symptomabhingig
auch Orthopiden, HNO Arzten, or-
thopidische Chirurgen, Psychologen,
Logopiden, Radiologen und Osteo-
logen einbeziehen.

12.25 - 12.45

Kieferorthopidische Mafinahmen
vor prothetischer Versorgung fiir
einen sicheren Erfolg

Prof. Dr. Adriano Crismani,
Innsbruck

Im Rahmen einer modernen inter-
diszipliniren zahnirztlichen Therapie
finden kieferorthopidische pripro-
thetische MafSnahmen ihren Platz.
Durch diese MafSnahmen werden in
relativ kurzer Zeit und kostengiinstig
Zihne aufgerichtet, extrudiert oder
intrudiert. Dadurch kénnen restau-
rative Versorgungen lege artis durch-
gefithre und prognostisch mafigeb-
lich verbessert werden. Schwerpunkt
des Vortrages ist die Darstellung kli-
nischer Fallbeispiele sowie die Erldu-
terung kieferorthopidischer prire-
staurativer Behandlungsansitze.

12.45 - 13.05
Vom Misserfolg zum Erfolg - von
kieferorthopidischen Weichenstel-

lungen und Notbremsen

Ass. Prof: DDr. Margit Pichelmayer,
Graz

Misserfolge in der Kieferorthopidie
sind schwer zu definieren. Bei einer
therapeutischen Kooperation Arzt-
Patient sind es nicht nur immer die
Vorgehensweisen einer der beiden
Beteiligten, die eine Fehlleitungen
der Behandlung zur Folge haben,
sondern man darf bei Erfolgspro-
gnosen medizinischer Eingriffe nie
vergessen, dass die Anatomie des
Menschen oft eine entscheidende
Rolle spielt. Anhand von Patienten-
beispielen soll ein kleiner Exkurs in
ev. auftretende Probleme unternom-
men werden, und welche Moglich-
keiten der Problemlésung ins Auge
gefasst werden kénnen.

13.15 - 14.30
Mittagspause

Forensik & Finanzen
Vorsitz: Thomas Francan

14.30 — 14.50

Erfolg/Misserfolg — eine forensische
Gratwanderung

MR Prof: DDr. Hubert Porteder,

Wien

Forensisch betrachtet kénnen Miss-
erfolge viele Ursachen haben, welche
einerseits beim Arzt und andererseits
beim Patienten liegen kénnen. Wer
zum Beispiel als Arzt niche sorgfiltig
genug handelt, handelt fahrlissig
und riskiert einen Misserfolg. Wer
sich als Patient nicht an die Pati-
entenpflicht, nimlich Mitwirkung
an den Heilungsbemiihungen des
Arztes, hilt, riskiert von sich aus ei-
nen Misserfolg. Eine Behandlung,
die zum Beispiel erfolgreich begon-
nen werden konnte, kann zum Miss-
erfolg fithren, wenn die Nachbe-
handlung bzw. die Aufklirung darii-
ber nicht entsprechend erfolgt ist
oder der Patient eine notwendige
Nachbehandlung nicht ernst nimmt
oder diese sogar abbricht.

Ein Arzt, der fiir eine bestimmte Be-
handlung eines Patienten nicht die
entsprechende  Kompetenz — mit-
bringt, handelt leichtfertigt, riskiert
einen Misserfolg und wird sich, da er
nicht der richtige Arzt fiir den Pati-
enten ist oder war, den Vorwurf
eines Behandlungsfehlers gefallen
lassen miissen. Wie die forensische
Erfahrung lehrt, sind Komplikati-
onen die hiufigste Ursache fiir Miss-
erfolge, weshalb es wichtig ist, im
Vorfeld einer geplanten Behandlung
eine entsprechende Anamnese zu er-
heben und notwendige Vor- und
Durchuntersuchungen durchzufiih-
ren oder vornehmen zu lassen.

Uber verschiedene Therapiemetho-
den, deren Komplikationsraten oder
Risikodichte sowie auch die Kosten
in der zahnirztlichen Praxis, sind Pa-
tienten aufzukliren. Im Zusammen-
hang mit der forensisch geforderten
»lege artis-Behandlung® wird auch
auf die Begriffe, ,Medizinischer
Standard“, Golden Standard“ und
»otate of the Art“, eingegangen.

14.50 — 15.50

Finanz EKG - ein Benchmarkver-
gleich

Messen Sie sich mit den Besten!

Harald Reigl, Wien
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Trabantenstube

Prophylaxe 5

Vorsitz: Michael Miiller-Kern
09.00 — 10.30

Risikobeurteilung und Risikoma-
nagement

Prof: Dr. Niklaus P Lang, Bern
1030~ 1115 s
Pause
Prophylaxe und Notfall
Vorsitz: Bettina Schreder

11.15-12.00

Der Schliissel zum Erfolg in der Pro-
phylaxe

Bernita Bush Gissler, Schweiz
Prophylaxe bezieht sich auf alle
Mafinahmen die eine Erkrankung
verhiiten sollen. In der Zahnmedizin
sind die vorbeugenden Mafinahmen
die, die Verschlimmerung von
Krankheiten der Zihne und des
Zahnhaltapparates verhindern. Ein
Prophylaxe Termin ist einerseits eine
Kausaltherapie, anderseits eine vor-
beugende Therapie. Axelsson, Lind-
he wund viele andere haben den
Kampf gegen orale Krankheiten in
den 70iger Jahren angesagt. Sie
zeigten uns den Weg und bestitigten
die Notwendigkeit diesen Weg ge-
hen zu miissen. Der Erfolg liegt aber
verschliisselt in der Hand. Wie kon-
nen wir die Balance zwischen der
Kausaltherapie und Vorbeugungs-
therapie zum Kippen bringen?

12.00 — 12.45

Notfallmanagement in der zahnirzt-
lichen Praxis

Prof: Dr. Berthold Petutschnigg, Graz
Das osterreichische Rettungswesen
ist im Modulsystem (Ersthelfer, meist
Laie), Kranken-, Rettungstransport,
Notarztsystem) aufgebaut. In diesem
System bleibt dem jeweiligen fach-
irztlichen Dienst, in diesem Fall
Zahnarzt/Zahnirztin , lediglich die
Durchfithrung Erster Hilfe und so-
mit die sinnvolle medizinische Uber-
briickung bis zum Eintreffen eines
Arztes mit Notfallerfahrung iibrig.
Der Zahnarzt darf also einerseits die
Erste Hilfe im Falle drohender Le-
bensgefahr nicht verweigern, ande-
rerseits muss er auch das Notfallma-
nagement in seiner Ordination lei-
ten. Aktives Warten auf den Notarzt-
dienst ist nicht als kompetente Erste
Hilfe zu verstehen!

Dieses Notfallmanagement umfasst
sowohl die Feststellung, ob es sich
um einen Notfall handelt, die
Durchfithrung lebensrettender  So-
fortmafSnahmen als auch das Ma-
nagement zur Herbeiholung weiterer
und professioneller notfallmedizi-
nischer Hilfe. Fiir diese organisato-
rischen MafSnahmen sowie die kom-
petente Assistenz im Falle eines Not-
falles sollten die nichtirztlichen Mit-
arbeiter in  der  Ordination
ausgebildet und gut trainiert sein.
Die von einem Facharzt zu erwar-
tende Erweiterte Erste Hilfe (Legen
eines vendsen Zuganges, Verwen-
dung von Larynxtubus und Einsatz
eines Automatischen Defibrillators,
spezielle fachspezifische invasive Not-
fallmassnahmen) ist durchaus Teil
des Vertrauens, womit der Patient
rechnen darf.

12.45 - 14.00
Mittagspause

Burnout

Vorsitz: Dr. Elisabeth Wernhart-
Hallas

14.00 — 15.30

Das Burn-Out Syndrom: Diagnos-
tik, Therapie und Privention

Prim. Dr. Christa Rados, Villach

Seit der Erstbeschreibung durch Freu-
denberger 1974 ist bekannt, dass hel-

fende Berufe ein besonderes Risiko fiir
Burn-Out Entwicklungen implizieren.
Im Rahmen der zahnirztlichen Praxis
sollte das diesbeziigliche Risikopoten-
zial daher nicht ausgeblendet werden,
ist doch gerade dieser medizinischen
Fachbereich geprigt durch komplexe
Aufgabenstellungen und durch Ab-
liufe, die unterschiedliche Stressfak-
toren beinhalten kénnen. Auflerdem
gestalten sich die Interaktionen mit
den Patientlnnen mitunter psychisch

herausfordernd fiir die Mitglieder des

Praxisteams. In den frithen Phasen ist
durchaus noch ein gewisses Wohlbe-
finden gegeben. Diese Phasen zu er-
kennen und zu erfassen ist im Sinne
der Privention besonders wichtig, da
zu Beginn bereits relativ einfache MafS-
nahmen zur Stabilisierung und Ent-
spannung beitragen kénnen. In Spit-
phasen kénnen manifeste kérperliche
oder seelische Erkrankungen vorliegen.
In diesem Fall ist professionelle Hil-
fe dringend erforderlich. Hiufig mit
Burn-Out Syndromen im Zusammen-

hang stehende Erkrankungen sind De-
pressionen, Angststorungen, Schlafstd-
rungen und Somatisierungsstérungen.
Auch  Substanzmissbrauch bis hin
zur Entwicklung von Abhingigkeits-
erkrankungen ist nicht selten. Hier ist
die sorgfiltge Diagnostik dieser recht
unterschiedlichen Erkrankungen ent-
scheidend. Neben psychotherapeu-
tischen und psychoedukativen Maf3-
nahmen ist im Falle manifester psychi-
scher Erkrankungen meist medika-
mentdse Therapie erfordetlich.

www.kavo.com/vision

Weitere Informationen:

#

E7O/ES0
Vision

i
o
==

KaVo ESTETICA® E70/E80 Vision

® Hygiene-Center mit automatisierten Reinigungsprogrammen

® Moderne Patientenkommunikation mit integrierter Intraoral-
kamera und den neuen KaVo Screens mit HD Auflésung

® Einzigartige Systemsoftware CONEXIO fiir jederzeit
direkten Zugriff auf alle relevanten Patientendaten

® Innovatives Schwebestuhlkonzept mit neuen Armlehnen
und zuldssigem Patientengewicht bis 180 kg

Die neue KaVo ESTETICA® E70/E80 Vision.
Leben Sie lhre Vision.

Spuren Sie Leichtigkeit
in Vollendunag.

e Sensitives Touchdisplay mit véllig neuem Bedienkonzept

KaVo. Dental Excellence.

KaVo AUSTRIA - Gutheil-Schoder-Gasse 7A - A-1100 Wien - Tel: +4316650 133 - Fax: +4316650 133-17 - www.kavo.at
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Opalescence Zahncreme -
auch fur sensible

P> Strahlend und gesund - so sollen Zéhne sein.
Opalescence Zahncreme, seit langem bewahrt,
ist dafiir optimal. Nun gibt es eine zusatzliche
Variante ,Sensitivity Relief”, speziell fir Men-
schen mit sensiblen Zahnen. Kaliumnitrat be-
wirkt eine schnelle Linderung.
Beide Zahncremes entfernen effektiv, aber scho-
nend duBere Flecken und Verfarbungen. Zugleich
starken sie den Zahnschmelz durch eine Flu-
orid-Formel (NaF, 0,15%), die zu besonders
rascher Fluoridaufnahme in die Zahnsub-
stanz flhrt. Opalescence Zahncremes sind
frei von Peroxiden und Triclosan. bl Sy
Ob Opalescence Zahncreme ,Original”
oder ,Sensitivity Relief”: Sie sind die erste Wahl, wenn
es um die Optimierung einer guten Mundhygiene geht. Die Patienten mégen den frischen
Mint-Geschmack und freuen sich tber ihre dauerhaft hellen und schénen Zahne. Deshalb
bieten Opalescence Zahncremes die ideale Pflege nach professioneller Zahnreinigung und
Zahnaufhellung. Dank niedrigem Abrasionswert kdnnen sie taglich verwendet werden.
www.ultradent.com/de

Zahne

Opslescence-

Hager & Werken

AQUAMED® Lutschtabletten
gegen Mundtrockenheit

P Nach neuesten Veroffentlichungen leiden 25% aller
Erwachsenen unter Mundtrockenheit (Xerostomie). Mund-
trockenheit wird nicht nur als unangenehm empfunden,
sondern kann bei unzureichender Mundpflege orale Ent-
ziindungen und kariése Lasionen beginstigen. Daher ist
es wichtig Mundtrockenheit vorzubeugen und die Mund-
schleimhaut im Akutfall zu schitzen und aktiv zu pflegen.
Die miradent AQUAMED® Mundtrockenheits-Lutschtablet-
ten fordern den Speichelfluss, entfalten ein angenehmes,
feuchtes Mundgefuhl und helfen so dabei, das Mundmilieu
in einem guten Zustand zu halten.
Neben dem kdrpereigenen Enzym Lysozym enthélt die
Rezeptur der AQUAMED® Mundtrockenheits-Lutschtablette
zusatzlich zahnpflegendes Xylitol und Kalziumlaktat, das die Re-
mineralisierung des Zahnschmelzes beginstigt. Die neue Mundtrockenheits-Lutschtablette
kann je nach Bedarf mehrmals téglich angewendet werden, die empfohlene Tagesdosis
liegt bei 4 Stlck. Sie enthalten weder Zucker, noch Aspartam und sind frei von Gluten.
www.aguamed.de

Henry Schein

NeoDiamond®-Bohrer
in Osterreich

» Die von Microcopy entwickelten NeoDiamond®-Bohrer bieten Arzten und Patienten zahl-
reiche Vorteile: Die Bohrer sind in sterilen Einzelverpackungen fur die einmalige Verwendung
erhaltlich. Dies verringert die Gefahr einer Kreuzkontamination und es senkt die Kosten der
fur Sterilisation und Desinfektion anfallenden Arbeitszeit. AuBerdem sind die Bohrer scharf
und reduzieren mit ihren fein gedtzten Schneidekanten nicht nur die Behandlungszeit und
die Unannehmlichkeiten fur den Patienten, sondern auch die Materialermtdung.

.Hygiene und Patientensicherheit haben oberste Prioritat fir Zahnarzte, die ihren Patienten
nicht nur qualitativ hochwertige restaurative Zahnbehandlung bieten wollen, sondern auch de-
ren Gesundheit schiitzen wollen”, erklart Markus Bappert, Geschéftsfuhrer Henry Schein Dental
Austria. ,Aus diesem Grund ist Henry Schein stolz, NeoDiamond® auf dem 0sterreichischen
Markt einzuftihren. Die Produktlinie der NeoDiamond®-Bohrer ist ideal fir Zahnarzte geeignet,
die sich nicht nur der Gesundheit ihrer Patienten verpflichtet fihlen, sondern dartber hinaus
auch profitable Praxen mit qualitativ hochwertiger Versorgung fuhren wollen.”

Die neuen Bohrer verflgen Uber einen XactFit®-Schaft, der durch seine geringe Toleranz
fur sicheren Halt sorgt und die Gefahr, dass der Bohrer sich I6st, verringert. Die innovative
Triton®-Klebetechnologie, mit der der Diamant an dem Schaft befestigt ist, bietet eine um
20% groBere Schnittflache als konkurrierende Bohrer.

www.henryschein.at

Straumann

Lifetime Plus Garantie
fiir Roxolid-Implantate

P Als erster fuhrender Dentalimplantathersteller tGbernimmt Straumann in einigen Lan-
dern nicht nur die lebenslange Garantie flr seine Roxolid-Implantate, sondern leistet auch
im Falle eines Implantatbruchs einen Beitrag zu den Behandlungskosten. Bislang mussten
die Behandlungskosten flur den Ersatz eines gebrochenen Implantats vom Zahnarzt und/
oder dem Patienten getragen werden. Roxolid ist starker als reines Titan und weist herausra-
gende osseointegrative Eigenschaften auf; deshalb sind Implantatbriiche duBerst selten und
die Erfolgsraten sehr hoch. Dies belegen auch umfangreiche Testdaten zur mechanischen
Festigkeit und Langlebigkeit sowie die Ergebnisse klinischer Studien. Die Publikationen im
Rahmen des ersten klinischen Forschungsprogramms decken 922 Implantate, 607 Patienten
und 57 klinische Zentren ab und beinhalten Daten von bis zu drei Jahren Beobachtungsdau-
er. Eine kirzlich verdffentlichte Literaturrecherche berichtete Uberlebens- und Erfolgsraten
von 98,4% bzw. 97,8%. Eine andere Publikation mit Funfjahresdaten einer randomisierten
kontrollierten klinischen Studie zeigt, dass die Uberlebens- und Erfolgsrate von Roxolid-Im-
plantaten auch langfristig aufrechterhalten werden kann.

Ergénzend zu diesen wissenschaftlichen Nachweisen zeigen Qualitatsstatistiken von Strau-
mann, dass die kumulierte Frakturrate aller bis heute verkaufen Roxolid-Implantate von 3,3
mm Durchmesser nur 0,04% betragt und damit deutlich unter jener der entsprechenden
Titanimplantate von Straumann liegt. www.straumann.com

Das neue Implantmed von W&H

Halt, was es verspricht.
Heute und Morgen.

Das neue Implantmed Bedienkonzept hilft dem Praxisteam, den Behandlungsablauf einfach,
schneller und effizienter zu gestalten. Dank der logisch durchdachten und intuitiv aufgebauten
Navigation sowie den personalisierbaren Programmablaufen kann sich der Implantologe
schnell auf das Wesentliche konzentrieren. Die Individualisierbarkeit des Implantmed fur bis zu
sechs User sorgt vor allem in Gemeinschaftspraxen fur mehr Effizienz. Mit der aktivierbaren
Dokumentationsfunktion kénnen alle Werte der Implantatinsertion, darunter die eingestellten
Gerateparameter, die Implantatinsertionskurve, der Osstell ISQ Messwert sowie grundlegende
Daten wie Dokumentations-ID und Zahnposition, einfach auf einem USB Stick gespeichert
werden. Fir eine schnelle und leichte Bedienung des Chirurgiegerates sorgt auch die neu kon-
zipierte KihImittelpumpe. Das neue Konzept ermdglicht die Beladung auch unter sterilen Be-
dingungen. Der Kuhimittelschlauch kann dadurch ganz einfach, schnell und vor allem sicher
eingelegt werden.

Prazise in der Anwendung

Selbst schwierige Eingriffe kdnnen mit dem Motordrehmoment von 6,2 Ncm und der Mo-
tordrehzahl von 200 — 40.000 rpm prazise und ohne groBen Kraftaufwand durchgefihrt
werden. Darlber hinaus verflgt das neue Gerat Gber den vergleichsweise kirzesten Motor
am Markt. Die ergonomisch geformte und perfekt ausbalancierte Kombination von Motor
und W&H Winkelstlck ermoglicht es dem Anwender, eine sehr lange Zeit ohne Ermudungs-

erscheinungen der Hand zu arbeiten. Zusatzlich sorgen die funf neuen Wi
chirurgischen Hand- und Winkelstticke mit LED+ nun auch fur eine volle
Ausleuchtung der Behandlungsstelle unabhangig von der Motordrehzahl. \
Der hochwertige Edelstahl mit kratzfester Beschichtung macht die ":;'
chirurgischen Hand- und Winkelstlcke dabei besonders :
langlebig und robust.

— i

Mehr Sicherheit |
Mit dem optional ab Januar 2017 verfug- - I
baren W&H Osstell 1SQ Modul bietet das -. y

neue Implantmed mehr Sicherheit und Zu- & — / ’
verlassigkeit fur die Bewertung des Behand-

lungserfolges. Wahrend die in Implantmed o — ’

integrierte maschinelle Gewindeschneide- q . :'“-:_.__,__.
funktion sowie die Kontrolle des Eindrehmo- m\‘_
ments den Zahnarzt beim Setzen der Implantate .
unterstttzen, erleichtert Osstell ISQ (Implant Stability Quotient) nun die

Entscheidung Uber den optimalen Belastungszeitpunkt eines Implantates. Der vom Messgerat
ermittelte Stabilitatswert hilft bei der Steigerung der Erfolgsrate und dient der Qualitatssiche-
rung. Mit Hilfe der nicht invasiven Messung kann nicht nur die Primarstabilitat von Implan-
taten bestimmt werden, sondern die Osseointegration durch sekunddre Messungen beobach-
tet und der optimale Zeitpunkt fir die Belastung des Implantats bestimmt werden. Der 1SQ
Wert (ISQ Skala von 1-100) wird nach erfolgter Messung am Display angezeigt und ist dank
zahlreicher klinischer Studien einfach zu interpretieren.

www.wh.com
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Programmiibersicht

WISSENSCHAFTUCHES PROGRAMM

DONNERSTAG 22.09.2016

ZEREMONIENSAAL RITTERSAAL RATSTUBE TRABANTENSTUBE

12:_@0 - 14:00
EROFFNUNG
WELCOME-COCKTAIL
Seite 38
14:15 - 15:45
14:15-15:45 PRAXISHYGIENE
PROTHETIK 14:30 - 15:45 Seite 41
Seite 38 PSYCHOSOMATIK
Seite 39 14:45 - 16:15
PARODONTALCHIRURGIE 30 - 18:00
Pause 15:45 - 16:30 i =30 - 18
16:30 - 17:45 S Settedl ERNAHRUNG
WERKSTOFFKUNDE 16:30 - 18:00 Pause 16:15 - 17:00 Seite 41
Seite 38 KFO 1
Seite 39 17:00 - 18:15
PERIIMPLANTITIS
Seite 40
09:00 - 10:30 09:00 - 10:30
KINDERZAHNHEILKUNDE PROPHYLAXE 1
Seite 42 02:15 - 10:45 Seite 48
GNATHOLOGIE ————
Pause 10:30 - 11:15 Seite 44 FREIE VORTRAGE Pause 10:30 - 11:15
11:15-12:45 Pause 10:45 - 11:30 Seite 46 11:15 - 12:45
GEROSTOMATOLOGIE 11:45 - 13:15
N
= ' Mittagspause Seite 47 ' '
14:00 - 15:30 13:00 - 14:15 T 14:00 - 15:30
IMPLANTOLOGIE —— Hersyes PROPHYLAXE 3
ALLGEMEIN MEDI;INISGHE 14:30 - 16:00
ZUSAMMENHANGE 2016 Pause 15:30 - 16:15
Seite 45 E-MEDIA
15:15 =) 1?"15 _ SE!ItE! 4? 15'15' 1?'45
CAI.':UGAM Pause 15:45 - 16:30 Pause 16:00 - 16:45 FRDPHTLAXE 4
Seite 43 16:30 - 18:00 Seite 48
‘ ; 16:45 - 18:15
ZAHNTRAUMA 18:00
Seite 45 KUNSEH\QE?E;DE ZHK 1 5GZMK
ofe Generalversammliung
09:00 - 10:30 09:00 - 10:30
PARODONTOLOGIE . PROPHYLAXE 5
Seite 50 09:15 - 10:45 Seite 54
KONSERVIERENDE ZHK 2 ‘ ‘
11:15 - 12:45 Pause 10:45 - 11:30 Seite 53 11:15 - 12:45
MUNDSCHLEIMHAUT PROPHYLAXE 6
Seite 50 11:30 - 13;3"3 NOTFALL
KOMPLEMENTARE ZHK :
e —— Seite 11:45 - 13:15 Seite 54
12:45 - 14:00 , KFO 2 Mittagspause
Mittagspause Seite 53 12:45 - 14-:00
14:00 - 15:30 13:00 - 14:15

e o 14:00 - 15:30

ORALE CHIRURGIE
Seite 51 14:15 - 15:45 13:15 - 14:30 BURNOUT
|MPMN;:}::2§THETIK 14:30 - 16:00 Seite 54
FORENSIK
FINANZEN
Seite 53




