Massnahmen zur Qualititssicherung
konnen beziiglich der Struktur, des Pro-
zesses und des Ergebnisses formuliert
werden. Die Strukturqualitit und die
Prozessqualitit werden in erster Linie
durch die fiir die Praxisfithrung verant-
wortliche Person festgelegt, wihrend die
Ergebnisqualitit durch fachliche Leit-
linien, die vom aktuellen Stand der Wis-
senschaft abhingen, umschrieben wird.
Eine Standardisierung in verschiedene
Qualititsstufen (Leitlinien A bis C) ist fiir
chirurgische Behandlungen ungeeignet.
Vielmehr konnen Qualititsleitlinien
beztiglich Klirung von Risikofaktoren,
Patienteninformation tiber das Behand-
lungsziel und die chirurgische Vor-
gehensweise sowie Kriterien zur Beur-
teilung des Ergebnisses zur Sicherung der
gewtiinschten Qualitiit beitragen. Die vor-
liegenden Qualititsleitlinien zielen des-
halb hauptsichlich auf die Sicherung der
Ergebnisqualitit hin. Sie wurden in Zu-
sammenarbeit mit den an den Universi-
titen von Basel, Bern und Ziirich fiir die
Orale Chirurgie verantwortlichen Hoch-
schullehrern und erfahrenen Kolleginnen
und Kollegen aus der Privatpraxis erar-
beitet.

Zur folgenden Themenliste werden fiinf
Beurteilungskriterien erértert und ent-
sprechende Anforderungen formuliert.
Die vorgeschlagenen Massnahmen und
Beurteilungsfaktoren sind Empfehlun-
gen, bei deren Berticksichtigung ein fiir
Behandler und Patient befriedigendes
Ergebnis erzielt werden kann.

1. Indikation fiir vorgesehene Massnah-
men

2. Ziel der Massnahmen

3. Risikofaktoren, die das Ziel beeinflussen

4. Leitlinien fiir die vorzunehmenden
Massnahmen

5. Hinweise fiir die Beurteilung des Ergeb-
nisses

Themenliste:

2.1 Anamnese

2.2 Befunderhebung/Diagnose

2.3 Orale Chirurgie, allgemein

2.4 Akute Infekte

2.5 Zahnentfernung

2.6 Wurzelspitzenresektion/Apikale

Chirurgie

Zystenoperation

2.8 Zahntrauma

2.9 Plastische Korrekturen

3. Implantologie, chirurgische Aspekte

4. Umgang mit pathologischen Befun-
den/Stomatologie

2.7

Anwendungsbereich

Die Empfehlungen betreffen Patienten,
die ftir einen chirurgischen Eingriff in der
ambulanten Praxis in Lokalandsthesie
und Intubationsnarkose (ITN) vorgesehen
sind oder bei denen Abklirungen einer
Erkrankung im Kausystem erfolgen sol-
len.

Abweichungen von den vorgeschlage-
nen Leitlinien kénnen im Einzelfall und
bei dokumentierter Begriindung unter
der Verantwortung des Behandlers und
beim informierten Patienten oder dessen
gesetzlichen Vertretern vorkommen.

Die Empfehlungen sollen dem Prakti-
ker im Umgang mit seinen Patienten und
dessen Problemen helfen und ihn vor un-
gerechtfertigten forensischen Problemen
schiitzen. Gleichzeitig kann das Ergebnis
durch die Anwendung standardisierter
Abliufe bei der Behandlungsplanung im
positiven Sinne beeinflusst werden.

QUALITATSLEITLINIEN

2.1 Anamnese

Indikation

Die Anamnese ist bei jedem Patienten zu
erheben und im Laufe einer Behandlung
zu erginzen. Dabei wird zwischen allge-
meiner Anamnese, nimlich den allge-
meinmedizinischen Geschehnissen, und
der speziellen Anamnese unterschieden.
Die spezielle Anamnese gibt Aufschluss
tiber die Entwicklung und den Verlauf
einer aktuellen zahnirztlichen Erkran-
kung oder tiber die Wirksamkeit der ge-
troffenen Massnahmen.

Ziel
Die Anamnese gibt umfassende Infor-
mationen tiber die medizinische Vorge-
schichte und bestehende Gesundheits-
risiken. Es muss geklirt werden, ob
einem Patienten eine vorgeschene Be-
handlung zugemutet werden kann.

Bei Unklarheiten muss der behandeln-
de Arzt konsultiert werden.

Erschwerende Faktoren

Mangelnde Kooperation und/oder Kom-
munikation kénnen die Erhebung der
Anamnese negativ beeinflussen.

Leitlinien

Medizinische Fragebogen sind empfeh-
lenswert, wenn diese durch gezielte Be-
fragung tiberpriift werden. Sie miissen bei
einer neuerlichen Konsultation aktuali-
siert werden.

Bei Notfillen ist eine reduzierte Anam-
nese, die mindestens die aktuellen Ge-
sundheitsrisiken beziiglich vorgesehener
Notfallmassnahmen erhellt, akzeptabel.

Angaben zur Anamnese werden in der
Krankengeschichte dokumentiert.



QUALITATSLEITLINIEN

Hinweise fiir die Beurteilung
Nachtrigliche Erfassung bestehender
Gesundheitsrisiken bei einem chirurgi-
schen Eingriff und Komplikationen, die
auf fehlende prioperative Information
zuriickzufiithren sind, miissen vermieden
werden.

2.2 Befunderhebung/
Diagnose

Indikation
Es wird unterschieden zwischen einer
Untersuchung ohne Krankheitsangabe
(Routine) und der Untersuchung bei
aktuellen Beschwerden oder Krankheit.
Es miissen alle zur genauen Planung
eines chirurgischen Eingriffs notwen-
digen allgemein-medizinischen und spe-
zifischen Untersuchungen vorgenommen
werden.

Ziel

Das Ziel einer Abklirung ist die Diagnose
oder Verdachtsdiagnose. Diagnose oder
Differentialdiagnose sind die Grundlage
des Behandlungsplanes. Als minimales
Resultat ist eine Differentialdiagnose an-
zustreben. Dieses Ziel ist aus der Synopsis
von Anamnese und Untersuchung zu er-
reichen.

Die klinische Befunderhebung ergibt
objektive Feststellungen zum dusseren
Erscheinungsbild, zum neurologischen
Zustand und zur Funktion.

Die Indikation zu einem Eingriff basiert
auf diesen Unterlagen.

Erschwerende Faktoren

® Mangelndes Verstindnis fiir notwen-
dige Massnahmen seitens des Patien-
ten, seiner Angehorigen oder Dritter
(Versicherungen)

= Mangelnde Zusammenarbeit von
Patient oder Angehorigen, Eltern
(Compliance)

= Physische Hindernisse (Mundéffnungs-
behinderungen, kérperliche Behinde-
rungen usw.)

® Psychologische Hemmnisse

® Zeitdruck

Leitlinien

Dokumentiert wird das gewtinschte Re-
sultat einer Abklidrung, sowohl aus Sicht
des Patienten als auch des Behandlers.
Einschrinkende Faktoren beztiglich Un-
tersuchung miissen dokumentiert sein.
Die Risiken von diagnostischen Mass-
nahmen miissen mit dem Patienten be-
sprochen werden. Die Aufklirung des
Patienten tiber Risiken bei Unterlassung
notwendiger Untersuchungen oder bei
fehlenden Angaben tiber Gesundheits-
risiken muss dokumentiert sein.

Die Untersuchung erfasst alle patholo-
gischen Erscheinungen und beschreibt
die Ausgangslage.

Die orale Untersuchung umfasst die
systematische Beurteilung von Zahn-
status, Parodontalstatus, Okklusion,
Artikulation, Schleimhautzustand, Funk-
tion, Sensorik.

Die radiologische Untersuchung erfolgt
differenziert von der Ubersicht zum De-
tail, gemiss den Empfehlungen fiir die
Radiologie.

Zusitzliche Untersuchungen (evtl. Ver-
anlassung bei Spezialisten), wie Bakterio-
logie, Blutanalysen, Allergietests, Mate-
rialanalysen, werden selektiv veranlasst.

Kann keine genaue Diagnose gestellt
werden, ist die Uberweisung an den Spe-
zialisten innert niitzlicher Frist unab-
dingbar. Dies betrifft insbesondere Fille
mit unklaren Infektionszustinden und
Verdacht auf maligne Verinderungen.

Die Ergebnisse sind in der Kranken-
geschichte zu dokumentieren.

Hinweise fir die Beurteilung
Diskrepanz bei der Verlaufskontrolle
im Vergleich von Diagnose und entspre-
chendem Ergebnis (klinisch, radiolo-
gisch).

Pathohistologischer Befund mit Abwei-
chung von gestellter Diagnose oder Dif-
ferentialdiagnose.

2.3 Orale Chirurgie, allgemein

Indikation
Uberpriifung von Diagnosen und Be-
handlungsplan. Berticksichtigung der
Risikofaktoren und Anspriiche des
Patienten. Alternativvorschlige und
Vermerk tiber Dringlichkeit, Notfall-
eingriff.

Bedenkzeit vor Operation bei Wahlein-
griffen anbieten.

Dokumentation der Indikation in der
Krankengeschichte.

Ziel

® Voraussetzungen schaffen zur Heilung
einer Erkrankung

® Beseitigung einer pathologischen Er-
scheinung

® Verbesserung oder Wiederherstellung
von Form und Funktion

Risikofaktoren

m T okale Situation beziiglich Risiken
(Anatomie)

= Figene Kompetenz zum Eingriff (Aus-
bildung, Weiterbildung) (vgl. «SAC» -
Kriterien)

® Schwierigkeitsgrad beziiglich Opera-
tionstechnik

® Infrastruktur und Funktion der Gerite

= [mminente Risiken, die den Behand-
lungsablauf beeinflussen und das Be-
handlungsresultat beeintrichtigen
koénnen

® Organisation der Nachsorge

= Kommunikation mit dem Hausarzt, bei
Konsilien, bei multidisziplinirer Abkli-
rung

= Abwehrlage

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Himorrhagische
Diathesen

= Angst

® Herdgeschehen mit Ausbreitungs-
gefahr

= Tumorpatient (Radiotherapie)

= Polypharmazie-Patient (insbes. Chemo-
therapie, Bisphosphonate und Denosu-
mab)

= Gewohnbheiten des Patienten (Rauchen)

= Allgemeinerkrankungen (Diabetes,
Osteomalazie)

® Psychische Instabilitit bei dsthetischen
Korrekturen

® Immunsuppression

Leitlinien

Sie definieren die chirurgischen und an-
dere Behandlungsmassnahmen beziiglich
gebotener Sorgfalt, welche die besten
Aussichten fiir ein erfolgreiches Resultat
bieten.

Diese Leitlinien werden durch gezielte
Forderung der dem aktuellen Wissens-
stand entsprechenden giinstigen Rand-
bedingungen und durch Reduktion der
ungtinstigen Faktoren beztiglich Risiken
und Komplikationen erreicht. Dazu ge-
hort auch die Festlegung von Leitlinien
der Infrastruktur beztiglich Personal,
Riume, Material und Medikamente sowie
instrumentelle Ausriistung und Hygiene.



«SAC>>-Kriterien
(Sailer, Pajarola: Atlas Orale Chirurgie):

= S = einfacher Eingriff (simple), ohne ana-
tomische Risiken oder operationstechni-
sche Probleme, komplikationsarm: kann
vom gut ausgebildeten Zahnarzt in der
ambulanten Praxis ausgeftihrt werden

A = anspruchsvoller Eingriff (advanced),
mit anatomischen Risiken, geringe ope-
rationstechnische Probleme, Komplika-
tionen voraussehbar: kann vom chirur-
gisch ausgebildeten Zahnarzt in der
ambulanten Praxis ausgefthrt werden

C = komplizierter Eingriff (complex),
schwieriger Eingriff, operationstechnisch
schwierig und aufwendig, Komplikatio-
nen voraussehbar: kann vom zahnarzt-
lich-chirurgisch erfahrenen Zahnarzt
oder Kieferchirurgen ausgefiihrt werden

Chirurgischer Arbeitsplatz

® Ein chirurgischer Eingriff wird grund-
sitzlich mit sterilem Instrumentarium
durchgefiihrt

® Hygiene im Behandlungsraum mit
klarer Bezeichnung der sterilen Zone:
Operationsfeld, Ablage fiir das Instru-
mentarium, Zusatzgerite (Bohrma—
schine), allenfalls Méglichkeit der
sterilen Bedienung von Hilfsgeriten
(Griffe der OP-Lampe)

® Schutzkleidung steril

= Riumliche Verhiltnisse so, dass Reani-
mation moglich

® Personal: ausgebildet im Umgang mit
Sterilgut und in Assistenz bei chirurgi-
schen Eingriffen, Verhalten in Notfall-
situationen. Zusitzlich muss Personal
zur Beherrschung eines intra-opera-
tiven Zwischenfalls anwesend sein.

Apparative Ausriistung

m Sterile Mikromotoren

® Sterile Wasserkiihlung fiir Bohrer

= Koagulation (optimal Bipolator)

® Beleuchtung des Arbeitsfeldes

® Rontgen-Apparat am Stuhl

® Die Vitalfunktionen des Patienten
miissen iberwacht werden konnen
(Notfallausriistung)

Organisatorische Massnahmen

= Ein Notfall-Organigramm muss vor-
handen sein mit Angaben tiber Ver-
halten bei Notfillen und den Telefon-
nummern von Notarzt und Sanitit.

Die Wahl der Vorgehensweise und der
Behandlungsmethode ist letztlich durch
den Behandler in personlicher Beurtei-
lung und Berticksichtigung negativer
Faktoren vorzunehmen.

Als Grundsatz gilt:

® Keine Operation im infizierten Gebiet

® Kein Eingriff, dessen voraussehbare
Komplikationen nicht beherrscht wer-
den (fachliche Kompetenz)

Hinweise fiir die Beurteilung
Dazu gehoren Anzeichen, die mit einem
entweder giinstigen oder ungiinstigen
Behandlungsresultat zusammenhingen.
Dazu gehoren z. B. der postoperative
Infekt oder die verzégerte Wundheilung.
Es soll der klinische Nachweis erbracht
werden, dass das erwartete therapeuti-
sche Ziel erreicht wurde (Vergleich Pla-
nung mit erreichtem Resultat). Die Aus-
wertung der zusammengetragenen Daten
wird dazu verwendet, die fiir den Be-
handler erfolgreichsten therapeutischen
Massnahmen zu identifizieren («in mei-
nen Hinden»).

2.4 Akute Infekte

Indikation

Dringlichkeit hoch (Notfall): Es muss am
gleichen Tag gehandelt werden. Wegen
der ohne genauen Befund nicht beurteil-
baren Ausbreitungsmoglichkeiten eines
akuten Infektes im Kiefer-Gesichts-
Bereich muss ein solcher Patient ohne
Verzug untersucht werden.

Ziel

® Chronifizierung und Verhindern einer
Ausbreitung

= Abheilung des Infektes, Eliminierung
der Ursache

= Wiederherstellung der Funktion
(Mundsffnung)

® Schmerzbeseitigung

Risikofaktoren

= [ okalisation, lokale Anatomie (Nerven,
Gefisse)

= Ungentigende Schmerzfreiheit

® Radiatio

® Immunsuppression

= Bisphosphonate/Denosumab

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Himorrhagische
Diathesen

QUALITATSLEITLINIEN

Leitlinien

Aktive Massnahmen beinhalten:

® Inzision, Drainage, Wurzelkanal-
behandlung, Extraktion, Antibiotika
entsprechend der Risikofaktoren

= Kontrolle des Verlaufs und funktionie-
render Drainage, bis akute Phase ab-
geschlossen

u Uberwachung, bis die definitive Sanie-
rung abgeschlossen ist

Hinweise fiir die Beurteilung

Persistierende entziindliche Exsudation,

Schwellung und Schmerzen, Fistelbil-

dung.

= Stoérungen der Sensibilitit, einge-
schrinkte Funktion.

® Bei Persistenz der Symptome Reevalua-
tion (Anamnese, Befund).

2.5 Zahnentfernung
&Extra ktion/operative
ntfernung)

Indikation

Zihne miissen entfernt werden, wenn
diese mit parodontalen, konservieren-
den, endodontischen und chirurgischen
sowie mit orthodontischen oder prothe-
tischen Mitteln nicht saniert werden
konnen.

Die Zahnentfernung kann aus zahn-
jrztlichen, drztlichen oder sozialen Griin-
den indiziert sein.

Die Entfernung eines Zahnes auf Drin-
gen des Patienten bei fehlender Indika-
tion ist nicht statthaft.

Ziel

= Vollstindige Entfernung des Zahnes

= Knocherne Regeneration des Defektes

= Elimination der Begleitpathologie ent-
sprechend vorausgegangener Indika-
tionsstellung und Diagnose

Risikofaktoren

= [okale Anatomie (Nerven, Gefisse,
Kieferhohle, Tuber usw.)

® Mundoffnungseinschrinkung

® Unklare radiologische Befunde
(Himangiom)

® [age des Zahnes und Art der Retention

= Infiziertes Gebiet

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Himorrhagische
Diathesen

= Ankylose

® Radiatio

® Immunsuppression

® Bisphosphonate/Denosumab
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Leitlinien

Im infizierten Gebiet ist eine antibiotische

Begleitbehandlung zu erwigen.
Nachkontrollen entsprechend Begleit-

umstinden und zugrunde liegender

Pathologie.

Hinweise fiir die Beurteilung
® Belassung von Fragment

= Wundheilungsstérung

® Neurale Storung

® Schmerzen

® Defektzustinde

® Schwellung

® Eingeschrinkte Funktion

® Mund-Antrum-Verbindung

2.6 Wurzelspitzenresektion/
apikale Chirurgie

Indikation

® Nach erfolgloser endodontischer
Behandlung

® Pathologie im apikalen Bereich

Ziel
® Erhaltung des Zahnes in Funktion

Risikofaktoren

= [okale Anatomie (Nerven, Gefisse)

® Nachbarzihne

® Parodontalinfekt

® Lingsfraktur

® Wurzeltopographie

® Unbehandelte Parodontitis marginalis

® Radiatio

® Immunsuppression

® Bisphosphonate/Denosumab

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Hidmorrhagische
Diathesen

Leitlinien

Bakteriendichter Verschluss der Wurzel-
kanile unter Elimination der apikalen Pa-
thologie. Uberpriifung des Ausheilungs-
zustandes klinisch und radiologisch.

Hinweise fiir die Beurteilung

® Funktion/Erhalt des Zahnes

= Fistelbildung

® Ausbleibende apikale Ausheilung nach
mehr als zwolf Monaten im Rontgen-
bild

= Klinische Symptome (Schmerzen,
Schwellung, Perkussion, Druckdolenz)

2.7 Zystenoperation
(Kieferzysten)
Kleine Kieferzysten

Indikation

Wegen des progressiven Wachstums und
der Infektgefahr muss eine zystische
(zystoide) Lision chirurgisch behandelt
und pathohistologisch untersucht wer-
den.

Alternativ konnen bei kleinen apikalen
Osteolysen (DD: radikuldren Zysten) die
konservative Wurzelkanalbehandlung
und Beobachtung des Erfolgs erwogen
werden.

Ziel

= Entfernung des Zystenbalges und kno-
cherne Regeneration

= Reduktion der Zyste unter Erhalt der
Nachbarstrukturen (Follikulirzyste im
Wechselgebiss)

® Histologische Diagnose

Risikofaktoren

= [ okale Anatomie (Nerven, Gefisse)

= Defekt

= Nachbarzihne (Devitalisation)

® Frakturgefahr beim zahnlosen Unter-
kiefer

= Rezidive

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Himorrhagische
Diathesen

Leitlinien

Zystektomie inklusive Ursachenbehand-
lung (Resektion oder Extraktion) und
pathohistologischer Untersuch.

Uberwachung der vollstindigen Aus-
heilung je nach histologischer Diagnose
(Keratozyste).

Bei Verdacht auf odontogene Tumore,
grosseren osteolytisch-zystischen Pro-
zessen oder unklaren zystischen Befun-
den ist die Uberweisung an den Spezialis-
ten oder an eine Klinik angezeigt.

Hinweise fiir die Beurteilung

® Infekt, Fistelbildung

® Rezidiv

® Ausbleibende knécherne Ausheilung
nach mehr als zwolf Monaten im Rént-
genbild

2.8 Zahntrauma
(Exklusive Kronenfraktur)

Indikation
Das akute Trauma wird sofort beurteilt,
und dringliche Massnahmen miissen vor-
genommen werden (Blutstillung, Fremd-
korper, Atemwege).

Bei Knochenfrakturen und beim Be-
zahnten handelt es sich immer um offene
Frakturen.

Ziel

® Wiederherstellung von Form und
Funktion

® Zahnerhalt

Risikofaktoren

® Verschmutzung/Kontamination

= Weichteil-Lazeration

® Tetanus

= Okklusion

= Zahnverlust

= Parodontaldefekte

= Vitalititsverlust

= Defekte (Knochen/Weichteil)

= Narben

= Zahnkeime

= Schidel-Hirn-Trauma (Commotio,
Contusio, Amnesie)

m Radiatio

® Immunsuppression

= Bisphosphonate/Denosumab

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Himorrhagische
Diathesen

Leitlinien

= Uberpriifung von Ursache und Kausali-
tit

= Fotodokumentation/OKkkl.-Kontrolle

® Reposition und Fixation von Knochen
und Zihnen

® Die Knochenfraktur bedingt eine starre
Immobilisation

= Weichteilversorgung

® Tetanusprophylaxe tiberpriifen

= Radiologische Uberpriifung der Frag-
mentstellung und reponierter Zihne

= Kontrolle von Festigkeit der Schienung,
Okklusion und Heilungsverlauf

= Infektprophylaxe (Antibiotika,
Mundhygiene)

= Radiologische Verlaufskontrolle der
Zihne nach 14 Tagen, der Fraktur nach
vier Wochen nach Entfernung der
Schienung. Spitkontrolle nach drei,
sechs und zwolf Monaten (klinisch und
radiologisch).



Hinweise fiir die Beurteilung

= Gestorte Okklusionslage

® Taschenbildung im Bereich traumati-
sierter Zihne

= Narben

= Bleibend verinderte Zahnstellung

® Unerwarteter Vitalititsverlust

® Wurzelresorption/Ankylose

® Verinderte Konturen

® Gestorte Sensibilitit

2.9 Plastische Korrekturen

Dazu gehoren Korrekturen von Quantitit
und Qualitit der Weichteile und Knochen
im Mundbereich.

Indikation

® Zustdnde nach Trauma, iatrogene Fol-
gezustinde bei Storung der Funktion

= Asthetische Korrekturen

® Defekte nach Weichgewebeexzision

® Defektkorrekturen vor Implantation

= Morphologische Verbesserung vor
Zahnersatz

® Protheseneingliederung

= Vor prothetischen (festsitzenden) Ver-
sorgungen

Ziel

= Wiederherstellung von Form

= Vermehrung von Gewebe (Quantitit)

= Korrektur von Defekten (Topographie)

= Verbesserung der Qualitiit (Narben-
ziige)

= Verinderung der Qualitiit (Gingiva)

= Verinderung von Asthetik und Funk-
tion

Risikofaktoren

= Ausgangssituation

= Gewebezustand (Vernarbungen,
Schrumpfungen usw.)

= Entziindungsform (Schleimhaut-
zustand, Parodontalzustand)

= Anatomie

® Risiken beziiglich Operabilitit

® Gewohnheiten des Patienten

® Psychische Instabilitit bei dsthetischen
Korrekturen

® Radiatio

= [mmunsuppression

= Bisphosphonate/Denosumab

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Himorrhagische
Diathesen

Leitlinien

Grundsitzlich gelten die Empfehlungen
gemiiss Leitlinien fiir die dentoaveolire
Chirurgie.

Die Wahl der chirurgischen Massnah-
men wird unter Berticksichtigung von
Zweck, Prognose und Belastbarkeit des
Patienten vorgenommen.

Hinweise fiir die Beurteilung

® Rezidive

= Nekrosen

® Dehiszenzen

= Knochensequester

® Diskrepanz zwischen Ziel und Resultat
® Ungewohnlicher Diskomfort

3. Beurteilungskriterien orale
Implantologie

Einleitung

Die orale Implantologie hat sich basierend
auf dem biologischen Konzept der Osseo-
integration zu einem wichtigen Teilgebiet
der modernen Zahnmedizin entwickelt.
Sie muss heute bei der Behandlungspla-
nung zur oralen Rehabilitation von zahn-
losen und teilbezahnten Patienten be-
rlicksichtigt werden. Dabei gliedert sich
die Therapie in einen chirurgischen und
einen prothetischen Teil. Aus diesem
Grund miissen beim chirurgischen Teil
oral- und parodontalchirurgische Grund-
sitze berticksichtigt werden, wihrend
beim prothetischen Teil die Prinzipien der
Hybrid- und Kronen/Briickenprothetik
zur Anwendung kommen. Es empfiehlt
sich die SAC Classification of Implant
Dentistry von Dawson and Chen 2009 zu
berticksichtigen und eine Einteilung in
einfache (simple), anspruchsvolle (ad-
vanced) und komplizierte (complex) Fille
vorzunehmen.

In Anlehnung an die Vorgehensweise in
der Gruppe Oralchirurgie/Stomatologie
werden im Folgenden Leitlinien vorge-
stellt, die der Qualititssicherung im Be-
reich der oralen Implantologie dienen
sollen. Diese wurden auf Leitlinien zur
Qualititssicherung abgestimmt, welche
1996/97 von der Fachkommission der
Schweizerischen Gesellschaft fiir orale
Implantologie (SGI) erarbeitet worden
sind.

QUALITATSLEITLINIEN

Indikation

® Abstiitzung von abnehmbarem oder
festsitzendem Zahnersatz im Kiefer-
knochen

= Widerlager fiir temporire kieferortho-
pidische Krafteinwirkung

Ziel
® Knochen- und Weichteilintegration
(Osseointegration) eines oder mehrerer
Implantate ohne Verletzung benach-
barter anatomischer Strukturen zur:
- Wiederherstellung/Verbesserung
der Kaufunktion
- Wiederherstellung/Verbesserung
der Asthetik
- Wiederherstellung/Verbesserung
der Phonetik
® Erhaltung nattirlicher Zahnhartsub-
stanz
® Vermeidung risikoreicher festsitzender
Prothetik (weitspinnige Briicken, Brii-
cken mit Extensionen)
® Resorptionsprophylaxe des Alveolar-
fortsatzes
® Vereinfachung kieferorthopidischer
Behandlungen

Risikofaktoren

Allgemeine Risikofaktoren miissen durch
den Kliniker beachtet werden. Der Pa-
tient muss tiber seine Risikofaktoren in-
formiert und adiquat aufgeklirt werden.
Bei den lokalen Aspekten gelten ein sto-
matognathes System ohne infektiose Er-
krankungen und ein gesunder Knochen,
sowie keine allgemeinen und speziellen
Kontraindikationen an der Implanta-
tionsstelle als prinzipielle Voraussetzun-
gen fiir eine Implantation.

Allgemeine hohe Risikofaktoren

(= unbedingte Kontraindikationen)

® Schwerwiegende Erkrankungen des
Knochens, des Stoffwechsels, der Blut-
gerinnung, des Kreislaufes, des Herzens
und des Immunsystems usw.

® Immunsuppression

= Alkohol- oder Drogenabusus

® Bisphosphonate i.V.

Allgemeine Risikofaktoren

(= bedingte Kontraindikationen)

® Radiotherapie

® Schwerer Diabetes, speziell Juveniler
Diabetes

= Antikoagulation (besonders auch neue
Faktor-Xa-Hemmer)/Himorrhagische
Diathesen

= Nikotinabusus

® Herz-Kreislauf-Erkrankungen

® Nierenerkrankungen u.a.m.
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Orale Risikofaktoren

(= bedingte Kontraindikationen)

® Unbehandelte Parodontitis

® Wurzelreste an der Implantationsstelle
(evtl. Sofortimplantat nach Extraktion)

= ] okaler Infekt

= Erosive oder bullose Erkrankungen der
Schleimhaut am Alveolarfortsatz

= Bruxismus

= Ausgeprigte Atrophie

® Eingeschrinkte Mundoffnung

Leitlinien

Chirurgische Infrastruktur

® Gleiche Anforderungen wie von der
oralchirurgischen Gruppe definiert

Selektion des Implantatsystems

® Implantatsystem mit Qualititskontrolle
(SQS-Zertifizierung)

® Implantatsystem mit guter Langzeit-
dokumentation

® Implantierbare Materialien miissen
chargen-/lot-spezifisch dokumentiert
werden (Medizinalprodukte-Verord-
nung)

Planung/Zusammenarbeit im Team

® Planungsunterlagen mit klinischem
und radiologischem Befund

= Adiquate radiologische Abklirungen
(evtl. mit Schablone)

® Bei der Teamarbeit muss die protheti-
sche Planung vor der Implantation er-
folgen und ist bei komplexen Fillen
entsprechend aufwendig

® Die notwendige Nachsorge muss in ge-
genseitiger Absprache gesichert sein

Patienteninformation

® Information {iber Operations- und Be-
handlungsrisiken (Risk/Benefit)

= Aufklirung im Falle eines Misserfolgs
(inklusive Periimplantitis)

® Aufklirung tiber Alternativlosungen

= Kostenorientierung

Dokumentation

® Die Details beziiglich Indikationsstel-
lung, Therapieplanung, Absprachen,
Patienteninformation sowie des chirur-
gischen und prothetischen Vorgehens
sind in der Krankengeschichte festzu-
halten

® Der klinische Zustand vor der Implan-
tation soll dokumentiert sein (Foto oder
Modelle)

= Die Lage des Implantates soll postope-
rativ mit einem Rontgenbild dokumen-
tiert werden

Chirurgischer Eingriff

® Gewebeschonende Bearbeitung der
Weichgewebe und des Knochens

® Implantation mit Priméarstabilitit

® Verantwortung des Operateurs fiir eine
planungskonforme Implantatposition

Prothetische Behandlung

= Vorzugsweise erfolgt die prothetische
Behandlung durch denjenigen Zahn-
arzt, der die Rekonstruktion geplant
hat.

® Bei der Implantatprothetik ist beson-
ders auf eine passive Passgenauigkeit zu
achten

Nachsorge/Recallwesen

= Eine professionelle individuelle Nach-
sorge und Verlaufskontrolle miissen
gewihrleistet sein

® Das Recallintervall soll der individuel-
len Situation angepasst werden

® Minimum: jihrliche klinische Kontrolle
und radiologische Implantatkontrollen
nach einem, drei, fiinf und zehn Jahren

® Bei einem pathologischen, klinischen
oder radiologischen Befund sind in der
Regel Nachkontrollen mit einem kiir-
zeren Intervall notwendig.

Hinweise fiir die Beurteilung
= Wundheilungsverlauf
= Weichteilbefund, Implantatstabilitit
und Rontgenbefund nach Abschluss
der Einheilphase
® Klinische und radiologische Beurtei-
lung des Implantates in der Funktions-
phase:
- Subjektive Beschwerden/Schmerzen
- Implantatstabilitit oder Implantat-
beweglichkeit
- Lokale Entziindungen, Taschenbil -
dung, Periimplantitis
- Stabile Knochenverhiltnisse im
Kammbereich oder Knochenverlust

Verantwortlichkeiten bei einem

Misserfolg

= Frithmisserfolg (Einheilphase):
Chirurgie

= Spitmisserfolg (Funktionsphase):
Chirurgie/Prothetik

= Materialfehler/Konstruktionsmingel
des Systems: Hersteller

® Technische Mingel an der Suprastruk-
tur: Zahntechnisches Labor

® Nichteinhalten von Hygieneanweisun-
gen oder des Recalls:
Patient

® Es wird empfohlen, bei einem
Frithmisserfolg generell ein kulantes
Verhalten bei der Honorarabrechnung
anzuwenden.

4. Beurteilungskriterien fiir
den Umgang mit patholo-
gischen Zustanden innerhalb
er Mundhohle
(Stomatologie/oral Medicine)

4.1 Diagnostik bei patholo-
gischen Zustanden

Indikationen

Bei jedem jihrlichen Recall muss die gan-

ze Mundhohle inspiziert werden mit Do-

kumentation der Befunde.

= Abweichungen in Form, Struktur und
Farbe der Mundschleimhaut

® Schmerzen

® Funktionsstérungen

® Prophylaxe-Untersuchung bei Risiko-
gruppen (Alter, Gewohnheiten, Medi-
kation und Anamnese)

Ziel

Unter Berficksichtigung der Anamnese:

® Erkennen von Risikoverhalten beziig-
lich Malignitit (Rauchen, Alkohol)

® Erkennen von Medikamenten-Neben-
wirkungen

® Fritherfassung von Prikanzerosen oder
Malignomen

® Patienteninformation, Aufklirung

® Veranlassung weiterer diagnostischer
Massnahmen ohne Verzug

Erschwerende Faktoren

® Vorausgegangene Untersuchungen
ohne Diagnose

= Missverstindnisse, Fehlinterpretatio-
nen durch den Patienten

® Kanzerophobie

® Sprachbarrieren

® Beziiglich interventionelle Diagnostik
vgl. auch «Erschwerende Faktoren be-
ziglich Befunderhebung>».

Leitlinien

= Abstriche fiir Mikrobiologie (Soor)

® Biopsie bei unklaren, harmlosen Verin-
derungen (Histologie, Immunhistolo-
gic)

= Gewebeprobe (Biopsie) ist Goldstan-
dard, Zytopathologie (Biirstenbiopsie)
ist adjuvante Methode (cave vor falsch
negativen Befunden)



= Denkschema: Uberpriifung der Dia-
gnose durch Verlaufskontrolle, Reeva-
luation bei Abweichungen, Konsilium
bei Spezialisten, interdisziplinire Beur-
teilung

Die Beobachtungsphase bei unklaren Fil-
len soll eine Woche nicht iiberschreiten,
bis weitere diagnostische Schritte unter-
nommen oder veranlasst werden.

Bei geringstem Verdacht auf Malignitit
keine Biopsie, sondern unverziigliche
Uberweisung an den Spezialisten oder die
Klinik.

Wenn keine Diagnose gestellt werden
kann, sofort Uberweisung an den Spezia-
listen oder die Klinik.

Diagnose Schema
Siehe Abbildung unten

Hinweise fiir die Beurteilung

® Fehlende Reprisentanz der Biopsie

® Qualitit der pathohistologischen Beur-
teilung

® Einhaltung des Diagnose-Denkschemas

® Bestehende unklare Diagnose

= Verzogerte Veranlassung einer sicheren
Diagnose

4.2 Therapie von patholo-
gischen Zustanden

Indikationen

® Schmerzen

® Farbverinderungen

= Funktionsstérungen (Schlucken)

® Verinderungen in der Oberflichen-
Charakteristik (Ulcus, Atrophie)

= Andere Veriinderungen (Blasen,
Abschilferungen)

= Schwellungen

Ziel

® Heilung

= Minderung der Symptome

= Aufklirung tiber Risikoverhalten

® Beobachtung zur rechtzeitigen Erfas-

sung risikoreicher Verinderungen

Risikofaktoren
= Generell gilt Punkt 2.2
® Ungeregeltes Recall-System

QUALITATSLEITLINIEN

Leitlinien

® Kausale Therapie, medikamentds,
chirurgisch

® Symptomatische Therapie, medika-
mentds, Schutzplatten

= Aufklirung tiber Risikoverhalten

® Ex juvantibus mit Fristsetzung

= Uberwachung organisieren

Hinweise fiir die Beurteilung

® Verlauf entspricht nicht den Erwartun-
gen

® Geregelte Recall-Termine

® Einhaltung des festgelegten Prozederes

® Vergleich Behandlungsziel - Behand-
lungsergebnis

= [okalisation der Verinderung (Mund-
boden, Ausfiihrginge, Nerven, Gefiisse)

® Mitbeteiligung der Gingiva/Parodont

= Atypische Verlaufsformen

Annahme und
h Befund ﬂ
Vorlaufige Neue Diagnose/
Diagnose Biopsie
Therapie — Unge%?g'&'}:““ Neue Therapie
Spezial- <
sprechstunde
Definitive
Diagnose
> l————————————
Verlaufskontrolle
Recall
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