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Geleitwort

Das Buch ,.Chirurgie fiir Zahnmedizinische Fach-
angestellte” ist eine echte Neuheit, weil es als
Erstes das komplexe Fachgebiet der zahnarzt-
lichen Chirurgie und der relevanten Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie fiir die Berufs-
gruppe der Zahnmedizinischen Fachangestell-
ten darstellt.

Beide Autoren haben die dafiir notwendige Ex-
pertise. Marina Norr-Miiller ist namhafte Fach-
buchautorin und Fachreferentin mit langjahriger
Erfahrung und war OP-Schwester in bedeuten-
den Universitatskliniken und in der renommier-
ten Fachpraxis und Tagesklinik des Mitverfassers,
die sie als Praxismanagerin mit aufbaute. Sie hat
sich auf diesen Gebieten einen anerkannten Na-
men erarbeitet.

Dr. Dr. Oliver Blume bringt, bedingt durch sei-
ne lange klinische Erfahrung und durch die Tat-
sache, dass er beide Seiten der klinischen Welt
kennt, gentigend Wissen und Erfahrung mit, ein

solches Fachbuch zu schreiben. Er war als Lei-
tender Oberarzt in einer Fachabteilung fiir MKG-
Chirurgie der klinischen Maximalversorgung ta-
tig, um sich anschliessend niederzulassen.

Hier haben sich zwei ausgewiesene Experten
zusammengeschlossen, um erfolgreich Neuland
zu betreten. Ich bin mir sicher, dass sich das vor-
liegende Buch einen festen Platz in der chirurgi-
schen Aus- und Fortbildung der Zahnmedizini-
schen Fachangestellten erwerben und dariber
hinaus die Qualitat dieser wichtigen Ausbildung
weiter steigern wird.

Dr. med. Erich Theo Merholz

Arztlicher Direktor

Chefarzt der MKG-Chirurgie - Plastische
Operationen - St. Lukas-Klinik, Solingen
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
2010-2012



Vorwort

Mit der zunehmenden Bedeutung chirurgischer
Behandlungen in der Zahnmedizin hat sich ein
neues Tatigkeitsfeld fir die Zahnmedizinische
Fachangestellte erschlossen: das der chirurgi-
schen Assistenz.

In unseren zahlreichen bislang durchgefiihr-
ten Fortbildungen fiir das chirurgische Assistenz-
personal zeigte sich ein grofles Interesse an den

chirurgischen Themen. Wir erlebten, wie tiberaus
engagiert die chirurgischen Assistenzen ihren
Aufgaben begegnen. Das hat uns veranlasst,
alles Wissenswerte rund um die zahnarztlich-
chirurgischen Behandlungen in einem Fachbuch
zusammenzufassen.

Die Autoren
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1 Infrastruktur einer chirurgischen

Zahnarztpraxis

1.1 Raumlichkeiten

1.1.1 Behandlungszimmer bzw.
Eingriffsraum

Nach wie vor finden die meisten der oralchirurgi-
schen Eingriffe im zahnarztlichen Behandlungs-
zimmer statt. Vereinzelt richten Zahnarztpraxen,
die vorwiegend chirurgisch bzw. implantologisch
tatig sind, einen separaten Eingriffsraum ein. In
MKG-Praxen gehoren der Eingriffsraum bzw. der
OP zur Standardausstattung. Gemafl RKI wird
zwischen Eingriffs- und Operationsraumen un-
terschieden. Zahnarztliche Behandlungszimmer
werden den Eingriffstraumen zugeordnet.

Eingriffsraum

Die Grofle des Raumes ist insofern ausschlag-
gebend, als fir steriles Ankleiden und Arbeiten
viel Platz erforderlich ist und die Ablageflachen,
aus Grinden des bei dem Eingriff entstehen-
den Spriihnebels, nicht zu nah an das OP-Gebiet
grenzen sollten. Samtliche Oberflachen der Ein-
richtung missen leicht zu reinigen und zu des-
infizieren sein. Gebrauchsmaterialien sind nach
Maoglichkeit geschitzt in Schranken bzw. Schub-
laden zu verwahren. Computertastaturen im Ar-
beitsbereich miissen mit abwaschbaren und des-
infizierbaren Folien versehen sein. Ein weiteres
Augenmerk sollte auf der Gestaltung des Hand-
waschplatzes liegen. Hier ist darauf zu achten,
dass Wasserhahne ohne Handkontakt betatigt
werden konnen. Geeignet sind Armaturen mit
Sensorvorrichtung oder Schwenkhebel bzw. Ar-
maturen, die sich mit Fulkontakt bedienen las-
sen.

Fir Seife und Desinfektionsmittel kommen nur
Direktspenderin Betracht. Ein Umfiillen des Han-
dedesinfektionsmittels ist nicht gestattet (AMG
§ 4 Abs. 14), d. h., es muss in Originalgebinden
zur Verfligung stehen. Handtlicher aus Textil oder
Papier sind fiir den einmaligen Gebrauch vorge-

sehen und diirfen nurin Spendern oder Behaltern
aufbewahrt werden, die eine hygienische Entnah-
me ermoglichen.

FuBbdden und Wande in diesen Bereichen
missen flissigkeitsdicht, feucht zu reinigen und
zu desinfizieren sein. Die Installation einer Kli-
maanlage ist aus hygienischer Sicht nicht erfor-
derlich, allerdings muss bei Fensterliftung an
den Fenstern ein Fliegengitter angebracht sein.

OP-Bereich

Uber einen separaten OP-Trakt verfiigen meist

nur MKG-Praxen bzw. Tageskliniken. Gemaf RKI

sind hier folgende Kriterien zugrunde gelegt:

» Eineklare Trennungvon den allgemeinen Pra-
xisrdumen muss gegeben sein.

» Der Zutritt erfolgt Uber eine Personal- bzw.
Patientenschleuse.

» Der Handwaschbereich muss auf3erhalb des
OP-Saales liegen.

» Ein Lagerraum fir die Aufbereitung unreiner
bzw. benutzter Instrumente, Gerate oder Wa-
sche oder Abfall mit Trennung der unreinen
und reinen Seite muss dem OP-Saal angeglie-
dert sein.

> Fur Sterilglter bzw. saubere Gerate sollten
ausreichend Flachen bzw. Schréanke vorhan-
den sein.

» Arbeitsflachen fir Verwaltungs- bzw. Doku-
mentationsaufgaben sollten in ausreichendem
Mafe zur Verfiigung stehen.

» Wasserarmaturen und Bodeneinldufe sind in
diesem Bereich nicht gestattet.

» Erganzend konnen sich ein Patientenumklei-
deraum, weitere Vorbereitungsraume sowie
ein Aufwachraum als sinnvoll erweisen.

Wenn aus Klima- bzw. Arbeitsschutzgriinden ei-
ne raumlufttechnische Anlage installiert wird, gilt
die DIN 1946, Teil 4, Raumklasse Il (Anforderun-
gen der Hygiene bei Operationen und anderen in-
vasiven Eingriffen, RKI 2000).
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1.1.2 Aufwachraum

Hier kdnnen Patienten nach Sedierungen oder
Vollnarkosen ausruhen und betreut werden, bis
der Anasthesist sie fiir den Heimweg freigibt. Die
raumliche Nahe zum Eingriffsraum ist sinnvoll.
Der Anasthesist oder eine Pflegekraft missen
hier permanent anwesend oder in unmittelba-
rer Rufbereitschaft sein, um bei Komplikationen
sofort eingreifen zu kannen. Wenn es die bauli-
chen Voraussetzungen zulassen, sollte der Raum
auch von auf3en zuganglich sein, damit Angeho-
rige oder OP-Personal nach Beendigung des
OP-Programmes den Ruhebereich vor hier aus
betreten kénnen.

Die Ausstattung des Aufwachraumes erfolgt
nach Zweckmafigkeit. Eine raumliche Trennung
nach Geschlechtern ist nicht notwendig, jedoch
ist ein Sichtschutz zwischen den einzelnen Lie-
gen empfehlenswert. Der Bedarf an Liegen rich-
tet sich nach der Anzahl, Frequenz und Dauer
der durchgefiihrten Eingriffe. FuBbdden, Wande
und Decken sind nach krankenhaushygienischen
Gesichtspunkten zu gestalten. Spender mit Han-
dedesinfektionsmittel miissen angebracht sein,
damit nach bzw. zwischen PflegemafBnahmen
an Patienten eine hygienische Handedesinfekti-
on durchgefiihrt werden kann. Die Be- und Entlif-
tung des Raumes ist so zu bemessen, dass eine
Anreicherung von Narkosegasen, auch aus Griin-
den des Arbeitsschutzes, vermieden wird. Die ap-
parative Ausstattung richtet sich nach der Artder
stattfindenden Eingriffe und damit nach dem Aus-
maf des notwendigen Monitorings. Jedoch sollte
jeder Liegestellplatz Gber einen Strom-, Sauer-
stoff-, Vakuum- und Druckluftanschluss verfi-
gen. An den Patientenliegen missen Stitzgitter
angebracht sein, um den Patienten vor Stiirzen
zu bewahren. Schlie3facher fir die Aufbewah-
rung des Patienteneigentums erweisen sich als
dienlich.

1.1.3 Aufbereitungsraum fir
Medizinprodukte

Hier werden die fir die Eingriffe verwendeten
bzw. kontaminierten Medizinprodukte aufberei-
tet. Er sollte deshalb an die Behandlungsrau-
me angrenzen. Der Aufbereitungsraum muss in

einen reinen und in einen WUnpejnen Bereich-un-
terteilt sein. Auf der unreinen Seite des Raumes
konnen die kontaminierten ‘Instrumente _nach
dem Eingriff abgelegt, ggf. vorgereinigt-und-an-
schliefend in das RDG einsortiert, bzw. fir das
Tauchbad vorbereitet werden. Auf der reinen Seite
werden die desinfizierten, d. h. reinen Instrumen-
te geprift, gepflegt, verpackt und anschlieflend
sterilisiert. Dementsprechend missen hier die
Pflegeutensilien, das Verpackungsmaterial und
der Autoklav untergebracht sein. Auch wenn eine
raumliche Trennung erfolgt, ist es dennoch im-
mer wichtig darauf zu achten, dass es zu keiner
Kontamination bereits desinfizierter und gerei-
nigter Instrumente kommen kann. Unter ande-
rem ist dafiir das Anbringen eines Spenders mit
Handedesinfektionsmittels Pflicht.

Aufler der apparativen Ausstattung in diesem
Bereichist ein Druckluftanschluss mit Druckluft-
pistole fir die Trocknung der Instrumente sinn-
voll. Die Installation einer Wasseraufbereitungs-
anlage kann sich je nach Aufbereitungsprofil als
zweckmaBig erweisen.

1.1.4 Labor

Zu den Aufgaben des zahntechnischen Labors
gehort in der zahnarztlichen Chirurgie in erster
Linie das Ausgief3en von Abformungen, das An-
fertigen von Verbandsplatten und Bohrschablo-
nen, das Herstellen und Bearbeiten von Proviso-
rien sowie das Umarbeiten von Zahnersatz. Hier
spielt der hygienische Umgang mit den Abfor-
mungen und den angefertigten bzw. umgearbei-
teten Werkstiicken eine grof3e Rolle. Eine Keim-
verschleppung zwischen Patient und Labor ist
gemaf RKI unbedingt zu vermeiden. Daher soll-
ten hier geeignete Vorrichtungen und Materialien
fur die Desinfektion von Abdriicken und zahntech-
nischen Werkstiicken vorhanden sein.

1.1.5 Sozialraum

Der Sozialraum dient als Pausen- bzw. Umklei-
deraum fur das Personal. Die Vorrichtungen fir
die Aufbewahrungvon Privat- und Praxiskleidung
missen eine Trennung der jeweiligen Bereiche
ermaglichen. Dies kann durch Kleiderspinte mit
Trennwand oder durch das zusatzliche Anbrin-
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gen von Kleiderhaken geschehen. Dieser Raum
darf nicht mit Schutzkleidung betreten werden.

1.2 Gerate

Wie alle Gerate, die zur Behandlung von Patien-
ten eingesetzt werden, unterliegen auch Gerate
fir den chirurgischen Einsatz dem Medizinpro-
duktegesetz. Darin wird verlangt, dass das damit
betraute Personal im Umgang, der Anwendung
und der Aufbereitung der Medizinprodukte unter-
wiesen werden muss. Das sollte bei der Einstel-
lung neuer Mitarbeiter(innen) nicht Gbersehen
werden. Gerade bei chirurgischen Eingriffen ist
der korrekte Umgang mit Geraten ein wichtiger
Faktor, um Gefahren abzuwenden und um Pan-
nen, und damit verbundene Zeitverzogerungen,
zuvermeiden. Dariiber hinaus ist es unabdingbar,
dass diese Gerate vor dem Einsatz bei operativen
Eingriffen in hygienisch und funktionell einwand-
freiem Zustand sind.

Besondere Hinweise:

» Grundsatzlich dirfen nur Gerate mit einem
CE-Zeichen eingesetzt werden, es sei denn,
das Gerat wurde bereits vor dem 14.06.1998
in Betrieb genommen.

» Die Wartungsintervalle und Abstande der si-
cherheitstechnischen Kontrollen sind einzu-
halten.

» Aktive, nicht implantierbare Medizinprodukte
missen in ein Bestandsverzeichnis flir Medi-
zinprodukte eingetragen werden.

» Fir die Instandhaltung und Pflege der Gerate
bzw. des Zubehors sind die Angaben des Her-
stellers zu berilcksichtigen.

1.2.1 Behandlungseinheiten

Grundsatzlich sind moderne Behandlungseinhei-
ten fur die zahnarztliche Chirurgie ausreichend
ausgestattet, bzw. konnen durch weiteres chir-
urgisches Spezialzubehdr erganzt werden. Der
ergonomisch geformte und vielfach verstellbare
Behandlungsstuhl bietet dem Patienten optima-
len Liegekomfort und dem OP-Team ausreichen-
de Bewegungsfreiheit sowie gute Sichtverhaltnis-
se. Ablageflachen und Instrumentenanordnung

befinden sich in optimaler|Greifnahe, was wie-
derum ein ergonomisches Arliejiten ermoglicht:
Moderne LED- oder Halogen-Behandlungs- bzw;,
OP-Leuchten schaffen optimale Etichtverhaltpis-
se. Abnehmbare und sterilisierbare Lampengriffe
erleichtern das aseptische Arbeiten. Glatte Ober-
flachen und abnehmbares Zubehor machen eine
grindliche Reinigung und Desinfektion mdglich.
Fiur eine verbesserte Hygiene sorgen moderne,
teilweise auch kabellose FuBanlasser, tber die
sich zahlreiche Funktionen steuern lassen. Auto-
matisierte Desinfektionsanlagen fiir die wasser-
fiihrenden Systeme sorgen fiir eine Reduktion der
Mikroorganismen in Kiihl- und Spulflissigkeiten.

1.2.2 Chirurgiemotoren

Hierbei handelt es sich um mobile, von der Be-
handlungseinheit unabhangige Bohraggregate.
Je nach Anwendung bietet die Industrie verschie-
dene Modelle an. Diese sind mit einem integrier-
ten Pumpensystem fiir die Kihlwasserzufuhr
ausgestattet. Alternativ dazu werden spezielle
Implantologiebohraggregate angeboten. Letz-
tere zeichnen sich, abgesehen von der iblichen
Drehzahleinstellung, auch durch Richtungs- und
Drehmomentregulierung aus. Samtliche Funkti-
onen lassen sich Uber eine Fullsteuerung bedie-
nen, was fur hygienisches und aseptisches Ar-
beiten von Bedeutung ist. Fiir die Dokumentation
der bei dem Eingriff angewendeten Parameter
(z. B. Drehzahl und/oder Drehmoment) bieten
verschiedene Gerdte die Option der Datenspei-
cherung ber eine USB-Schnittstelle.

Moderne Implantologiemotoren bieten die
Mdoglichkeit, nicht nur rotierend, sondern auch
oszillierend zu arbeiten. Die oszillierende Kno-
chenpraparation gilt als eine gewebe- und nerv-
schonende Methode.

1.2.3 Piezochirurgiegerate

Die Piezochirurgie ist ein modernes Verfahren fir
die Abtragung und Praparation des Knochens. Mit
hochfrequenten Schwingungen kann Knochen
durchtrennt werden, ohne dabei weiches Gewe-
be wie Nerven oder Blutgefaf3e zu verletzen. Eine
ausreichende und gezielte Kiihlung mit steriler
Kihlflissigkeit ist dabei essenziell.
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Die Gerate sind meist mit einem Lichthand-
stick, einer Peristaltikpumpe fir die Kihlflissig-
keitszufuhr und einem FufBschalter ausgeristet.
Sie lassen sich uber ein Display oder den FuB3-
schalter bedienen. Fiir die jeweiligen Behand-
lungsanwendungen stehen unterschiedliche Ins-
trumente zur Verfligung. Die Zubehdrteile lassen
sich nach Angaben der Hersteller aufbereiten und
sterilisieren.

Fur folgende Anwendungen werden Piezochi-
rurgiegerate vorwiegend eingesetzt:
Implantation
Sinuslift
Knochenentnahme
Wurzelspitzenresektion
retrograde Wurzelfiillung
Osteotomien bei Zahnentfernung
PA-Behandlung (z. B. Wurzelglattung]
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Besondere Hinweise:
» Fir Piezochirurgiegerate muss ein Medizin-
produktebuch geflihrt werden.

1.2.4 Hochfrequenzgerate

Sie werden zur Blutstillung durch Elektrokoagu-
lation und zum Durchtrennen bzw. Schneiden von
Gewebe eingesetzt. Der Vorteil des elektrischen
Messers im Vergleich zum Skalpell erweist sich
darin, dass kleine Blutgefafle sofort verschweif3t
werden und somit ein blutungsarmes Operieren
moglich ist. Die Anwendungstechnik kann mono-
polar oder bipolar sein.

Monopolare Anwendung

Hierflir muss dem Patienten eine Neutralelek-
trode angelegt werden. Diese sollte mdglichst
grofflachig sein und muss gut anliegen, um den
Patienten vor Verbrennungen zu schitzen. Bei
der monopolaren Arbeitsweise flie3t der Strom
von der aktiven Elektrode, dem chirurgischen
Instrument, durch den Kdrper des Patienten
zur Neutralelektrode. Die Stromdichte ist in
der direkten Umgebung des Instrumentes am
groften. Hier kommt es zu einer starken War-
meentwicklung, dem Koagulieren. Die Neutral-
elektrode ist als Mehrweg- oder Einwegprodukt
erhaltlich. Das fir die Anwendung erforderli-

che Handstlick und die dazusgehorigen Ansat-
ze konnen nach Herstellerangaben aufbereitet
werden.

Bipolare Anwendung

Bei dieser Methode fliefit der Strom von einer
Pinzettenspitze Uber das Gewebe zu der zweiten
Pinzettenspitze, d. h. nurdurch einen kleinen Teil
des Korpers des Patienten. Dabei kommt es zu
der gewiinschten Warmeentwicklung am Gewe-
be zwischen den Pinzettenspitzen. Die hierfiir ge-
brauchlichen Instrumente lassen sich nach Her-
stellerangaben aufbereiten.

Besondere Hinweise:

» Vor jeder Anwendung ist das Gerat auf duf3ere
erkennbare Schaden zu priifen.

» FirHochfrequenzgerate muss ein Medizinpro-
duktebuch gefihrt werden.

» Eine jahrliche Sachverstandigenpriifung ist
vorgeschrieben.

» Fir Herzschrittmacherpatienten ist der Ein-
satz von Hochfrequenzgeraten nicht geeignet.

1.2.5 Operationsmikroskope

Das Operationsmikroskop macht auch feins-
te Strukturen sichtbar und ist bei einer bis zu
40fachen Vergrof3erung genauer als eine Lupen-
brille. In der zahnarztlichen Chirurgie wird es fir
mikrochirurgische Operationstechniken, z. B. in
der Parodontalchirurgie, angewendet. Zusam-
men mit einem mikrochirurgischen Instrumen-
tarium gewahrt es ein prazises und schonen-
des Vorgehen. In der Endodontie spielt es eine
wichtige Rolle fiir den langfristigen Erfolg der
Behandlung.

Als Zubehor werden integrierte oder exter-
ne Videokameras fiir Dokumentations- oder
Demonstrationszwecke angeboten. Zum wei-
teren Equipment gehdren der Mono- bzw. Ste-
reomitbeobachtertubus, welcher der Assistenz
das identische Bild wie dem Operateur bietet
und somit ein gezieltes Assistieren ermdoglicht
(Abb. 1-1).

Sterile Abdeckungen unterstiitzen asepti-
sches Arbeiten auch bei groBen MKG-chirurgi-
schen Eingriffen.
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Abb. 1-1 WSR unter dem Mikroskop.

1.2.6 Laser

Laser kommen in der zahnarztlichen Chirurgie
vorwiegend bei Eingriffen an Weichgeweben zum
Einsatz. Sie erzeugen aufgrund der hohen Licht-
bindelung und der exakten Fokussierung eine
schneidende und koagulierende Wirkung, wo-
durch atraumatisches und blutungsarmes Ope-
rieren maoglich ist. Laserstrahlen kdnnen je nach
Art des Lasers gepulst oder kontinuierlich ge-
sendet werden. Spezifische Handstlicke mit den
entsprechenden Ansatzen Uibertragen die Laser-
strahlen aus den Strahlfiihrungssystemen direkt
aufdas Gewebe. Das kann mit oder ohne direkten
Kontakt zum Gewebe geschehen.

CO,-Laser

Der CO,-Laser zahlt zu den Gaslasern. In der
zahnarztlichen Chirurgie bietet er ein sehr um-
fangreiches Einsatzspektrum. Haufig setzt man
ihn in der Tumorchirurgie und der Entfernung
von grofiflachigen Leukoplakien, aber auch fir
die Gingivektomie und die Gingivoplastik ein.

Nd:YAG-Laser

Er gehort in die Klasse der Festkorperlaser und
ist deren bekanntester Vertreter. Auch dieser La-
ser eignet sich zum Schneiden von Geweben und
kann selbst groRere Gefafe koagulieren.

Diodenlaser

Der Diodenlaser zeichnet sich durch eine gerin-
ge Eindringtiefe in das Gewebe aus und wird, au-
Ber in der zahnarztlichen Chirurgie, auch ger-

Abb. 1-2 Laser.

ne in der Implantologie und der Parodontologie
eingesetzt. Aufgrund seiner anerkannten Wir-
kung bei der Dekontamination keimbesiedelter
Oberflachen wird er auch bei der Behandlung
von Periimplantitis und Parodontitis angewendet
(Abb. 1-2).

Argonlaser

Seine gute koagulierende Wirkung macht man
sich in der Weichteilchirurgie und der Behand-
lung vaskularer und pigmentierter Veranderun-
gen (z. B. Himangiome) zunutze.

Er:YAG-Laser

Der Erbium- oder Er:YAG-Laser kannin der Oral-
chirurgie vielfach eingesetzt werden. Fir kleine
Eingriffe wie die Durchtrennung oder Entfernung
des Lippenbandchens eignet er sich ebenso, wie
fur die Gingivektomie oder die Gingivoplastik.
Auch fir die Freilegung von Implantaten ist er
anwendbar.

Besondere Hinweise fiir den Umgang mit

Lasern:

» Fir Laser der Klasse 3R, 3B und 4 ist nach
5 Abs. 2 0StrV ein Laserschutzbeauftragter zu
bestimmen.

» Vordem erstmaligen Gebrauchist eine Gefahr-
dungsbeurteilung festzulegen.

» Fir Laser muss ein Medizinproduktebuch ge-
fihrt werden.

» Fir den Einsatz des Lasers am Patienten
gelten besondere Schutzmafinahmen (z. B.
Schutzbrille).
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1.2.7 Rontgengerate und digitale
Volumentomografen

Im Bereich der Radiologie haben in den letzten
Jahren grof3e Veranderungen stattgefunden. Zum
einen wird das analoge Rontgen mit Rontgenfil-
men und deren Entwicklung mehrund mehrvom
digitalen Rontgen abgeldst. Zum anderen wer-
den derzeit fir die chirurgische Diagnostik, ne-
ben dem Kleinréntgengerat und dem Orthopan-
tomografen, auch der digitale Volumentomograf
eingesetzt.

Orthopantomograf

Mit diesem Gerat lassen sich sogenannte Panora-
maschichtaufnahmen anfertigen. Darauf sind Un-
ter- und Oberkiefer, die Kiefergelenke sowie die
Kieferhohlen abgebildet. Sie geben in gewissem
Mafle Aufschluss liber das vertikale Knochenan-
gebot und gelten als diagnostisch aussagekraf-
tige Rontgenaufnahmen.

Digitaler Volumentomograf

Hiermit werden dreidimensionale Schnittbilder
(Tomogramme) der knéchernen Strukturen und
der Nervenbahnen erzeugt. Fiir diagnostische
Zwecke in der Oral- bzw. MKG-Chirurgie lassen
sich z. B. retinierte Zahne, komplizierte Frak-
turen, die Nasennebenhdhlen sowie u. a. auch
Fremdkorper oder Speichelsteine genau darstel-
len. Besonders in der Implantologie lasst sich der
Einsatz dieses Verfahrens nicht mehr wegdenken.

Besondere Hinweise beim Umgang mit

Rontgengeraten:

» Die Rontgengerate sind in ein Bestandsver-
zeichnis nach § 8 MPBetreibV einzutragen.

» Sicherheitstechnische Kontrollen sind, wenn
vom Hersteller nicht anders angegeben, alle
zwei Jahre durchzufiihren.

Besondere Hinweise zum Schutz der

Mitarbeiter:

» Beschaftigte missen durch einen Fachkundi-
gen anhand der Gebrauchsanweisung einge-
wiesen werden.

» Die Einweisung muss dokumentiert werden
und ist fir die Dauer des Betriebes aufzube-
wahren.

» Firjedes Gerat muss eine schriftliche Arbeits-
anweisung erstellt werden, welche fir alle Mit-
arbeiter zugangig ist.

» Es muss eine jahrliche Mitarbeiterbelehrung
stattfinden, deren Dokumentation 5 Jahre lang
aufzubewahren ist.

» Beschaftigte im Rontgenbereich missen
Fachkenntnisse erwerben und an der zustan-
digen Stelle fiir Strahlenschutz eine Priifung
ablegen. Die Fachkundekenntnisse sind spa-
testens alle 5 Jahre aufzufrischen.

Besondere Hinweise zum Schutz der Patienten:

» Es muss eine gerechtfertigte Indikation vor-
liegen.

» Der Patient muss lber frilhere Anwendungen
von Rontgenstrahlen und einen ggf. vorhande-
nen Rontgenpass befragt werden.

» Eineunnotige Exposition von Rontgenstrahlen
muss mittels Bleischiirze bzw. Kinnschild ver-
mieden werden.

» Rontgenaufnahmen sind bei Patienten Uber
dem 18. Lebensjahr 10 Jahre lang aufzube-
wahren; bei Patienten unter 18 Jahren bis zum
28. Lebensjahr.

» Doppeluntersuchungen sind zu vermei-
den, daher sind Rontgenbilder fir Mit- bzw.
Weiterbehandler voriibergehend zu Uberlas-
sen.

Qualitatssicherung im Rontgen:

» Fur Kleinrontgengerate muss wochentlich ei-
ne Konstanzpriifung erstellt werden.

» Fir Orthopantomografen und digitale Volu-
mentomografen muss die Konstanzpriifung
monatlich erfolgen.

» Die tabellarischen Aufzeichnungen und Auf-
nahmen sind zwei Jahre aufzubewahren.

» Die digitale Abbildungskette ist monatlich zu
Uberprifen; dabei ist auf die genaue Zuord-
nung zu den einzelnen Aufnahmen zu achten.
Die Aufbewahrungsfrist betragt auch hier zwei
Jahre.

1.3 Materialmanagement

Bei chirurgischen Eingriffen kommen zahlreiche
Materialien, wie z. B. Nahtmaterial, sterile Ab-
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decktlicher, Knochenersatzmaterial, Membranen
oder Matrizen zum Einsatz. Die Herstellung, An-
wendung und der Einsatz samtlicher Materiali-
en sind Uber das Medizinproduktegesetz (MPG)
geregelt. Dieses verlangt die Kennzeichnung al-
ler Medizinprodukte durch das CE-Symbol. Da-
mit wird eine Priifung des Produktes hinsichtlich
der .grundlegenden Anforderungen” mittels ei-
nes Konformitatsbewertungsverfahrens besta-
tigt. Uber Anwendung und Einsatz geben die
Herstellerhinweise des jeweiligen Materials
Aufschluss, die wiederum vorliegen und beach-
tet werden missen. Auflerdem sind Materialien
mit zusatzlichen Symbolen gekennzeichnet, die
Uber spezielle Eigenschaften und Gefahren in-
formieren sollen. Wichtig ist der sorgsame und
sachgerechte Umgang mit den Materialien, um
Risiken und Gefahren abzuwenden.

1.3.1 Materialverwaltung

Das richtige Material zum richtigen Zeitpunkt
ist fir den reibungslosen Ablauf in der Chirur-
gie entscheidend. Dafiir ist ein durchdachtes Ma-
terialmanagement die Grundlage. In der Praxis
sollte dafiir ein System etabliert werden, wel-
ches die Warenwirtschaft gezielt lenkt. Zuneh-
mend wird dieses Thema lber eine spezifische
Software geregelt. Damit kann eine Bestandsauf-
nahme aller in der Praxis verwendeten Produkte
angelegt und zu bestellende Materialien durch
das System ermittelt und angezeigt werden. Was
sich anfangs als zeitaufwendig darstellt, beson-
ders wenn es um die Eingabe der Materialien in
das System geht, zahlt sich Uber die Zeit hinweg
durch schnelleres Abwickeln der Materialverwal-
tung aus. AuBerdem lasst sich damit eine patien-
tenbezogene Chargenriickverfolgung auf einfa-
chem Wege durchfiihren. Wird das Materialwesen
auf konventionellem Weg bearbeitet, kdnnen kla-
re Verfahrensanweisungen und Checklisten hilf-
reich sein.

Folgende Punkte konnen ein Materialmanage-
ment reibungslos gestalten:
> klare Regelung der Zustandigkeiten
» konkrete Vorgaben wie die zu bestellenden

Materialien zu erfassen sind
» gezielte Wareneingangskontrolle
» geregelter Umgang mit Falschlieferungen.

|
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Abb. 1-3 Verbraucherhinweise auf Einwegprodukten.

1.3.2 Einwegmaterialien

Sie sind fir den einmaligen Gebrauch bestimmt,
was mittels Darstellung einer durchgestriche-
nen ,2" auf der Verpackung kenntlich gemacht
wird. Das bedeutet, dass eine erneute Aufberei-
tung durch den Anwender nicht durchfihrbar ist.
Des Weiteren befinden sich auf den Verpackungen
Symbole, die Gber das Sterildatum, besondere
Materialeigenschaften und die empfohlenen Ste-
rilgutlagerkriterien (Abb. 1-3) Aufschluss geben.

1.3.3 OP-Textilien

OP-Textilien ist der Sammelbegriff fir die gesam-
te OP-Wasche, wie z. B. OP-Mantel, Abdeckti-
cher sowie Patientenabdeckungen. Sie dienen
in erster Linie dem Infektionsschutz des Patien-
ten und des OP-Personals. Die Normenreihe
DIN EN 13795 legt relevante Eigenschaften die-
ser Medizinprodukte, wie Reinheit, Partikelarmut,
Barrierewirkung und Materialbestandigkeit, fest.

OP-Textilien konnen in Form von Mehrweg-
oder Einwegprodukten eingesetzt werden. Bei
der Auswahl stehen oft 6konomische Aspekte
im Vordergrund. Betrachtet werden sollten al-
lerdings jeweils die Gesamtsystemkosten, u. a.
die der Aufbereitung, nicht nur die Einzelpreise
der Anschaffung. Nicht aufler Acht zu lassen wa-
re auflerdem der Aspekt des Tragekomforts und
der thermophysiologischen Funktion der jewei-
ligen Produkte.

Mehrweg-OP-Textilien
Sie zeichnen durch eine mehrfach maégliche An-
wendung aus. Die herkdmmliche Baumwolle,



Abb. 1-4 Dental-Set.

aus der die Wasche einst hergestellt wurde, bie-
tet keine sichere Keim- und Flissigkeitsbarriere,
setzt zudem viele Partikel frei und entspricht da-
mit nicht mehr den geforderten Kriterien. Heute
werden Mehrwegtextilien aus Mikrofilamentge-
weben oder textilen Laminaten hergestellt. Fir
die Aufbereitung der Mehrweg-OP-Textilien ist
die EN 14065 entscheidend. Zu beachten jedoch
ist, dass hier validierte Aufbereitungsverfahren
einzusetzen und Herstellerangaben zu beach-
ten sind.

Einweg-OP-Textilien

Hierbei handelt es sich um Einwegprodukte, die
nach der Anwendung entsorgt werden, d. h. die
Aufbereitung entfallt. Die Materialeigenschaf-
ten unterliegen wie bei den Mehrwegtextilien
der EN 13795. Vorwiegend handelt es sich um
mehrlagige Laminate aus Polyethylen-Zellulo-
se-Verbindungen. OP-Mantel wie auch die Ab-
decktiicher sind in unterschiedliche Schutzstu-
fen eingeteilt. Diese richten sich nach Art des
Einsatzes (z. B. besonders kritisch, besonders
nass).

Sterile Patientenabdecksets

Hersteller von Einwegabdeckungen bieten auf die
jeweiligen Eingriffe abgestimmte Patientenab-
decksets an. Die Packungsinhalte konnen dabei
herstellerdefiniert (Abb. 1-4) oder nach Anwen-
derwunsch zusammengestellt sein. Die Zeiter-
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1.3.4 Schutz- bzw. OP-Handsct
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Zum Schutz vor Keimibertragung sind Schutz-
handschuhe im medizinischen Bereich nicht
mehr wegzudenken. Generell wird zwischen
unsterilen medizinischen Schutzhandhandschu-
hen, die in erster Linie dem Schutz des medizini-
schen Personals vor Infektionen und Chemika-
lien dienen, und sterilen OP-Handschuhen, die
den Patienten vor Wundinfektionen und den An-
wender vor Keimibertragung schiitzen, unter-
schieden.

Im Allgemeinen werden medizinische Hand-
schuhe aus Latex, synthetischem Gummi (Nitril,
Polypropylen), Polyethylen oder Vinyl herge-
stellt. Latexhandschuhe werden nach wie vor
aufgrund ihres hohen Tragekomforts bevorzugt,
auch wenn sie durch ihren Proteingehalt zu den
Auslosern von Unvertraglichkeiten bzw. Aller-
gien zahlen. Aufgrund dessen missen Schutz-
handschuhe heute latexarm sein. Um dies zu
erreichen, wird Latex einem speziellen Wasch-
verfahren unterzogen, welches einen gewissen
Anteil der Latexproteine ,herauswascht”. Ma-
terialvertraglicher sind latexfreie Handschuhe
z. B. aus Nitril. Gepuderte Schutzhandschuhe
dirfen nicht mehr verwendet werden, da Hand-
schuhpuder Hautreizungen sowie Latexallergi-
en beschleunigen und Wundheilungsstérungen
begilinstigen kann.

Latexhandschuhe sind nicht desinfizierbar,
da hierbei das Handschuhmaterial beschadigt
werden kann und die Dichtigkeit nicht mehr ge-
wahrleistet ist. Ausgenommen sind Handschu-
he, die der Hersteller fiir eine mogliche Desin-
fektion freigibt.

Die wichtigsten Eigenschaften der medizini-
schen Handschuhe sollten sein:

» gute Passform

hoher Tragekomfort

latexarm bzw. latexfrei

dicht gegeniiber Mikroorganismen

dicht gegenlber Flissigkeiten und Chemika-
lien

» gute Hautvertraglichkeit

vvyywvyy
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Die Materialeigenschaften und die Schutzfunkti-
on konnen aufverschiedene Weise beeintrachtigt
werden oder gar verloren gehen.

In folgenden Situationen ist der Schutz durch

Handschuhe nicht mehr gewahrleistet:

» Wenn Handschuhe desinfiziert wurden (z. B.
bewusste Handschuhdesinfektion zur Vermei-
dung des Handschuhwechsels).

> Bei Tatigkeiten mit Desinfektionsmitteln (hier
missen Handschuhe nach DIN-EN 374 ver-
wendet werden).

» Wenn das alkoholische Desinfektionsmittel auf
den Handen nicht ausreichend verdunstet ist
(hier kann es zu verbrennungs&hnlichen Re-
aktionen kommen).

» Wenn Hande unmittelbar vorher mit Haut-
schutz- oder Pflegeprodukten behandelt wur-
den.

» Bei nicht sachgerechter Lagerung: War-
me und UV-Strahlen l6sen Oxidationsprozes-
se aus und verringern somit die Reif3festig-
keit.

1.3.5 Nahtmaterial

Mit dem Nahtverschluss werden Wundrander
nach einem chirurgischen Eingriff wieder fest
zusammengefligt und damit die primare Wund-
heilung gefordert und verkiirzt. Die Auswahl des
Nahtmaterials spielt eine wesentliche Rolle, denn
sowohl das Material des Fadens als auch die Na-
del haben groflen Einfluss auf die Wundheilung.

Geschichte des Nahtmaterials

Funde aus dem alten Agypten belegen, dass be-
reits um 1100 v. Chr. Wunden mit chirurgischen
Nahten verschlossen wurden. Beispielsweise
entdeckte man im Bauch einer Mumie die Spu-
ren einer Leinennaht.

Erst mit dem Einzug wirksamer Desinfektions-
bzw. Sterilisationsverfahren Mitte des 19. Jahr-
hunderts konnte die Zahl der Wundinfektionen
gesenkt werden, da das Nahtmaterial nun weni-
ger keimbelastet war. Etwa zur gleichen Zeit ge-
lang es Sir Joseph Lister, Darmsaiten aus Schafs-
darm zu gewinnen. Er desinfizierte die Saiten mit
Karbol und fiihrte somit das resorbierbare Naht-
material Catgut ein. Nach Ende des Zweiten Welt-
krieges wurden die ersten Kunststofffaden, vor-

wiegend aus Polyester und Polypropylen;;zum
Einsatz gebracht. Aber auch Catgut hatte sich
mittlerweile zu einem beliebten’Standardfaden
etabliert und konnte, durch die erfelgreiche Wei-
terentwicklung geeigneter Sterilisationsverfah-
ren, sicher sterilisiert werden. Dennoch wurde
Catgut im Jahre 2001 vom Markt genommen, um
jegliches Ubertragungsrisiko auszuschliefen.

Eigenschaften des Nahtmaterials

Fir eine reibungslose Wundheilung sind aufler
den Eigenschaften des Nahtmaterials auch die
Nahttechniken entscheidend. Von modernen
Nahtmaterialien erwartet man Geschmeidigkeit,
ReiBfestigkeit, sicheren Knotensitz, geringe Ge-
webereaktion und minimale Sagewirkung.

Beschaffenheit

Die Grundstoffe fir die Herstellung von Nahtma-
terialien konnen Naturstoffe wie Seide oder syn-
thetische Materialien (Polyester oder Polyglactin
fir Vicryl®), aber auch Metall sein.

In der Beschaffenheit unterscheidet man prin-
zipiell zwischen polyfilen (geflochtenen) und mo-
nofilen (einfadigen) Faden. In der Oralchirurgie
werden nach wie vor gerne geflochtene Faden
aufgrund ihrer guten Handhabung und ihrer Kno-
tensicherheit verwendet. Weniger haufig kommen
heute im Vergleich zur Vergangenheit Faden aus
Seide zum Einsatz. An deren Stelle werden ge-
flochtene Faden aus Polyester mit Beschichtung
eingesetzt, die weniger Dochtwirkung erzeugen.
Monofile Faden wirken durch ihre glatte Ober-
flache atraumatischer auf das Gewebe, da we-
niger Sagewirkung entsteht und damit weniger
Reiz ausgeldst wird. Sie finden bei oralchirurgi-
schen Eingriffen z. B. im Frontzahnbereich (we-
niger sichtbare Narben) oder auch bei Weich-
gewebeeingriffen, z. B. in der Parodontologie,
Anwendung.

Ein weiteres Kriterium zur Unterscheidung
des Nahtmaterials ist die Fahigkeit zur Resorp-
tion. Hier spricht man von resorbierbarem und
nichtresorbierbarem Nahtmaterial.

Nichtresorbierbares Nahtmaterial

Nichtresorbierbares Nahtmaterial kann vom Kor-
per nicht abgebaut werden und ,verfallt” lang-
sam (z. B. in Kérperhaohlen) oder wird nach einem
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vorbestimmten Zeitraum entfernt. Hauptsachlich
wird nichtresorbierbares Nahtmaterial dort ver-
wendet, wo eine ldnger andauernde Adaption ge-
wiinscht ist.

Resorbierbares Nahtmaterial

Resorbierbare Faden werden in Milchsaure, Glu-
kose und Kohlendioxid gespalten (hydrolytischer
Vorgang) und vom Kérper abgebaut. Die Resorp-
tionszeit, also der Zeitraum, in dem der Korper
das Nahtmaterial abbaut, kann je nach Art des
Fadens unterschiedlich lang sein.

Einsatzgebiet der resorbierbaren Faden sind
in erster Linie Wunden, die schnell verheilen
und deshalb keine lang anhaltende Adaption
des Nahtmaterials erfordern. In der Oralchirur-
gie werden resorbierbare Faden gerne dann ver-
wendet, wenn der Zugang zur Wunde schwierig
ist oder wenn z. B. bei Eingriffen an Kindern das
Fadenziehen entfallen soll.

Der Resorptionsprozess verlauft in zwei
Phasen:

» Phase der Reifkraftabnahme (= Abfall der

FadenreiB3kraft)

» Phase der Substanzabnahme (= mikroskopisch
erkennbare Abnahme der Fadensubstanz)

Diese beiden Parameter sind fiir die Wahlvon re-
sorbierbarem Nahtmaterial entscheidend.

Fadenstarke

Die Fadenstarke wird entweder in Metrik oder in
USP angegeben. Der Starkenbezeichnung Metrik
liegt die in Europa einheitliche Norm (Ph. Eur. =
Pharmacopéa Europaea) zugrunde. Mit ihr werden
die Fadendurchmesserin 1o mm angegeben. Ein
Faden der Starke 1 Metrik ist demnach 0,1 mm
dick. In der amerikanischen Pharmakopde (USP)
stehen die Zahlenangaben nicht im unmittelba-
ren Zusammenhang mit der Fadenstarke; den-
noch hat sich die USP als die gangige Maf3ein-
heit etabliert.

Chirurgische Nadeln

Je nach Anwendungsgebiet wahlt der Operateur
Form, Durchmesser und Scharfe der Nadel. Chi-
rurgische Nadeln sind vorwiegend rund und in
verschiedenen Biegeformen erhaltlich, um samt-

lichen anatomischen Verhaltnissen-und-Naht-
techniken zu entsprechen. DieZNadeln sind aus
konventionellem blankem oder flfnoch besse-
re Sichtbarkeit aus schwarz gefarbtem StahlLge-
fertigt. Sie sind als lose Federohrnadeln erhalt-
lich oder direkt mit dem Faden verbunden. Man
spricht hierbei von atraumatischem Nahtmate-
rial, weil weniger Gewebereizung beim Durch-
stechen und Durchziehen der Nadel durch das
Gewebe entsteht.

Spezielle Nadelformen

Gerade Nadeln: Sie werden im oralchirurgischen
Bereich nur noch vereinzelt fir Interdentalnahte
oder Nahte in der Parodontalchirurgie eingesetzt.

Scharfe Nadeln: Hierbei handelt es sich um eine
runde Nadel, deren Nadelkorper und -spitze ei-
nen dreieckigen scharfen Schliff aufweisen. Sie
werden bei derben Geweben z. B. bei Fasziennah-
ten verwendet, wo ein besonders hoher Penetra-
tionswert ausschlaggebend ist.

Asymptotische Nadelformen: Die asymptotische
Form verlduftin einer flachen Kurve. Nadeln die-
ser Form werden wegen der speziellen Krim-
mung bei Interdentalndhen aber auch bei Nahten
in der Gefaf3chirurgie bevorzugt.

Nadelspitzen: Unterschiedlich gestaltete Nadel-
spitzen, wie z. B. Prazisionsspitzen, Mikrospitzen
oder Trokarspitzen differenzieren die Einsatz-
moglichkeiten zusatzlich.

Sterilitat und Verpackung

Beim Einsatz von Nahtmaterial ist auf die Steri-
litdt zu achten. Beim Herstellungsprozess kom-
men als Sterilisationsverfahren entweder Gas
(Ethylenoxid) oder Strahlen (Gammastrahlen] in
Frage. Die Art der Sterilisation ist auf der Ver-
packung mit EO fir Ethylenoxid und R fir Gam-
mastrahlung angezeigt. Um die Sterilitat bis zum
Verbraucher zu gewahrleisten, wird Nahtmate-
rial in einer Sterilgut-Lagerpackung und einer
Sterilgutverpackung (Abb. 1-5] geliefert. Resor-
bierbares Nahtmaterial wird in Aluminiumver-
packungen angeboten, da diese Faden feuchtig-
keitsempfindlich sind.
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Besonderheiten im Umgang mit

Nahtmaterialien:

» Nahtmaterialien sind Einwegprodukte und
dirfen nicht resterilisiert werden.

» Chirurgische Nadeln sollten im letzten Drittel
der Nadel gefasst werden.

» Beider Entnahme aus der Verpackung ist da-
rauf zu achten, dass die Sterilitat gewahrt
bleibt.

1.3.6 Knochenersatzmaterialien

Knochenersatzmaterialien sind biologisch ge-
wonnene oder synthetisch erzeugte Substan-
zen. Sie haben fir den Knochenaufbau in der
Implantologie und der Parodontologie einen ho-
hen Stellenwert, da sie eine adaquate Alternati-
ve zum kérpereigenen (autologen) Knochen dar-
stellen. Knochenersatzmaterialien lassen sich
indikationsbedingt auch mit Eigenknochen kom-
binieren.

Geschichte
Archdologische Funde belegen, dass Menschen
bereits um 2000 v. Chr. Knochendefekte mit
Goldplatten, Nussschalen oder Schalen von Fla-
schenkilrbissen abdeckten. Aus dem 17. Jahr-
hundert ist der Fall eines russischen Soldaten
bekannt, dem man das Schadeldach mit einem
Hundeknochen zu rekonstruieren versuchte.
Bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts erforsch-
te man in zahlreichen Tierexperimenten die
Mdglichkeit, Elfenbein, desinfizierte Schwam-
me und Eierschalen als Knochenersatzmateri-
alien einzusetzen. Gegen Ende des 19. Jahrhun-
derts fand man heraus, dass transplantierter
Knochen abstirbt und dabei als Leitgerist fur
neuentstehenden Knochen dient. Spater wur-
de in zahlreichen Experimenten bewiesen, dass
die Knochenneubildung vom Transplantat selbst
ausgeht.
Heute sollen Knochenersatzmaterialien fol-
gende Kriterien erfillen:
» Sie sollten ein Formgerist fir den aufzubau-
enden Knochen bilden.
» Sie sollten als Platzhalter an Stellen dienen,
wo sich Knochen neu bilden soll.
» Sie sollten volumenaufbauend/vergréfBernd
wirken.

Abb. 1-5 Sterilgut-Lagerpackung und Sterilgutverpa-
ckung fir Nahtmaterial.

Entscheidend fir die Auswahl des Produktes
sollte eine ausreichende wissenschaftliche Do-
kumentationen sein.

Einteilung der Knochenersatzmaterialien
GemaR ihres Ursprungs lassen sich biologische
und synthetische Knochenersatzmaterialien grob
unterscheiden.

Knochenersatzmaterialien biologischer Herkunft
Allogene Knochenersatzmaterialien: Hier han-
delt es sich um Knochen der gleichen Spezies
(Menschenknochen).

Xenogene Knochenersatzmaterialien: Diese Ma-
terialien werden vom Rinder- (bovin), Schweine-
(porcin) oder Pferdeknochen (equin) gewonnen.
Sie konnen auch pflanzlichen Ursprungs sein
(z. B. Meeresalgen) oder aus Korallen gewonnen
werden (Abb. 1-6).

Knochenersatzmaterialien synthetischer Herkunft
Die Bestandteile konnen sein:

> Keramik

Metall

Polymere

Zemente

vvyy

Besonderheiten im Umgang mit Knochen-

ersatzmaterialien:

» Knochenersatzmaterialien sind Einwegpro-
dukte und kénnen nicht resterilisiert werden.
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Abb. 1-6 Bio-0ss®- Knochenersatzmaterial vom
Rind.

» Verpackungen dirfen erst vor dem direkten
Gebrauch geodffnet werden, damit absolute
Sterilitat gewahrleistet ist.

> Bei Zweifach-Sterilverpackungen darf die In-
nenverpackung nurvon der sterilen Assistenz
gedffnet werden.

» Inhalt vorsichtig in ein steriles Schalchen kip-
pen und ggf. mit Blut oder steriler Kochsalz-
l6sung anreichern (Abb. 1-7].

» Chargennummer und Menge des verwendeten
Knochenersatzmaterials miissen in den Pati-
entenunterlagen dokumentiert werden.

» Eine umfassende Patientenaufklarung muss
erfolgen.

1.3.7 Membranen

Membranen begiinstigen die Regeneration des
parodontalen Gewebes oder des Knochens, in-
dem sie durch ihre Barrierewirkung verhindern,
dass schnell wachsendes Weichgewebe diesen
Prozess beeintrachtigt. Dieser Vorgang wird als
gesteuerte Geweberegeneration (guided tissue
regeneration = GTR) bzw. gesteuerte Knochen-
regeneration (guided bone regeneration = GBR]

Abb. 1-8 Zurechtschneiden der Bio-Gide®-Membran.

bezeichnet. Membranen sollten dem Defekt oder
der abzudeckenden Region genau angepasst wer-
den. Dafiir werden sie in verschiedenen Formen
angeboten oder intraoperativ in Form geschnit-
ten (Abb. 1-8). Mit den unterschiedlichen Star-
ken der Membranen lasst sich die Barrierefunk-
tion steuern.

Resorbierbare, natiirliche Membranen

Sie sind aus tierischen Kollagenen (Rind, Schwein
oder Pferd) oder menschlichen Gewebesubstan-
zen hergestellt.

Resorbierbare, synthetische Membranen
Grundstoffe dafiir sind z. B. Polylaktide oder Poly-
glykole.

Besonderheiten im Umgang:

» Membranen mit nicht kontaminierten Instru-
menten aus der Verpackung nehmen.

» Zur Formgebung eignen sich Schablonen des
Herstellers oder diinne Metallfolien.

» Membranen kdnnen nicht resterilisiert werden.

» Chargennummer, genaue Bezeichnung und
Menge der implantierten Membranen mis-

Abb. 1-7 Anmischen des
Knochenersatzmaterials.
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sen in den Patientenunterlagen dokumentiert
werden.

» Eine umfassende Patientenaufklarung muss
erfolgen.

1.3.8 Kollagenmatrizen

Fur die Weichgeweberegeneration, z. B. fiir Re-
zessionsdeckungen und die Verbreiterung der ke-
ratinisierten Gingiva, eignen sich Kollagenmatri-
zen porciner Herkunft, die als Bindegewebsersatz
dienen. Durchihre Verwendung kann sich die Ent-
nahme eines autologen Schleimhauttransplanta-
tes eribrigen. Die Kollagenmatrix wird in Form
geschnitten und trocken auf den Defekt gebracht.
Sie kann mit feinem Nahtmaterial am umliegen-
den Gewebe adaptiert werden (Abb. 1-9).

Besonderheiten im Umgang:

» Matrizen mit nicht kontaminierten Instrumen-
ten aus der Verpackung nehmen.

» Mit steriler und sauberer Arbeitsschere in
Form schneiden.

» Matrizen kdnnen nicht resterilisiert werden.

» Chargennummer, genaue Bezeichnung und
Menge der implantierten Matrix missen in
den Patientenunterlagen dokumentiert wer-
den.

» Eine umfassende Patientenaufklarung muss
erfolgen.

1.3.9 Fixierungssysteme fir Membranen

Membrane kdnnen mit kleinen ,N&gelchen”,
den Membranpins, oder Minititanschrauben am
Knochen befestigt werden. Membranpins werden
ebenso wie die Membranen selbst in resorbier-
barer (Abb. 1-10) oder nicht resorbierbarer Va-
riante angeboten.

Obgleich die Pins und Nagelchen relativ stabil
beschaffen sind, ist ein Vorbohren mit einem zier-
lichen Bohrer angeraten. Die in einem Applikator
aufgenommenen Nagel bzw. Pins konnen dann,
nach entsprechender Positionierung, mit ein paar
Hammerschldagen auf den Applikator in die Kno-
chenkortikalis eingebracht werden.

Fixierungsschrauben hingegen werden mit
einem dazugehdrigen Schraubendreher gefasst
und in das vorgebohrte Bohrloch eingedreht.

Abb. 1-9 Kollagenmatrix Mucograft®.

Die Entfernung der nicht resorbierbaren Na-
gel oder Schraubchen geschieht in einem zwei-
ten Eingriff.

Vorbereitung der Pins:

» Die Pins sterilaus der Verpackung nehmen und
in den dafiir vorgesehen Spender einsetzen.

» Aufnahme der Pins mit dem Applikator, der
dabei moglichst senkrecht auf den Pin gesetzt
werden sollte.

» Vor dem Anreichen prifen, dass der Pin fest
fixiert ist.

Vorbereitung der Fixierungsschrauben:

» Die Schrauben je nach erforderlicher Schrau-
benldnge mit dem dafiir vorgesehenen Schrau-
bendreher aus der Kassette entnehmen.

» Vor dem Anreichen prifen, ob die Schraube
fest in der Halterung fixiert ist.

» Den Schraubendreher mit der nach oben ge-
richteten Spitze dem Operateur anreichen.

Abb. 1-10 Resorbier-
barer Pin LEADfix®.
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Besonderheiten im Umgang:

» Chargennummer, genaue Bezeichnung und
Menge der implantierten Pins bzw. Schrau-
ben missen in den Patientenunterlagen do-
kumentiert werden.

1.3.10 Sachgerechter Umgang mit
Medikamenten

Beidenin der Oralchirurgie bzw. Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie eingesetzten Medikamenten
handelt es sich vorwiegend um ein Uberschau-
bares Spektrum an Analgetika, Antiphlogistika,
Antibiotika, ggf. Narkotika und Notfallmedika-
menten. Diese missen sachgerecht in Medika-
mentenschranken bzw. Schubladen oder in ei-
nem eigenen Kihlschrank gelagert werden. Die
Vorratshaltung sollte unter 6konomischen und
hygienischen Aspekten organisiert sein. Das Ein-
raumen von Medikamenten muss sich an dem
Ablaufdatum orientieren, damit unnatiger Ver-
fall eingeschrankt wird. Verbrauchsmittel, die zur
Verabreichung von Medikamenten dienen (z. B.
Spritzen, Venenverweilkatheder), sind staubfrei
zu lagern. Die Temperatur des Medikamenten-
kihlschranks muss zwischen +2 °C und +8 °C
liegen und ist taglich zu kontrollieren und zu do-
kumentieren. Fir tiefgefrorene Medikamente ist
eine Temperatur von -18 °C und niedriger vor-
geschrieben.

Intravends verabreichte Medikamente sollten
direkt vor dem Injizieren aufgezogen werden.
Spritzen fir Lokalanasthesie oder Narkoseme-
dikamente dirfen nicht ,.en bloc” fiir mehrere Be-
handlungen im Voraus aufgezogen sein. Das Glei-
che gilt fir Infusionen. Injektionen und Infusionen
diirfen maximal eine Stunde vor Verwendung vor-
bereitet werden. Vor dem Anrichten intravends zu
verabreichender Medikamente oder Spritzen jeg-
licher Artist eine hygienische Handedesinfektion
durchzufihren. Bei der Verabreichung von Sprit-
zen oder bei Venenpunktionen sind Einmalhand-
schuhe zu tragen.

Sind Mehrdosisbehalter in Gebrauch, sollten
Minispikes mit Verschlusskappe zur Entnahme
eingesetzt werden. Alternativ muss fir jede Ent-
nahmeeineneue Kanile zur Anwendung kommen.
Dannist jedoch vorher der Verschlussstopfen der
Flasche mit einem Flachendesinfektionsmittel

zu desinfizieren. Bei Medikamenten ohne-Zu-
satz von Konservierungsmittelf ist die Anschaf~
fung von Einmaldosisbehaltern angeraten, da ei-
ne Lagerung des angebrochenen-Behattnisses,
gemaf der europaischen Pharmakopoe, nicht
gestattet ist. Darlber hinaus ist auf samtlichen
Medikamenten, insbesondere auf Salben, das
Anbruchdatum zu vermerken. Die Entsorgung
abgelaufener Medikamente wird im Kapitel 3.3.3
.Abfallentsorgung” beschrieben.

1.4 Instrumente

Geschichte

Die Entwicklung und Fertigung chirurgischer In-
strumente lasst sich bis in die Steinzeit zuriick-
verfolgen. Zu dieser Zeitwurden Instrumente vor-
wiegend aus Quarzen und Gesteinen angefertigt.
Archaologische Funde aus Pompeji (1. Jh. n. Chr.)
belegen bereits in romischer Zeit den Gebrauch
von Skalpellen, Spateln und Scheren zur arztli-
chen Versorgung. Als Werkstoffe dienten vorwie-
gend Bronze, Kupfer und Eisen. Zur gleichen Zeit
wurden in China und Indien bereits spezielle Zan-
gen zur Zahnextraktion verwendet.

Die Einfihrung der Asepsis durch Sir Joseph
Lister, Mitte des 19. Jahrhunderts, verlangte die
Sterilisierbarkeit von Instrumenten. Daher fer-
tigte man nun Instrumente aus Ganzmetall, dem
man anschliefend Chrom beimischte, um Instru-
mente besser vor Rost zu schitzen.

Material

Heute werden Instrumente vorwiegend aus hoch-
wertigen Stahlen gefertigt. Die Passivierung von
Instrumenten, die einer Oxidierung gleichkommt,
dientdem Schutz des Instrumentes vor mechani-
schen und chemischen Angriffen. Fachgerechter
Umgang beim chirurgischen Einsatz und bei der
Aufbereitung kann gewahrleisten, dass die Pas-
sivschicht unbeschadigt bleibt.

Ein weiteres Charakteristikum der Oberfla-
chenist die Mattierung, die durch Sandstrahlung
oder Mattbiirstung erreicht wird. Sie soll verhin-
dern, dass der Operateur durch den glanzenden
Stahl geblendet wird.

Vergoldete Handgriffe oder Ringe an den Ar-
beitsenden der Instrumente deuten auf Vergi-
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tungin Formvon spezieller Hartung mittels Hart-
metall oder Diamantierung im Maulbereich hin,
die das Instrument besonders widerstandsféahig
sein lasst. Diese Kennzeichnung ist internatio-
nal gdltig.

Immer haufiger wird neben Stahl auch Kunst-
stoff fir die Herstellung von Instrumenten ver-
wendet. Vorwiegend Griffe werden aus diesem wi-
derstandsfahigen und vor allem leichten Material
gefertigt. Unterschiedliche Farben sind hilfreich
bei der Instrumentenorganisation.

Insgesamt ist die Auswahl an Instrumenten,
von denen viele nach anerkannten Chirurgen
benannt wurden, sehr umfangreich. Auch in der
Oralchirurgie finden sich Berihmtheiten unter
den Namensgebern, wie z. B. Wundhaken nach
Langenbeck, Middeldorpf oder Tessier, Frase
nach Lindemann etc.

Fir die chirurgische Assistenz ist die Kennt-
nis der Form, der Funktion sowie des Verwen-
dungszwecks einschlieBlich der genauen Be-
zeichnung elementar, da der Umgang mit den
Instrumenten eine ihrer Hauptaufgaben aus-
macht.

1.4.1 Instrumente fiir die Zahnextraktion

Seit Jahrtausenden werden Zahne mit Extrakti-
onsinstrumenten, zuerst mit hebelartigen Inst-
rumenten, dann mit Zangen, entfernt. Die Form
dieser Instrumente hat sich bis in die Gegenwart
nur wenig verandert.

Extraktionszangen

Unter allen Instrumenten der zahnarztlichen
Chirurgie ist die Zahnzange nach wie vor ein sehr
haufig verwendetes Instrument. Mit ihr werden
Zahne aus den Alveolen herausgezogen (extra-
hiert).

Die Zange besteht aus folgenden Anteilen:
Griff, Schloss und Branchen, d. h. dem Zangen-
maul. Die Griffenden sind mit einer rauen Ober-
flache versehen, die eine rutschsichere Hand-
habung gewahrleistet. Die Brancheninnenseite
weist ebenso eine raue, nach Wunsch auch dia-
mantierte Oberflache auf. Diese kann mit einem
speziell eingearbeiteten Haftprofil versehen sein,
um eine bessere Griffigkeit des Zangenmauls zu
schaffen.

Um den unterschiedlichenanatomischen-Ge-
gebenheiten sowie den verschiedenen Zahnfor=
men gerecht zu werden, gibt'es €ihe Vielzahl an
Zangenmodellen. Grob unterscheiden tassen.sich
die Zangen fir den Unter- und den Oberkiefer.
Milchzahnzangen kommen dem Aussehen der
Zangen fur bleibende Zahne sehr nahe, es han-
delt sich vielmehr um eine verkleinerte Version.

Oberkieferzangen

Um Zahne aus dem Oberkiefer zu extrahieren,
stehen sechs unterschiedliche Gruppen an Zan-
gen zur Verfligung:

» obere Frontzahnzangen

obere Pramolarenzangen

obere Molarenzangen

obere Wood-Zangen

obere Weisheitszahnzangen
Wurzelfasszangen

vvyVvyyvyy

Obere Frontzahnzangen: Hierbei handelt es sich
um gerade Zangen, d. h. Griff und Maul bilden ei-
ne gerade Linie (Abb. 1-11). Die Breite der Bran-
che variiert. Je nach Zahnform werden schmale
oder breite Branchen gewahlt.

Obere Pramolarenzangen: Sie haben eine leicht
geschwungene Form. Damit lassen sich die Pra-
molaren sowohl der rechten (Abb. 1-12) als auch
der linken Oberkieferseite entfernen.

Obere Molarenzangen: Die Molarenzangen sind
in Zangen fiir den rechten (Abb. 1-13) und den lin-
ken (Abb. 1-14) Oberkiefer eingeteilt. Die Formist
leicht S-kurvig und starker geschwungen als die
der Pramolarenzangen. Eine der beiden Bran-
chenist mit einer Zacke versehen, die bei der Ex-
traktion immer der vestibuléren Seite zugewandt
ist. Daher der Ausspruch: , Zacke zur Backe.”

Obere Wood-Zangen: Die Wood-Zangen sind wie
die Molarenzangen ein Zangenpaar. Sie gleichen
inihrer Form der Molarenzange. Die beiden Bran-
chen haben jeweils unterschiedliche Merkmale.
Eine Branche ist zacken-, die andere dornenfor-
mig. Hierbei stellt der Dorn die vestibuldre Seite
dar. Die Wood-Zangen werden vorwiegend fiir die
Extraktion von Molaren mit tief zerstorter vesti-
buldrer Krone verwendet.
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Abb. 1-11 Abb. 1-12 Abb. 1-13
OK-Frontzahn- OK-Pramola- OK-Molaren-
zange. renzange. zange rechts.

Obere Weisheitszahnzange: Sie ist mit ihren ba-
jonettformig gewinkelten Branchen der anatomi-
schen Position der oberen Weisheitszahne ange-
passt. Die Branchenenden sind auffallend rund
gestaltet (Abb. 1-15).

Obere Wurzelfasszange: Fir die Entfernung von
Wurzeln aus dem Oberkieferfrontzahnbereich
sind schmale Branchen und eine gerade Form
ideal. Fir den Seitenzahnbereich eignet sich ei-
ne Wurzelfasszange mit schmalen, aber bajonett-
formig abgewinkelten Branchen (Bajonettzange)
besser (Abb. 1-16).

Unterkieferzangen

Die Unterkieferzangen unterscheiden sich von
denjenigen fir den Oberkiefer durch die recht-
winkelige Stellung des Griffs zu den Branchen.
Sie werden in folgende Gruppen eingeteilt:

» untere Frontzahn- und Pramolarenzangen

» untere Molarenzangen

» untere Wood-Zangen

» untere Weisheitszahnzangen

» untere Wurzelfasszangen

Unterkiefer-Frontzahnzangen: Zangen fiir Un-
terkiefer-Frontzahne haben schmale Branchen,
die im geschlossenen Zustand aufeinandertref-
fen, aber auch leicht gedffnet sein konnen. Sie

Abb. 1-14 Abb. 1-15 Abb. 1-16
OK-Molaren- OK-Weisheits- OK-Wurzelfass-
zange links. zahnzange. zange.

eignen sich sowohl fiir die linke als auch fir die
rechte Seite des Unterkiefers (Abb. 1-17).

Unterkiefer-Pramolarenzangen: Pramolaren-
und Frontzahnzange sind im Aussehen fast
identisch. Lediglich die Branchen sind bei Pra-
molarenzangen etwas breiter. Auch sie kann im
rechten wie auch im linken Unterkiefer eingesetzt
werden.

Untere Molarenzangen: Die Branchen der unte-
ren Molarenzange sind zackenférmig. Sie kann
flr beide Seiten des Unterkiefers verwendet wer-
den.

Untere Weisheitszahnzangen: lhre Form unter-
scheidet sich von anderen Zangen darin, dass sie
sowohl Uber die Flache als auch lber die Kante
rechtwinkelig gebogen ist. Extrahiert werden da-
mit bereits vollstandig durchgebrochene Weis-
heitszahne (Abb. 1-18).

Untere Wurzelfasszangen: Die untere Wurzel-
zange ist in der Form der unteren Frontzahnzan-
ge sehr dhnlich. Sie unterscheidet sich nur dar-
in, dass sich ihre schmalen Branchen vollstandig
schliefen lassen. Fiir die Entfernung von Wur-
zelresten eignet sich diese Zange aufgrund ihrer
zierlichen Branchenform besonders (Abb. 1-19).



1.4 Instrumente

Abb. 1-17 UK-Frontzahn-
zange.

Abb. 1-18 UK-Weis-
heitszahnzange.

Hebel

Genau wie die Zange ist der Hebel ein Extrakti-
onsinstrument, der zudem in der Geschichte der
Instrumente schon wesentlich langer verwendet
wird. Es ist bekannt, dass weit mehr Zahne mit
dem Hebel als mit der Zange extrahiert werden.
Hebel eignen sich besonders bei der Extraktion
von Wurzelresten oder tieffrakturierten Zahnen,
die mit der Zange kaum zu fassen sind.

Hebel werden in zahlreichen Formen angebo-
ten. Generell werden sie in gerade und abgewin-
kelte Hebel eingeteilt. Nachfolgend werden einige
geldufige Hebel beschrieben.

Gerader Hebel

Der bekannteste Vertreter dieser Gruppe ist der
Hebel nach Bein. Seine Form ist charakterisiert
durch den kréaftigen birnenformigen Griff und das
gerade, rinnenformige, fast hohlmeif3elartige Ar-
beitsende, das unterschiedlich breit sein kann.
Der Beinsche Hebel zeichnet sich durch vielseiti-
ge Einsatzmdglichkeit aus. Hauptsachlich wird er
fur die Entfernung von Wurzelresten verwendet.
Daruber hinaus lasst sich mit ihm das margina-
le Parodont im Zahnhalsbereich losen, bevor die
Zange zur Extraktion angesetzt wird. Er eignet
sich vorzugsweise fir die Entfernung endstandi-
ger Zahne (Abb. 1-20).

Abb. 1-19 UK-Wurzelfass-
zange.

Abb. 1-20 Gerader
Hebel.

Gebogener Hebel

Bei dem gebogenen Hebel handelt es sich im
Prinzip um einen geraden Hebel, der nur am Ar-
beitsende leicht gebogen ist. Damit wird ein bes-
serer Zugang zu den oberen Molarenwurzeln er-
maglicht.

Hebel nach Flohr

Der eher langliche Griff und ein kiirzeres Ar-
beitsende, das sowohl loffelformig und gera-
de als auch spitz zulaufen kann, unterscheiden
den Hebel nach Flohr von dem Hebel nach Bein.
Kleinere Wurzeln im Oberkiefer kdnnen damit gut
entfernt werden.

Abgewinkelter Hebel

Dieser Hebel unterscheidet sich von den gera-
den Hebeln durch sein abgewinkeltes Arbeitsen-
de. Die Winkelung kann nach rechts oder links
zeigen, um sowohl an der rechten wie auch an
der linken Kieferseite ansetzen zu konnen. Der
Griff kann birnenformig oder wie bei einem Kor-
kenzieher gestaltet sein.

Krallenhebel

Der Krallenhebel nach Barry und der Krallenhe-
belnach Winter sind sehr gelaufige Vertreter die-
ser Gruppe. Sie kommen vorzugsweise bei der
Entfernungvon unteren Wurzeln und von unteren
Weisheitszahnen zum Einsatz. Wahrend bei dem



1 Infrastruktur einer chirurc

Hebel nach Winter der Griff (geformt wie bei ei-
nem Korkenzieher) und der Hebelschaftim rech-
ten Winkel zueinander stehen, steht der Hebel-
schaft bei dem Hebel nach Barry etwas starker
geneigt zum Griff (Abb. 1-21).

Hebel nach Seldin: Er ist ein weiterer Vertreter
der Krallenhebel, allerdings mit einem birnen-
formigen Griff.

Wurzelspitzenheber nach Heidbrink

Hierbei handelt es sich um ein sehr zierliches,
doppelendiges und abgewinkeltes Hebelinstru-
ment. Aufgrund dieser grazilen Form kénnen da-
mit frakturierte Wurzelspitzen sehr gut entfernt
werden (Abb. 1-22).

1.4.2 Grundinstrumentarium in der
Oralchirurgie

Hierzu zahlen samtliche Instrumente, die nahe-
zu bei jedem chirurgischen Eingriff unabdingbar
sind. Je nach Art des Eingriffs werden sie mit den
jeweiligen Spezialinstrumenten erganzt.

Halteinstrumente
Die Halteinstrumente dienen zum Abhalten des
Weichgewebes und gewahrleisten damit einen

Abb. 1-21 Krallenhebel
nach Barry.

Abb. 1-22 Wurzel-
spitzenheber nach
Heidbrink.

Abb. 1-23 Wundhaken
nach Langenbeck.

maoglichst freien Blick und Zugang zum Opera-
tionsgebiet. Man unterscheidet:

» stumpfe Haken

» scharfe Haken

» Mundsperrer

Stumpfe Haken
In der zahnarztlichen Chirurgie werden vorwie-
gend folgende stumpfe Haken eingesetzt.

Langenbeckhaken: Der Langenbeckhaken wurde
nach dem legendaren deutschen Chirurgen Bern-
hard von Langenbeck benannt. Grundsatzlich ist
der Langenbeckhaken ein ,Universalhaken”in na-
hezu allen Bereichen der Chirurgie. Sein abgebo-
genes Arbeitsende steht im rechten Winkel zum
Griff und kann unterschiedlich lang und breit sein.
Beioralchirurgischen Eingriffen kann damit Weich-
gewebe, wie z. B. Lippe und Wange und der Muko-
periostlappen abgehalten werden (Abb. 1-23).

Middeldorpfhaken: Auch hier stand ein deutscher
Chirurg mit dem seinem Namen Pate: Albrecht
Theodor Middeldorpf. Der nach ihm benannte
Wundhaken hat ein eher kurzes gebogenes und
gleichzeitig gefenstertes Arbeitsende und kommt
in erster Linie zum Abhalten der Lippe zum Ein-
satz (Abb. 1-24).
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