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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Michael Walter

Welche Vorstellungen verbinden Sie mit dem Fach Prothetik?
,Umfassende Ausbildung im Studium, tdgliche Routine, be-
stindige Grundfesten in der Therapieentscheidung; ein Ge-
biet, auf dem ich mich ziemlich sicher fiihle“, so oder dhnlich
konnte vielleicht IThre Antwort lauten.

Lassen Sie mich dem zwei Thesen entgegenstellen: ,Pro-
thetik ist die zahnmedizinische Disziplin mit den umfang-
reichsten Quervernetzungen und den komplexesten Entschei-
dungsprozessen. Prothetik ist ein Fach mit grofler Dynamik
und eine tdgliche intellektuelle und praktische Herausforde-
rung.”

Néhern wir uns dem Thema einmal iber unsere Fachgesell-
schaft, die im Januar 60 Jahre alt wurde. Im letzten Jahr wurde
ihr Name gedndert. Aus der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-
arztliche Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW) wurde die
Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Bio-
materialien e.V. (DGPro). Wir sind diesen Schritt gegangen, da
die zunehmende Bedeutung praventiver, medizinischer und
biologischer Aspekte auch im Namen sichtbar werden sollte.
Allzu oft wurde und wird unser Fach auf Kronen, Briicken und
Prothesen reduziert, quasi als klinische Seite der Zahntechnik
gesehen. Prothetische Zahnmedizin ist aber sehr viel mehr, wie
viele von Thnen sicher auch aus praktischer Erfahrung bestati-
gen werden.

Wie sieht es in der Zukunft mit dem Bedarf an prothetisch-
zahnmedizinischen Leistungen aus? Prothetische Zahnmedi-
zin ist eng mit dem Verlust und Ersatz von Zihnen verbunden.
Man mag tiber die Interpretation der Ergebnisse der letzten
Deutschen Mundgesundheitsstudie kontrovers diskutieren.
Die noch immer hohen Prédvalenzen fehlender Zdhne und der
dem Zahnverlust zu Grunde liegenden Volkskrankheiten Ka-
ries und besonders Parodontitis sind jedoch unstrittig. Allzu
kithne Prognosen, die von einem schnellen Riickgang der Inzi-
denzen des Zahnverlustes ausgegangen waren, haben sich
nicht bewahrheitet. Ursache vieler falscher Prognosen diirfte
eine unkritische und unrealistische Ubertragung nachgewiese-
ner Praventions- und Therapieerfolge in Studienpopulationen
auf die Bevolkerungsebene gewesen sein: Der grofie Unter-
schied zwischen idealisierten Studienbedingungen und Versor-
gungsrealitdt riickte erst mit der immer noch unterbewerteten

Prothetische Zahnmedizin
heute und morgen

Versorgungsforschung zunehmend in unser Bewusstsein. Auch
die Bedeutung allgemeiner Risikofaktoren wie beispielsweise
ungesunde Erndhrung, Rauchen und Stress, die von der Medi-
zin nur begrenzt beeinflussbar sind, ist nachgewiesen. Verges-
sen wir auch nicht den (schwer vorhersagbaren) Einfluss der
Zuwanderung von Menschen mit bereits schlechten Mund-
gesundheitszustinden und anderem Mundgesundheitsverhal-
ten. Man braucht wohl kein Prophet zu sein, um vorherzusa-
gen, dass Zahne auch in den néchsten Jahrzehnten in grofiem
Umfang verloren gehen und ersetzt werden miissen. Natirlich
wire es wunderbar, wenn Zahnverlust durch Karies und Paro-
dontitis einmal der Vergangenheit angehorten und unser Fach
damit zu einem groflen Teil tiberfliissig werden wiirde. Eine rea-
listische Einschitzung der Potenziale von Pravention und The-
rapie der groflen Zahnkrankheiten fiihrt allerdings zu einem
anderen Ergebnis.

Sicher werden sich die Methoden des Ersatzes fehlender
Zdhne dndern. Invasive Verfahren werden weniger invasiven
weichen. Neue dentale Technologien und Biomaterialien wer-
den kommen und zum Teil auch wieder gehen. Ob und wann
das alloplastische Implantat echten dritten Zahnen, aus kor-
pereigenen Zellen geziichtet, weichen wird, ist im Moment
nicht zu beantworten. Erste Ansdtze dazu sind vorhanden. Die
demographische Entwicklung mit einem immer grofier wer-
denden Anteil édlterer Menschen wird das Therapiespektrum
beeinflussen. Trotz des stetigen, sicher auch sinnvollen Wan-
dels der Facherstrukturen und des medizinischen Fortschritts
wird die Prothetische Zahnmedizin mit ihren Hauptmerkma-
len der langzeitstrategischen und pridventiven Ausrichtung
wohl noch lange Bestand haben. Sie hat deshalb ein grofies Ge-
wicht in der grundstindigen und postgradualen Lehre ver-
dient.

Wofiir steht moderne Prothetische Zahnmedizin? Auf der
Patientenebene ist sie durch eine patientenzentrierte Entschei-
dungsfindung und individuelle Therapieziele gepragt. Haupt-
kriterium ist der Gesundheitsnutzen. Dieser wird ganzheitlich
verstanden, umfasst den Erhalt oraler Strukturen und bezieht
die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt ausdriicklich
ein. Eine kompetente patienten-, organ- und zahnbezogene
Prognosebewertung ist ebenso erforderlich wie eine sichere Na-
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vigation in der grofien Vielfalt von Therapie- und Biomaterial-
optionen.

Auf der Populationsebene steht Prothetische Zahnmedizin
fiir realistische Gesundheitsziele, Sicherheit der Therapiever-
fahren und Nachhaltigkeit der Rehabilitation. Die Funktions-
dauer bewdhrter Therapiemittel ist auflerordentlich hoch. Die
immense gesundheitsokonomische Verantwortung bei der Al-
lokation der sich verknappenden Ressourcen ist evident.

Auf der Forschungsebene schlie3t Prothetische Zahnmedi-
zin alle mit Zahnverlust und ausgepragter Zahnhartsubstanz-
schddigung zusammenhdngenden biologischen, funktionel-
len, psycho-sozialen, biomaterialkundlichen, technologischen
und Public-Health-relevanten Forschungsfragen ein.

Auch ohne pro domo argumentieren zu wollen, ist das Aus-
mafd an Interdisziplinaritdt, Komplexitdt und erforderlicher
klinischer Entscheidungskompetenz wohl als einmalig in der

Zahnmedizin anzusehen und wird perspektivisch nicht abneh-
men. Der Aus-, Fort- und Weiterbildungsbedarf in unserem im
Zentrum der Zahnmedizin stehenden Fach wird daher steigen.

Wer moderne vernetzte Prothetische Zahnmedizin haut-
nah erleben mochte, kann dies auf unserer diesjihrigen Ta-
gung vom 12.-14. Mai in Hamburg tun, fiir die passenderwei-
se das Generalthema ,Die ganze Welt der Prothetik” gewdhlt

toihacl Ohot—

Prof. Dr. Michael Walter
Prasident der DGPro

wurde.
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Titelbildhinweis:

Uber das Thema ,Zahnimplantatgetragene Oberkiefer-
hybridprothese unter Einsatz verschiedener Haltee-
lemente” berichten Dr. Nicole Passia und Dr. Birgit S.
Kroplin in ihrem Fallbericht ab Seite 254ff.

Links: Fertige Primadrteile mit Teleskopen auf den Zdh-
nen 16 und 26, sowie Locator-Abutments auf den Im-
plantaten regio 14, 12, 22, 24.

Rechts: Fertige Oberkieferprothese, okklusale Ansicht.

(Fotos: N. Passia)
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Buchneuerscheinungen

Mathers, F. G. Mitarbeiter, Rechtliche Aspekte, alten  Schwarz-Weif3-Zeichnungen

Dentale Sedierung Notfallmanagement. wurden vollstindig durch neue, far-

Lachgas und orale Sedativa in der bige Abbildungen ersetzt.

Praxis Strub, J. R., Kern, M., Turp, J. C., Wit-
Deutscher Arzte Verlag, Koln 2011, kowski, S., Heydecke, G., Wolfart, S. Gernet, W. Biffar R. Schwenzer N. Ehren-
broschiert, 173 S., 76 Abb., 19 Tab., Curriculum Prothetik feld M.
ISBN 978-3-7691-3473-5, ca. EUR Band 3 Zahnairztliche Prothetik
49,95 Quintessenz Verlag, Berlin 2010, 4., Zahn-Mund-Kiefer-Heilkunde
Angstliche und nervose Patienten tiberarb. u. erweit. Aufl., Buch Soft- Thieme Verlag, Stuttgart 2011, 4.
stellen Zahnédrzte und Mitarbeiter im cover, 416 S., 354 Abb. (farbig), ISBN Aufl., 293 S., 578 Abb., geb., ISBN:
hektischen Praxisalltag oft vor grof3e 978-3-86867-028-8, Preis Band 3: 9783135936048, EUR 79,95
Herausforderungen. Abhilfe leisten EUR 48,00, Setpreis Band 1-3: EUR Von der Krone tiber die Briicke bis
kann der zahndirztliche Einsatz von 118,00 zum Implantat, ob mit Augenmafd
Sedierungsverfahren, z. B. der Lach- Seit seinem ersten Erscheinen im angefertigt oder CAD/-CAM-gesteu-
gassedierung. Richtig angewendet, Jahre 1994 hat sich das Curriculum ert: In diesem Buch finden Sie das no-
ist das Verfahren besonders gut ge- Prothetik zu einem echten ,Renner” tige Wissen der gesamten Zahndrzt-
eignet, Menschen mit Behandlungs- unter den deutschsprachigen Pro- lichen Prothetik. Zahnersatz mit Ver-
angsten und behandlungsunwillige thetikfachbtichern entwickelt. Bei stand! Unsere Autoren helfen Thnen
Kinder zu beruhigen und zu ent- Studierenden, Zahndrzten und dabei, spielend Ihre Priifungen zu be-
spannen. Bei den Patienten genief3t Zahntechnikern erfreut es sich gro- stehen und in der eigenen Praxis zu
die privat zu liquidierende Leistung Rer Beliebtheit. Als hervorragend les- glianzen. Das Buch zeigt Thnen, wie
zudem hohe Akzeptanz und erfreut bare und durchgehend bebilderte das gesamte stomatognathe System
sich wachsender Beliebtheit. Vor- Gesamtdarstellung des Faches ist es von intelligenten Losungen pro-
gestellt werden gdngige Verfahren Standardlehrbuch an zahlreichen fitiert. Mit der ZMK-Reihe von
zur Sedierung und Angstausschal- deutschen Universitdten. Fiir die 4. Schwenzer und Ehrenfeld eignen sich
tung in der Zahnarztpraxis: Lachgas- Auflage wurde der Text umfangreich Studierende und Zahnirzte seit vie-
sedierung, Orale Sedierung, Rolle der liberarbeitet und aktualisiert. Die len Jahren das notige Fachwissen an.

PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Degenerative Verdnderungen menschlicher Kiefergelenke in Abhdngigkeit von der

okklusalen Abstiitzung

Magnusson, C., Nilsson, M., Magnusson, T.: Degenerative changes in human temporomandibular joints in relation to occlusal support.

Acta Odont Scand 68, 305-311 (2010)

. Die Atiologie von degenerativen fergelenke zu untersuchen. Dafiir stellte
Kiefergelenkveranderungen wird die Federal University of Sao Paulo (Sao
immer noch kontrovers diskutiert. Als Paulo, Brasilien) den schwedischen For-
mogliche Kausalfaktoren werden in der schern 259  sorgfiltig  mazerierte

Fachliteratur unter anderem genannt: menschliche Schidel zur Verfiigung, die
Bruxismus, fehlende okklusale Abstiit- der Universitat zwischen 1933 und 1973
zung, Nahrungszusammensetzung, Al- gespendet worden waren. Von den Schi-
ter, Geschlecht, genetische Pradispositi- deln stammten 170 von Mdnnern und
on oder eine Kombination dieser Fakto- 89 von Frauen. Das Alter der Personen
ren. lag zum Zeitpunkt ihres Todes zwischen

Das Ziel der Autoren dieser Studie 18 und 100 Jahren. Die meisten Schadel
war es, menschliche Schddel im Hinblick wiesen einen schlechten Zahnstatus auf,
auf potentielle Zusammenhdnge zwi- 22 % waren vollig zahnlos. Die Beurtei-
schen der okklusalen Abstiitzung und lung der Schidel erfolgte unabhingig
degenerativen Verdnderungen der Kie- voneinander von zwei Untersuchern. An

iber 50 % der untersuchten Kiefergelen-
ke konnten Verdnderungen (z. B. Abfla-
chungen, Unebenheiten, Zysten, Per-
forationen, Remodeling) der Gelenk-
oberflachen festgestellt werden. Diese
pathologischen Veranderungen wurden
von den Autoren der besseren Auswert-
barkeit halber nicht in Ostheoarthrose,
Ostheaoarthritis usw. unterteilt, sondern
alle unter dem Begriff ,,degenerative Ver-
dnderungen” subsummiert. Manner hat-
ten deutlich mehr pathologische Kiefer-
gelenkverdnderungen als Frauen. Aber
unabhidngig vom Alter konnte bei den
mdnnlichen Schideln kein Zusammen-

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




Adapting with nature —
nach dem Vorbild der Natur

OsseoSpeed™ TX Profile — das Implantat mit dem anatomischen Design
fur den schrag atrophierten Kieferkamm

79436DE1103 @ 2011 Astra Tech

Stellen Sie sich vor, es ware méglich, auch beim schrég atrophierten Kieferkamm
den Knochen 360° um das Implantat zu erhalten.

Das ist jetzt mdglich — mit OsseoSpeed™ TX Profile.

Das anatomisch geformte und patentierte Implantatdesign wurde speziell
entwickelt, um den marginalen Knochen beim schrig atrophierten Kieferkamm,
sowohl vestibuldr als auch oral, zu erhalten — d. h. 360° um das Implantat.

Wie bei allen Astra Tech Implantaten beruht auch das Konzept des
OsseoSpeed™ TX Profile Implantates auf den bewdihrten Merkmalen und
Vorteilen des Astra Tech BioManagement Complex™. Verwenden Sie
OsseoSpeed™ TX Profile in Kombination mit patientenindividuellen
Atlantis™ Abutments und freuen Sie sich mit lhren Patienten iber eine
langfristige Funktion und hervorragende Asthetik.

Weitere Informationen finden Sie unter: www.astratechdental.de

ASTIRA by

A ASTRATECH IR /. AstraZeneca Group
Asira Tech GmbH - An der kleinen Seite 8 - 65604 Elz - Tel.: (064 31) 98 69 76 - Fax: (064 31) 98 69 510 - www.astratechdental.de



240 PRAXIS / PRACTICE

Zeitschriftenreferat / Abstract

hang zwischen den Kiefergelenkver-
dnderungen und der okklusalen Abstiit-
zung festgestellt werden. Bei Frauen da-
gegen zeigte sich ein schwach signifikan-
ter Zusammenhang, insbesondere in ho-
herem Lebensalter. Die Autoren diskutie-
ren hormonelle Faktoren als potentielle
Ursache fiir diese Geschlechtsunter-
schiede. Zusammenfassend schlussfol-
gern sie, dass ihre Ergebnisse die Theorie
einer fehlenden Abstiitzung als Haupt-
ursache von degenerativen Kiefergelenk-

verdnderungen nicht unterstiitzen. Ei-
nen moglichen Grund zu diesem Wider-
spruch mit der zahnmedizinischen Fach-
literatur sehen sie darin, dass richtung-
weisende Forscher z. B. Wedel und Carls-
son die Untersuchungen, auf die sich ih-
re Theorien stiitzten, vorwiegend an mit-
telalterlichen oder barocken (17. Jahr-
hundert) Schddeln durchgefiihrt hatten.
Bei einem solchen Untersuchungsmate-
rial besteht immer die Gefahr, dass post
mortem erfolgte Hartgewebsverdnde-

rungen und Zahnverluste fehlinterpre-
tiert werden.

Ein interessanter Nebenaspekt die-
ser internationalen Untersuchung ist,
dass von den schwedischen Autoren fiir
die Kategorisierung des Liickengebisses
die Einteilung nach Eichner verwendet
wurde, und nicht die sonst im englisch-
sprachigen Schrifttum meist gefor-
derte nach Kennedy (Modifikation nach
Applegate). [)7.7)

H. Tschernitschek, Hannover

DVT-Anwendung in der Endodontie — ein Positionspapier der American Association
of Endodontists und der American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology

Scarfe, W.C.: Use of cone-beam computed tomography in endodontics — Joint Position Statement of the American Association of Endo-
dontists and the American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 111,

234-237 (2011)

. Die American Association of En-

dodontists (= AAE) und die Ame-
rican Academy of Oral and Maxillofacial
Radiology (= AAOMR) wollen mit die-
sem Positionspapier endodontisch tati-
gen Klinikern Richtlinien fiir den DVT-
Einsatz bei der endodontischen Behand-
lung an die Hand geben. Beide Fachge-
sellschaften planten, diese Stellungnah-
me regelmadflig zu aktualisieren.

Im Vorfeld der Stellungnahme war
eine internetbasierte Umfrage bei allen
aktiven AAE-Mitgliedern in Kanada und
den USA durchgefiihrt worden, die von
3.844 Teilnehmern (= 34,2 %) beantwor-
tet worden war. Die meisten der Antwor-
tenden gaben an, DVTs beispielsweise
fir endondontisch diagnostische Zwe-
cke, in Vorbereitung endodontischer
Operationen oder in der Traumadiag-
nostik ergdnzend zu den tblichen
2-D-Verfahren einzusetzen.

Mit Hinweis auf die grofle Vielfalt
der Hersteller und Gerdte und die
schnelle technische Entwicklung geht

das Positionspapier ausfiihrlich auf die
Bedeutung der Volumen- und der Voxel-
grofle sowie der erzeugten Strahlendosis
ein. Es wird betont, dass der DVT-Einsatz
keinesfalls zu den Routinemafinahmen
in der Endodontie zahlt und auch nicht
fiir ein Screening geeignet ist. Es muss in
jedem Einzelfall eine auf die Anamnese
und die klinische Untersuchung gegriin-
dete, rechtfertigende Indikation fiir die
Anfertigung eines DVTs gestellt werden.
Auch im Hinblick auf Strahlenschutz,
Patientenaufkldrung, Patienteneinwil-
ligung und Dokumentation sind die For-
derungen des Positionspapiers denen
der deutschen Rontgengesetze sehr dhn-
lich. Ausdriicklich wird darauf hinge-
wiesen, dass immer der gesamte abgebil-
dete Bereich befundet werden muss und
nicht nur das aktuell interessierende
Areal. Deshalb wird zur Verwendung
kleiner Bildvolumina geraten.

Bei endodontischen Behandlungen
empfiehlt das Positionspapier den DVT-
Einsatz beispielsweise:

— zur Kanalsuche bei komplizierten ana-
tomischen Verhdiltnissen;

— zur lIdentifikation von Wurzelkanal-
anomalien;

— zur Diagnostik periapikaler Verdnde-
rung, die mit tiblichen Rontgentech-
niken schwer oder gar nicht darstell-
bar sind;

- bei Komplikationen z. B. Uberfiil-
lung von Kanilen, Instrumenten-
frakturen oder Verdacht auf Per-
forationen;

— bei der Diagnostik dento-alveoldrer
Traumata z. B. Wurzelfrakturen oder
Luxationen;

— bei bestimmten Fillen von Wurzelre-
sorptionen.

Abschlieflend weisen die Fachgesell-

schaften darauf hin, dass bei Verwen-

dung von modernen Gerdten und
kleinen Volumina die Strahlendosis
des DVTs nicht wesentlich hoher lie-
gen muss als die von zwei Zahnfil-

H. Tschernitschek,Hannover
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Erinnerungen, Perspektiven und Erkenntnisse

DGZMK-Publikationen beweisen die Bedeutung unserer wissenschaftlichen Vereinigungen

. Das Jubilium ,150 Jahre DGZMK

1859-2009“" war mit der Heraus-
gabe der Geschichte unserer ,Deut-
schen”, der Chronik der zahnirztlichen
Gesellschaft Ostdeutschland 1945-1990*
und des Handbuchs der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften der DGZMK?
verbunden, die die Vergangenheit und
Gegenwart unseres Faches und ebenso
eine Fiille von Perspektiven und Er-
kenntnisse auch fiir die Zukunft wider-
spiegeln. Das in Zusammenarbeit mit
dem Quintessenz-Verlag entstandene
dreibdndige Werk ist ein Zeitdokument,
das vor allem als eine enorme Leistung
der Chronisten anzusehen ist. Das kann
man wohl deshalb besonders gut beur-
teilen, wenn man sich selbst als ,Histori-
ker” mit der Entwicklung auf intensive
Weise beschiftigt hat und bisher 73 Jah-
re seines Lebens in vielfdltigen Funktio-
nen in unserer Fachwelt und deren Be-
reiche aktiv war.

Die Evolution

Mund- und
Kieferheilkunde sowie der standespoliti-

Die Evolution der Zahn-,

schen und wissenschaftlichen Organisa-
tionen und Regelwerke — mit dem jewei-
ligen Stand von Wissenschaft, Technik
und Recht - war immer wieder ein
Wechselbad der Emotionen, Sachver-
halte und Probleme. Uber die Finfliisse
Gesundheits- und Wirt-
schaftspolitik tiber die Jahrzehnte hin-
weg (CVdZ) bis zur DGZMK im Jahr
2009 mit ihren Tochtergesellschaften,

der Sozial-,

Arbeitsgemeinschaften und Arbeitskrei-
sen sowie ihrer Akademie Praxis und
Wissenschaft war es ein oft steiniger,
aber auch letztlich erfolgreicher Weg,
der ein Jahr spdter mit dem 20000.
DGZMK-Mitglied einen einstweiligen
Hohepunkte erreichen konnte. Die Au-
toren Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik Grof$ - be-
reits Chronist der DGZMK-Geschichte
1889 bis 1999 — und Dr. Gereon Schiifer
(Aachen) haben ein facettenreiches Bild
der 150 Jahre gezeichnet, das alle Hohen

Eavhele Civl Caeman - chates
1 L sl P
GE.‘JLHICHI' DER DGZMK
@

und Tiefen klar erkennen lédsst. Die Do-
kumentation der Jahrestagungen, Pra-
sidenten und Ehrungen beruht auf der
akribischen Datensammlung  der
DGZMK und des immer wieder héchst
engagierten Mitarbeiterteams und ist ei-
ne schier unerschopfliche Informations-
quelle fiir die Leserinnen und Leser.

Die von 1945 bis 1990 parallel zur
DGZMK verlaufende Geschichte der
Gesellschaften ~ Ost-
deutschlands und damit vor allem -
1964-1990 — der Deutschen Gesellschaft
fiir Stomatologie wurde von einem der
Hauptakteure Prof. Dr. Walter Kiinzel

zahnarztlichen

verfasst, der — das sei am Rande vermerkt
—beim FDI-Kongress 1989 in Wien in ei-
nem kleinen Kreis von deutschen und
osterreichischen Kolleginnen und Kolle-
gen einige Monate vor der Wende be-
reits den Untergang der sogenannten
Demokratischen Republik Deutschland
voraussagte. Innerhalb einer verhdltnis-
mafig kurzen Vorbereitungszeit hat er
eine auflerordentliche Recherchearbeit
geleistet, so dass ein liickenloses und un-
geschminktes Bild dieser einerseits pro-
blematischen, aber andererseits auch
wissenschaftlich fruchtbaren Jahre ent-
stehen konnte.

Dr. Wolfgang Bengel — als der Vierte
im Bunde der Chronisten — bietet mit
dem Handbuch der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und der anderen Or-
ganisationen der DGZMK einen umfas-
senden Uberblick, wobei er auf die in der
DZZ veroffentlichten Portrdts dieser
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DGZK-, Tochter und Sohne” zuriickgrei-
fen konnte. Diese Sammlung zeigt auf
eindrucksvolle Weise, wie sich unsere
,Deutsche” im Laufe der letzten Jahre zu
ihrem Vorteil entwickelt hat. Damit bil-
det dieses Handbuch mit den beiden
,Geschichten” eine ebenso instruktive
wie konstruktiv-kritische Einheit. Auch
hier zeigt allein schon die Fiille der Da-
ten, wie komplex das Wesen und die
Struktur der DGZMK beschaffen sind.

Markante Ereignisse in der
Geschichte

Die Griindungen der verschiedenen in
diesen Chroniken erwdhnten und par-
tiell ausfiihrlich beschriebenen Organi-
sationen — zum Teil mit einer Mischung
von Standespolitik und Wissenschaft —
waren schon Ereignisse der besonderen
Art.

Zuerst die Griindung des , Central-
vereins“ in den ersten Augusttagen 1859
in Berlin, der schon eine jahrzehntelan-
ge Vorgeschichte vorausgegangen war,
dann die Rekonstituierung als DGZMK
im Juli 1949 in Wiesbaden und schlief3-
lich die Griindung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Stomatologie im April
1964 in Leipzig, die mit erheblichen po-
litischen Problemen im Vorfeld verbun-
den war. Allein schon die Aufzeichnun-
gen um diese drei herausragenden Ereig-
nisse herum lassen deutlich erkennen,
dass es niemals einfach war, einen guten
Weg in die Zukunft zu finden.

1
2
3

D. GroR, G. Schéfer, Quintessenz 2009, ISBN 978-3-938947-06-7, 250 Seiten, Best.-Nr.: 17460
W. Kiinzel, Quintessenz 2009, ISBN 978-3-938947-05-0, 200 Seiten, Best.-Nr.: 17470, 48,00 €
W. Bengel, Quintessenz 2010, ISBN 978-3-938947-07-4, 368 Seiten, 106 Abb. (farbig), Best.-Nr.: 17500, 48,00 €
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Drei historisch wichtige Marksteine
in der wechselvollen Geschichte unseres
Faches hatten einen wahrhaft im positi-
ven Sinn revolutiondren Charakter: (1.)
Die Einfiihrung des Titels ,Dr. med.
dent.” im August 1919 in Preufen, dem
auch die anderen deutschen Lander bald
folgten, (2.) die Beseitigung des Dualis-
mus zwischen den Zahnérzten und Den-
tisten in der DDR durch die neue Appro-
bationsordnung im Mirz 1949 und (3.)
durch das
Midrz 1952
Deutschland.

Wie ein roter Faden zieht sich durch

Zahnheilkundegesetz im
in der Bundesrepublik

beide Chroniken die zum Teil heftige
Diskussion tiber die mehr oder weniger
intensive Hinwendung der Zahnmedi-
zin zur Medizin sowie die Transformati-
on des Begriffes ,Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde” in den vor allem in ost-
europdischen Lindern gebrauchten Be-
griff ,Stomatologie”.

Die Einwirkungen der Politik

Sowohl in der DGZMK-Geschichte als
auch in der Chronik der vielfdltigen
zahndrztlichen Gesellschaften in den
ehemaligen DDR-Landern werden die
zum Teil unheilvollen Einwirkungen der
Politik kritisch erldutert. Schon in der
ersten DGZMK-Geschichte zeigte das
Kapitel ,Jahre der Fremdbestimmung:
Entstehung und Entwicklung der
DGZMK im Dritten Reich (1933-1945)“,
wie schlimm immer wieder die Lage vor
allem fiir die jiidischen Kolleginnen und
Kollegen in Hochschule und Praxis war.
Dass dann das Jahr 1990 auch fiir ost-
deutsche Zahnédrztinnen und Zahnérzte
das Ende der politischen Drangsalierung

brachte, wurde als grofles Gliick emp-
funden, wenn auch die sozial- und ge-
sundheitspolitischen Probleme - und
vor allem die Ungleichheit der Honorare
—in Ost und West bis dato nicht beendet
werden sollte.

Wissenschaftliche Jahrestagungen
Spiegelbild des Fortschritts

Von der ersten wissenschaftlichen Ta-
gung des Central-Vereins am 3. August
1959 in Berlin bis zur 132. DGZMK-Jah-
restagung vom Jubildumsjahr 2009 in
Miinchen dokumentierten diese Ver-
anstaltungen den Fortschritt in Wissen-
schaft und Technik. Neue Methoden
und die dafiir erforderlichen tech-
nischen Arbeitsmittel und Werkstoffe
wurden - zum Teil iberaus kontrovers —
diskutiert. Themen wie Arbeitswissen-
schaft, Qualitatssicherung und Evidenz-
basierte ZMK kamen hinzu. Oftmals wa-
ren die DGZMK-Jahrestagungen auch
ein Element Deutscher Zahnirztetage,
was in den letzten Jahre zu einer engen
Kooperation von Wissenschaft und
Standespolitik fithrte. DGZMK-Chronik
und -Handbuch beweisen, mit welchem
Engagement die Entwicklung voran-
getrieben wurde.

DGZMK als Keimzelle — Handbuch
bietet komplexe Orientierungshilfe

Im Laufe der Jahrzehnte seit 1949 sind
zahlreiche Tochtergesellschaften ent-
standen (DGFD, DGK), mit der DGZMK
assoziiert (DGAZ; DGAZ, DGCZ, DGI,
DGP, DGZPW; DGZ), wie einige auch
mit der DGZMK kooperieren (z. B:
DGKfO, DGMKG, DGZS).

Ebenso gibt es fiinf Arbeitsgemein-
schaften, vier Arbeitskreise, sieben inter-
disziplindre Arbeitskreise und vier koope-
rative Gesellschaften sowie als sehr wich-
tiges Flement die Akademie Praxis und
Wissenschaft (APW). Im Handbuch wer-
den sie alle portrdtiert, ebenso die Ver-
einigung der Hochschullehrer fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (VHZMK).

Viele oder keine Namen?
Eine schwere Entscheidung

In den drei DGZMK-Bénden werden ins-
gesamt Hunderte von Namen von Ange-
horigen unseres Faches genannt und auf
deren Leistungen zum Wohle der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde gewtirdigt.
Kritische Auerungen tiber diesen oder
jenen hatten sicherlich ihre Berechti-
gung, wie aber auch sonst einfach nur
die Namen von Aktivitaten Beteiligten
erwdhnt werden. Alles zusammen ein
hoch beachtliches Konglomerat.

Hier tiberhaupt — auféer den Chronis-
ten — Namen ins Blickfeld zu rticken, wi-
re auf jeden Fall nicht allen gerecht ge-
worden. So bleibt am Schluss nur die An-
regung, ja die Bitte, dass jeder auch nur
halbwegs Interessierte diese Bande in sei-
ne Bibliothek aufnehmen und sie auch
lesen sollte. Manche Seiten lesen sich
wie ein Roman, viele Seiten dienen der
Statistik und noch mehr Seiten lassen er-
kennen, was es bedeutet, der DGZMK
und unserem Berufsstand anzugehoren.

Die Chronisten haben nicht nur der
DGZMK, sondern vielmehr ihrer Profes-
sion ein Denkmal gesetzt und sich damit
um diese in besonderem Mafie verdient
gemacht. [)7.7]

K.H. Kimmel, Neuhdusel/ WW
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Mini-Finder Zahntechnik Implantologie
Implantologische zahntechnische Leistungen

im Uberblick

Spitta Verlag, Balingen 2010, Broschur, 40 Seiten, DIN-A5, geheftet, Bestell-Nr.
V007024718, 32,08 € inkl. Mwst. zzgl. Versandkosten

. Durch die Verdnderungen der Her-
stellung von Zahnersatz (CAD/
CAM Suprakonstruktion, Zirkonfrastech-
nik etc.) ergab sich fiir die zahntech-
nische Abrechnung das Problem, diese
Leistungen korrekt in Ansatz zu bringen.

Der vom Spitta Verlag herausgegebe-
ne Mini-Finder zeigt Moglichkeiten, die
bereits angewandten Positionen zu
iiberarbeiten, neue hinzuzufiigen und
somit die Rechnungsstellung im Labor
zu optimieren.

Der Mini Finder gliedert sich:

—in einen Auszug der bereits vorhande-
nen BEB 97, bezogen auf implantologi-
sche Leistungen

Die Positionen sind sehr gut erkldrt; beztig-

lich der Ansatzfahigkeit bietet er eine gute

Hilfestellung. Die Berechnungsmoglich-

keit in Art und Menge der erbrachten Leis-

tungen werden gut dargestellt.

- BEB Zahntechnik 2010

Hierzu werden Anregung zur Neu-

bestimmung/Aktualisierung erbrachter

Leistungen, die bis dato noch nicht ge-

nannt/erfasst wurden, dargestellt.

— alphabetische Gegeniiberstellung BEB
2010 zu BEB 97

Hier ist ein rascher Vergleich der ,neu-

en” Positionen mit den bereits vorhan-

denen Positionen moglich.

Zusitzliche Anmerkungen:
Die Erkldarungen bieten gute Argumen-
tationshilfen, welche beim Schrift-

Mini-Fi

Zahnt

hnik m@arxtblgg}__e:
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wechsel zwischen Zahnarztpraxis/La-
borberechnung mit den privaten Kran-
kenversicherungen den Ansatz der er-
brachten Leistungen begriinden und
bestdtigen.

Trotzdem sollte jedes zahntech-
nische Labor individuell die Vielzahl der
hier neu erarbeiteten BEB 2010 Positio-
nen iiberdenken und abwigen, ob jede
der neu gelisteten Nummern in Ansatz
gebracht werden sollten. Bei einzelnen
Positionen (z. B. 1.16.01.0 Giefdvorgang
Metall) wird ein Arbeitsgang berechnet,
der bereits in der Hauptposition zum
Teil enthalten ist. Somit konnte dies zu
einer Doppelabrechnung und somit zu
moglichen Diskussion (Aufbldhung der
Rechnung) mit den Zahnirzten und
Versicherungen fiihren.

Zusammenfassend ist dieses Buch
eine gute Grundlage und Abrech-
nungshilfe fiir das zahnérztliche Ei-
genlabor und/oder das gewerbliche
Fremdlabor. D77)

M. Stimmelmayr, Cham
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® FUr schmale Kiefer:
finye Implantate ab @ 2,5mm

® Bei limitiertem vertikalem
Knochenangebot:
Plus Implantate ab 5,5mm Lange

® StandardgréBen gibt es
sowieso....

...und alles mit nur einem

Chirurgie-Set!

B.T.l. Deutschland GmbH
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Fiir eine leichtere
Implantatinsertion

Fir die Entwicklung des Osseo-
Speed TX Implantats gibt es gute
Griinde: Der wurzelformige Apex
erleichtert die Implantatinsertion
bei allen Indikationen und ermdog-
licht besonders bei Einzelzahnver-

sorgungen den Einsatz eines Im-
plantates mit grofderem Durchmes-
ser. OsseoSpeed TX ist dariiber hinaus ideal fiir spongitsen
Knochen, wenn eine reduzierte Aufbereitung des Implan-
tatbettes gewiinscht wird.

Das umfassende Grofiensortiment dieser neuen Implantate
deckt alle Indikationen ab. Es ist einsetzbar bei normalen
Knochenverhiltnissen wie auch bei Fillen mit einge-
schrankter Kieferbreite im Front- und Seitenbereich. Die Im-
plantate haben bemerkenswerte Fahigkeiten, die Knochen-
einheilung zu unterstiitzen und zu beschleunigen. Die fluo-
ridmodifizierte Nanostruktur der Implantatoberfliche be-
wirkt eine starkere Knochen-Implantat-Bindung.

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8, 65604 Elz

Tel.: 06431 9869-0, Fax: 06431 9869-321
info@astratech.com, www.astratechdental.de

Fiir eine sichere Diagnose

Zahnschmerz oder CMD? Das
easyC.M.D.
bietet einen sicheren Weg zur
Diagnostik einer entsprechen-
den Symptomatik.

C.M.D. steht bei diesem Pro-
dukt fiir Clinical Management

neue Programm

Device und verdient den Na-
men ,Klinisches Management-
Instrument”, denn die Soft-

ware bietet eine gefiihrte Abfra-
ge zur Craniomandibuldren Dysfunktion. Ob Schnelltest, Ba-
sischeck oder ausfiihrliche Tests inklusive neurologischer
oder orthopddischer Tests — easyC.M.D. leitet den Nutzer
durch einen bebilderten und mit Hilfetexten versehenen Be-
fundablauf. An dessen Ende steht ein automatisch erstellter
Diagnosevorschlag, der auf die langjdhrige Erfahrung profes-
sioneller Funktionstherapie von Gert Groot Landeweer und
Dr. Christian Koneke (Foto) aufbaut. easyC.M.D. kann
14 Tage kostenfrei getestet werden und ist per Download aus
www.easy-cmd.de oder per CD erhéltlich.

easyC.M.D. GmbH
Liider-von-Bentheim-Str. 18, 28209 Bremen
Tel.: 0421 5796200

www.easy-cmd.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Praktische Interimsimplantate

Mit den neuen provisori-
schen Expansionsimplanta-
ten von B.T.I. steht dem Im-
plantologen nun eine sinn-
volle Erganzung fiir Tech-
niken zur Kieferkammspal-
tung oder -spreizung zur Ver-
fligung.

Die Interimsimplantate kom-

men bei einem zweizeitigen

Protokoll zum Einsatz: Im ersten Schritt wird z. B. die Kiefer-
kammspaltung mittels Ultraschallchirurgie durchgefiihrt und
die Expansionsimplantate werden mit dem chirurgischen Mo-
tor inseriert. Hierbei unterstiitzen die provisorischen Implanta-
te die Spaltung beziehungsweise Spreizung und kénnen eben-
falls als Platzhalter fiir die definitiven Implantate fungieren. Im
zweiten Schritt werden die Expansionsimplantate entfernt und
die Insertion der definitiven Implantate — gegebenenfalls bei
gleichzeitiger weiterer Expansion — wird vorgenommen. So
konnen die definitiven Implantate in einer prothetisch giinsti-
geren Achsrichtung positioniert werden. Die Expansions-
implantate stehen in den Durchmessern 2,5 und 3,0 mm und
in den Langen 8,5 und 11,5 mm zur Verfiigung.

B.T.l. Deutschland GmbH

Mannheimer Str. 17, 75179 Pforzheim
Tel.: 07231 42806-10, Fax: -15
info@bti-implant.de, www.bti-implant.com

Hybrid-Keramiksystem
zum Jubilaum

DENTAURUM stellt zu seinem
125-jahrigen Firmengeburtstag
sieben neu aufeinander abge-
stimmte Keramiklinien fiir Le-
gierungen, ZrO,, Titan, Pressen
und Uberpressen vor. Aus 15
Jahren Erfahrung mit eigener
Keramikentwicklung entstand
die Basis fiir ceraMotion.

Die neue Hybrid Philosophie
beinhaltet sowohl Verblend- als
auch Presskeramiken. Eine ein-

ceraP‘)otion@

heitliche Schichttechnik und
gleichbleibende Farben sowie Transparenzgrade erleichtern
die Arbeit auch mit unterschiedlichen Gertistwerkstoffen.
Eine thermische Zweifachbehandlung garantiert repro-
duzierbare Materialeigenschaften. Durch die Stabilitdt der
optischen Eigenschaften, auch nach mehrfachen Branden,
wird eine hohe Farbvitalitat und Farbtreue erreicht.

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Turnstr. 31, 75228 Ispringen

Tel.: 07231 803-0, Fax: 07231 803-295
info@dentaurum.de, www.dentaurum.de
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J.C. Tiirp'

Literaturkanon 2010:

Funktion /

Funktionsstorungen /
orofazialer Schmerz

Eine kommentierte Literaturempfehlung

Literary Canon 2010: orofacial function /
temporomandibular disorders / orofacial pain

A commented reading list

. In Anbetracht des weltweit unge-
bremsten Wachstums der
(zahn)drztlichen Fachliteratur ist es
nicht zu vermeiden, dass hochkardtige
Publikationen der personlichen Auf-
merksamkeit entgehen. Zugleich stellt
sich angesichts der Fiille an Fachzeit-
schriften und der vielen neuen Buch-
erscheinungen die immer drdngendere
Frage, nach welchen Kriterien man eine
sinnvolle Auswahl fiir die private Lektii-
re (und die Lehre) treffen kann. Der un-
aufhaltsame Zustrom neuer Veroffent-
lichungen fiihrt bei vielen Zahnérzten
zu Ratlosigkeit — und bisweilen zu Frus-
tration.

Wiederholte Anfragen
licher Kollegen an Hochschullehrer hin-

zahnérzt-

sichtlich aktueller Leseempfehlungen
zu ausgewdhlten zahnmedizinischen
Themen zeigen, dass ein grofier Bedarf
nach verlédsslichen Informationen tiber
»gute” Fachartikel und Biicher besteht,
der bislang offensichtlich nicht gedeckt
wird. In der Tat: Von seltenen Ausnah-
men [z. B. 1] abgesehen ist die Erstellung
von Literaturempfehlungslisten in der
zahndrztlichen Literatur unbekannt.
Diese unbefriedigende Situation ver-
anlasste den Autor, fiir den Themen-
bereich Funktionsstorungen des Kau-

organs und Mund-Kiefer-Gesichts-
schmerzen einen personlichen , Litera-
turkanon” fir das Jahr 2010 zu erstellen.

Zu diesem Zweck wurde die im ver-
gangenen Jahr erschienene Fachlitera-
tur sorgfaltig gesichtet. Aus der Vielzahl
— man konnte auch sagen: Unzahl - der
Veroffentlichungen wurden 12 beach-
tenswerte internationale Fachartikel
(von denen manche als zwei getrennt
publizierte, aber inhaltlich zusammen-
gehorige Beitrage vorliegen) und 4
deutschsprachige  Fachbiicher  aus-
gewadhlt. Diese werden hier in Form ei-
ner kommentierten Literaturliste vorge-
stellt.

Bei der Wahl der Beitrdge bzw. Bii-
cher wurde ausdriicklich auf Praxisrele-
vanz geachtet. Die Zusammenstellung
soll einerseits ,,Neueinsteigern” eine so-
lide Grundlage liefern, andererseits , al-
ten Hasen” Hinweise auf wichtige Neu-
erscheinungen geben. Ziel soll es sein,
dass nach und aufgrund der Lektiire der
angegebenen Literatur sicherere (und
bessere) individuelle, patientenorien-
tierte Handlungsentscheidungen getrof-
fen werden als zuvor.

Bewusst erfolgt in den Kommentie-
rungen keine ausfiihrliche Wiedergabe
der Inhalte der empfohlenen Publikatio-

J.C. Tirp

nen im Sinne eines Zeitschriftenreferats
(bei Fachartikeln) oder einer Rezension
(bei Lehrbiichern), weil die ausgewahlten
Veroffentlichungen infolge ihrer nach-
haltigen Bedeutung im Original gelesen
werden sollten, zumal sie ob ihrer hohen
inhaltlichen Qualitdt fir die ndchsten
Jahre als Standardreferenzen angesehen
werden konnen. Wihrend die Fachartikel
gegen einen relativ geringen Unkosten-
beitrag tiber die Deutsche Zentralbiblio-
thek fiir Medizin (www.zbmed.de) bestellt
werden konnen (Universitdtsangehorige
haben oft kostenfreien Zugang zu den
Volltexten, sofern ihre Universitdt die
Zeitschrift abonniert hat), sind die Biicher
im Buchhandel erhdltlich. Es ist geplant,
in dieser Zeitschrift fiir den hier abgedeck-
ten Themenbereich kiinftig jeweils zu Jah-
resbeginn eine aktuelle Zusammenstel-
lung zu veroffentlichen.

Literatur

1. Johnson BR: The essential endodon-
tic literature: a survey of postgradu-
ate program directors. J Endod 26,
447-449 (2000)

1

Klinik fiir Rekonstruktive Zahnmedizin und Myoarthropathien, Universitétskliniken fiir Zahnmedizin, Basel

" Dieser Beitrag wird zeitgleich in der Aprilausgabe der Schweizerischen Monatsschrift fir Zahnmedizin (SMfZ) publiziert: ).C. Tiirp: Eine kommentierte Literaturempfeh-
lung. Literaturkanon 2010: Funktion/Funktionsstérungen/orofazialer Schmerz. Schweiz Monatsschr Zahnmed 121, 379-381,383-385 (2011).
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Literaturkanon 2010: Funktion / Funktionsstérungen / orofazialer Schmerz
Literary Canon 2010: orofacial function / temporomandibular disorders / orofacial pain

Fachartikel

Dass von den 12 Empfehlungen - wenn
man so will, fiir jeden Monat eine — zehn in
englischer Sprache erschienen sind, ist der
Tatsache geschuldet, dass Englisch (derzeit)
die Weltsprache der Wissenschaft ist und
daher tiberproportional viel in dieser Spra-
che veroffentlicht wird. Dessen ungeachtet
gilt aber auch hier der Grundsatz: Qualitit
hédngt vom Inhalt ab, nicht von der Publi-
kationssprache!

e Morneburg TR, Hugger A, Tirp |C,
Schmitter M, Utz K-H, Freesmeyer
WB, Rammelsberg P: Wissenschaftli-
che Mitteilung der Deutschen Gesell-
schaft flr Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien e.V. (vormals
DGZPW): Anwendung des Gesichts-
bogens beim funktionsgesunden Pa-
tienten im Rahmen restaurativer
MaRnahmen. Dtsch Zahnarztl Z 65,
690-696 (2010)
Utz K-H, Schmitter M, Freesmeyer
WB, Morneburg TR, Hugger A, Tiirp
JC, Rammelsberg P: Wissenschaftli-
che Mitteilung der Deutschen Gesell-
schaft flir Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien e.V. (vormals
DGZPW): Kieferrelationsbestim-
mung. Dtsch Zahnarztl Z 65,
766-775 (2010)

Diese zwei thematisch zusammen-

gehorigen Stellungnahmen wurden von
einer sechskopfigen Arbeitsgruppe wih-
rend eines Zeitraums von knapp drei
Jahren erarbeitet. Es handelt sich welt-
weit um die detailliertesten Analysen zu
diesen beiden zahnérztlichen Standard-
themen, und sie sind mit ausfiihrlichen
Literaturverzeichnissen sehr gut abge-
stlitzt. Das Fazit zum Thema Gesichtsbo-
gen ist erntichternd: ,,Auf der Basis von
klinischen Studien mit hohem Evidenz-
niveau ist zurzeit keine definitive Beur-
teilung des klinischen Nutzens von Ge-
sichtsbdogen moglich.” Interessant sind
die Modellrechnungen auf der Grundla-
ge klinischer Daten; vor allem Morneburg
und Prischel (Erlangen) haben diesbe-
ziiglich Pionierarbeit geleistet. Der ange-
mahnte Forschungsbedarf fiir beide
Themen wirft kein gutes Licht auf die
(internationale) zahnmedizinische For-
schung, denn sowohl die Anwendung
von Gesichtsbogen als auch die Bestim-
mung der Kieferrelation sind alles ande-
re als neuartige zahnirztliche Tatigkei-
ten.

e Carlsson GE: Some dogmas related to
prosthodontics, temporomandibular
disorders and occlusion. Acta Odon-
tol Scand 68, 313-322 (2010)

Die Bereitschaft zum Hinterfragen alt-
uberlieferter ,Wahrheiten” ist eine wichti-
ge Voraussetzung fiir die Uberwindung
dogmatischen Denkens. In Fortfiihrung ei-
nes 2009 erschienenen Beitrags (Critical re-
view of some dogmas in prosthodontics. J
Prosthodont Res 53, 3-10) nimmt Carlsson
unter anderem zu den Themen Okklusion
und kraniomandibuldre Dysfunktionen
Stellung. Und er redet Klartext. Zwei Bei-
spiele: ,Many clinicians claim that occlusion
is incomprehensible and that they have been
terrorized by many of the strict theoretical re-
commendations on dental occlusion, including
the concept of ‘ideal’ occlusion.” ,,Any doctor or
other professional caregiver who disregards evi-
dence is a charlatan.”, hierbei den Direktor
des Swedish Council on Technology Assess-
ment in Health Care zitierend.

Der Beitrag schirft das Bewusstsein fiir
die Bedeutung kritischen Denkens, einer
notwendigen Voraussetzung zum Betrei-
ben einer nachweisgestiitzten (evidenzba-
sierten) Zahnmedizin. Dies wiederum
kommt Patienten zugute, denn ,studies
have reported that those patients who receive
evidence-based therapies have better outcomes
than those who do not" (Cairns et al. 2010,
s. u.).

¢ Manfredini D, Lobbezoo F: Relation-
ship between bruxism and temporo-
mandibular disorders: a systematic
review of literature from 1998 to
2008. Oral Surg Oral Med Oral Pa-
thol Oral Radiol Endod 109, e26-50
(2010)

Diese (auf englischsprachige Literatur
beschriankte) Arbeit widmet sich als Aktua-
lisierung eines 1997 verdffentlichten Bei-
trags (J Orofac Pain 11, 15-23) von Lobbe-
zoo (Amsterdam) und Lavigne (Montreal)
der Frage eines kausalen Zusammenhangs
zwischen Bruxismus und kraniomandibu-
liren Dysfunktionen. Aus der zwischen
dem 1.Januar 1998 und dem 31. Dezember
2008 publizierten Literatur wurden 46 rele-
vante PubMed-gelistete Artikel identifi-
ziert. Es wurden getrennte Analysen durch-
gefiihrt, abhdngig von der Art, auf welcher
Grundlage die Diagnose ,Bruxismus” ge-
stellt wurde (Fragebogen/miindliche Befra-
gung; Klinische Untersuchung; experi-
mentelle Studie; Diagnose von Zahnhart-
substanzverlust; Polysomnographie; Elek-
tromyographie); die Ergebnisse werden an-

schaulich und detailliert in Tabellenform
dargestellt. Selbst wenn die Autoren teil-
weise einen gewissen Zusammenhang zwi-
schen Bruxismus und (vor allem) Kiefer-
muskelschmerz feststellen konnten, war
Jthe level of evidence coming from the reviewed
studies ... less than optimal.

Der Beitrag offenbart grofie Defizite in-
nerhalb der zahnmedizinischen klinischen
Forschung, vor allem auf dem Gebiet der
Studienplanung: ,,On the basis of this review,
an improvement in the methodological quality
of the studies seems to be a compelling need in
the future, thus suggesting that some short-
comings that were pointed out in the review
published in 1997 were still present in the bru-
xism-TMD literature.”

Als Fazit ldsst sich aus diesen Ergebnis-
sen schlieflen: Nur ein geringer Teil der Bru-
xismus-Patienten weist zugleich myo-
arthropathische Beschwerden auf.

¢ Nixdorf DR, Moana-Filho EJ, Law AS,
McGuire LA, Hodges JS, John MT:
Frequency of persistent tooth pain af-
ter root canal therapy: a systematic
review and meta-analysis. ] Endod
36, 224-230 (2010)

e Nixdorf DR, Moana-Filho EJ, Law AS,
McGuire LA, Hodges JS, John MT:
Frequency of nonodontogenic pain
after endodontic therapy: a systema-
tic review and meta-analysis. | Endod
36, 1494-1498 (2010)

Basierend auf einer methodisch sehr
umfangreichen systematischen Literatur-
recherche (ohne Sprachbegrenzung), die
den Zeitraum von 1949 bis S. Juni 2009
umfasste und 26 Studienartikel berticksich-
tigte, wurde die Pravalenz von Schmerzen
berechnet, die nach endodontischer Be-
handlung (nichtchirurgische oder chirur-
gische Wurzelkanalbehandlung) auftraten
und mindestens 6 Monate andauerten. Sie
betrug (mindestens) 5,3 % (95 %-Vertrau-
ensintervall: 3,5-7,2 %) (168/2996 Zahne).

Eine zweite Recherche (derselbe Such-
zeitraum, 10 relevante Studienartikel) be-
zifferte die Pravalenz von nicht-odontoge-
nem Schmerz nach endodontischer Thera-
pie auf 3,4 % (95 %-Konfidenzintervall:
1,4-5,5 %). In einer gesonderten Berech-
nung wurde der Anteil nicht-odontogener
Schmerzen unter den anhaltenden posten-
dodontischen Schmerzzustinden ermit-
telt; er betrug 56 %.

Diese Zahlen haben unmittelbare
Auswirkungen auf die klinische Entschei-
dungsfindung bei anhaltendem posten-
dodontischem Schmerz. Einerseits ldsst

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




J.C. Ttirp:

Literaturkanon 2010: Funktion / Funktionsstorungen / orofazialer Schmerz
Literary Canon 2010: orofacial function / temporomandibular disorders / orofacial pain

247

sich im Gedenken an Partschs Warnung
(Breslau 1925) ,Die Zahne sollen nur ent-
fernt werden, wenn sie nachweisbar er-
krankt sind.” erweiternd festhalten: , Die
Zéhne sollen nur wurzelkanalrevidiert
werden, wenn sie nachweisbar die Quelle
der Schmerzen darstellen.”, andererseits
ermuntern die Berechnungen von Nix-
dorf et al. dazu, die personlichen Kennt-
nisse tiber den tibertragenen orofazialen
Schmerz aufzufrischen. Ein empfehlens-
werter Artikel dazu stammt von Wright
(Referred craniofacial pain patternsin pa-
tients with temporomandibular disorder.
JAm Dent Assoc 131, 1307-1135 (2000)).
Sein Beitrag steht als Volltext kostenfrei
im Internet bereit (<http://jada.ada.org/
cgi/reprint/131/9/1307>).

e Hofmann B: Too much of a good
thing is wonderful? A conceptual
analysis of excessive examinations
and diagnostic futility in diagnostic
radiology. Med Health Care Philos
13, 139-148 (2010)

Dieser Aufsatz ist ein Wachriittler.
Ausgehend von dem der Filmschauspie-
lerin Mae West zugeschriebenen Zitat ,Zu
viel einer guten Sache ist wunderbar!“ be-
mangelt der norwegische Medizinethi-
ker, dass grundsitzlich zu viel Bild-
gebung betrieben wird (was alles andere
als ,wunderbar” sei). Hofmann fiihrt aus,
dass rund 40 % der angefertigten radio-
logischen Aufnahmen, bei Magnetreso-
nanztomografien der Kniegelenke gar
iber 75 %, unnotig seien, und spricht
von ,diagnostischer Sinnlosigkeit” (diag-
nostic futility). Vergleichbare Befunde gibt
es ebenfalls in Deutschland, wie der
»BARMER GEK Arztreport 2011“ (kosten-
frei im Internet) zeigt; die Titelzeile im
Deutschen Arzteblatt (108, A241 (2011))
zu diesem Bericht lautet: ,Deutschland
ist MRT-Weltmeister”.

Unnétiges Sammeln diagnostischer
Daten ist auch in der Funktions- und
Schmerzdiagnostik kein unbekanntes
Phdanomen. Vor allem auf diesem Gebiet
wenig erfahrene — also unsichere — Zahn-
drzte neigen dazu, zu viel Bildgebung zu
veranlassen.

Sehr lesens- und nachdenkenswert
ist Hofimanns Auflistung von sieben, sich
teilweise tiberlappenden Aspekten, die in
Zusammenhang mit als ,,zu viel” angese-
hener Bildgebung stehen. Nicht zuletzt
angesichts der aufkommenden Bedeu-
tung ethischer Aspekte auch in der
deutschsprachigen Zahnmedizin (Grin-

dung eines DGZMK-Arbeitskreises Ethik
im vergangenen Jahr!) ist die Lektiire die-
ses Beitrags sehr gewinnbringend. Er ent-
hidlt viel Nachdenkenswertes, so etwa
diesen Satz: ,In the debate on therapeutic
futility the main issue has been professional
autonomy, whereas in the field of diagnos-
tics, the technological development and mar-
ket mechanisms appears to be highly influ-
ential .

e Petersson A: What you can and can-
not see in TM] imaging — an over-
view related to the RDC/TMD diag-
nostic system. ] Oral Rehabil 37,
771-778 (2010)

Der bei Hofmann thematisierte As-
pekt der bildgebenden Uberdiagnostik
wird indirekt von Petersson (Malmo) fiir
die Kiefergelenke aufgenommen. Das zu
Beginn des Aufsatzes in Erinnerung geru-
fene 6-Punkte-Hierarchie-Modell von
Fryback und Thornbury zur Einschdtzung
der Niitzlichkeit eines bildgebenden Ver-
fahrens (The efficacy of diagnostic imag-
ing. Med Decis Making 11, 88-94 (1991))
sollte genau studiert werden.

Die gingigen Verfahren, einschlief3-
lich digitale Volumentomographie, wer-
den von Petersson vorgestellt und kritisch
bewertet. Von hoher praktischer (und
ethischer) Relevanz ist sein Fazit, dass ,,in
a clinical perspective, use of imaging should
be reduced because of cost and risk of side ef-
fects; patient benefit is uncertain.”

e Tinnemann P, Stober Y, Roll S, Vauth
C, Willich SN, Greiner W: Zahnmedi-
zinische Indikationen fiir standardi-
sierte Verfahren der instrumentellen
Funktionsanalyse unter Berticksichti-
gung gesundheitsokonomischer As-
pekte. Schriftenreihe Health Tech-
nology Assessment, Bd. 101. DIMDI,
K6ln 2010. <http://portal.dimdi.de/
de/hta/hta_berichte/hta256_
bericht_de.pdf>

Unter Health Technology Assessement

(HTA) versteht man die systematische Be-

wertung (Nutzen, Kosten, Risiken, Aus-

wirkungen) (zahn)medizinischer Verfah-
ren und Technologien. Laut Deutschem

Institut fiir Medizinische Dokumentati-

on und Information (DIMDI) hat sich

HTA , als wirksames Mittel zur Sicherung

der Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

deutschen Gesundheitswesen etabliert”.

Ziel dieses mit Mitteln der Bundes-
republik Deutschland erstellten HTA-Be-
richts ,ist die Beurteilung der Validitdt

zahnmedizinischer, messtechnisch-in-

strumenteller Diagnostik” fiir kranio-

mandibuldre Dysfunktionen. Zu diesem

Zweck gingen die Autoren vier medizini-

schen, drei gesundheitsokonomischen

und zwei sozialen/juristischen/ethischen

Fragen nach. Die Antworten werden fiir

die Anwender instrumentell-funktions-

analytischer Verfahren enttduschend
sein, denn der Bericht kommt (unter an-
derem) zu den Schlussfolgerungen, dass

- ,keine vergleichenden Untersuchun-
gen zwischen instrumenteller und kli-
nischer Funktionsanalyse publiziert
sind“,

- ,fiir die instrumentelle Funktionsana-
lyse zur Diagnose von kraniomandibu-
laren Funktionsstorungen keine publi-
zierten Studien identifiziert werden
konnten, die das Verfahren bei einer
ausreichend groflen Anzahl von Pa-
tienten unter Verwendung der Kkli-
nischen Funktionsanalyse als Referenz-
standard systematisch und unabhdn-
gig validiert beschreiben”,

- ,keine Aussagen zur Kosten-Effektivitit
der instrumentellen Funktionsanalyse
moglich” sind.

Angesichts der iiber die reine Zahnme-

dizin hinausgehenden Bedeutung von

HTA-Berichten des DIMDI einerseits

und gewisser diskussionswiirdiger in-

haltlicher Punkte andererseits ist davon
auszugehen, dass einige Aussagen in
dem Bericht von zahnérztlich-wissen-
schaftlicher Seite nicht unwiderspro-
chen bleiben. So wird beispielsweise
von den Autoren, von denen tiibrigens
keiner Zahnarzt ist, die Validitat der fiir
die instrumentelle Funktionsanalyse
zur Verfligung stehenden Gerdte ange-
zweifelt. Fir 2011 ist jedenfalls eine

Stellungnahme in der Zeitschrift fiir Kra-

niomandibuldre Funktion / Journal of Cra-

niomandibular Function angekindigt.

Allein durch die zu erwartenden Dis-

kussionen erfiillt der Bericht aber eine

sehr wichtige Funktion, namlich einen

Anstof3 zu geben fiir die langst tiberfédl-

lige Debatte tiber die Niitzlichkeit und

Notwendigkeit des Einsatzes valider

technikbezogener  Diagnostikinstru-

mente bei Patienten mit Funktionssto-
rungen und/oder orofazialen Schmer-
zen.

e Greene CS: Managing the care of pa-
tients with temporomandibular dis-
orders: a new guideline for care. ] Am
Dent Assoc 141, 1086-1088 (2010)
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Bei diesem Artikel handelt es sich um
eine inhaltlich eher oberflichliche, im
Grunde vollkommen unspektakuldre
Grundsatzerklirung der American Asso-
ciation for Dental Research (AADR), die ei-
gentlich keine grofie Erwdhnung ver-
diente, hitte sie nicht in den USA vor al-
lem bei niedergelassenen Zahndrzten
(ibliche Selbstbeschreibung - als be-
wusster Gegensatz zu den angeblichen
klinikfernen Theoretikern der Univer-
sitdten: clinicians, clinical dentists; auch:
neuromuscular dentists) ein gewaltiges
(Kontra-)Echo ausgelost. Dieses istim De-
zember-Heft des Journal of the American
Dental Association auf 10(!) Seiten her-
vorragend dokumentiert. “Anstofig”
fanden die Leserbriefschreiber vor allem
folgende Passage der AADR-Erkldrung:
»The choice of adjunctive diagnostic pro-
cedures should be based upon published,
peer-reviewed data showing diagnostic effi-
cacy and safety. However, the consensus of
recent scientific literature about currently
available technological diagnostic devices for
TMDs is that except for various imaging mo-
dalities, none of them shows the sensitivity
and specificity required to separate normal
subjects from TMD patients or to distinguish
among TMD subgroups.”, sowie folgende
Feststellung: , Studies of the natural history
of many TMDs suggest that they tend to im-
prove or resolve over time."

Die Reaktionen der Leser — ,,I am wri-
ting to express my concern and dismay"; I
am terribly distressed” — waren heftig: Die
Geisteshaltung der fehlgeleiteten (,mis-
guided”) Autoren des AADR-Komitees
,could set us back to the Stone Age“; die Stel-
lungnahme - ein ,,uninformed editorial of
questionable motive” und ein ,opinion-ba-
sed report” ,with so much potential to
harm” — sei ,regressive and flawed” und
parchaic as the belt-driven handpiece”, , set-
ting dentistry backwards”; es sei eine Ab-
scheulichkeit  (,abomination”), diese
Empfehlung als ,a new guideline for care”
zu bezeichnen, weshalb sie widerrufen
werden miisse (,,should be retracted”; ,re-
spectfully request its retraction”). Dieser in
aller Offentlichkeit ausgetragene , Kampf
der Kulturen” ist ein Lehrbeispiel eines
akademischen Disputs, der in Europa in
einer solchen Form unbekannt ist.

Der offen ausgetragene Streit kann
daher auch als lehrreiches Anschauungs-
material fiir zwei gegenldufige Argumen-
tationsmuster dienen — hier: langjahrige
(freilich unkontrollierte) praktische Er-
fahrung und, so wird berichtet, erfolg-

reich behandelte, dankbare Patienten
(,My patients return to a much enhanced,
productive and higher quality of life after the-
rapy in my office.”); dort: Analyse und
Synthese der verfligbaren Evidenz der
Fachliteratur (,based on in-depth reviews
and analyses of the extensive literature
dealing with the diagnosis and treatment of
TMDs") mit dem daraus folgenden Fazit
eines (Pro-)Lesers: , Until proven otherwise,
by newer and better research, these guidelines
are and will be the principles on which all the
orofacial pain residency and major universi-
tes and training hospitals rely, not only in the
United States but in the rest of the world."

Die AADR-Stellungnahme wurde in
anderen Zeitschriften ebenfalls abge-
druckt (u. a. American Journal of Ortho-
dontics and Dentofacial Orthopedics,
Journal of the Canadian Dental Associa-
tion, Oral Surgery Oral Medicine Oral Pa-
thology Oral Radiology and Endodon-
tics). Der Originaltext, dem auch die
American Academy of Orofacial Pain und
die European Academy of Craniomandibu-
lar Disorders zugestimmt haben, findet
sich auch im Internet <http://www.
aadronline.org/i4a/pages/index.cfm?pa
geid=3465#TMD>. Inzwischen liegen
Ubersetzungen auf Deutsch, Italienisch,
Japanisch, Portugiesisch und Spanisch
vor; sie wurden in entsprechenden Fach-
zeitschriften verdffentlicht. Die in der
Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedi-
zin (120, 496 (2010)) publizierte deut-
sche Version ist kostenfrei abrufbar unter
<www.sso.ch/doc/doc_download.cfm?
uuid=0F29D31F07ABB809C2603185
EAOC541C&&IRACER_AUTOLINK&&>.
Ein von Tschernitschek (Hannover) ver-
fasstes Zeitschriftenreferat zum AADR-
Dokument erschien in der November-
Ausgabe dieser Zeitschrift (65, 635
(2010)).

e Cairns B, List T, Michelotti A, Ohr-
bach R, Svensson P: JOR-CORE re-
commendations on rehabilitation of
temporomandibular disorders. ] Oral
Rehabil 37, 481-489 (2010)

Dieser Beitrag kommentiert den wis-
senschaftlichen Stand zu vier wichtigen
Aspekten rund um das Thema (schmerz-
hafte) kraniomandibuldre Dysfunktio-
nen — Pathophysiologie des myoarthro-
pathischen Schmerzes; Rolle der Kiefer-
orthopddie/Okklusion; Therapie; Erfas-
sung schmerzbedingter Beeintrachtigun-
gen/Behinderungen — und gibt jeweils
zielgerichtete Empfehlungen fiir kiinfti-

ge Forschungsthemen. Der Artikel ist ei-
ne Zusammenfassung von vier ausfiihrli-
chen, im selben Heft erschienenen Publi-
kationen zu den genannten Themen. Der
Beitrag zur Therapie wird unten geson-
dert vorgestellt, die anderen sollten bei
Bedarf studiert werden (Cairns BE: Patho-
physiology of TMD pain - basic mecha-
nisms and their implications for pharma-
cotherapy. ] Oral Rehabil 37, 391-410;
Michelotti A, Iodice G: The role of ortho-
dontics in temporomandibular dis-
orders. ] Oral Rehabil 37, 411-429; Ohr-
bach R: Disability assessment in tempo-
romandibular disorders and masticatory
system rehabilitation. J Oral Rehabil 37,
452-480).

Die Autoren machen darauf auf-
merksam, dass gezieltere Therapien als
die bislang verwendeten erst moglich
werden, wenn die pathophysiologi-
schen Mechanismen besser bekannt
sind. Auch an gidngigen Dogmen wird
geriittelt, zum Beispiel merken die Auto-
ren an, dass die Grenzen zwischen einer
akzeptablen und »Ppathologi-
schen” Okklusion alles andere als klar
sind; bereits die Nomenklatur ist unge-
nau, denn , the term ‘malocclusion’ does

einer

not necessarily imply that such an occlusion
is non-physiologic or that therapy is indi-
cated.” Dem in Zusammenhang mit
Myoarthropathien erstmals von Palla
(Zirich) (Myoarthropathien des Kausys-
tems und orofaziale Schmerzen. 2. Aufl.
Ziirich 1998, S. 7) im deutschen Sprach-
raum vorgestellte Begriff der (okklusa-
len) ,Hypervigilanz“ — Wahrnehmung
einer okklusalen Verdnderung (z. B.
nach zahnarztlicher Therapie) als okklu-
sale Storung — widmen die Autoren be-
sondere Aufmerksamkeit.

e List T, Axelsson S: Management of
TMD: evidence from systematic re-
views and meta-analyses. | Oral Reha-
bil 37, 430-451 (2010)

Methodisch gut durchgefiihrte syste-
matische Ubersichtsarbeiten — die, wenn
eine quantitative Ergebnisauswertung
moglich ist, als Metaanalysen bezeichnet
werden - stehen in der Hierarchie der ex-
ternen Evidenz an oberster Stelle (siehe
die Einteilung des CEBM: www.cebm.
net/index.aspx?0=1025). Die , Kronung”
stellen zusammenfassende Darstellun-
gen von systematischen Ubersichten
und Meta-Analysen zu einer definierten
klinischen Fragestellung dar. Um eine
solche handelt es sich hier.
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Die Autoren untersuchen das Evi-
denzniveau verschiedener Therapie-
methoden bei Patienten mit Myoarthro-
pathien des Kausystems. Demnach lie-
gen Nachweise fiir eine Schmerzlinderung
fiir folgende therapeutische Behand-
lungsmittel und -mafinahmen vor: Stabi-
lisierungsschienen (Michigan-Schiene),
Akupunktur (!), Kieferiibungen, Hal-
tungstraining, Verhaltenstherapie (Pa-
tientenaufkldrung, Biofeedback, Ent-
spannungsverfahren, Stressmanage-
ment, kognitive Verhaltenstherapie) so-
wie einige Medikamente (nichtsteroidale
Antiphlogistika, Diazepam, trizyklische
Antidepressiva; fiir die Injektion in die
Kiefergelenke: Hyaluronsdure, Glukokor-
tikoide).

Laut List und Axelsson fehlen ausrei-
chende Belege fiir elektrophysikalische
Therapien (transkutane elektrische Ner-
venstimulation). Diese Aussage wird aber
durch einen aktuellen, den beiden Auto-
ren unbekannten Beitrag von Schwenk-
von Heimendahl (Transkutane elektrische
Nervenstimulation in der Therapie kra-
niomandibuldrer Dysfunktionen. Eine
aktuelle Literaturtibersicht. J Cranio-
mand Func 2, 217-225 (2010)) relati-
viert, der darlegte, dass der Einsatz der
TENS als adjuvante Mafinahme bei Mas-
seterschmerzen sinnvoll ist.

Aufgrund der schwachen Qualitat
der relevanten Publikationen gilt fiir chi-
rurgische Eingriffe (arthroskopische Chi-
rurgie, Arthrozentese): ,The effect of ma-
xillofacial surgery on TMD pain is unclear”.
Keine systematische Ubersicht konnte
nachweisen, dass okklusales Einschleifen
tiber eine Plazebowirkung hinausgeht.

Die Kernbotschaft der Arbeit, bei der
Therapie schmerzhafter kraniomandi-
buldrer Dysfunktionen reversible Maf3-
nahmen einzusetzen, entspricht der
AADR-Erklarung (Greene 2010, s. 0.). Zu
beachten sind die von den Autoren am
Ende ihres Beitrags genannten vier the-
rapeutischen Hinweise sowie ihre Be-
merkung, dass wegen betrdchtlicher me-
thodischer Unterschiede der in den
meisten systematischen Ubersichten
eingeschlossenen Primdrstudien keine
definitive Schlussfolgerungen moglich
seien - eine methodisch-qualitative
Mingelriige, die von vielen Autoren der
vorgestellten  Literaturempfehlungen
geduflert und von Fricton et al. (J Orofac
Pain 24, 139-151 (2010)) fiir myoarthro-
pathiebezogene Artikel tiber randomi-
sierte kontrollierte Studien systematisch

PLIBLISH

analysiert wurde. Diese methodischen
Defizite fiihren insbesondere in syste-
matischen Ubersichten der Cochrane
Collaboration (fiir den Bereich Zahnme-
dizin siehe <http://www.ohg.cochrane.
org>) zu oftmals unbefriedigenden
Schlusstolgerungen, mit Sdtzen nach
folgendem Muster: ,There is insufficient
evidence to support or not support the ef-
fectiveness of ...“. Cairns et al. (2010; s. 0.)
betonen daher: Systematische Uber-
sichten ,are likely to be most useful in ex-
cluding treatment strategies that are highly
unlikely to be beneficial.” Dies wiederum
ist zum Beispiel in einer Arbeit von Koh
und Robinson zum Nutzen des systemati-
schen Einschleifens der Fall (Occlusal
adjustment for treating and preventing
temporomandibular joint disorders.
Cochrane Database Syst Rev (1),
CDO003812 (2003)). Sie schlussfolgern:
»There is an absence of evidence, from
RCTs, that occlusal adjustment treats or
prevents TMD. Occlusal adjustment cannot
be recommended for the management or
prevention of TMD.".

e Fricton |, Look JO, Wright E, Alencar
FG, Jr., Chen H, Lang M, Ouyang W,
Velly AM: Systematic review and me-
ta-analysis of randomized controlled
trials evaluating intraoral orthopedic
appliances for temporomandibular
disorders. | Orofac Pain 24, 237-254
(2010)

2009 teilten Klasser und Greene in
einem lesenswerten Ubersichtsartikel
(Oral appliances in the management of
temporomandibular disorders. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol

Endod 107, 212-223 (2009)) mit, dass
sie sich an dem Begriff ,OKkklusions-
schiene” storen und stattdessen die Be-
zeichnung,orale Schiene” bevorzugen,
denn ,calling an [oral appliance] an
occlusal appliance may have seemed ap-
propriate because it alters occlusion while
wearing it; however, this is akin to calling
a back brace a dermatologic device because
it rests on the skin of the torso while
wearing it“.

Nun gut. Orale Schienen sind be-
kanntermafien das zahndérztliche Be-
handlungsmittel bei Patienten mit kra-
niomandibuldren Dysfunktionen. Dass
aber in praxi so viele verschiedene Schie-
nentypen zum Einsatz kommen, er-
staunt, zeigt doch diese (auf englisch-
sprachige Artikel beschrankte) Analyse,
dass die Stabilisierungsschiene (Michi-
gan-Schiene) das gilinstigste Nutzen-Risi-
ko-Verhiltnis aufweist und daher mit
Fug und Recht als Goldstandard bezeich-
net werden kann.

e La Touche R, Goddard G, De-la-Hoz
JL, Wang K, Paris-Alemany A, Angulo-
Diaz-Parrefio S, Mesa ], Hernandez
M: Acupuncture in the treatment of
pain in temporomandibular dis-
orders: a systematic review and me-
ta-analysis of randomized controlled
trials. Clin | Pain 26, 541-550 (2010)

e La Touche R, Angulo-Diaz-Parrefio S,
De-la-Hoz JL, Fernandez-Carnero |,
Ge HY, Linares MT, Mesa J, Sanchez-
Gutiérrez ): Effectiveness of acu-
puncture in the treatment of tempo-
romandibular disorders of muscular
origin: a systematic review of the last
decade. | Altern Complement Med
16, 107-112 (2010)

In Fortsetzung einer systemati-
schen Ubersicht von Ernst und White
(Acupuncture as a treatment for tempo-
romandibular joint dysfunction. A sys-
tematic review of randomized trials.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg 125,
269-272 (1999)) belegen beide Arbei-
ten, dass mit Korperakupunktur eine
statistisch signifikante, kurzfristige Ver-
ringerung der Stdrke von Kiefermuskel-
schmerzen erreicht werden kann. An-
gesichts der eingeschrankten Auswahl
nachgewiesenermafien wirksamer Be-
handlungsformen sind diese Befunde
bedeutungsvoll. Die am hdufigsten ge-
stochenen Akupunkturpunkte sind tib-
rigens Dickdarm 4, Magen 6 und Ma-
gen 7.
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Lehrbiicher

Es gibt Jahre, in denen in dem besproche-
nen Fachbereich kein empfehlenswertes
neues Lehrbuch erscheint. 2010 hin-
gegen kamen gleich vier herausragende
Werke auf den Markt, drei davon in deut-
scher Sprache.

e Standl T, Schulte am Esch ], Treede
R-D, Schéfer M, Bardenheuer HJ
(Hrsg): Schmerztherapie. Akut-
schmerz, chronischer Schmerz, Pallia-
tivmedizin. 2. Aufl. Thieme, Stuttgart
2010 (siehe auch Cover-Abbildung)

Wer sich mit orofazialem Schmerz
beschaiftigt, sollte profundes Wissen tiber
die Schmerzphysiologie, -diagnostik und
-therapie besitzen. Die Kenntnisse sollten
weit tiber die Grenzen des stomatogna-
then Systems hinausreichen, weil nur da-
durch gesichert ist, dass der Behandler
die (vielen) Gemeinsamkeiten zwischen
Schmerzen im Mund-Kiefer-Gesichts-
bereich und solchen in anderen Korper-
regionen ebenso kennt wie die Besonder-
heiten, die den orofazialen Schmerz
kennzeichnen. Nur mit diesem Wissen
erhalten Patienten die Diagnostik und
Therapie, die dem heutigen
(schmerz)medizinisch-wissenschaftli-
chen Erkenntnisstand entspricht.

Die dafiir notwendigen Kenntnisse
werden in diesem ansprechenden Lehr-
und Nachschlagewerk vollumfanglich
vermittelt (114 Autoren, 91 Kapitel, da-
runter ein Kapitel ,Gesichtsschmerzen®).

Frettlh - Klinger

Hilges

Schmerz-
psychotherapie
7.Auﬂage : g_runrllaf.nlzn

komplett

aktualisiert

@ Springer

Es hat damit den legendéren ,Zenz-Jur-
na“ (Zenz M, Jurna I (Hrsg): Lehrbuch der
Schmerztherapie. 2. Aufl. Wissenschaftli-
che Verlagsgesellschaft, Stuttgart 2001)
als Standardreferenz abgelost.

¢ Kroner-Herwig B, Frettloh |, Klinger R,
Nilges P (Hrsg): Schmerzpsychothera-
pie. 7. Aufl. Springer, Heidelberg
2010 (siehe auch Cover-Abbildung)

Die  Definition  des  Begriffs
»Schmerz” als ,ein unangenehmes Sin-
nes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktu-
eller oder potentieller Gewebeschadi-
gung verkniipft ist oder mit Begriffen ei-
ner solchen Schéddigung beschrieben
wird“ (Schmerzdefinition der Interna-
tionalen Gesellschaft zum Studium des

Schmerzes), bedingt, dass neben einer

somatischen immer auch eine psy-

chische und soziale Komponente vor-
handen ist. Die beiden letztgenannten

Aspekte kommen in den meisten Lehr-

biichern zu kurz. Dies ist der Grund, wa-

rum das Werk ,Schmerzpsychothera-
pie” (57 Autoren), das frither ,Psycho-
logische Schmerztherapie” hie und fe-
derfiihrend von Heinz-Dieter Basler (der
in dieser Auflage ein Vor- und Geleit-
wort sowie ein Kapitel beisteuerte) und

Mitarbeitern herausgegeben wurde,

nach seiner Ersterscheinung im Jahre

1990 nun bereits in der 7. tiberarbeite-

ten Auflage vorliegt. Die 38 Kapitel sind

in folgende sechs Blocke unterteilt:

,Grundlagen” (11 Kapitel), ,Spezielle

Patientengruppen” (4 Kapitel), ,Diag-

nostik (4 Kapitel), ,Krankheitsbilder” (9
Kapitel, darunter ein Kapitel , Muskulos-
kelettale Gesichtsschmerzen®), ,Be-
handlung” (9 Kapitel) sowie , Fort- und
Weiterbildung” (1 Kapitel). Das Buch
lasst sich hervorragend mit ,dem
Standl” (s. 0.) kombinieren.

e Leder S: Funktionsstérungen erken-
nen und behandeln. 3. Aufl. Spitta,
Balingen 2010 (siehe auch Cover-Ab-
bildung)

Siegfried Leder, der sich in seiner zahn-
arztlichen Praxis seit vielen Jahren aus-
schlief}lich um Patienten mit Funktions-
storungen kiimmert, gibt mit seinem ak-
tualisierten und gegeniiber der 2. Auflage
um 15 Seiten erweiterten Buch ein scho-
nes Beispiel dafiir, dass sich Praxisndhe
und wissenschaftliche Fundierung nicht
ausschlieflen miissen. Das Werk ist fiir
Einsteiger genauso geeignet wie fiir Er-
fahrene. Beachtenswert ist der Anhang,
unter anderem mit einer Liste (samt Be-
zugsadressen) der vom Autor verwende-
ten Materialien. Besonders hilfreich ist
die beigefiigte CD-ROM mit Mustern der
von ihm am Patienten verwendeten Er-
hebungsbodgen bzw. -formulare.

e Manfredini D (Hrsg): Current Con-
cepts on Temporomandibular Dis-
orders. Quintessence, London 2010
(siehe auch Cover-Abbildung)

Dieses Werk (45 Autoren) ist unter
den in den vergangenen Jahren interna-
tional erschienenen Biichern zum The-
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ma kraniomandibuldre Dysfunktionen
bzw. Myoarthropathien des Kausystems
das zurzeit aktuellste und empfehlens-
werteste. Es zeichnet sich gegentiber den
meisten englischsprachigen ,Mitbewer-
bern“ vor allem dadurch aus, dass es
nicht einengend , nordamerikalastig” ist
(wer nur Englisch spricht, fiir den ist
nicht-englischsprachige  Fachliteratur
nicht existent). Stattdessen deckt es ein

PRAXIS / PRACTICE

weites geographisches Autorenspektrum
ab, was dem Gesamtinhalt, auch hin-
sichtlich der zitierten Literatur, gut tut.
Das Buch besteht aus vier grofien Berei-
chen: , Fundamentals” (3 Kapitel), , Etiolo-
gy (5 Kapitel), ,Diagnosis“ (11 Kapitel)
und ,Management” (14 Kapitel). Damit
wird, was nicht tiberall selbstverstand-
lich ist, der Therapie erfreulich viel Raum

zur Verfiigung gestellt. [)7.7)

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Jens C. Tirp

Klinik far Rekonstruktive Zahnmedizin
und Myoarthropathien
Universitatskliniken fir Zahnmedizin
Hebelstrasse 3

CH-4056 Basel

E-Mail: jens.tuerp@unibas.ch

Buchbesprechung / Book Review

Knochenaufbau in der zahnérztlichen Implantologie

Band 1 und 2

W. Hahn, S. Klotz, R.M. Gruber, Spitta Verlag, Balingen 2010,
ISBN: 978-3-938509-72-2, 500 Seiten, 600 Abb., 72,60 €

Die Autoren Hahn, Klotz, Gruber

bieten im zweibdndigen Werk
,Knochenaufbau in der zahnirztlichen
Implantologie eine breit aufgestellte
Ubersicht iiber dieses aktuelle Thema.
Dabei liegt der Fokus auf einer praxisna-
hen Darstellung aktueller Verfahren, die
mit wissenschaftlichen Referenzen hin-
terlegt werden. Die reichhalten Bilder
und vor allem Schemazeichnungen, so-
wie knappem Text, sind nach dem Prin-
zip eines Operationsatlas zusammen-
gestellt.

Band 1 umfasst 226 Seiten mit vielen
Farbbildern und farbigen Schemazeich-
nungen und behandelt ,Allgemeine und
operative Grundlagen”. Im Kapitel , Phy-
siologie des Knochens” wird auf wichtige
Prinzipien der Anatomie, Histologie und
Physiologie des Knochens eingegangen.
Dabei werden auch moderne Aspekte,
wie der RANK, RANK-L Regelkreis darge-
stellt. Diese Dinge sind sicherlich als
wichtige Grundlage auch vom Praktiker
zu kennen. Die Knochentraumatologie
findet ausreichend Raum. Etwas eigenar-
tig ist die sehr knappe Behandlung der
Knochenpathologie, wie z. B maligner
und benigner Tumore. Letztlich wird
man diese Themen eher in einem Patho-
logiebuch suchen. Kostbar hingegen ist
die Abhandlung {tiber Nekrosen und

Knochenstoffwechselstorungen (Osteo-
porose, Diabetes). Wohingegen Endokar-
ditis und kardiovaskulédre Erkrankungen
etwas deplatziert wirken. Sehr lesens-
wert, frei von Produktbindung und auf
aktuellem Stand ist das Kapitel ,Kno-
chenersatzmaterialien“. Einen sehr brei-
ten Raum nimmt das Thema Membran-
technik ein. Hier wird auf die unter-
schiedlichen Membranen und biologi-
schen Hintergriinde eingegangen; eben-
so auch auf praktische Probleme, wie De-
hiszenzen und deren Vermeidung. Pro-
blemorientiert wird dann das Vorgehen
bei unterschiedlichen Defektformen
sehr praxisnah aufbereitet. Schnittfiih-
rung und Naht, inklusive Nahtmateria-
lien wird analog einer OP-Lehre dar-
gestellt. Sehr praxisnah sind moderne
Methoden zur Versorgung von Alveolen-
defekten inklusive Weichgewebstrans-
plantaten, sowie die Schnittfiihrungen
am zahnlosen Kamm aufbereitet.

Band 2 befasst sich auf 263 Seiten
mit den ,weiterfiihrenden operativen
Techniken”. Dort finden sich ebenfalls
als OP-Lehre praxisnah dargestellt alle
Techniken der lokalen Transplantatio-
nen. Sehr prézise sind lokale Mafinah-
men, wie Bone spreading, Nervlaterali-
sation und Distraktion beschrieben. Ei-
ne Fiille von Moglichkeiten zur intraora-

len Entnahme von Knochentransplan-
taten ist mit schonen Zeichnungen er-
lautert. Dabei werden auch praktische
Aspekte, wie die Fixierungstechnik und
Begleitmedikation adressiert. Dem Si-
nuslift mit Anatomie, Schnittfiihrun-
gen, technischem Vorgehen und Kom-
plikationsmanagement widmen die Au-
toren ein beeindruckendes Kapitel. Ab-
geschlossen wird dieser Band von einer
knappen Ubersicht tiber die Entnahme
am Beckenkamm. Hier wire noch die
ambulant durchfiihrbare Entnahme an

der Tibia erwdhnenswert gewesen.
Insgesamt findet sich hier weniger
ein Lehrbuch als eine echte OP-Lehre.
Die reichhaltige Bebilderung macht das
Buch fiir die praktische Umsetzung wert-
voll und regt zum , Nachoperieren” an.
Der Taschenbucheinband sorgt sicher-
lich dafiir, dass der Verlag ein sehr attrak-
tives Preis-Leistungs-Verhdltnis schaffen
konnte, das die Anschaffung der beiden
Binde sehr lohnend macht. )77,
B. Al-Nawas, Mainz
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Top: Flief3¢fahigkeit und
Standfestigkeit

Mit Honigum Pro stellt DMG jetzt die
neue Generation seines Prazisions-Ab-

—

formmaterials Honigum vor. Auffél-
ligstes Merkmal: Honigum Pro erzielt
Topwerte in zwei Disziplinen, die ei-
gentlich Gegner sind - FlieRfahigkeit
und Standfestigkeit.

Moglich macht das eine spezielle, von
DMG patentierte Chemie, die soge-
nannte ,rheologisch aktive Matrix“.
Sie sorgt zum einen dafiir, dass Honi-
gum Pro unter geringer Scherung zu-
verldssig standfest ist. Das Material
verbleibt ohne wegzuflief3en an der ap-
plizierten Stelle. Unter hoher Scherung — wie beispielsweise
beim Einbringen des Abformloffels — findet dann die Wand-
lung der Viskositdtseigenschaft statt: Honigum Pro flief3t
hervorragend auch in kleinste Rdume, etwa den Bereich un-
ter der Praparationsgrenze.

DMG

Elbgaustralle 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon: 0800 3644262
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

Morgan Stanley setzt
medentis auf Platz 1

Die US-Investmentbank Morgan Stanley stuft
die medentis medical GmbH als die Implantat-
firma mit dem hochsten Wachstum ein. In ih-
rem Ende 2010 veroffentlichten Bericht tiber
den Dentalimplantatmarkt bescheinigt Mor-
gan Stanley der medentis medical GmbH ein
Wachstum von 100 %. Damit besitzt die rhein-
land-pfalzische Firma fiir die amerikanische In-
vestmentbank das starkste Wachstum unter
den taxierten Implantatherstellern.

Das Dernauer Unternehmen ist als Hersteller

des ICX-templant Volksimplantats und mit dem Denta5-CAD/
CAM-System fiir individuelle Abutments in weit mehr als 30
Lindern der Welt erfolgreich. Seit dem ersten Halbjahr 2010
gehort ICX-templant zu den zehn erfolgreichsten Implantat-
systemen in Deutschland.

In das ICX-templant Volksimplantat sind die Erkenntnisse
fortschrittlicher Implantologie der vergangenen 20 Jahre ein-
geflossen. Damit vereint es die wichtigsten Faktoren fiir eine er-
folgreiche Umsetzung in der Praxis.

medentis medical

Gartenstr. 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20
info@medentis.de, www.medentis.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Innovative Verfahren fiir die
Kieferkammaugmentation

Neben der klassischen Augmentation mit intraoralen oder ex-
traoralen Autografts werden derzeit zahlreiche Konzepte zum
horizontalen und vertikalen Kammaufbau erprobt. Deren Ziel ist
es, bei vorhersagbaren Ergeb-
nissen die Entnahmemorbi-

lnavative Verfahren
fr die Kieterkammavgmentzation

ditédt des Patienten zu senken
und so den Komfort respekti-
ve die Bereitschaft fiir einen
Eingriff zu steigern.

Die Geistlich Konferenz II
am 28. Mai 2011 in Kassel
gibt einen Uberblick {iber
den aktuellen Stand der
Wissenschaft und zeigt auf,
welche Methoden schon fiir
den Einsatz in der niedergelassenen Praxis geeignet sind.

Die Vortrage ausgewiesener Spezialisten im Gebiet der ,,deman-
ding defects” behandeln unter anederem. den Einsatz von
Knochenmarkaspiraten, industrielle Blockmaterialien, Ergeb-
nisse zur Anwendung von Wachstumsfaktoren, die Schalen-
technik auf Polylaktidbasis sowie das Komplikationsmanage-
ment bei grovolumigen Augmentationen.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9624-0, Fax: 07223 9624-10
www.geistlich.de

Halitosis sicher
diagnostizieren

Zungen- und Mundschleimhaut-Diagnostik gehoren eben-
so zum professionellen Riistzeug einer Halitosis-Sprech-
stunde wie mafigeschneiderte Produkte. Dies erfuhren die
170 Besucherinnen und Besucher des 2. Deutschen Halito-
sis-Tages.

Prof. Dr. Christoph Benz stellte in seinem Vortrag Wirkstoffe
zur Halitosis-Behandlung vor. Er betonte die Notwendig-
keit von klinisch getesteten Produkten wie etwa dem meri-
dol HALITOSIS Zahn- und Zungen-Gel zur Unterstiitzung
der mechanischen Zungenreinigung, verwies aber gleich-
zeitig auch auf die Bedeutung zahnirztlicher Diagnose
und Therapie. Prof. Dr. Andreas Filippi gab in seinem Refe-
rat ,Zungendiagnostik und Zungentherapie“ einen Uber-
blick dazu, wie verschiedene Zungenbeldge medizinisch
einzuordnen sind und welche Konsequenzen dies fiir die
Therapie hat.

In der intensiven Diskussion wurde klar, dass die vertiefte
Auseinandersetzung mit Halitosis viele Detailfragen auf-
wirft. Dies gilt sowohl fiir Diagnostik als auch fiir Therapie.

GABA GmbH

Berner Weg 7, 79539 Lorrach

Tel.: 07621 907-0, Fax: 07621 907-499
www.gaba-dent.de
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Unterbrechungsfreies Fixierung von
Arbeiten Knochentransplantaten

Mit SIROBoost prédsentierte Sirona, Technolo-
giefiihrer der Dentalindustrie, zur IDS eine
neue, besonders leistungsfahige Generation
von Turbinen. Mit 22 Watt Leistung besitzt
das Instrument eine hohe Durchzugskraft,
sorgt damit fiir eine effizientere, schnellere

Ist eine Implantatversorgung
geplant, so steht der Operateur
héufig vor der Situation, zu we-
nig Knochenangebot vorzufin-
den. Fiir die Versorgung eines
' Alveolarkammdefektes durch
Augmentation mit Spender-
knochen steht das MaxilloPrep
Bonefix System zur Verfiigung,
das Komet in Zusammenarbeit
mit Dr. Martin Diirholt ent-
wickelt hat. Damit ldsst sich ein
Knochenblocktransplantat ziel-

und angenehmere Arbeitsweise, die Turbine
ist zudem angenehm leise. Der konstante
Durchzug verhindert, dass die Rotation bei
der Prdparation frithzeitig abgebremst
wird. Der Zahnarzt muss das Instrument
weniger an- und absetzen. Das ist ange-
nehmer fiir den Patienten und optimiert
den Workflow. Fiir ein noch einfacheres
Handling wurde zudem die Kopfgrofie
der SIROBoost Turbine klein gehalten. So
konnen selbst schwer zugidngliche Berei-
che im Mundraum gut erreicht werden.

genau an der Empfingerpositi-

on fixieren. Die Osteosyntheseschrauben aus Reintitan
sind in Grofie 1,5 mm in drei Langen (6, 9 und 12 mm) er-
hiltlich. Das schnittfreudige Gewinde ist durchgdngig und
endet direkt vor dem flachen Schraubenkopf. Die 6-Kant-
Aufnahme mit der giangigen Schliisselweite von 1,2 mm
bietet sicheren Halt zum Schraubadapter. Fiir das re-entry
wurde den Schrauben eine blau anodisierte Oberfldche ver-
liehen. Sie konnen im speziellen Minitray archiviert und
sterilisiert werden.

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstrale 31, 64625 Bensheim i
Tel.: 06251 16-0, Fax: 06521 16-2591 -
contact@sirona.de, www.sirona.de

o o Komet/Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Neuer bloaktlver Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Dentinel‘satz Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289

info@brasseler.de, www.kometdental.de
Nach mehr als zehn Jahren Forschung und Entwicklung
prasentierte Septodont auf einem Symposium den neuen
biokompatiblen und bioaktiven Dentinersatz Biodentine. Flieﬁfahiges
Dieses eroffnete Axel Reimann (Foto), seit 1. Februar Ge- . .
schiftsfiihrer bei Septodont. Fachleute aus Hochschule, Pra- Unlversal-KomPOSIt
xis und Industrie diskutierten tiber aktuelle Entwicklungen
und Perspektiven der Tricalciumsilicat-Technologie.
Der Dentinersatz wurde auf Grundlage der Active Biosilicate
Technology entwickelt. Die Einsatzgebiete sind vielfaltig: . .
Biodentine kann sowohl zur Behand- und Seitenzahnbereich. Neben
e . . . dem hochviskosen GrandioSO )
lung geschddigten Dentins bei Indi- Heavy Flow prisentiert VOCO ——— v
kationen in der Zahnkrone und o . o Fiow e N l
somit eine weitere flief3fahige b
Variante der GrandioSO-Pro-
duktlinie. Damit bietet VOCO
als einziger Hersteller zwei uni-
versell einsetzbare Flow-Kom-
posite mit unterschiedlichen Viskositdten an, die mit ihren
physikalischen Eigenschaften mit handelstiblichen stopfbaren
Fillungsmaterialien vergleichbar sind oder diese sogar iiber-
treffen. GrandioSO Flow eignet sich mit seinen Materialeigen-
schaften fiir alle Kavitdtenklassen (I-V) und damit auch fiir kau-
lasttragende Restaurationen. Das Material 1dsst sich aber auch
bei einer Vielzahl weiterer Indikationen anwenden.

GrandioSO Flow ist das neue
fliefdhige Universal-Komposit
fiir Restaurationen im Front-

Zahnwurzel eingesetzt werden. Auf-
grund seines Tricalciumsilikat-Kerns
ist Biodentine ein biokompatibles
mineralisches Material, das das Risi-
ko von Gewebereaktionen stark re-
duziert, fiir eine dauerhafte Dentin-

versiegelung sorgt und die Vitalitdt
der Pulpa erhdlt.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel
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Fallbericht / Case Report
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Zahnimplantatgetragene
Oberkieferhybridprothese
unter Einsatz verschiedener

Halteelemente —
ein Fallbericht

N. Passia

Oral rehabilitation with fixed-removable dental prostheses on teeth

and implants — a case report

Einleitung: In der Literatur wird bei teilbezahnten Pa-

tienten die Pfeilervermehrung durch Implantate an
strategisch gtinstiger Position beschrieben, allerdings ist der
hiermit verbundene finanzielle Aufwand nicht unerheblich.
Um die Kosten zu reduzieren, kdnnen spezielle Halteelemen-
te verwendet werden.
Material und Methode: In diesem Fallbericht wird die
Versorgung eines teilbezahnten Oberkiefers mit einer Hybrid-
prothese unter Verwendung von zahngetragenen Teleskop-
kronen und konfektionierten, implantatgetragenen Haltee-
lementen (Locator) exemplarisch dargestellt.
Ergebnis: Durch den Einsatz konfektionierter Halteelemente
konnen die Gesamtkosten fiir den Patienten reduziert wer-
den. Die entstehenden Kosten im Rahmen der Nachsorge
mussen jedoch berticksichtigt werden.
Schlussfolgerung: Auf Grund fehlender Langzeitdaten zur
Kombination unterschiedlicher Halteelemente sollte diese
Versorgungsart noch nicht als Standard angewendet wer-
den.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011; 66: 254-262)

Schliisselwédrter: Hybridprothese, Pfeilervermehrung, strategi-
sche Implantate, Teleskopkronen (Zédhne), Locator (Implantate)

Introduction: Telescopic fixed-removable dental prostheses
can be considered a standard therapy in patients with re-
duced dentition. The combination of teeth and strategically
placed additional implants with telescopic fixed-removable
dental prostheses is well documented in literature, but is also
a costly treatment alternative. A chance to reduce expenses
could be the use of combined individual and prefabricated
attachments.

Material and methods: A case report illustrates the
exemplary use of a fixed-removable dental prostheses with
telescopic crowns on the remaining teeth and prefabricated
snap attachments (Locator) on strategically placed additional
implants.

Results: The expense can be reduced by the use of prefab-
ricated attachments. Expenses during follow-up have to be
considered, as well.

Conclusion: Because of missing longterm results for the
combination of different attachments, this therapy alter-
native should not be considered a standard therapy.

Keywords: removable dental prostheses, strategic implants,
telescopic crowns, snap attachment (Locator)
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Abbildung 1 Ausgangssituation.
Figure 1 Initial situation.

Abbildung 2 Ausgangssituation intraoral

Figure 2 Initial intraoral situation.

Abbildung 3 Einzelzahnfilme der Oberkieferzéhne
Figure 3 X-ray pictures of single upper molar teeth.

1 Einleitung

Die Versorgung von Patienten mit he-
rausnehmbarem Zahnersatz bei geringer
Restbezahnung hat nach wie vor einen
groen Stellenwert in der zahnérzt-
lichen Praxis. Hierbei stellt die Veranke-
rung einer Doppelkronenprothese an
den vorhandenen Restzahnen in der Re-
gel die Standardtherapie in Deutschland
dar [19, 20]. Die Ergebnisse der Deut-
schen Mundgesundheitsstudien von
2006 hinsichtlich Kariesprdavalenz, Pra-
valenz parodontaler Erkrankungen so-
wie demographische Entwicklungen
zeigten, dass auch in Zukunft in diesem
Bereich Behandlungsbedarf gegeben
sein wird [11]. Hierbei wiinschen sich
viele Patienten eine funktionelle Reha-
bilitation mit moglichst natiirlich ge-
staltetem Zahnersatz bei {iberschauba-
ren Kosten [15].

Die Uberlebensrate konventioneller,
zahngetragener Teleskopprothesen liegt
nach 4 bzw. 5,3 Jahren zwischen 90 %
und 95,1 %. Die Uberlebensrate der Pfei-
lerzéhne liegt nach 4 bzw. 10 Jahren bei
60,6 % bzw. 95,3 % [9].

Neben den konventionelle Mog-
lichkeiten herausnehmbaren Zahn-

ersatzes mittels Teleskop-, Geschiebe-
oder Modellgussprothesen auf natiir-
lichen Pfeilerzihnen, gewinnt die
Pfeilervermehrung durch Implantate
auch im Bereich der abnehmbaren
Prothetik zunehmend an Bedeutung
[4, 6].

Eine Pfeilervermehrung durch Im-
plantate ermoglicht ein strategisch
glnstigeres Abstiitzungspolygon. Pfei-
lerzéhne, die entsprechend der Steffel-
Gruppe D oder E [14] verteilt waren, wie-
sen in einer klinischen Studie nach 3
Jahren bessere Periotestwerte auf, als sol-
che, die eine Verteilung nach Steffel A
oder B zeigten [17].

Zusdtzliche Implantatpfeiler er-
moglichen in der Planung der defini-
tiven Versorgung groflere Freirdume,
so dass die Auswahl der Veranke-
rungselemente und das Prothesende-
sign im Bereich intraoraler Parameter
nicht mehr ausschlieflich durch Art
und Verteilung der natiirlichen Pfeiler
bestimmt werden. Zusdtzlich ermog-
licht die zunehmende Vielfalt an im-
plantatgetragenen  Halteelementen
mit ihren bekannten Vor- und Nach-
teilen eine erhdhte indikationsbezo-
gene Flexibilitat. Eine Kombination

von Halteelementen ist in der Litera-
tur in Form von Fallberichten doku-
mentiert [3, 12].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
die Anfertigung einer zahn- und im-
plantatgetragenen  Oberkieferhybrid-
prothese unter Einbeziehung verschie-
dener Halteelemente vorzustellen.

2 Falldarstellung

Der 71-jdhrige Patient (Abb. 1, 2, 4)
stellte sich erstmalig im Jahr 2009 in
der Abteilung fiir zahnérztliche Pro-
thetik des Universitdtsklinikums Frei-
burg vor. Sein primidres Anliegen be-
stand in einer langfristig stabilen,
funktionellen Neuversorgung des
Ober- und Unterkiefers mit Schluss
des in der kiirzlich alio loco eingeglie-
derten Interimsversorgung bestehen-
den frontal offenen Bisses, den der Pa-
tient bei Nahrungsaufnahme als sehr
hinderlich empfand. Er duflerte den
Wunsch nach dem Erhalt moéglichst
vieler Zédhne. Einer Implantation zur
Pfeilervermehrung stand er, im Rah-
men seiner finanziellen Mdoglichkei-
ten, offen gegentiber.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




N. Passia, B.S. Kroplin:

Zahnimplantatgetragene Oberkieferhybridprothese unter Einsatz verschiedener Halteelemente — ein Fallbericht

256 Oral rehabilitation with fixed-removable dental prostheses on teeth and implants — a case report

Abbildung 4a Okklusale Ansicht des Oberkiefers vor Behandlungs-

beginn.

Figure 4a Occlusal view of the upper jaw before dental treatment.

Anamnese
Allgemeinmedizinische Anamnese:

Im Rahmen der allgemeinmedizinischen
Anamnese gab der Patient Hypertonie
und Gicht an. Es bestand eine entspre-
chende Medikation. Dariiber hinaus lag
bei ihm ein mit der Gabe von Insulin gut
eingestellter Diabetes mellitus Typ I vor.
Der Patient wies an dieser Stelle auf die
Notwendigkeit einer regelmafigen Nah-
rungsaufnahme hin. Er war Nichtraucher.

Zahnmedizinische Anamnese:

Auf Grund einer moderaten Zahnarzt-
phobie hatte in den letzten 20 Jahren bei
Herrn H. lediglich eine unregelmifiige
Schmerzbehandlung stattgefunden. Vor
ca. 8 Wochen wurden alio loco multiple
nichterhaltungswiirdige Zihne und
Waurzelreste extrahiert und eine Inte-
rimsprothese im Ober- und Unterkiefer
eingegliedert.

Herr H. reinigte seine Zdhne und die
Interimsprothesen taglich zweimal mit
einer Handzahnbiirste und Zahnpasta.
Die Prothesen wurden tags und nachts
getragen. Der Patient beschrieb seine
Kaufdahigkeit als beeintrachtigt.

Befunderhebung
Extraoral
Extraoral zeigte sich eine leichte Nasen-

asymmetrie mit einer Abweichung der
Nasespitze nach rechts.

beginn.

Intraoral (stomatologisch)

Intraoral bestand eine Atrophie der
zahnlosen Kieferkammabschnitte im
Ober- und Unterkiefer. Die Schleimhéau-
te waren durch den serdsen Speichel gut
befeuchtet und ohne pathologische Be-
funde.

Dental

Im dentalen Befund imponierten die
multiplen karidsen Lédsionen an den
Zihnen 16, 26, 32, 41 und 45. Die Unter-
kieferfrontzahne wiesen starke Abrasio-
nen mit Freilegung des Dentins sowie
Tertidrdentinbildung auf. Zahn 11 war
mit einer insuffizienten Metallkeramik-
krone versorgt. Alle Zdhne reagierten
auf den Sensibilitatstest (Kohlensdure-
schnee) positiv.

Die Interimsprothesen im Ober- und
Unterkiefer wurden auf Grund der redu-
zierten Kaufédhigkeit als insuffizient ein-
gestuft. Sie wiesen, ebenso wie die natiir-
liche Restbezahnung, viele weiche Beldge
sowie Verfarbungen auf (Abb. 5a).

Parodontal

Die Sondierungstiefen lagen zwischen 2
und 5 mm (Abb. 5b). Der BOP lag bei
64 % und deutete, neben dem Kli-
nischen Befund, auf eine unzureichende
Mundhygiene hin.

Rontgenologisch

Die Einzelzahnfilme im Oberkiefer zeig-
ten die nicht erhaltungswiirdigen, kari-

Abbildung 4b Okklusale Ansicht des Unterkiefers vor Behandlungs-

Figure 4b Occlusal view of the lower jaw before dental treatment.

0s zerstorten Zahne und Wurzelreste 17,
12, 24, 25, die karidsen Zdhne 16, 26,
und einen moderaten, generalisierten,
horizontalen Knochenabbau.

Funktionell

Mit eingegliederten Interimprothesen
lagen im Prdmolaren- und Molaren-
bereich IKP-Kontakte vor. Rechts be-
stand eine Neutralbissstellung und links
eine Mesialbissstellung um eine halbe
Prdmolarenbreite. In maximaler Inter-
kuspidation zeigte sich ein frontal offe-
ner Biss. Der Abstand der Schneidekan-
ten der Ober- und Unterkieferfrontzih-
ne betrug 3 mm, die sagittale Stufe 4 mm
und der Interokklusalraum 3 mm. Die
Protrusion erfolgte iiber die linksseiti-
gen Pramolaren, sowie iiber den jeweils
ersten Pramolaren und Molaren der
rechten Seite. Die Laterotrusion nach
rechts erfolgte tiber die gleichseitigen
Eckzdhne; nach links tiber Eckzahn und
ersten Pramolaren. Herr H. hatte keine
Schmerzen im Kiefergelenk oder im Be-
reich der Kaumuskulatur. Auch der Pal-
pationsbefund blieb unauftallig.

Diagnosen

Herr H. zeigte extraoral eine leichte Nasen-
asymmetrie mit Abweichung der Nasen-
spitze nach rechts und intraoral eine Atro-
phie der zahnlosen Kieferkammabschnitte
(Klasse IIT nach Seibert [13]). Er wies einen
konservierend und prothetisch insuffi-
zient versorgten, adulten Restzahnbestand
auf (OK: Kennedy-Klasse III-3, UK: Kenne-
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Abbildung 5a Dentaler Befund.
Figure 5a Dental finding.

Abbildung 5b Parodontaler Befund.
Figure 5b Parodontal finding.

dy-Klasse I-3 [7]). Rontgenologisch konn-
ten multiple, karis zerstorte Zahne und
Waurzelreste mit apikalen Parodontitiden
diagnostiziert werden. Es lag eine generali-
sierte Gingivitis, sowie eine generalisierte
moderate chronische Parodontitis vor.
Herr H. war prothetisch und funk-
tionell insuffizient mit Interimsprothe-
sen im Ober- und Unterkiefer versorgt.

Prognose

Zahn 26 wies eine gute Prognose auf.
Zahn 16 wurde auf Grund der umfang-
reichen kariosen Destruktion zu Beginn
der Vorbehandlung als zweifelhaft ein-
gestuft. Im Anschluss an eine umfang-
reiche Vorbehandlung sollte er reevalu-
iert werden. Der Zahn 11 war nach dem
Entfernen der insuffizienten Metallkera-
mikkrone so stark zerstort, dass er ent-
fernt werden musste.

Problemkatalog fiir den
Oberkiefer

- mangelhafte Mundhygiene

— insuffiziente Interimsprothesen im Ober-
und Unterkiefer (frontal offener Biss)

—lediglich 2 Molaren im Oberkiefer als
Pfeiler nutzbar, keine natiirlichen an-

Abbildung 6 Rontgenschablone mit Legostein.

Figure 6 X-ray template with Lego brick.

terioren Pfeiler vorhanden. Statisch
unglinstige Pfeilerverteilung im Hin-
blick auf das Abstiitzungspolygon.

Behandlungsziel

Der Oberkiefer sollte auf Grund der un-
glinstigen Pfeilerverteilung mit einem
kombiniert zahn- und implantatgetra-
genen festsitzend-abnehmbaren Zahn-
ersatz versorgt werden. Hierbei ent-
schied man sich fiir Teleskopkronen auf
den natiirlichen Pfeilerzahnen und Lo-
cator-Abutments (Zest anchors, Escon-
dido, USA) als Halteelemente auf den 4
zu inserierenden Implantaten.

Im Rahmen der provisorischen Pha-
se sollte der frontal offene Biss geschlos-
sen werden. Gleichzeitig sollten hier
Zahnform und -stellung ausgetestet wer-
den.

Behandlungsablauf

Nach umfangreicher dentaler, parodon-
taler und funktioneller Befundung er-
folgte die Anfertigung eines Rontgen-
sowie eines Fotostatus. Eine aktuelle Pa-
noramaschichtaufnahme lag bereits vor.
Die angefertigten Modelle von Ober-
und Unterkiefer wurden zur Analyse

mittels Gesichtsbogen zentrisch in ei-
nem Mittelwertartikulator montiert.

Hygienephase

Es erfolgte eine Mundhygieneinstrukti-
on und -motivation, Zahnsteinentfer-
nung sowie ein geschlossenes Debride-
ment an allen vorhandenen Zihnen.

Praprothetische Phase

Der Zahn 11 wies nach Entfernen der insuf-
fizienten Metallkeramikkrone eine weit-
gehende kariose Zerstorung auf und wurde
extrahiert. Im Rahmen der provisorischen
Neuversorgung sollte die angestrebte End-
versorgung hinsichtlich Zahnform und
-stellung ausgetestet werden. Die Neu-
anfertigung der Interimsprothesen schloss
eine Bisshebung mit ein, da Abrasionen an
den noch vorhandenen natiirlichen Zah-
nen, sowie die vorhandenen Mundwin-
kelrhagaden auf einen Verlust an Bisshohe
hindeuteten. Die neue Oberkieferinterims-
prothese diente als Vorlage zur Anfertigung
einer diagnostischen Rontgen-Schiene
(Abb. 6) zur Erstellung des DVT (dentales
Volumentomogramm). Der DVT-Daten-
satz ermdglichte eine Implantatplanung
unter prothetischen Gesichtspunkten und
unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des

jeweiligen Hartgewebsangebotes sowie
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Abbildung 7a-d DVT-Planung der Implantate in den entsprechenden Regionen.

Figure 7a-d DVT planning of the implants in the correspondent region.

Abbildung 7a Regio 14.
Figure 7a Regio 14.

Abbildung 7b Regio 12.

Figure 7b Regio 12.

Abbildung 7c Regio 22.
Figure 7c Regio 22.

Schonung anatomischer Strukturen (Sinus
maxillaris). Die Planung erfolgt mit der Pla-
nungssoftware med3D (med3D GmbH,
Heidelberg, Deutschland) (Abb. 7a-d). Auf
Grund der angestrebten prothetischen Ver-
sorgung mittels Locator-Abutments war ei-
ne Implantatdivergenz von maximal 40°
zuldssig. Gleichzeitig sollte die Vitalitdt des
Zahnes 26 erhalten werden, so dass die
Achse des Zahnes bei der Positionierung
der Implantate ebenfalls zu beriicksichti-
gen war. Um ein optimales Abstiitzungspo-

Abbildung 7d Regio 24.

Figure 7d Regio 24.

lygon zu erhalten, wurden die Implantate
(SICace, SIC invent AG, Basel, Schweiz) in
Regio 14, 12, 22 und 24 positioniert. Die ge-
filhrte Implantatinsertion mittels Bohr-
schablone konnte planungsanalog durch-
gefiihrt werden. Allerdings war im anterio-
ren Oberkieferbereich bereits eine Resorpti-
on des vestibuldren Kieferkamms zu beob-
achten (Abb. 8).

Im weiteren Verlauf der Vorbehand-
lung wurde der Zahn 26 mit einer Auf-
baufiillung versorgt. Zahn 16 wurde

wurzelkanalbehandelt (Prof. Schirrmeis-
ter, Freiburg) und im Anschluss mit ei-
nem gegossenen Stiftkernaufbau ver-
sorgt. 5 Monate nach Insertion wurden
die Implantate freigelegt.

Prothetische Phase
Die Prdparation der Pfeilerzihne
konnte unter Beriicksichtigung der

Implantatachsen erfolgen (Abb. 9).
Hierfiir wurden zwei Implantatein-
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Abbildung 8 Implantation.
Figure 8 Implantation.

Abbildung 9 Praparation der Pfeiler im Oberkiefer, die Implantate in

regio 14, 12, 22 und 24 sind mit Heilungskappen versorgt.

Figure 9 Preparation of telescopic fixed-removable dental prostheses

in the upper jaw, implants of regio 14, 12, 22, and 24 are applied with

prefabricated snap attachments.

Abbildung 10a-b) a) Fertige Primérteile mit Teleskopen auf den Zahnen 16 und 26, sowie Locator-Abutments auf den Implantaten regio 14, 12,
22, 24; b) und fertige Oberkieferprothese, okklusale Ansicht.
Figure 10a a) Ready produced primary parts with telescopes on teeth 16 and 26 as well as locator abutment fixed on the implants regio 14, 12,

22, 24; b) final prostheses of the upper jaw, occlusal view.

bringpfosten zur Orientierung und
Kontrolle erneut eingeschraubt. Eine
gemeinsame, achsengerechte Ein-
schubrichtung aller Pfeiler war somit
gewdhrleistet. Die Abformung der pré-
parierten Pfeilerzdhne erfolgte mittels
individuellem Loffel und Impregum
(3M Espe, Neuss).

In der nédchsten Sitzung konnten
die Primérkronen (Bio Maingold SG,
Heraeus Dental, Hanau) auf den Pfeiler-
zdhnen anprobiert werden. Zur Fixati-
onsabformung wurden im Oberkiefer
auf die vorhandenen Implantate Ab-
formpfosten aufgeschraubt. Nach ront-
genologischer Passungskontrolle er-
folgte die Abformung mit Impregum
(3M Espe, Neuss) und individuellem
Loffel, der im Bereich der Implantate
okklusal kaminartig gestaltet war.

Die Bissregistrierung erfolgte in
zentrischer Position. Hierbei wurde
die vertikale Relation der Interimsver-
sorgung tibernommen. Die in der pro-
visorischen Phase ausgetesteten Pro-
thesenzdhne (Vita Physiodens, Vita
Zahnfabrik, Bad Sickingen) wurden
fiir den definitiven Zahnersatz tiber-
nommen. Die Anfertigung der Auflen-
kronen (Mainbond EH, Heraeus Den-
tal, Hanau) und des Geriistes (Heraeus
Heraenium EH, Heraeus Dental, Ha-
nau) erfolgte entsprechend der Zahn-
aufstellung. Das Geriist des Oberkie-
fers wurde zundchst jeweils aus-
schliefdlich auf den nattirlichen Pfei-
lerzdhnen und den Implantaten an-
probiert, um einen spannungs-, sowie
rotations- und schaukelfreier Sitz des
Gertistes auf den unterschiedlichen

Primdrteilen sicher zu stellen. Ab-
schliefend erfolgte eine Anprobe auf
allen Halteelementen. Fiir die finale
Anprobe wurde die Wachsaufstellung
auf das Gertlst tibertragen. Intraoral
erfolgte eine Uberpriifung hinsicht-
lich Passung, Funktion und Asthetik.

Zur Fertigstellung wurden die Pro-
thesen in Kunststoff (Palapress vario,
Heraeus Dental, Hanau) tiberfithrt und
die Auflenteleskopkronen verblendet
(Sinfonie, 3M Espe, Neuss) (Abb. 10-12).

Vor der finalen Eingliederung der
Prothese erfolgte eine Abschlusskontrol-
le, sowie eine rontgenologische Kontrol-
le der Pfeiler (Abb. 14). Im Oberkiefer
wurden die Locator-Abutments mit defi-
niertem Drehmoment (25 Ncm) auf die
Implantate geschraubt. Die Primérkro-
nen wurden mit einem Glasionomerze-
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Abbildung 11 Neue prothetische Versorgung, faziale Ansicht.
Figure 11 Alternative prosthetic therapy, facial view.

Abbildung 13 Lippenansicht mit neuer prothetischer Versorgung.

Figure 13 Labial view with alternative prosthetic therapy.

ment (Ketac Cem Plus, 3M Espe, Neuss)
eingesetzt. Der Patient erhielt Instruk-
tionen hinsichtlich Ein- und Ausglie-
derung sowie Pflege des Zahnersatzes
und der Pfeiler. Eine Kontrolle der Arbeit
erfolgte ein und acht Tage nach Einglie-
derung. Anschlieffend konnte der Pa-
tient ins Recallprogramm aufgenom-
men werden.

3 Ergebnis

Bei Behandlungsabschluss zeigten sich
sowohl klinisch als auch rontgenolo-
gisch symptomlose Befunde. Im Ober-
kiefer konnte durch die Insertion von 4
Implantaten ein optimales Abstiitzungs-
polygon geschaffen werden. Der Patient
war mit Funktion und Asthetik des
Zahnersatzes sehr zufrieden (Abb. 12).

Drei Monate nach Eingliederung des
Zahnersatzes waren keinerlei Druckstel-
len, Passungenauigkeiten, biologische
oder technische Misserfolge zu verzeich-
nen. Der Patient kam mit Pflege und
Handling des Zahnersatzes sehr gut zu-
recht und war mit der prothetischen
Versorgung sehr zufrieden.

4 Diskussion

In diesem Fallbericht wurde ein 71-jdh-
riger Patient im Oberkiefer funktionell
stabil mit festsitzend-abnehmbarem
Zahnersatz versorgt. Die urspriinglich
sehr ungiinstige Pfeilerverteilung Im
Oberkiefer wurde durch die Insertion
von 4 Implantaten optimiert. Die Ver-
sorgung von Patienten mit kombiniert
zahn- und implantatgetragenem Zahn-
ersatz wurde in der Literatur beschrie-
ben [2, 4, 6, 10]. Im dem hier vorliegen-
den Fall verbessert die Pfeilervermeh-
rung das Abstiitzungpolygon des kom-
biniert  festsitzend-herausnehmbaren
Zahnersatzes.

Zahnverlust hat immer eine Resorp-
tion des entsprechenden Kieferkamm-
abschnitts zur Folge. Hierbei ist im zahn-
losen Oberkiefer eine Atrophie in orale
Richtung zu beobachten, wodurch der
crestale Kieferkamm in sagittaler und
transversaler Richtung verlagert wird
[18]. Die Atrophie kann durch Druck des
aufliegenden Zahnersatzes zusitzlich
verstarkt werden [5]. Durch diese Atro-
phie missen aus statischen Griinden
u. U. Kompromisse zwischen Funktion

Abbildung 12 Kombination von Teleskop und Locator.
Figure 12 Combination of telescope and locator.

und Asthetik in der Zahnaufstellung
hingenommen werden. Durch die Inser-
tion von Implantaten in den entspre-
chenden Regionen kann die Resorption
verringert werden [1] und ein in Funkti-
on und Asthetik ansprechender Zahner-
satz angefertigt werden. Gleichzeitig
konnen Implantate in strategisch giins-
tiger Position herangezogen werden, um
eine Verbesserung von Halt, Stabilitat
und Unterstiitzung des herausnehm-
baren Zahnersatzes zu bewirken [21].

In einer retrospektiven Studie zur
Pfeilervermehrung durch Implantate an
strategisch wichtigen Positionen wur-
den 22 Patienten im Oberkiefer mit
Doppelkronenprothesen versorgt. Ins-
gesamt wurden 48 natiirliche Zihne
und 60 zusétzliche Implantate einbezo-
gen. Die Uberlebensrate der Implantate
und der natiirlichen Pfeilerzihne lag
nach einem durchschnittlichen Beob-
achtungszeitraum von 38 Monaten bei
100 % [10]. Hierbei ist zu berticksichti-
gen, dass sowohl Zdhne als auch Im-
plantate mit Doppelkornen versorgt
wurden und somit keine Mischform von
Halteelementen vorlag. Langzeitergeb-
nisse zur Kombination von Doppelkro-
nen auf natirlichen Pfeilern und Loca-
tor-Abutments auf Implantaten, so, wie
es in dem hier vorliegenden Fall erfolgt
ist, liegen bisher nicht vor. Locator-
Abutments wiesen in einer klinischen
Studie innerhalb eines Jahres einen et-
was hoheren Nachsorgeaufwand als Ku-
gelkopfe auf, wobei hierbei der Retenti-
onsverlust die hdufigste Komplikation
darstellte [8].

Die Schaffung von 6 giinstig verteil-
ten Pfeilern ermdglicht die Versorgung
des Oberkiefers mit einer Prothese unter
Umgehung einer vollstaindigen Bede-
ckung der Schleimhaut [16]. Es ist emp-
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Abbildung 14a—c Abschlussrontgenbilder.
Figure 14a-c Final X-ray.

Halte-
elemente auf Zdhnen und Implantaten
zu verwenden [4, 10]. Der Einsatz unter-

fohlen worden, identische

schiedlicher Halteelemente ist nur in
Form von Fallberichten beschrieben [3,
12]. Die Verwendung von Locator-Abut-
ments auf Implantaten ermoglicht im
Vergleich zu Doppelkronen eine Kosten-
reduktion, was insbesondere bei finan-
ziell eingeschrdnkten Patienten ein
nicht zu vernachldssigendes Argument
darstellt. Hierbei richtet sich das Aus-
mafd der Ersparnis nach der intraoralen
Gesamtsituation, der Anzahl der inse-
rierten Implantate, den jeweiligen La-
borkosten, sowie den Kosten fiir das zur
Anfertigung von Teleskopkronen erfor-
derliche Metall. Zu beriicksichtigen ist
hierbei der Nachsorgeaufwand, der bei
einer locatorretinierten Prothese durch
den regelmédfligen Austausch der Reten-
tionseinsdtze entsteht.

Literatur

1. Carlsson GE: Responses of jawbone to
pressure. Gerodontology 21: 65-70
(2004)

2. Grossmann Y, Nissan J, Levin L: Clini-
cal effectiveness of implant-supported
removable partial dentures: a review of
the literature and retrospective case
evaluation. ] Oral Maxillofac Surg 67:
1941-1946 (2009)

3. Hammacher C, Yildirim M, Hanisch O,
Spiekermann H: Strategische Pfeiler-
implantate zur Abstiitzung von heraus-
nehmbaren Teilprothesen oder telesko-
pierenden Briicken. Die Quintessenz
53: 603-611 (2002)

4. Hug S, Mantokoudis D, Mericske-Stern
R: Clinical evaluation of 3 overdenture
concepts with tooth roots and im-

5 Schlussfolgerungen

Der Patient ist subjektiv mit Halt, Funk-
tion und Asthetik des angefertigten
zahn-und implantatgetragenen, kombi-
niert festsitzend-abnehmbaren Zahn-
ersatzes sehr zufrieden. Die Anliegen des
Patienten konnte zufriedenstellend er-
fullt werden. Bei einer Aufrechterhal-
tung der etablierten Mund- und Prothe-
senhygiene und einem sechsmonatigen
Recall ist den Pfeilerzahnen und Im-
plantaten im Oberkiefer eine gute Prog-
nose zu geben. Auf Grund fehlender
Langzeitdaten zur Kombination unter-
schiedlicher Halteelemente auf Zihnen
und Implantaten kann beziiglich der
Haltbarkeit  des
Zahnersatzes keine Aussage getroffen

herausnehmbaren

werden. Aus diesem Grund sollte diese
Versorgungsart noch nicht als Standard
angewendet werden.

plants: 2-year results. Int ] Prosthodont
19: 236-243 (2006)

5. Imai Y, Sato T, Mori S, Okamoto M: A
histomorphometric analysis on bone
dynamics in denture supporting tissue
under continuous pressure. J Oral Re-
habil 29: 72-79 (2002)

6. Kaufmann R, Friedli M, Hug S, Me-
ricske-Stern R: Removable dentures
with implant support in strategic posi-
tions followed for up to 8 years. Int J
Prosthodont 22: 233-241; discussion
242 (2009)

7. Kennedy E: Zahnprothesen und ihre
Herstellung. Meusser, Berlin 1932

8. Kleis WK, Kammerer PW, Hartmann S,
Al-Nawas B, Wagner W: A comparison
of three different attachment systems

(Abb. 1-14: N. Passia)

Danksagung

Die Autorinnen mochten sich bei dem
Dentallabor Zahntechnik Woerner GmbH
(Freiburg i. Br.) fiir die Herstellung der pro-
thetischen Arbeiten bedanken. [)7.7)

Interessenkonflikt: Die Autorinnen
erkldren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.

. Korrespondenzadresse

Dr. Nicole Passia

Abteilung fir zahnérztliche Prothetik
Universitatsklinikum Freiburg
Hugstetter Str. 55

D-79106 Freiburg i. Br.

E-Mail: nicole.passia@uniklinik-
freiburg.de

for mandibular two-implant overden-
tures: one-year report. Clin Implant
Dent Relat Res 12: 209-218 (2010)

9. Koller B, Att W, Strub J: Survival rates of
teeth, implants and double crown-re-
tained removable partial dentures: a
literature review. Int ] Prosthodont
2011 (accepted)

10. Krennmair G, Krainhofner M, Walden-
berger O, Piehslinger E: Dental im-
plants as strategic supplementary abut-
ments for implant-tooth-supported te-
lescopic crown-retained maxillary den-
tures: a retrospective follow-up study
for up to 9 years. Int J Prosthodont 20:
617-622 (2007)

11. Micheelis W, Schiffner U: Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS 1V).

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4) ™




N. Passia, B.S. Kroplin:

Zahnimplantatgetragene Oberkieferhybridprothese unter Einsatz verschiedener Halteelemente — ein Fallbericht

262 Oral rehabilitation with fixed-removable dental prostheses on teeth and implants — a case report

Deutscher Zahnarzteverlag, Kéln 2006

12. Richter E-J: Implantate als zusétzliche
strategische Pfeiler bei herausnehm-
barem Zahnersatz — Ein Therapiekon-
zept Teil I: Der Ersatz wichtiger fehlen-
der Pfeilerzdhne durch Implantate. Im-
plantologie 11: 39-60 (2003)

13. Seibert JS: Reconstruction of deformed,
partially edentulous ridges, using full
thickness onlay grafts. Part I. Tech-
nique and wound healing. Compend
Contin Educ Dent 4: 437-453 (1983)

14. Steffel VL: Planning removable partial
dentures. J Prosthet Dent 12: 524-535
(1962)

15. Strassburger C, Kerschbaum T: Einfluss
der zahnérztlichen prothetischen The-
rapie auf Patientenzufriedenheit und

PRAXIS / PRACTICE

Lebensqualitit — systematischer Uber-
blick. Dtsch Zahnérztl Z. 57: 487-491
(2002)

16. StrubJR, Kern M, Tiirp JC, Witkowski S,
Heydecke G, Wolfart S: Curriculum
Prothetik. Quintessenz Verlags-GmbH,
Berlin 2011

17. Szentpétery V, Lautenschager C, Setz
JM: Mobilitit von Friktionsteleskop-
pfeilern im stark reduzierten Restgebiss
— 3-Jahresergebnisse einer klinischen
Studie. Dtsch Zahnarztl Z 65: 654-664
(2010)

18. Tallgren A: The continuing reduction
of the residual alveolar ridges in com-
plete denture wearers: a mixed-longitu-
dinal study covering 25 years. J Pros-
thet Dent 27: 120-132 (1972)

19. Wagner B, Kern M: Clinical evaluation
of removable partial dentures 10 years
after insertion: success rates, hygienic
problems, and technical failures. Clin
Oral Investig 4: 74-80 (2000)

20. Walther W, Heners M, Surkau P: Initial-
befund und Tragedauer der transversal-
biigelfreien, gewebeintegrierten Ko-
nus-Konstruktion. Eine 17-Jahres-Stu-
die. Dtsch Zahnirztl Z 55: 780-784
(2000)

21. Zitzmann NU, Rohner U, Weiger R,
Krastl G: When to choose which reten-
tion element to use for removable den-
tal prostheses. Int J Prosthodont 22:
161-167 (2009)

Buchbesprechung / Book Review

Isolation der Zihne

EJ. Kramer, Spitta Verlag, Balingen 2010, ISBN: 978-3-941964-39-6, Broschur, 239 Seiten,

414 Abb., 42,80 €

. Bei Isolation der Zdhne denkt je-
der Zahnarzt gleich an Koffer-
dam, und dies weckt nicht nur positive
Assoziationen. Hdufig wird die Koffer-
damtechnik als umstdandlich beschrie-
ben, was wohl nicht zuletzt der Grund
dafiir ist, dass die 100 % routinemafiige
Kofferdamanwendung in deutschen
Praxen noch immer nicht existiert. Auf
der anderen Seite mochte der routinierte
Kofferdamanwender diese willkom-
mene Arbeitserleichterung im zahnarzt-
lichen Alltag nicht mehr missen.

Nach dem Buch ,Kofferdam in 100
Sekunden” von Miiller/Tischer legt Enno J.
Kramer ein aktuelles Buch zum Thema
Zahnisolation vor, welches viel mehr ist
als ein ,Kofferdambuch”. Neben einer
kurzen Beschreibung der historischen
Entwicklung und der anatomischen Be-
dingungen im Rahmen der Zahnisolati-
on widmet sich der Autor den unter-
schiedlichen Indikationen und be-
schreibt ausfiihrlich den korrekten und

einfachen Umgang mit OptraGate und

OptraDam, bevor der klassische Koffer-
dam zum Thema wird. Haufig gemachte
Fehler werden ebenso thematisiert wie al-
ternative Techniken, von der restaurati-
ven Zahnmedizin bis hin zur Endodon-
tie. Ferner werden dem Zahnarzt Links zu
Internet-Videos zur Verfiigung gestellt.

Das Buch ,Isolation der Zihne” ent-
hilt alle wissenswerten Tipps und
Tricks, die den Zahnarzt weiterbringen,
ohne zu viel unnétigen Aufwand dafiir
zu betreiben. Pro und Contra wird fair
dargestellt, Ratschlidge zur Vermeidung
von Fehlern gerade fiir weniger Getibte
runden den Inhalt des Buches ab. Gera-
de die Fallprdsentationen am Ende bil-
den eine willkommene praktisch orien-
tierte Zusammenfassung. Mir hat beson-
ders gefallen, dass die noch nicht so ver-
breiteten, aber sehr sinnvollen Ergidn-
zungsangebote (z. B. OptraGate) mit
diesem Buch einer breiteren Offentlich-
keit zugefiihrt werden.

Ich empfehle dieses Buch vor allem
niedergelassenen Kolleginnen und Kol-

Isolation der Zahne

Ind alle

legen, die sich mit Kofferdam bislang
noch nicht so recht anfreunden konn-
ten. In diesem Buch finden Sie die
Grundlage fiir alles, was Sie tiber Koffer-
dam wissen miissen (und sich vielleicht
nicht zu fragen trauten). Der Preis des
Buches ist angemessen und vor allem
durch die illustrative Qualitat vieler, vie-
ler praktischer Abbildungen gerechtfer-
tigt. 177

R. Frankenberger, Marburg

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




%

25 Jahre Bensheimer

20.-21. Mai

JUBILAUM

Arbeitskreis — Jubildumstagung

2011 Bensheim

Vergangenheit — Gegenwart — Zukunft

m Zihne der Zukunft aus der Vergangenheit
Dieter Schulz, Dr. Ottmar Kullmer

m Asthetik heute
Prof. Dr. Loris Prosper, Ztm. Eugenio Bianchini
= Und kennst Du nicht das Sprachprofil,
bist Du noch weit weg vom Ziel
Ztm. Jiirg Stuck

= Minimalinvasive Zahnheilkunde heute
Dr. Urs Brodbeck

= |mplantate im parodontologischen
Gesamtkonzept - heute
Dr. Gerd Kérner

= CAD/CAM heute
Ztm. Kurt Reichel

www.bak.teamwork-media.de

Preise

= Funktion heute
ZA UIf Krueger-Janson, Dieter Schulz, Ztm. Kurt Reichel

= Visionen einer digitalen Verfahrenskette
Priv. Doz. Dr. Florian Beuer

= Visionen einer funktionellen Zahnheilkunde
Dr. Ottmar Kullmer, Dieter Schulz

m |st Zahntechnik ein Auslaufmodell?
Ralf Suckert

= Wunsch und Wirklichkeit

mit wichtigen Personlichkeiten aus Standespolitik, Praxis und Labor

= Rahmenprogramm
Ein Abend mit Spargelmenii und Live-Musik auf einem urgemiitlichen
Landgut. (Separate Buchung nétig: 110,- Euro pro Person zzgl. MwSt.)

Information und Anmeldung

Gesamte Tagung: 298,- Euro” fir eine Person
248, - Euro” pro Person
(ab zwei Personen je Labor/Praxis)

Tageskarte: 198, - Euro” pro Person

*Alle Prelse verstehen sich zuzlglich Mehrwertsteuer und Inklusive Verpflegung wihrend der Veranstaltungspausen.

Frilhbucherrabatt: 10% Rabatt bei Buchung bis
einschlieBlich 15. Februar 2011

teamwork media GmbH - Abteilung Event
Hauptstr. 1 - 86025 Fuchstal - GERMANY
Fon +40 8243 0692-14 - Fax +40 8243 0602-55 THE DENTAL
event@teamwork-media.de



264

PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Funktionsstorungen erkennen und behandeln

S. Leder, Spitta Verlag, Balingen 2010, ISBN 978-3-941964-17-4, 3. liberarbeitete und
erweiterte Aufl. 252 Seiten, 92 Abb., inkl. CD-ROM, 44,80 €

. Die Diagnostik und Therapie cra-
niomandibuldrer Dysfunktionen
ist nach Jahren der Vernachldssigung
wieder mehr in das Interesse der Zahn-
drzteschaft gertickt. Daher hat der Spitta
Verlag eine dritte tiberarbeitete und er-
weiterte Auflage des Buches von ZA Sieg-
fried Leder ,Funktionsstorungen erken-
nen und behandeln” herausgebracht.
Die lesenswerte Einleitung des Autors
enthilt allerdings keine Hinweise, worin
die Erweiterungen bestehen.

Verglichen mit den etablierten Stan-
dardwerken ist dieses Buch auffillig
kurz. Das erfordert zwar eine Einschran-
kung der inhaltlichen Tiefe, dennoch
schafft es der Autor, erstaunlich viele
Themen zu erldutern oder zumindest
anzureifien. Der Text ldsst sich schnell
lesen und ist reichhaltig illustriert. Die
Gestaltung der Grafiken ist ungewohn-
lich heterogen, sie wurden in grofler
Zahl von anderen Autoren iibernom-
men. Darauf weist allerdings nur die
Auflistung aller Abbildungslegenden am
Ende des Buches hin.

Das Buch beginnt mit allgemeinen
Grundlagen zur CMD, darunter Hinwei-
se zur Anatomie sowie der Physiologie
der Unterkieferbewegungen. Es folgen
Erlduterungen zur Pathologie und Pa-
thophysiologie der Kiefergelenke. Im
weiteren Verlauf schildert der Autor
Adaptationen und Kompensationen un-
ter Verweis auf den Farbatlas von Bu-
mann und Lotzmann. Den Hauptteil des
Buches bildet die Diagnostik, unterteilt
in Screening, klinische Funktionsanaly-
se, psychosoziales Screening, Schmerz-
diagnostik, instrumentelle Funktions-
analyse sowie bildgebende Verfahren
und Differentialdiagnosen.

Als Screening wird dabei der vom
Rezensenten mit Jakstat entwickelte
»CMD-Kurzbefund” vorgestellt. Als al-
ternativen Schnelltest fiir schmerzhafte
CMD stellt der Autor zusatzlich die
»Kurzversion der Research Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Dis-
orders” vor. Diese sind aber nur zur Er-
kennung schmerzhafter CMD geeignet;
Funktionsstorungen ohne Schmerzen
aber mit Einschrdnkungen der Kieferbe-
wegung bleiben dabei unentdeckt.

Bei der klinischen Funktionsanalyse
unterscheidet der Autor verschiedene
Abstufungen der Diagnostik. Bei den so-
matischen Befunden im Rahmen der kli-
nischen Funktionsanalyse orientiert
sich der Autor an der Vorgehensweise,
wie sie in den RDC/TMD beschrieben
sind. Fir die Durchfiihrung der Kli-
nischen Messungen empfiehlt Leder das
vom Rezensenten entwickelte CMDme-
ter. Dies ist sehr erfreulich, denn die
hiermit erfassten Messwerte sind valider
als solche, die mit einem Lineal gemes-
sen bzw. geschitzt werden.

Ohne besondere Erlduterung geht
der Autor von der klinischen Funk-
tionsanalyse dann iiber in eine Zusatz-
untersuchung, die manuelle Struktur-
analyse. Diese ordnet der Autor ,Lande-
weer und Bumann® zu. Tatsdchlich ge-
hen diese Untersuchungen aber auf Pu-
blikationen holldndischer Autoren aus
den 90er Jahren zuriick; diese wiesen
mittels klinischer Studien den Nutzen
der manuellen Strukturanalyse als ei-
genstandige Erginzung der klinischen
Funktionsanalyse nach. In einer vier-
ten Auflage sollte daher deutlich zwi-
schen diesen Untersuchungen unter-
schieden werden.

Sinnvoll ist die Forderung des Au-
tors, auch unter den Bedingungen der
Praxis neben der Erfassung somatischer
Befunde eine Schmerzanamnese zu er-
heben. Als Mindestdiagnotik schlédgt er
die Graded Chronic Pain Scale vor. Dies
ist sinnvoll und therapierelevant, weil
beim Vorliegen chronifizierter Schmer-
zen neben einem Funktionsausgleich
die Einleitung einer schmerztherapeuti-
schen Behandlung zu erwidgen ist. Da-
her ist es sehr hilfreich, dass weitere
Moglichkeiten der Schmerzdiagnostik
folgen.

Auf 17 Seiten beschreibt der Autor
anschlieffend die verschiedenen Techni-
ken der instrumentellen Diagnostik.
Dieser Rahmen ldsst allerdings nur eine
eingeschriankte Schilderung der verfiig-
baren Techniken zu, so dass die Kon-
dylenpositionsanalyse fehlt.

In ganzen S Seiten ist die bildgeben-
de Diagnostik abgehandelt. Mit Gespiir
fiir das Wichtigste hat der Autor aber

Platz fiir die Tabelle nach Brooks 1997 ge-
funden.

Nach 81 Seiten Diagnostik folgen
schlie8lich 60 Seiten zur Therapie. Trotz
dieses knappen Rahmens schafft es der
Autor, die unterschiedlichen therapeuti-
schen Optionen anzusprechen. Der
Schwerpunkt liegt dabei in der Breite der
heute verfiigbaren therapeutischen
Moglichkeiten. Es ist zu wiinschen, dass
diese Darstellung dazu fiihren wird, dass
mehr Zahnidrzte multimodale Behand-
lungskonzeptionen nutzen, um cranio-
mandibuldre Dysfunktionen mit mog-
lichst nichtinvasiven Behandlungsver-
fahren zu korrigieren. Nur wenn hierbei
gezeigt werden konnte, dass die Patien-
ten auf okklusale Verdnderungen reagie-
ren und wenn eine solche Funktionsthe-
rapie die Beteiligung okklusaler Fak-
toren nachgewiesen hat, sollten ent-
sprechende  Ausgleichsbehandlungen
folgen. Auch hierfiir gibt der Autor
nachvollziehbare Hinweise.

Zusammenfassend ist das Buch auch
in der dritten Auflage ein Kurzlehrbuch
geblieben und schliefit so eine Liicke.
Das Buch ist daher insbesondere jenen
Zahnidrzten zu empfehlen, die infolge
unserer Approbationsordnung im Studi-
um zu wenig iber diesen Themen-
bereich erfahren haben und sich einen
Uberblick schaffen wollen. Das umfang-
reiche Literaturverzeichnis bietet eine
gute Moglichkeit, den Stoff zu vertiefen.
Verschiedene Formblitter auf CD sowie
das Adressverzeichnis der Hersteller der
anderen im Buch genannten Produkte
erleichtern zusédtzlich deren Beschaf-
fung und somit den Einstieg in die syste-
matische Diagnostik und Therapie cra-
niomandibuldrer Dysfunktionen.

M.O. Ahlers, Hamburg
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P.C. Dartschl, H. Mett'

In-vitro-Untersuchung der
antioxidativen und entzindungs-
hemmenden Wirkung einer Zahnpasta
mit pflanzlichen Inhaltsstoffen

In vitro investigation on the antioxidative and anti-inflammatory
action of a toothpaste with herbal ingredients

Einfiihrung: Zahnpasta gehort mit der Zahnblirste

zu den wichtigsten Hilfsmitteln in der Zahnpflege. Die
hier untersuchte Zahnpasta enthélt aktive Inhaltsstoffe, wel-
che fiir ihre entziindungshemmenden Eigenschaften be-
kannt sind.
Material und Methode: Da es bisher zu Zahnpasta noch
keine uns bekannten In-vitro-Untersuchungen zum Nachweis
eines antioxidativen und entziindungshemmenden Potenzi-
als gab, wurde untersucht, ob sich die aus klinischen Studien
fur die untersuchte Zahnpasta bekannte entziindungshem-
mende Wirkung auch im Labor experimentell verifizieren
lasst. Die Untersuchungen wurden sowohl in einem zellfreien
(antioxidative Wirkung) als auch in einem zellbasierten Test-
system (entziindungshemmende Wirkung) durchgefiihrt.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse haben
gezeigt, dass die Zahnpasta sowohl eine deutliche antioxida-
tive Wirkung gegeniiber freien Radikalen besitzt als auch aus-
gepragte entziindungshemmende Eigenschaften, die sowohl
an unstimulierten als auch an stimulierten funktionalen neu-
trophilen Granulozyten nachgewiesen werden konnten. Da-
mit hat sich auch in diesem experimentellen Ansatz die be-
kannte entziindungshemmende Wirkung der untersuchten
Zahnpasta bestatigen lassen. Zudem haben die Unter-
suchungen gezeigt, dass die Kombination von zellfreiem und
zellbasiertem Testsystem ein effizientes tierversuchsfreies
physiologisches Screeningverfahren fiir die Untersuchung
von Zahnpasten oder Mundspdllésungen darstellt.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 265-270)

Schliisselwdrter: Antioxidative Wirkung, Entziindung, Sauerstoff-
radikale, Zahnfleischentztindung, Zahnpasta, Zellkultur

P.C. Dartsch H. Mett

Introduction: Toothpaste in combination with a tooth-
brush is a very important adjuvant in dental care. The herbal
toothpaste used for this study contains specific ingredients
which are known to possess anti-inflammatory properties.
Material and Method: To our knowledge no in vitro in-
vestigations on the antioxidative and anti-inflammatory
properties of toothpastes have been published to date. Using
a cell-free and a cell-based test system, we investigated the
antioxidative effects and anti-inflammatory potency of this
herbal toothpaste as already described in clinical studies.
Results and Conclusion: Our experiments showed that
the toothpaste exerts a significant antioxidative effect by
neutralizing free superoxide anion radicals. Using non-stimu-
lated functional neutrophils and cells stimulated with a spe-
cific phorbol ester, the anti-inflammatory effect of the tooth-
paste could be clearly demonstrated. We propose that the
biochemical/cellular in vitro test system as described in this
study is a good tool for the screening of beneficial effects of
toothpastes and other oral hygiene articles.

Keywords: antioxidant, cell culture, gingiva, inflammation, reac-
tive oxygen species, toothpaste
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In vitro investigation on the antioxidative and anti-inflammatory action of a toothpaste with herbal ingredients

Einleitung

Zahnpasta gehort zusammen mit der
Zahnbiirste zu den wichtigsten Hilfsmit-
teln in der Zahnpflege. Alle Zahnpasten
enthalten - teilweise in unterschiedli-
chen Dosierungen und Variationen - ak-
tive Inhaltsstoffe, die die Zahnpflege un-
terstiitzen und zur Hdrtung der Zdhne
beitragen [2]. Eine Zahnpasta sollte
grundsdtzlich folgende Aufgaben erfiil-
len: (1) Bakterielle Zahnbeldge an der
Oberfliche der Zdhne entfernen, (2) die
Widerstandskraft des Zahnschmelzes
gegentiber Sduren erhohen und (3) gege-
benenfalls Sduren in der Mundhohle
neutralisieren. Dabei scheint speziell die
Verwendung fluoridhaltiger Zahnpas-
ten fiir den Riickgang der Kariespriva-
lenz in den Industrielindern verant-
wortlich zu sein [6].

Neben Karies gehoren Zahnfleisch-
entztindungen zu den grofiten Gefahren
fiir das Gebiss. Die Entziindung ist eine
typische Abwehrreaktion des Organis-
mus auf schddigende Einfliisse (Noxen)
und ist gekennzeichnet durch verschie-
dene Phasen. Bei diesen Phasen spielt
u. a. auch die Einwanderung von Ent-
zlindungszellen, z. B. neutrophilen Gra-
nulozyten, eine wichtige Rolle. Speziell
die neutrophilen Granulozyten wan-
dern aus dem Blut in den Entziindungs-
bereich ein, bilden in einem sog. oxida-
tiven Burst reaktive Sauerstoffradikale
(ROS), welche die eingedrungenen Kei-
me und u. U. auch das umgebende Ge-
webe zerstoren, und phagozytieren die
hierbei freiwerdenden Zell- und Gewe-
bebruchstiicke [15]. Zudem produzieren
sie Chemokine, welche wiederum die
Lymphozyten aktivieren. Die Regulati-
on der einzelnen Entziindungsphasen
erfolgt durch chemische Substanzen
(Entziindungsmediatoren), die von ver-
schiedenen Zellen im Reaktionsbereich
gebildet werden oder bei primédren Ge-

websschddigungen entstehen. (Zur
Ubersicht, siehe die Arbeit von Carl Na-
than [7].)

Die hier untersuchte Zahnpasta ent-
hilt aktive Inhaltsstoffe wie Natrium-
bicarbonat und natirliche Pflanzen-
extrakte und -6le. Dazu gehoren Echina-
cea, Myrrhe, Salbei, Kamille und Ratan-
hia. Neben der besonderen Reinigungs-
wirkung durch Natriumbicarbonat wur-
de fiir die Zahnpasta in klinischen Studi-
en auch eine besondere Wirksamkeit bei
Zahnfleischbluten oder Zahnfleischent-

ziindungen belegt [10, 11, 16]. Die posi-
tive Wirkung der untersuchten Zahn-
pasta auf den Zustand des Zahnfleisches
wurde vor allem auf die Entfernung von
Plaque zuriickgefithrt. (Zur Ubersicht,
siehe auch die Publikation von Wieland
und Zimmer [17].) Zu Zahnpasten tiber-
haupt gab es bisher noch keine In-vitro-
Untersuchungen zur Voraussage einer
antioxidativen und entziindungshem-
menden Wirkung. In der vorliegenden
Arbeit wurde beispielhaft untersucht, ob
sich fiir die pflanzliche Zahnpasta eine
solche Wirkung auch in vitro verifizieren
lasst.

Fragestellungen

Im Einzelnen wurde in dieser Arbeit den
folgenden Fragestellungen nachgegan-
gen:

1.Kénnen freie Radikale durch die
pflanzliche Zahnpasta effizient inak-
tiviert bzw. neutralisiert werden?

2. Kann der Energiestoffwechsel von un-
stimulierten lokal entziindungsver-
mittelnden Zellen — und damit so-
wohl deren Einwanderung aus dem
Blut ins Gewebe als auch die in einem
oxidativen Burst gebildeten Sauer-
stoffradikale — durch die Zahnpasta
gehemmt werden?

3.Koénnen die von stimulierten entziin-
dungsvermittelnden Zellen in einem
oxidativen Burst gebildeten Sauer-
stoffradikale, welche den entziindli-
chen Prozess initiieren und in Gang
halten, neutralisiert werden?

4. Gibt es grundsatzlich Wirkungsunter-
schiede zwischen der wasserldslichen
Fraktion der Zahnpasta im Vergleich
zur Gesamtfraktion?

Bei den Fragestellungen muss dabei von

einem ,experimentellen Potenzial” aus-

gegangen werden, da eine mogliche In-
aktivierung der Zahnpastawirkung
durch den Speichel und die darin ent-
haltenen Enzyme in einem In-vitro-

Screeningsystem nur unzureichend be-

riicksichtigt werden kann. Solche Unter-

suchungen waren nur mit erheblichem

Aufwand (z. B. Verwendung von steril-

filtriertem Speichel aus einem Proban-

denpool) und damit nicht mehr als vor-
orientierendes Screening maoglich.

Auf eine vergleichende Unter-
suchung von mehreren verschiedenen
Zahnpasten wurde verzichtet, da hier an
einem exemplarischen Beispiel in erster

Linie das innovative Testsystem prdsen-
tiert werden soll.

Material und Methoden

Untersuchte Zahnpasta und
Testkonzentrationen

In den hier dargestellten Untersuchun-
gen wurde parodontax Zahnpasta mit
Fluorid (GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare GmbH & Co. KG, Biihl,
Deutschland) untersucht, welche di-
rekt aus dem Ortlichen Handel be-
schafft wurde. Bei der Abschitzung ei-
ner in-vivo-relevanten Testkonzentrati-
on wurde von folgenden Uberlegun-
gen ausgegangen: In der Regel wird
heutzutage ein Ausspiilen der Zahnpas-
ta nicht mehr empfohlen, da das Fluo-
rid als wichtigster Inhaltsstoff einer
Zahnpasta noch nachwirken soll. Da-
her verteilen sich ca. 1 g Zahnpasta
wihrend des Putzens auf etwa 3 ml
Speichel, so dass man von einer Ver-
diinnung 1:3 ausgehen muss. Dies wiir-
de einer minimalen Mundhd&hlenkon-
zentration von anndhernd 300 mg/ml
entsprechen. Dennoch ist es in der An-
wendung hdufig so, dass mit Wasser
der Mund nach dem Putzen ausgespiilt
und somit die Konzentration der Zahn-
pasta, die tber einen ldngeren Zeit-
raum einwirkt, nochmals um die Spiil-
l6sung verdiinnt wird. Daher wird in
dieser Studie von einer geringeren mi-
nimalen und ldnger einwirkenden
Zahnpasta-Konzentration in  der
Mundhohle von 10 mg/ml ausgegan-
gen. Es wurden Testkonzentrationen
von 0 bis maximal 20 mg/ml verwen-
det. Dabei bezeichnet die Testkonzen-
tration ,0“ entsprechende unbehan-
delte Kontrollen ohne Zahnpasta.

Testsystem zur Uberpriifung der
antioxidativen Wirkung

Zur Uberpriifung der antioxidativen
Wirkung wurde in einem zellfreien Test-
system untersucht, ob verschiedene
Konzentrationen der Zahnpasta in der
Lage sind, freie exogene Sauerstoffradi-
kale zu inaktivieren, welche direkt in der
Mundhohle einwirken. Fiir die Untersu-
chung wurden die verschiedenen Kon-
zentrationen der Zahnpasta in Phos-

phatpuffer vorgelegt und dazu eine
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Abbildung 1 Dosisabhdngige Neutralisierung von freien Superoxid-
anion-Radikalen im zellfreien Testsystem durch die Gesamtfraktion (A)
oder wasserlosliche Fraktion (B) der untersuchten Zahnpasta. Die
Pfeile markieren die berechnete minimale Mundhéhlenkonzentration
beim Zdhneputzen. Angegeben sind Mittelwerte + Standardabwei-
chung aus drei Versuchen.

Figure 1 Dose-dependent neutralization of superoxide anion radicals
in a cell-free system by (A) total suspension and (B) water soluble frac-
tion of tested toothpaste. Arrows indicate the calculated minimal
toothpaste concentration in the oral cavity during dental brushing.

Data represent mean values + standard deviation of triplicate deter-

Abbildung 2 Hemmung des Energiestoffwechsels von unstimu-
lierten funktionalen neutrophilen Granulozyten HL60 durch die Ge-
samtfraktion (A) oder wasserl6sliche Fraktion (B) der untersuchten
Zahnpasta. Die Pfeile markieren die berechnete minimale Mund-
hohlenkonzentration beim Zahneputzen. Angegeben sind Mittelwerte
+ Standardabweichung aus drei Versuchen.

Figure 2 Inhibition of energy metabolism in unstimulated functional
neutrophils HL60 by (A) total suspension and (B) water soluble frac-
tion of tested toothpaste. Arrows indicate the calculated minimal
toothpaste concentration in the oral cavity during dental brushing.

Data represent mean values + standard deviation of triplicate deter-

minations.

wassrige Losung von 1 mg/ml Kaliumsu-
peroxid (Sigma-Aldrich Chemie, Tauf-
kirchen) in destilliertem Wasser pipet-
tiert.

Die nicht durch die Zahnpasta inak-
tivierten und damit reaktionsfreudigen
Superoxidanion-Radikale fiihren dabei
zu einer Spaltung und damit auch einer
Anderung der optischen Dichte des
ebenfalls zum Testansatz zugegebenen
wasserloslichen Tetrazoliumfarbstoffes
WST-1 (Roche Diagnostics, Mannheim)
[5, 9]. Dessen optische Dichte wurde als
Differenzmessung AOD =450 - 690 nm
mit einer Messung pro Minute kontinu-
ierlich aufgezeichnet und nach linearer
Regression der erhaltenen Kurvenziige
in Form der Steigung (Zeitintervall: O

minations.

bis 10 min) in mOD/min ausgewertet.
Die erhaltenen Ergebnisse wurden
dann als Relativwerte im Vergleich zur
unbehandelten Kontrolle dargestellt
und gegen die Konzentration aufgetra-
gen.

Testsystem zur Uberpriifung der
entziindungshemmenden Wirkung

In diesem zellbasierten Testsystem wur-
den zundchst humane Promyelozyten
(Zelllinie HL60, ECACC 98070106) als
permanente Zelllinie in Routinekultur
in der nétigen Zelldichte in RPMI 1640
mit 10 % fotalem Kélberserum und Zu-
satz von 100 U/ml Penicillin und
100 pg/ml Streptomycin in einem Brut-

schrank bei 37°C und einer Begasung
mit 5 % CO, und 95 % Luft heran-
gezilichtet. Danach wurden die Zellen
durch sechstdgige Behandlung mit Di-
methylsulfoxid zu sog. funktionalen
neutrophilen Granulozyten differen-
ziert [13, 14]. Dies sind Zellen, welche
die Eigenschaften von phagozytieren-
den und entziindungsvermittelnden
Zellen im Blut besitzen. Diese differen-
zierten Zellen wurden durch Zugabe ei-
nes Phorbolesters (Phorbol-12-myris-
tat-13-acetat; Sigma-Aldrich Chemie,
Taufkirchen) dazu angeregt, Superoxi-
danion-Radikale zu bilden. Die Radika-
le fithren zur Spaltung des ebenfalls
dem Versuchsansatz zugesetzten Tetra-
zoliumfarbstoffes WST-1. Dabei ist die
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Abbildung 3 Neutralisierung von endogenen reaktiven Sauerstoff-
radikalen in HL60 Zellen durch die Gesamtfraktion (A) oder die was-
% serlosliche Fraktion (B) der untersuchten Zahnpasta. Die Pfeile mar-
kieren die berechnete minimale Mundhohlenkonzentration beim

Zahneputzen. Angegeben sind Mittelwerte + Standardabweichung aus

Figure 3 Neutralization of endogenous oxygen radicals in HL60 cells
by (A) total suspension and (B) water soluble fraction of tested tooth-

paste. Arrows indicate the calculated minimal toothpaste concen-
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Menge der gebildeten Sauerstoffradika-
le direkt proportional zur Farbstoffspal-
tung, d. h. je mehr reaktive Radikale
vorhanden sind, desto starker wird der
Farbstoff gespalten und die optische
Dichte nimmt zu. Werden die von den
Zellen gebildeten Radikale durch die
Zahnpasta inaktiviert, so verdndert
sich die optische Dichte weniger stark.
Analog zur Vorgehensweise beim Scree-
ning der antioxidativen Wirkung wur-
de auch hier die optische Dichte als
Differenzmessung AOD =450 - 690 nm
kontinuierlich aufgezeichnet, im Zeit-
intervall 10 bis 30 min ausgewertet und
als Relativwerte im Vergleich zur unbe-
handelten Kontrolle gegen die Konzen-
tration aufgetragen. (Fir weitere De-
tails zum zellbasierten Testsystem, sie-
he [3].)

Zusdtzlich wurde dieser Test mit
funktionalen neutrophilen Granulozy-
ten ohne Stimulation zur Bildung von
Superoxidanion-Radikalen durch-
gefiihrt. Dadurch konnte der zelluldre
Energiestoffwechsel der entziindungs-
vermittelnden Zellen und damit u. a.
auch deren Aktivitdt bei der Einwan-
derung ins entziindete Gewebe unter
dem Einfluss der Zahnpasta untersucht
werden.

Ergebnisse

Antioxidative Wirkung der Zahn-
pasta mit pflanzlichen Inhaltsstof-
fen im zellfreien Testsystem

Wie in Abbildung 1 dargestellt, bewirkte
die untersuchte Zahnpasta im zellfreien
Testsystem eine dosisabhdngige Neutra-
lisierung der freien Superoxidanion-Ra-
dikale, welche dem Reaktionsgemisch
zugesetzt worden waren. Im Bereich der
berechneten minimalen Mundhéhlen-
konzentration von 10 mg/ml nach dem
Zahneputzen und Ausspiilen (siehe
oben) wurden nahezu alle freien Radika-
le entgiftet. Ein Unterschied zwischen
der Gesamtfraktion und der wasserlosli-
chen Fraktion der Zahnpasta wurde da-
bei nicht festgestellt. Berechnet man zu
Vergleichszwecken die ECSO, d. h. die
Zahnpasta-Konzentration, welche zu ei-
ner 50%igen Neutralisierung der freien
Radikale fiihrte, lag diese fiir beide Frak-
tionen bei einer Konzentration von
0,25 mg/ml und war damit um das Vier-
zigfache niedriger als die berechnete mi-
nimale Mundhohlenkonzentration.
Durch diese Versuchsergebnisse konnte
gezeigt werden, dass die Zahnpasta ein
antioxidatives Potential zur Inaktivie-

values * standard deviation of triplicate determinations.

(Abb. 1-3: P.C. Dartsch, H. Mett)

rung freier Radikale, wie sie beispielswei-
se durch bakterielle Stoffwechselpro-
dukte bei mangelnder Mundhygiene
oder auch durch andere Faktoren wie Zi-
garettenrauchen etc. vorkommen kon-
nen, besitzt.

Entziindungshemmende Wirkung
der Zahnpasta mit pflanzlichen
Inhaltsstoffen

Ahnlich ausgeprigt wie die antioxidati-
ve Wirkung bei freien Radikalen im zell-
freien Testsystem war die entziindungs-
hemmende Wirkung der Zahnpasta im
zellbasierten Testsystem. Bereits Kon-
zentrationen grofler als 2 mg/ml (was-
serlosliche Fraktion) bzw. 4 mg/ml (Ge-
samtfraktion) bewirkten eine starke
Hemmung des Energiestoffwechsels der
unstimulierten entziindungsvermit-
telnden funktionalen neutrophilen Gra-
nulozyten (Abb. 2). Durch die Hem-
mung des Energiestoffwechsels werden
der Gesamtstoffwechsel und damit auch
migratorische Prozesse, die bei der Ein-
wanderung ins entziindete Gewebe eine
Rolle spielen, gehemmt. Bemerkenswert
ist die Tatsache, dass hier die inhibitori-
sche Aktivitdt in erster Linie in der was-
serloslichen Fraktion zu finden war.
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Durch welche/n der wasserloslichen In-
haltsstoffe diese Wirkung zustande kam,
kann nicht gesagt werden. Hierfiir wire
eine separate Priifung eines jeden einzel-
nen Inhaltsstoffes notwendig.

Ergidnzend zur Wirkung auf unsti-
mulierte, funktionale neutrophile Gra-
nulozyten ist der Effekt der Zahnpasta
auf die stimulierten Zellen, welche nach
ihrer Einwanderung ins Gewebe in ei-
nem oxidativen Burst reaktive Sauer-
stoffradikale bilden. Wie in Abbildung 3
dargestellt, war die Zahnpasta sehr gut
in der Lage, diese gebildeten Radikale zu
neutralisieren. Auch wenn beide Frak-
tionen bei der berechneten minimalen
Mundhdéhlenkonzentration die Radika-
le nahezu vollstindig neutralisieren
konnten, war speziell der Anstiegs-
bereich der Kurven bei niedrigen Kon-
zentrationen unterschiedlich. Dies fand
seinen Ausdruck in der unterschiedli-
chen ECS o d. h. der Zahnpasta-Konzen-
tration, welche zu einer 50%igen Neu-
tralisierung der endogenen Radikale
fihrte. Die EC_ lag fir die Gesamtfrakti-
on bei 4,5 mg/ml und fiir die wasserlos-
liche Fraktion bei 2 mg/ml. Da auch hier
die Gesamtformulierung untersucht
wurde, konnte nur ein Screening der
wasserloslichen Inhaltsstoffe kldren,
welche dieser Stoffe fiir die Wirkung ver-
antwortlich sind. Auch synergistische
Effekte, d. h. die Gesamtwirkung ist gro-
Ber als die Summe der Einzelwirkungen,
sind nicht auszuschliefen.

Diskussion und Schlussfolge-
rungen

In mehreren Studien wurde seit mehr als
zwei Jahrzehnten die entztindungshem-
mende Wirksamkeit der untersuchten
Zahnpasta bei Gingivitis unter Kkli-
nischen Bedingungen nachgewiesen. So
untersuchten schon Yankell und Emling
1988 [19] in einer zweimonatigen Dop-
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Bond strength of titanium and titanium-
ceramic using amorpheus titanium-silicon

surface coating

Einfithrung: Diese Studie sollte den Einfluss einer

aufgesputterten amorphen Titan-Siliziumschicht auf
die Verbundfestigkeit von Titan bzw. Titanlegierung und Ti-
tankeramiken untersuchen.
Material und Methode: Zum Einsatz gelangte das Mag-
netronsputterverfahren mit Hilfe dessen eine bis zu 1T pm
dicke Ti-Si-Schicht unterschiedlicher Konzentration auf der
Titanoberfliche abgeschieden wurde. An der Studie beteilig-
ten sich verschiedene Dentalfirmen mit im Handel befindli-

chen Werkstoffen (Titan/Titanlegierung und Titankeramiken).

Ergebnisse: Bei allen Versuchsserien mit je 10 Proben wur-
den die Ergebnisse fiir die besputterten und unbesputterten
Teile nach einer thermochemischen Belastung mit 10.000
Zyklen sowohl im Dreipunktbiegetest nach Schwickerath
(ISO 9693) als auch durch die Elementverlaufe der EDX-Ana-
lysen im Ubergangsbereich Titan/Titankeramik gegentiiber-
gestellt.

Schlussfolgerung: Das Sputtern mit einer amorphen Ti-Si-
Schicht bewirkte bei allen gepriiften Varianten eine Erho-
hung der Verbundfestigkeit von Titan und Titankeramik. Die
Festigkeitssteigerung zwischen den unbesputterten und be-
sputterten Proben betrug maximal 60 %.

(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 271-278)

Schliisselwdrter: Titan-Keramik, amorphes Titan-Silizium, ther-
mochemische Belastung, Verbundfestigkeit

G. Richter

Introduction: The study investigated the influence of a
sputtered amorphous titanium-silicon layer on the metal-ce-
ramic bond between titanium and veneering ceramic. Sput-
tering was carried out using magnetron-sputter-technique
producing Ti-Si layers up to Tpum in different concentrations.
Titanium specimens and titanium-ceramics were provided by
different companies.

Material and Method: All coated and non-coated test
series with 10 specimens each were tested after thermo-cyc-
ling (10000 cycles) using the three-point bending test (ISO
9693). Furthermore element distribution of the metal-ce-
ramic interfaces was assessed by EDX analysis.

Result and conclusion: The coating with amorphous Ti-Si
layer increased the bond strength between titanium and ce-
ramic up to 60 % in all specimens.

Keywords: titanium, ceramic, amorpheus titanium-silicon,
thermo-cycling, bond strength
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Material Handelsname

Hersteller

Reintitan Grad 1 Tritan Dentaurum 9,6 4,5
. . Schitz

Reintitan Grad 2 Biotan Bentel 9,6 4,5
. . . Amann

Titanlegierung Girotan GiiiapEh 10,1 4,52

WAK (um/m*K) | Dichte (g/cms)

Elastizitats-
modul (MPa)

Zusammensetzung
(Masseprozent)

110.000 Ti: 99,6 ; O: <0,1

Ti: 99,5; C: <0,1;
UL 0:<0,2+ N: 0,03
110.000 Ti: 87,0; Nb: 7,0;

Al: 6,0

Tabelle 1 Verwendete Metalle und Legierung.

Table 1 Metals and alloy used in the study.

“gi::::)a;' Handelsname Hersteller L(bpssl,i/czlnl:g;t

Bonder: 9,2

Titankeramik Triceram Dentaurum Opaker: 8,8 Opaker: 55
Dentin: 8,6 Dentin: 31
Opaker: 9,2

Titankeramik Tizian Schiitz Dental Liner: 9,3 <20
Dentin: 8,5

Titankeramik Creation Ti Amann Girrbach 8,6 1

Titankeramik Vita Opaker )29, ¢ 53

Titankeramik

Dentin: 8,2-8,9

Tabelle 2 Verwendete Dentalkeramiken (Herstellerangaben).

Table 2 Dental veneering ceramics used in the study (manufacturer’s data).

1 Einleitung

Vergleicht man die Verbundfestigkeiten
von Titan und Titankeramik mit denen
fiir etablierte edelmetallfreie und Edel-
metalllegierungen, so liegen die Haftver-
bundfestigkeitswerte fiir Titan und Titan-
keramik meist tiber dem nach ISO 9693
fir den klinischen Einsatz geforderten
Mindestwert von 25 MPa. Diese errei-
chen aber nicht das Niveau der bewéahr-
ten edelmetallfreien bzw. Edelmetall-Ke-
ramik-Systeme [2, 13, 14, 18, 19].

Die Besonderheit des Titans beruht
auf seiner hohen Affinitdt zu den Ele-
menten Sauerstoff und Stickstoff. Beim
keramischen Brennprozess ist deshalb
eine Oxidation der Titanoberfliche
nicht auszuschliefen. Uber den Einfluss
dieser Oxidationsschicht herrscht in der
Literatur Uneinigkeit. Einige Autoren
gehen von einer Initialfunktion dieser
Oxidschicht aus [11], wahrend andere
dieser nur in Verbindung mit dem Titan-
silizid eine Wirkung zuschreiben [9]. Die
Bildung der Oxide wird von Adachi et al.
[1] sowie Kimura et al. [8] eher kritisch
hinsichtlich einer Oxidhaftung zwi-
schen Titan und Titankeramik beurteilt.

Unabhidngig davon, ob Titanoxid am
primédren Zustandekommen des Verbun-
des von Titan und Titankeramik beteiligt
ist, wird diese Schicht als Schwachstelle
der weiteren Funktionsperiode einge-
schitzt, die zum Versagen des Haftver-
bundes fiihren kann [10]. Die weitere
Oxidation des Titans auch nach Ab-
schluss der Verarbeitung wird ursachlich
fiir eine Schwiachung des Haftmechanis-
mus angesehen [11, 12, 21, 22].

Moglichkeiten zur Verbesserung der
Ankopplung der Titankeramik an Titan
bieten Oberflichenkonditionierungen
wie die Ionenimplantation, bei der
Fremdionen (Si) in die oberflichennahen
Bereiche eingeschossen werden. Eine
mit dieser Technologie erzielte Fremdio-
nenkonzentration von 10-50 Atom %
[4, 22] kann die Sauerstoffversprodung
der Titanoberfliche wahrend und nach
dem Aufbrennprozess verringern.

Eine weitere Methode zur Modifika-
tion von Oberflichen stellt das Mag-
netronsputtern  (Hochleistungskatho-
denzerstdubung) dar. Dieses Verfahren
zahlt zu den PVD-Verfahren (Physical
Vapour Deposition) und ermdoglicht das
Abscheiden der Elemente Ti und Si als

(Tab. 1-7, Abb. 1-13: G. Richter)

amorphe Schicht auf dem Substrat [15]
im Argonplasma. Es war zu unter-
suchen, ob das Element Silizium wah-
rend des Aufbrennprozesses in das Titan
diffundiert und eine Festigkeitserho-
hung des Verbundes bewirkt.

Statistisch war zu priifen, ob differen-
zierbare Ergebnisse entstehen und ob die-
se ein Produkt des Zufalls oder ein Effekt
des angewendeten Verfahrens sind.

2 Material und Methode

Die Abbildung 1 zeigt schematisch das
Studiendesign.

2.1 Herstellung der Priifkdrper und
thermo-chemische Belastung

Die Herstellung der Probekorper erfolgte
in Kooperation mit verschiedenen Den-
talfirmen (Dentaurum, Ispringen, D;
Schiitz Dental, Rosbach, D; Amann Girr-
bach, Pforzheim, D), die sowohl Titan
als auch Titankeramiken im eigenen
Vertriebssortiment haben und einem
Hersteller (Vita Zahnfabrik, Bad-Sackin-
gen, D), der nur Titankeramik pro-
duziert. Zum Einsatz gelangten Reinti-
tan Grad 1, eine Titanlegierung und vier
titankeramische Massen, deren Spezifi-
kationen in den Tabellen 1 und 2 enthal-
ten sind.

Die Herstellung der metallischen
Grundgeriiste (Abb. 2) wurde von den
Dentalfirmen tibernommen, um die
korrekte Verarbeitung gemifd den Her-
stellerangaben zu gewdhrleisten. Da die
Firma Vita tiber keine eigene Titanver-
arbeitungsstrecke verfiigte, iibernahm
die Berufszahntechnik des Zentrums fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde die
Herstellung dieser Titangeriiste aus Ti-
tan unter Nutzung der Vakuum-Druck-
Gussmaschine Rematitan (Dentaurum
Ispringen, D).
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‘ Herstellung des Grundgeriistes aus Metall/Legierung |

| unbesputtert || Ti:Si-30:70 besputtert | Ti:Si-70:30 besputtert |
Y k4

h J

Keramikverblendung
Ammann Girrbach, Schiitz Dental, Vita, Dentaurum

) J
Ly Thermozykling 'J

Verbundpriifung nach

Rasterelektronenmikroskopie/

SCHWICKERATH EDX-Analyse
(Prifmaschine TIRA test 2720) [Rasterelektronenmikroskop
n=10 XL 30 ESEM)
k4 v
Statistische Priifung
Abbildung 1 Ubersicht- Studiendesign.
Figure 1 Flow chart of the study design.
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Abbildung 2 Schwickerath Testkérper.
Figure 2 Specimens for 3-point bending test according to Schwickerath.
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Abbildung 3 Schema: Magnetronsputterapparatur (Fa. MAT-Plasmatec).

Figure 3 Scheme: Magnetron sputtering apparatus (company MAT-Plasmatec).

Fir die Probenserien der Firmen
Schiitz Dental, Amann Girrbach und Vi-
ta wurden die Probekorper aus aus-
brennfahiger Copolyesterfolie (Erkodur,
Fa. Erkodent Pfalzgrafenweiler, D) maf3-
gerecht hergestellt, angestiftet, einge-
bettet, ausgebrannt und in den firmen-
eigenen Gieflanlagen gegossen.

Die Verarbeitungsweise der Proben-
serie der Firma Dentaurum wich von je-
ner der anderen Firmen ab. Zunichst
wurde eine Platte der Mafle 64 mm x
15 mm x 1 mm gegossen. Die Separie-
rung auf die geforderten Abmessungen
erfolgte mit dem Drahterodierverfahren.

Vor der Oberflichenkonditionie-
rung mittels Magnetronsputtern (Fa.
MAT-Plasmatec, Dresden, D) war die
Entfernung der Aufhédrtungszone (-case)
von der Oberfliche des Grundgeriistes
notwendig. Das Abstrahlen dieser
Schicht erfolgte mittels Alustrahl (Fa.
Omnident, Rodgau, D) der Koérnung
110 pm bei 2 bar fiir 3 Minuten [9]. Die
Endmafle der Probekorper entsprachen
den Vorgaben von ISO 9693 (Abb. 2).

Basierend auf Ergebnissen von Vor-
versuchen mit Hilfe des Magnetronsput-
terverfahrens (Abb. 3) wurden zur Be-
sputterung die Legierungszusammen-
setzungen Ti:Si — 70:30 und Ti:Si - 30:70
gewdhlt. Die teilnehmenden Firmen
stellten jeweils 11 Proben her. Dabei
dienten 10 der Ermittlung der mechani-
schen Festigkeit und eine Probe der
energiedispersiven Elementanalyse der
Verbundzone Titan/Titankeramik.

Vor dem Sputtern erfolgte eine Sdu-
berung und Entfettung im Ultraschall-
bad Sonorex Super RK 106 (Fa. Bandelin
electonic, Berlin, D) mit Aceton fiir 5 Mi-
nuten. Die gesputterte Schichtdicke be-
trug fiir alle Proben 1 pm.

Anschliefend erfolgte der Kerami-
kaufbau auf das metallische Grund-
gertiist. Zur Gewdhrleistung der Maf3hal-
tigkeit nach ISO 9693 erhielten die Den-
talfirmen identische Beschichtungsleh-
ren (Abb. 4). Damit ertiibrigte sich eine
nachtragliche Korrektur der Titankera-
mikdimensionen nach dem Brand. Ein
kiinstlicher Alterungsprozess simulierte
die Gebrauchsperiode im oralen Milieu.
Dazu diente das Temperatur-Lastwech-
sel-Gerat (Fa. H & H Gerdtetechnik Dres-
den, D) mit dem Prifmedium Kunst-
speichel (DIN EN ISO 10271) mit einem
pH-Wert von 2,3 (Abb. 5).

Die Priifkorper lagerten wihrend der
10.000 Zyklen in perforierten Behdltern
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Abbildung 4 Lehre zur maBhaltigen
Dimensionierung der Titankeramik.

Llinks: Grundkorper mit Nut zur Positionie-
rung des Grundgeriists und Lehren.

Rechts: Grundkérper und Lehrenanteil zur
Dimensionierung der Titankeramik.

Figure 4 Gage to ensure a defined ge-
ometry of the ceramic veneering.

Left: parts for positioning the metal substruc-
ture. Right: parts to control the size of the ce-

ramic veneering.

Yerbundfestigheit: T=F * k
¥- Bruchkraft
k- KuelTizient

Abbildung 5 Temperatur-Lastwechsel-Gerit.
1 Umlagerungspneumatik 3 Kunstspeichelwanne T=5°C.
2 Zyklenzahler 4 Kunstspeichelwanne T= 55°C.

Figure 5 Device for thermo-cycling.

1 control unit 3 basin for artificial saliva T= 5°C.

2 counter 4 basin for artificial saliva T= 55°C.

zum schnellen Flissigkeitsaustausch.
Die Temperaturdifferenz betrug 50 K
(5°C/55°C). Ein Zyklus dauerte 70 Se-
kunden, wobei die Verweildauer in je-
dem Bad 27 s betrug.

2.2 Mechanische Priifung

Die Ermittlung der mechanischen Ver-
bundfestigkeit erfolgte gemdfy Drei-
punkt-Biegetest nach  Schwickerath
(Abb. 6) mit Hilfe der Priifmaschine TI-
RAtest 2720 (Fa. TIRA, Schalkau, D). Die
Vorschubgeschwindigkeit betrug 1 mm/
min. Als Bruchkriterium wurde ein Kraft-
abfall von 10 % gewdihlt. Die Ermittlung
des Koeffizienten k und der Verbundfes-
tigkeit erfolgte gemaf ISO 9693 [16, 17].

2.3 Rasterelektronenmikroskopie
und Mikrobereichsanalyse

Zur Vorbereitung der Analysen erfolgte
eine Einbettung der 11. Probe einer je-

Abbildung 6 GCleichung der Verbundfestigkeit und Priifanordnung

des 3-Punkt-Biegetests nach Schwickerath.

Figure 6 Equation to calculate the bond strength from the raw data.

den Versuchsreihe in Epoxidharz Speci-
Fix 20 (Fa. Struers, Readovre, DK) mit
dem Ziel, beim Trennen senkrecht zur
Verbundzone keine Defekte im Verbund
zu erzeugen. Die Schnitte wurden mit-
tels Prazisionstrenn- und Schleifmaschi-
ne Accutom-50 (Fa. Struers, Redovre,
DK) angefertigt. Die Schnittrichtung
wies immer von der Titankeramik zum
Titan hin, um ein Verschleppen von Ti-
tanpartikeln in die Titankeramikschich-
tung zu vermeiden. Aus gleichem Grund
entfiel das Feinschleifen und die Politur
der Schnittflache.

Die Mikrobereichsanalysen erfolg-
ten mittels des Raster-Elektronen-Mi-
kroskops XL 30 ESEM (Fa. Philips, Eind-
hoven, NL) mit einer Zusatzeinrichtung
zur energiedispersiven Rontgenanalyse
(Fa. EDAX Inc., Mahwah, USA). Die ge-
wihlten Parameter der Beschleuni-
gungsspannung von 20 kV, der Arbeits-
abstand von 10 mm und die Messdauer
von 100 Livesekunden waren fiir alle

Analysen gleich. Fir die Festlegung der
Lage der Messpunkte wurde die Kon-
taktzone Titan-Titankeramik in der Ver-
groferung 2.000-fach gewdhlt. Dabei
bildete die sichtbare Grenzfliche Titan-
Titankeramik den Messpunkt , 0“. Dieser
konnte mit Hilfe des Materialkontrasts
leicht bestimmt werden. Die Tabelle 3
enthdlt die Lage der weiteren Messpunk-
te. Die Mittelwertsberechnung fiir die
Konzentrationsverldufe erfolgte an fiinf
Stellen, die tiber die gesamte Schnittfla-
chenbreite verteilt wurden.

Die Spektren beinhalteten eine Viel-
zahl von Elementen, welche nur in sehr
geringer Konzentration vorlagen und of-
fensichtlich keine Relevanz fiir Aussagen
zum Haftverbund hatten. Diese Elemente
wurden gemeinsam als REST dargestellt.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Priifung erfolgte mit-
tels U-Test nach Mann und Whitney
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Abbildung 7 Box-Plots - Vergleich der Ver-
bundfestigkeit (t) der Sputtervarianten,
Proben der Firma Schiitz Dental.

Figure 7 Box-Plots of the bond strength (1)
of the sputtered and non-sputtered speci-
mens by the Schiitz Dental Company.

Abbildung 8 Box-Plots - Vergleich der Ver-
bundfestigkeit (t) der Sputtervarianten,
Proben der Firma Amann Girrbach.

Figure 8 Box-Plots of the bond strength (1)
of the sputtered and non-sputtered speci-
mens by the Amann Girrbach Company.
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Abbildung 9 Box-Plots - Vergleich der Ver-
bundfestigkeit (t) der Sputtervarianten,
Proben der Firma Vita.

Figure 9 Box-Plots of the bond strength (1)
of the sputtered and non-sputtered speci-
mens by the Vita Company.

(einseitiger Test) mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit = 0,05. Um einer
Kumulation der Irrtumswahrschein-
lichkeit durch das mehrfache Testen
innerhalb der gleichen Grundgesamt-
heit entgegenzuwirken, wurde eine
Bonferroni-Adjustierung vorgenom-
men. Hieraus ergab sich eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit fiir die Einzeltests
der Probenserien eines Herstellers von
= 0,017 und fiir den Vergleich zwi-
schen den Herstellern von = 0,008.
Die grafische Auswertung der Ergeb-
nisse der energiedispersiven Rontgen-
analyse erfolgte fiir die einzelnen Mess-
punkte mittels Microsoft EXCEL 2003
und die Box-Plot-Darstellung mit der

Abbildung 10 Box-Plots - Vergleich der
Verbundfestigkeit (t) der Sputtervarianten,
Proben der Firma Dentaurum.

Figure 10 Box-Plots of the bond strength
(1) of the sputtered and non-sputtered speci-

mens by the Dentaurum Company.

Software SPSS for WINDOWS Version
11.0 (SSPS Inc., Chicago, USA).

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Verbundfestigkeits-
prifung und die dazugehorige statisti-
sche Auswertung aller Probenserien sind
in den Abbildungen 7 bis 10 und den Ta-
bellen 4 bis 7 dargestellt.

Bei der Firma Schiitz Dental wiesen
die Proben nach dem Sputtern mit Ti:Si
— 70:30 die hochste Verbundfestigkeit
auf. Die Differenz zu den unbesputter-
ten Proben war mit 32 % am grofiten.
Auch die Verbundfestigkeit der im Ver-
héltnis Ti:Si — 30:70 besputterten Serie

lag mit 12 % unter den Werten der Be-
sputterungsvariante Ti:Si — 70:30. Zwi-
schen allen Serien waren die Unterschie-
de signifikant (Abb. 7, Tab. 4).

Die Proben der Firma Amann Girr-
bach zeigten, dass die Werte fiir Ti:Si —
30:70 und Ti:Si — 70:30 Besputterung
nur eine geringe Differenz aufwiesen.
Alle Haftverbundwerte der unbesputter-
ten Proben lagen mit 54 % bzw. 52 % sig-
nifikant unterhalb dieser Werte. Der
Box-Plot ldsst erkennen, dass die meis-
ten Werte relativ nahe zusammen lagen
und nur einzelne Werte erheblich vom
Median abwichen (Abb. 8, Tab. 5).

Wihrend die Proben der Firma Vita
fiir beide Sputtervarianten fast identisch
hohe Haftverbundwerte aufwiesen, be-
wirkte der Verzicht auf diese Oberfla-
chenkonditionierung 37 % niedrigere
Verbundfestigkeitswerte. Diese Unter-
schiede waren gegentiber beiden Besput-
terungsvarianten signifikant (Abb. 9,
Tab. 6).

Wie aus Abbildung 10 fiir die Proben
der Firma Dentaurum ersichtlich ist,
wiesen die Haftverbundwerte der Serien
Ti:Si — 70:30 und unbesputtert nur eine
geringe Differenz auf und waren statis-
tisch nicht signifikant (Tab. 7). Die Er-
gebnisse der Proben mit der Sputterung
Ti:Si—30:70 lagen um 8,5 % tiber denen
der Serie Ti:Si — 70:30 und 10,7 % tber
denen der unbesputterten Serie. Aller-
dings ergab der U-Test nach Mann und
Whitney nur fiir den Vergleich der Ver-
suchsreihen Ti:Si — 30:70 und unbesput-
tert einen signifikanten Unterschied.
Die Differenzen der Werte beider Sput-
tervarianten waren statistisch nicht sig-
nifikant.

In den Abbildungen 11 bis 13 sind
die Ergebnisse der EDX-Analyse am Bei-
spiel der Firma Vita, stellvertretend fiir
die Ergebnisse der anderen Firmen, de-
ren Elementeverteilungsverldute dhn-
lich waren, dargestellt. Beim Betrachten
der Verldufe von Titan und den Restele-
menten (REST) in den Diagrammen fiel
eine weitgehende Ubereinstimmung der
prozentualen Verteilung auf. Bei allen
Proben begann der Titananteil mit 80
Masseprozent und sank ab der Grenzfla-
che deutlich ab und néherte sich der
Nachweisgrenze. Die Elemente REST, die
von der Keramik stammten, wiesen in
der Titanmessstrecke konstant niedrige
Werte auf und zeigten damit eine gerin-
ge Diffusionsneigung ins Titan. In den
Verldufen der Elemente Sauerstoff und
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Messpunkt +10 10 um innerhalb der Titankeramik

Messpunkt + 5 5 pm innerhalb der Titankeramik

Messpunkt + 2 2 pm innerhalb der Titankeramik
Messpunkt O sichtbare Titan-Titankeramik-Grenze

Messpunkt — 2 2 ym innerhalb Metall/Legierung

Messpunkt - 5 5 ym innerhalb Metall/Legierung

Tabelle 3 Analysemesspunkte.
Table 3 Measuring points for EDX analysis.

Ti:Si -70:30 Ti:Si -30:70 unbesputtert
Ti:Si - 70:30 # / /
Ti:Si - 30:70 s. (0,011) # /
unbesputtert s. (<0,001) s. (<0,001) #

Tabelle 4 Prufstatistik — Vergleich der Verbundfestigkeit (t) der Sputtervarianten, Proben der
Firma Schiitz Dental.

Table 4 Statistical analysis — comparison of bond strength (1) of metal-ceramic specimens after
different surface treatments (sputtered and non-sputtered). Specimens by Schiitz Dental Company.

Ti:Si -70:30 Ti:Si -30:70 unbesputtert
Ti:Si - 70:30 # / /
Ti:Si - 30:70 n.s. (0,597) # /
unbesputtert s. (0,001) s. (0,003) #

Tabelle 5 Prifstatistik — Vergleich der Verbundfestigkeit (t) der Sputtervarianten, Proben der
Firma Amann Girrbach.
Table 5 Statistical analysis - comparison of bond strength (1) of metal-ceramic specimens after dif-

ferent surface treatments (sputtered and non-sputtered). Specimens by Amann Girrbach Company.

Ti:Si =70:30 Ti:Si =30:70 unbesputtert
Ti:Si - 70:30 # / /
Ti:Si - 30:70 n.s. (0,880) # /
unbesputtert s. (<0,001) s. (<0,001) #

Tabelle 6 Prifstatistik - Vergleich der Verbundfestigkeit (t) der Sputtervarianten, Proben der
Firma Vita.
Table 6 Statistical analysis — comparison of bond strength (1) of metal-ceramic specimens after

different surface treatments (sputtered and non-sputtered). Specimens by Vita Company.

Ti:Si -70:30 Ti:Si -30:70 unbesputtert
Ti:Si - 70:30 # / /
Ti:Si - 30:70 n.s. (0,070) # /
unbesputtert n.s. (<0,406) s. (<0,010) #

Tabelle 7 Prifstatistik - Vergleich der Verbundfestigkeit (t) der Sputtervarianten, Proben der
Firma Dentaurum.
Table 7 Statistical analysis - comparison of bond strength (t) of metal-ceramic specimens after dif-

ferent surface treatments (sputtered and non-sputtered). Specimens by Dentaurum Company.

Silizium unterschied sich die Probe oh-
ne amorphe Ti-Si-Sputterung (Abb. 11)
von den beiden Ti-Si-Sputtervarianten
(Abb. 12 und 13). Zwischen den Mess-
punkten -2 pm und +2 pm war bei bei-
den besputterten Proben ein kontinuier-
licher Anstieg des Siliziums im Titan zu
verzeichnen. Bei unbesputterter Ober-
fliche stieg der Siliziumgehalt erst ab der
Titankeramik-Messstrecke  sprunghaft
an und verharrte auf diesem Niveau. Im
direkten Kontaktbereich (Messpunkt 0)
war die Siliziumkonzentration der be-
sputterten Proben (Abb. 12 und 13) im
Vergleich zur unbesputterten Probe
(Abb. 11) deutlich erhoht. Die Sauer-
stoffkonzentration zeigte in den unter-
suchten Varianten ein dhnliches Diffusi-
onsverhalten. In den unbesputterten
Proben lag diese jedoch im Titan um 5 %
hoher.

4 Diskussion

Die Verbundpriifung nach Schwickerath
lasst den Vergleich zu edelmetallfreien
und Edelmetall-Keramik-Systemen [2, 3,
5, 13, 18] zu. Es zeigte sich, dass mindes-
tens eine Ti-Si-Sputtervariante bei jeder
Firma eine Verbesserung der Verbund-
festigkeit bewirkte. Alle unbesputterten
Serien lieferten die niedrigsten Werte.
Damit scheint das Magnetronsputter-
verfahren durch Modifikation der Titan-
oberfliche geeignet, um eine Verbes-
serung des Titankeramikverbundes her-
beizufiihren. Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Aussagen der Studien [13, 20,
22, 23], in denen eine Verbundfestig-
keitssteigerung durch das Ein- bzw. Auf-
bringen von Silizium auf die Titanober-
fliche nachgewiesen wurde. Der Ver-
gleich der Proben der verschiedenen Fir-
men ldsst erkennen, dass erhebliche Un-
terschiede in den Verbundfestigkeiten
bestehen. Bei den Proben der Firmen
Schiitz Dental und Ammann Girrbach
fiel die Verbundfestigkeitssteigerung
prozentual hoher aus als bei den Herstel-
lern, die bereits hohe Haftverbundwerte
im unbesputterten Zustand erzielten.
Die Verbundfestigkeit der Ammann
Girrbach-Proben konnte durch das
Sputtern mehr als verdoppelt werden.
Im Vergleich dazu war die Steigerung der
Festigkeitswerte bei der Firma Dentau-
rum auch signifikant, jedoch geringer
als bei den Proben der anderen Firmen.
Die Steigerungsfaktoren fiir die Proben
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Abbildung 11 Vita-Titankeramik der unbesputterten Proben — Masseprozent Silizium am
Messpunkt 0: 9 %, Verbundfestigkeit: 30,0 MPa.

Figure 11 Vita-titanium ceramic, non-sputtered specimen. Amount of silicon at the measure-
ment point 0: 9 % by mass. Bond strength: 30 MPa.
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Abbildung 12 Vita-Titankeramik der Ti:Si: 70:30 besputterte Proben - Masseprozent Silizium
am Messpunkt 0: 17 %, Verbundfestigkeit: 48 MPa.

Figure 12 Vita-titanium ceramic, Ti:Si: 70:30 sputtered specimen. Amount of silicon at the
measurement point 0: 17 % by mass. Bond strength: 48 MPa.

100 4

-0

——5j

= =T

Masseprozent

—=— Rest

-5 0 5 10
Messstrecke in pm .
H Keramik

Abbildung 13 Vita-Titankeramik der Ti:Si: 30:70 besputterten Proben - Masseprozent Silizium
am Messpunkt 0: 28 %, Verbundfestigkeit: 48 MPa.

Figure 13 Vita-titanium ceramic, Ti:Si: 30:70 sputtered specimen. Amount of silicon at the
measurement point 0: 28 % by mass. Bond strength: 48 MPa.

der Firmen Vita und Schiitz Dental lagen
dazwischen. Die Maximalwerte erreich-
ten mit 48 MPa (Fa. Vita) fast die Werte
der Edelmetall-Keramik-Systeme und
stehen im Gegensatz zu den Studien [5,
12, 13, 18]. Zu beachten ist, dass fiir alle
Proben eine thermo-chemische Belas-
tung von 10.000 Zyklen im aggressiven
Medium zugrunde lag. Die Verbundfes-
tigkeiten aller besputterten Proben iiber-
trafen den geforderten Mindestwert von
25 MPa nach ISO 9693 und sollten eine
weitere klinische Priifung rechtfertigen.
Mit Ausnahme der Proben der Firma
Schiitz Dental konnte kein signifikanter
Unterschied im Einfluss der beiden
Sputtervarianten festgestellt werden.
Die Ergebnisse der energiedispersiven
Rontgenanalyse fithrten zu der Ein-
schitzung, dass ein Mindestmaf an Sili-
zium innerhalb der Verbundzone zur
Steigerung der Verbundfestigkeit not-
wendig ist und einen allméhlichen ab-
fallenden Verlauf in das Grundmetall Ti-
tan aufweisen sollte. Eine weitere Erho-
hung tiber das Maf (17 % Si im Punkt
,0“ Abb. 12, 13) hinaus, bewirkte keine
weitere Verbesserung. Der Effekt der ke-
ramischen Bonder der Firmen muss un-
terschiedlich bewertet werden. Die iiber-
legene Effektivitdt des Bonders der Fir-
ma Dentaurum konnte das Ergebnis ei-
nes hohen Anteils an SiO, sein. Der hie-
raus resultierende Titan-Titankeramik-
verbund der unbesputterten Proben lag
nur geringfiigig unterhalb des Verbund-
festigkeitsniveaus der besputterten Pro-
benvarianten des gleichen Herstellers.
Auch der Bonder der Firma Vita enthielt
in hoher Konzentration SiOZ, der aber
einen geringeren Haftverbund im Ver-
gleich zur Firma Dentaurum zeigte. Kei-
ne Siliziumbestandteile wies der Bonder
CREA TI BOND von Amann Girrbach
auf und fiihrte folgerichtig zu einer ge-
ringeren Verbundfestigkeit der unbe-
sputterten Proben. Die Firma Schiitz
Dental verzichtete gdnzlich auf einen
Bonder, der Opaker wurde direkt auf das
Titan aufgetragen und sollte zur Versie-
gelung fithren. Die Siliziumbestandteile
dieses Opakers bewirkten aber keine
nennenswerte Erhohung der Si-Konzen-
tration im Ubergangsbereich und fiihr-
ten dazu, dass die Verbundfestigkeit
nicht in gleicher Hohe der besputterten
Probenvarianten zu erzielen war.

In eigenen Untersuchungen wurde
die Verbundfestigkeit von Titan/Titan-
keramik mit verschiedenen Methoden
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(Schertest
Schlagtest nach Claus, Dreipunktbiege-
test nach Schwickerath und Biegeversuch
DIN EN ISO 9693) vergleichend gepriift.
Den hochsten Aussagewert ergab die
Priifung nach Schwickerath [7]. Wohl
wissend, dass dieser Test aufgrund seines
Momentenverlaufs hohere Festigkeits-
werte als der Vierpunktbiegetest zur Fol-

nach  Schmitz/Schulmeyer,

ge hat, wurde der Dreipunktbiegetest bei
der Festigkeitspriifungen favorisiert, um
eine Vergleichbarkeit mit den Ergebnis-
se anderer Studien zu ermdglichen.

Die Ergebnisse der EDX-Analyse fiir
den Verlauf der Sauerstoffkonzentration
ergab fiir keinen Hersteller einen deutli-
chen Unterschied innerhalb der Titan-
Messstrecke und bestétigte die Aussage,
dass die Sauerstoffdiffusion in das Titan
trotz hoher Siliziumkonzentration im
stattfindet
und nicht als alleinige Ursache fiir eine
Verbundschwidchung angesehen wer-

Kontaktbereich weiterhin
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Die autogene

Zahntransplantation: ein
aktueller evidenzbasierter
systematischer Review

Autogenous tooth transplantation: a topical

evidence based systematic review

Einfithrung: Die autogene Zahntransplantation stellt

eine in der Zahnmedizin bekannte Methode fiir den
Zahnerhalt/Zahnersatz dar, insbesondere im jugendlichen
Gebiss. Der letzte aktuelle Review zu dem Thema stammt
aus dem Jahre 1970 von Natiella et al. [100] und lieferte be-
reits damals eine mittlere Zehn-Jahres-Uberlebensrate von
70 %. Durch die Verbesserung der antibiotischen Therapie,
aber auch der chirurgischen Technik ist mit einer weiteren
Verbesserung der Uberlebensraten zu rechnen, die in der
vorliegenden Arbeit evidenzbasiert bestimmt werden sollte.
Ziel: In dem vorliegenden systematischen Review wurden
vornehmlich die folgenden Fragestellungen untersucht:
1. Wie groR ist die Zehn-Jahres-Uberlebensrate der auto-
genen Zahntransplantation heute? 2. Ist diese Methode be-
schrankt auf jugendliche Patienten (mit noch nicht abge-
schlossenem Wurzelwachstum) oder ist die Methode auch
beim erwachsenen Patienten (mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum) erfolgreich anzuwenden? Wenn ja, mit welchen
Uberlebensraten ist beim erwachsenen Patienten zu rech-
nen? 3. Ist eine Wurzelbehandlung der transplantierten Zah-
ne eine conditio sine qua non oder kann darauf auch ver-
zichtet werden?
Methode: Im Rahmen eines systematischen Reviews wur-
den samtliche von 1955 bis einschlieBlich 2003 wissen-
schaftlich publizierten Daten in deutscher, englischer und
franzosischer Sprache erfasst. Insgesamt gingen 6064 Zahne
in die Auswertung ein. , Erfolg” wurde dabei definiert als An-
teil ,Uberlebender” Zahne an der Gesamtheit aller transplan-
tierten Zahne und wird daher im Folgenden mit dem Begriff
,Uberlebens”-Rate versehen.
Ergebnisse: Die Zehn-Jahres-,Uberlebens”-Rate der auto-
genen Zahntransplantation fiir die neueren Studien (1986

D. Nolte

Introduction: Autogenous tooth transplantation (ATT) is a
well known method for tooth replacement in dentistry, in
particular in the adolescent jaw. Nevertheless, the “survival”
rate of this ancient surgical therapy is underestimated by
dentists and oral surgeons. The last actual systematic review
is from 1970 by Natiella et al. (1970) demonstrating a mean
10 year-survival-rate of 70 %. Through improvement of anti-
biotic therapy and surgical technique one may expect
further improvement, which should be updated in the pre-
sent paper by an evidence based approach.

Aim: In the present systematic review the following ques-
tions should be answered: 1. Which is the 10 year-survival-
rate of ATT today? 2. Is this method limited to the adoles-
cent patients (roots with open apices) or is the method also
successful to be applied in adult patients (roots with closed
apices)? If so, what are the survival rates in the adult patient?
3. Is root filling a conditio sine qua non or can possibly be
renounced on this procedure?

Method: Scientific articles published in German, English
and French between 1955 and 2003 were collected. In all,
6064 teeth fulfilled the criteria of the study. “Survival” was
defined as quotient of surviving teeth versus total of all trans-
planted teeth. For reasons of statistic reliability, calculation of
data was performed via three mathematical models (weight-
ed means, summarized Kaplan-Maier curves, approximation
by exponential function) independently of each other.
Results: Mean 10-year-survival rates of ATT amounts for the
actual studies from 1986 to 2003 to 83,9 %, for all studies
(from 1955 to 2003) to 75,6 %. Referring to the actual
studies, teeth with open apices of adolescent patients yield a
mean survival rate of 87,2 % as compared to teeth with
closed apices of adult patients of 79,6 % which reflects a dif-

1

Praxisklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Sauerbruchstr. 48, 81377 Miinchen-GroBhadern

Klinik fir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin, St. Marien-Hospital Liinen, Altstadtstr. 23, 44534 Linen

PD Dr. med. Stefan Lange, Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, Dillenburger Str. 27, 51105 KéIn

" Die vorliegende Arbeit war Gegenstand der Promotionsarbeit von Herrn Karsten Hinrichs zum Dr. med. an der Ruhr-Universitit Bochum, 2005 (Link:
(http://www-brs.ub.ruhr-uni-bochum.de/netahtml|/HSS/Diss/HinrichsKarsten/diss.pdf)). Teile der vorliegenden Arbeit sind bereits in den Zahnérztlichen Mitteilungen
(96, Nr. 24, 16.12.2006, 3356) veroffentlicht worden.

Peer-reviewed article: eingereicht: 14.12.2009, revidierte Fassung akzeptiert: 22.07.2010

DOI 10.3238/dzz.2011.0279

2
3

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4) ™




280

D. Nolte et al.:

Die autogene Zahntransplantation: Ein aktueller evidenzbasierter systematischer Review
Autogenous tooth transplantation: a topical evidence based systematic review

bis 2003) betragt im Mittel 83,9 %, die mittleren Uber-
lebensraten fir alle Studien (1955 bis 2003) im Mittel

75,6 %. In den neueren Studien haben Zahne mit nicht ab-
geschlossenem Wurzelwachstum eine (nur) um 7,6 % bes-
sere Prognose (87,2 %) als Zahne mit abgeschlossener Wur-
zelentwicklung (79,6 %). Jugendliche Zahne mit offenem
Apex bediirfen keiner Wurzelfiillung. Bei Zdhnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum ergeben sich anndhernd die
gleichen Uberlebensraten, ob die Zdhne mit oder ohne Wur-
zelfiillung behandelt worden sind. Fiir den Fall einer Wurzel-
fullung ergeben sich die besten Erfolge fiir die elektive post-
operative Wurzelfiillung sowie die Wurzelfiillung bei kli-
nischer Symptomatik, die schlechtesten Erfolge fiir die intra-
operative Wurzelfiillung.

Schlussfolgerung: Die autogene Zahntransplantation hat
seit den 70er Jahren eine weitere Verbesserung der mittleren
Zehnjahres-Uberlebensraten von 70 % auf 84 % erzielt. Die
Uberlebensrate von ausgewachsenen Zihnen ist so gut, dass
die Methode auch fiir Patienten mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum empfohlen werden kann. Diese Aussage kann
jedoch unter dem Aspekt eines niedrigen Evidenzgrades (le-
diglich Fallserien) nur als ,,schwache Empfehlung” verstan-
den werden. Eine direkt vergleichende, mdglichst randomi-
sierte Studie zum Vergleich der autogenen Zahntransplanta-
tion mit der Zahnimplantation unter Berticksichtigung auch
funktioneller Aspekte sowie von Aspekten der Lebensqualitat
scheint dringend geboten.

(Dtsch Zahnirztl Z 2011, 66: 279-294)

Schliisselwdrter: Zahntransplantation, autogen, Review, Evi-
denz, Erfolgsrate

ference in prognosis of (only) 7, 6 %. Teeth of adolescents
do not need root filling. In teeth of adults (closed apices)
there were similar survival rates, whether teeth were root fil-
led or not. In case of root filling, best results are achieved for
elective post-operative root filling as well as root filling upon
clinical symptoms. The worst results were achieved for intra-
operative root filling.

Conclusion: Since 1970 further improvement of the mean
10 year-survival-rates of ATT has been achieved from 70 %
to 84 %. The survival rate in adult patients is so good that
the method can also be recommended to teeth with closed
apices. This statement can however from the aspect of a low
evidence level (merely case reports) only be understood as
,weak recommendation”.

Keywords: tooth transplantation, autogenous, review, evidence,
success rate

Einleitung

Die autogene Zahntransplantation, d. h.
die Verpflanzung eines Zahnes innerhalb
eines Patienten von einer Stelle im Kiefer
auf eine andere, ist heute zu einer moder-
nen chirurgischen Methode des Zahnersat-
zes herangereift (Abb. 1). Den Grundstein
zur Weiterentwicklung der chirurgischen
Techniken legten zundchst Widman um
1915 in Schweden [143] sowie Apfel [10,
11], Miller [90] und Hale [54] in den Ver-
einigten Staaten (1951-1954). Seit dieser
Zeit hat sich die autogene Zahntransplan-
tation zu einer etablierten, wenn auch sel-
tener praktizierten Methode der Zahnheil-
kunde immer weiter entwickelt. Dennoch
findet diese bewidhrte chirurgische Metho-
de des Zahnersatzes heute in der Zahnme-
dizin weniger Beachtung. Den meisten Pa-
tienten ist eine ,autogene Zahntransplan-
tation” unbekannt im Gegensatz zu dem
Begriff des Zahnimplantates. Schildert
man die Methode, so stofdt man bei den Pa-
tienten mehr oder weniger auf Skepsis.
Grundsétzlich wird die Idee der Verwen-
dung eines eigenen (autogenen) Zahnes

von Patienten gut angenommen, aber fiir
sich selbst wiirde man ein Zahntransplan-
tat nicht akzeptieren, wo es doch die Zahn-
implantation mit hohen (Zahn-)Uber-
lebensraten (> 90 %) gibt. Diese Einschit-
zung der Patienten wird durch die nahezu
ebenso grofle Unkenntnis der ,Uber-
lebens“-Raten der (autogenen) Zahntrans-
plantation im Kollegenkreis weiter ver-
starkt. Um hier sowohl bei den Patienten
als auch im Kollegenkreis fiir Klarheit zu
sorgen, stellte sich fiir uns die Frage, ob die-
se Methode wirklich so viel schlechter ist als
die Versorgung mit enossalen Zahnimplan-
taten und, wenn ja, um wie viel schlechter?

Griinde fiir den systematischen
Review

Steht eine Therapie wie die autogene
Zahntransplantation derart im Abseits,
so muss insbesondere unter dem aktuel-
len gesundheitspolitischen Paradigma
einer evidenzbasierten Medizin (EBM)
versucht werden, die im Rahmen der
Diskussion auftretenden Fragen unter
Berticksichtigung der besten verfiig-

baren Daten zu beantworten [124]. Das
geeignete Instrument hierfiir ist ein sys-
tematischer Review, also eine Studie, die
mittels eines vorher festgelegten Studi-
enplans versucht, moglichst alle zur Be-
antwortung einer klinischen Frage ge-
eignete Evidenz anhand eines systema-
tischen und reproduzierbaren Vor-
gehens aufzufinden und zu bewerten
[1]. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit zum
Thema ,Autogene Zahntransplantati-
on“ aus dem Jahr 2004 beleuchtet sehr
schon Indikation, Diagnostik, operative
Technik sowie Uberlebensraten der au-
togenen Zahntransplantation [44]. Al-
lerdings sind die in diesen Publikatio-
nen gemachten Aussagen zu den Fra-
gestellungen der hier vorliegenden Ar-
beit nur durch einzelne Publikationen
belegt. So lag es aus Sicht der Autoren
nahe, eine Synopse aller vorhandenen
Studien zur autogenen Zahntransplan-
tation durchzufiihren, um aufgrund ei-
ner moglichst breiten Datenbasis evi-
denzbasierte Aussagen zu
1.Prognose  ([Zahn-]Uberlebensraten,
andersartig definierte ,Erfolgs“-Ra-
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Abbildung 2 Wurzelwachstumsstadien nach Moorrees et al., modifiziert nach Kristerson (1963).

Figure 2 Stages of root growth according to Moorrees et al., modified by Kristerson (1963).

ten), auch - sofern moglich — im Ver-
gleich zur allogenen Zahntransplan-
tation und zur Zahnimplantation

2. Altersabhéngigkeit (Zustand des Wur-
zelwachstums der zu transplantieren-
den Zdahne, Abb. 2) und

3. Notwendigkeit der Wurzelfiillung sowie

4. Art und Dauer einer postoperativen
Fixierung des transplantierten Zahns

der autogenen Zahntransplantation zu

machen und so den derzeitigen State-of-

the-Art zu tberpriifen.

Die bisher vorhandenen Reviews [24,
25,32, 44, 58, 78, 82, 84, 85, 89, 101, 109]
haben alle narrativen, nicht-systemati-
schen Charakter. Die einzige Unter-
suchung, die versucht hat, alle damals vor-

handene Literatur zur autogenen Zahn-
transplantation zusammenzufassen,
stammt aus dem Jahr 1970 und ist damit
Klar veraltet [100]. Eine aktuelle Anfrage bei
der Cochrane Database of Systematic Re-
views von 2004 wies bis dahin keine ver-
fiigbare aktuelle Ubersichtsarbeit zu die-
sem Thema aus.

Damit stellt die vorliegende Unter-
suchung den derzeit einzigen aktuel-
leren systematischen Review zur autoge-
nen Zahntransplantation dar und liefert
wertvolle Argumentationshilfen fiir die
tagliche Praxis. Die Arbeit bietet dariiber
hinaus eine Ubersicht {iber alle relevan-
ten Studien zum Thema ,Autogene
Zahntransplantation”.

Abbildungen 1A bis 1C Rontgenbild
(OPG) und intraoraler Befund bei einer
23-jahrigen Patientin vor (A) und nach (B)
autogener Transplantation des Zahnes 18 —
26. (C) zeigt den intraoralen Befund 3 Jahre
nach Transplantation. Der Zahn ist nach wie
vor ohne klinische Beschwerden in situ.
Figure 1A to 1C Orthopantomogramm
(OPG) and intraoral findings in a 23 year old
female patient before (A) and after (B) auto-
genous transplantation of tooth 18 — 26.
(C) indicates intraoral findings 3 years after
transplantation. The tooth is still in situ with-

out any clinical complaints.

Material und Methode
Was ist , Erfolg”?

Fiir den Vergleich verschiedener Studien
braucht man eine moglichst ,harte” Ziel-
variable. In dieser Hinsicht scheint es am
geeignetsten zu sein, ,Erfolg” als Anteil
iiberlebender Zéhne an der Gesamtheit der
transplantierten Zdhne, bezogen auf einen
bestimmten Zeitpunkt nach Transplantati-
on, zu definieren. In den untersuchten Stu-
dien einer vorausgegangenen Pilotstudie
wurde dieser Wert in der Regel als ,Survi-
val-Rate” bezeichnet. Da dieser Begriff ei-
gentlich reserviert ist fiir die aus einer Ka-
plan-Meier-Kurve abgelesenen Werte, es
sich bei der ,Survival-Rate” aus den Studi-
en aber oft nicht um einen solchen Wert
handelt, setzen wir diesen Begrift in Anfiih-
rungszeichen oder verwenden den deut-
schen Begriff , Zahniiberleben”.

,Survival-Rate”(T) = ,,Zahniiberleben”(T)

Zahl iiberlebender Zahne zum Zeit-
punkt T nach Transplantation

Zahl insgesamt
transplantierter Zihne
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1. (autotransplant* OR transplant* OR homotransplant* OR allotransplant*) AND
(tooth OR teeth OR canine* OR molar* OR premolar OR "tooth bank" OR cryopre-
serv* OR "frozen tooth" OR "frozen teeth" OR "tooth storage" OR "storage of teeth"

Tabelle 1 Suchalgorithmus fur die Internet-Recherche (Cochrane-Library, OHGTR).
Table 1 Algorithm for internet search (Cochrane library, OHGTR).

Statistic Outcome Quality Score (SOQS)

Autor(en)
Titel
Journal

Statistische Methodik

Angabe der Follow-Up-
Zeiten

Lange des Follow-Up-
(Mittelwert)

Erfolg oder Misserfolg?-
(Erhebun? der
Zielvariablen)

Ein- und Ausschluss-
kriterien

Drop-Outs &
Patients at Risk

Mindest-Follow-Up

Punktsumme
(max. 18)

Kaplan-Meier-Kurve enthalten 4
Angabe von Survival- oder Success-Rates
- mit zugeordneten Zeitangaben 2
- mit globalen Zeitangaben 1
Sonstiges 0
Komplette Statistik 4
Anzahl nachverfolgter Zahne fiir einzelne 3
Zeitpunkte >
Mittelwert+Range 1
Nur Range 0
Keine
5 Jahre oder mehr 4
2-5 Jahre 2
1 Jahr 1
weniger als 1 Jahr 0
Zuordnung anhand exakter Kriterien 2
Teilweise Verwendung exakter Kriterien 1
Zuordnung durch subjektive Einschatzung 0
Explizite Angabe fiir den Studieneinschluss 2
Angabe von OP-Indikationen 1
Keine Angaben 0
Drop-Outs angegeben fiir alle Zeitpunkte 2
Drop-Outs nur global angegeben 1
Keine Angabe 0
Keiner 0
Expliziter Einschluss von Frihverlusten =
Angaben tber Zahne mit kiirzerem Follow- =2
Up (z. B. Anzahl, Griinde,...)
Keine weiteren Angaben -5

Tabelle 2 Der SOQS.
Table 2 SOQS.

Diese Variable ist einfach, exakt und
untersucherunabhdngig ermittelbar.
Auflerdem ist sie in fast allen Studien
in der einen oder anderen Form ange-
geben.

In vielen Studien wird jedoch der ,Er-
folg” einer Transplantation zusdtzlich von
radiologischen und Kklinischen Kriterien,
wie zum Beispiel dem Nichtauftreten von
Wurzelresorptionen oder der Festigkeit des
Zahnes abhdngig gemacht. Die daraus ab-
geleitete ,Success-Rate”

»Success-Rate”(T) = ,Erfolg“(T)

Zahl erfolgreich transplantierter
Zéahne zur Zeit T nach Operation

Zahl insgesamt
transplantierter Zdhne

ist zwar ein gut gemeinter Versuch, die
Prognose transplantierter Zahne abzu-
schétzen, sie hat jedoch gegeniiber der
LSurvival-Rate” ein paar Nachteile. Sie

Artikel zur autogenen 357
Transplantation

Artikel zur allogenen 33
Transplantation

Artikel zur Zahnreplantation 9
Artikel zur Kryopraservation 18
Artikel zur Zahnextraktion 1
Nicht gefundene Artikel 43
Summe 461

Tabelle 3 Aufteilung der insgesamt gefun-
denen Artikel.
Table 3 Differentiation of all articles found.

ist in wesentlich weniger Studien tiber-
haupt angegeben, teilweise der subjek-
tiven Beurteilung der Untersucher un-
terworfen und von Studie zu Studie
nicht vergleichbar, da verschiedene Au-
toren in der Regel verschiedene Erfolgs-
kriterien benutzen. Auflerdem ergeben
sich aus unseren eigenen Erfahrungen
sowie einer im Rahmen der Doktor-
arbeit vorangegangenen Pilotstudie
[62] Hinweise auf eine ganze Reihe von
Patienten, die trotz eines negativen ra-
diologischen Befundes mit ihrem trans-
plantierten Zahn klinisch vollig zufrie-
den sind.

Daher werden wir uns in diesem sys-
tematischen Review im Wesentlichen auf
die ,Survival-Rate” = , Zahntiberleben” =
,Uberlebensrate” konzentrieren.

Im Ubrigen ist es sehr interessant
festzuhalten, dass in den meisten Publi-
kationen die Frage nach der Funktiona-
litdt des Transplantates gar nicht gestellt
wird. Ebenfalls wird selten tiber die Zu-
friedenheit der Patienten mit ihrem
Transplantat berichtet.

Literatursuche

Bei der Suche nach Studien wurde wie

folgt vorgegangen:

1) Internet-Recherche: Die Literatur-Da-
tenbanken MEDLINE, EMBASE und
OLDMEDLINE wurden mit geeig-
neten Schlagworten durchsucht (Tab.
1). Die Suchalgorithmen fiir EMBASE,
MEDLINE bzw. OLDMEDLINE kon-
nen in der Arbeit von Hinrichs [62]

(Internet:

http://www-brs.ub.ruhr-uni-bo

eingesehen werden
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Autogene Transplantation

Eingeschlossene Artikel 105
Ausgeschlossene Artikel 149
Artikel zu Grundlagen/Tierver- 103
suchen

Summe 357

Allogene Transplantation

Eingeschlossene Artikel 9
Ausgeschlossene Artikel 24
Summe 33

Tabelle 4 Aufteilung der Artikel zur autogenen bzw. allogenen Transplantation.

Table 4 Differentiation of articles regarding autogenous versus allogenous transplantation.

Weniger als 10 Zdhne 80

Artikel mit umfassenderem Kol- 33
lektiv vorhanden

Fehlende Daten 25
Offensichtlicher Bias im Kollektiv 4
Follow-Up zu kurz 5
Unlogische Ergebnisdarstellung 2

Summe 149

Tabelle 5 Verteilung der Griinde fur den
Studienausschluss bei den ausgeschlossenen
Follow-Up-Artikeln zur autogenen Transplan-
tation.

Table 5 Differentiation of reasons for exclu-
sion from study of the excluded follow-up ar-
ticles regarding autogenous transplantation.

chum.de/netahtml/HSS/Diss/Hin
richsKarsten/).

2)Suche in Artikelverzeichnissen: Das Ar-
tikelverzeichnis einer jeden Studie,
die in die Auswertung eingeschlos-
sen wurde, ist nach weiteren Follow-
Up-Studien durchgesehen worden.
Dazu wurden die dem Studientext
entnehmbaren Informationen ge-
nutzt.

3) Handsuche: Im Rahmen der Pilotstu-
die wurden bereits die ,Fortschritte
der Kiefer- und Gesichtschirurgie”
von Hand durchsucht. Es sollte nun
zundchst die Zeitschrift ermittelt wer-
den, die nach Internet-Recherche und
Suche in Artikelverzeichnissen die
meisten Artikel unter den in die Un-
tersuchung eingeschlossenen Arti-
keln beigesteuert hat. Diese Zeitschrift
wurde von Hand durchsucht. Sollten
sich dabei neue Artikel finden, wur-
den weitere Zeitschriften mit vielen

Beitrdgen zur Untersuchung von
Hand durchsucht.

4) Cochrane-Library: Es sollte in der
Cochrane Database of Systematic
Reviews sowie im Cochrane Central
Register of Controlled Clinical Trials
nach Artikeln oder systematischen
Reviews zur autogenen Zahntrans-
plantation gesucht werden.

5) Cochrane Oral Health Group: Die Coch-
rane Oral Health Group wurde ange-
schrieben. Wenn mdoglich sollte das
Cochrane Oral Health Group’s Trails
Register (OHGTR) mit der in Tabelle 1
angegebenen Suchstrategie durch-
sucht werden [62].

6) Anschreiben von Autoren: Es sollte ver-
sucht werden, Studienautoren direkt
anzuschreiben, wenn in einem Artikel
Informationen fehlten. Dies sollte je-
doch nur erfolgen, wenn:

—das Publikationsjahr des betreffenden
Artikels nach 1995 lag,

—die E-Mail-Adresse und/oder posta-
lische Adresse des Autors bekannt wa-
ren und

—die erbetenen Informationen einen
wesentlichen Informationsgewinn be-
deuteten, etwa wenn sie den Ein-
schluss einer Studie in die Unter-
suchung ermoglichten.

Einschlusskriterien:

- Untersucht wurden Studien, in denen
iiber das postoperative Uberleben oder
den postoperativen Erfolg autogen
bzw. allogen transplantierter Zihne
berichtet wird.

—Der die Studie beschreibende Artikel
musste flir wenigstens einen postope-
rativen Zeitpunkt eine ,Survival-“ oder
»Success-Rate” angeben, oder eine sol-
che musste mit den noch festzulegen-
den Methoden der Datenerhebung be-
rechenbar sein. Der postoperative Zeit-

punkt musste bei mindestens einem
Jahr liegen.

—Zur Gewinnung von Informationen
iiber eine Studie konnten mehrere
uber die Studie berichtende Artikel he-
rangezogen werden.

—Die Studie musste mindestens zehn
Zdhne einschliefien.

—Der die Studie beschreibende Artikel
musste nach 1950 publiziert worden
sein.

—Der die Studie beschreibende Artikel
musste auf Deutsch, Englisch oder
Franzosisch verfasst sein.

Ausschlusskriterien:

— Studien, deren untersuchtes Kollektiv ei-
ne offensichtliche Verzerrung (= Bias)
enthielt, wurden aus der Auswertung
ausgeschlossen. Dies musste gar kein
Mangel der Studie sein: Untersucht eine
Studie beispielsweise die Effekte einer
Waurzelbehandlung nach Diagnose einer
Waurzelresorption und betrachtet daher
nur Patienten, bei denen eine Wurzelre-
sorption bereits diagnostiziert wurde, so
ist das aus Sicht der Studie vollig legitim.
Trotzdem eignet sich die Studie nicht fiir
unsere Auswertung (Tab. 5).

Artikel, die tiber ein Kollektiv berich-
ten, das bereits Teil einer anderen Stu-

die ist, wurden aus der Auswertung aus-
geschlossen, es sei denn sie boten we-
sentliche neue Informationen wie zum
Beispiel eine verldngerte Follow-Up-
Zeit.

—Uberschnitten sich zwei Studien im
Kollektiv in weniger als 20 % des klei-
neren Kollektivs, so wurden beide Stu-
dien in die Auswertung aufgenom-
men. War die Uberschneidung groler
und lie sich die Schnittmenge der
Kollektive aus keinem der Kollektive
der beiden Studien herausrechnen, so
wurde nur die Studie mit dem grofie-
ren Kollektiv aufgenommen.

Datenerhebung

Die relevanten Daten aus den in die Aus-
wertung eingeschlossenen Studien wur-
den extrahiert und in einem Microsoft-
Excel-Arbeitsblatt erfasst. Gearbeitet
wurde mit den MS-Excel-Versionen
1997 und 2002.

Im Einzelnen wurden die folgenden Va-
riablen erfasst (die Variable selbst ist fett-
gedruckt, die moglichen Auspragun-
gen der Variable sind kursiv gedruckt):
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— Autoren, Titel, Zeitschrift und
Publikationsjahr des Artikels

— Art der Transplantation: autogen
oder allogen

- Wurzelwachstum: komplett, inkom-
plett oder gemischt

— Die Zeitpunkte des Studien-
beginns und des Studienendes,
wenn angegeben.

— Anzahl der Zahne, wenn angege-
ben auch die Anzahlen einzelner
transplantierter Zahnarten (3. Mola-
ren, 2. + 1. Molaren, Primolaren, Eck-
zdhne, Schneidezdhne).

— Anzahl der behandelten Patien-
ten.

— Art der Zahnfixierung: ohne,
Naht, semirigide, starr oder verschieden.
Wurden weniger als 80 % eines Kol-
lektivs mit einer einheitlichen Fixie-
rung versorgt, so wurde die Kategorie
,verschieden” verwendet.

— Art der Wurzelbehandlung: WF-
intraOP, WE-postOP, WF bei Symptomen
oder keine WF (WF = Wurzelfillung).
,WEF intraOP“ bezeichnet eine bereits
intraoperativ vorgenommene, ,WF
postOP” eine zu einem festen Zeit-
punkt nach OP vorgenommene Wur-
zelbehandlung. ,, WF bei Sympt.” hin-
gegen wird verwendet, wenn die Wur-
zelbehandlung erst nach Diagnose
einer Komplikation, etwa einer ent-
ziindlichen Wurzelresorption, vor-
genommen wird. In den ,keine
WF“-Studien wurde niemals eine
Wurzelbehandlung durchgefiihrt.

— Lange des Follow-Up: Minimale,
langste und (falls angegeben) mittlere
Follow-Up-Zeiten wurden erfasst.

— OP-Art: 1-stage oder 2-stage.

Dies steht fiir ein einzeitiges oder
zweizeitiges Operationsverfahren.

— Statistische Qualitat der Studie:
Diese wird durch einen eigens definier-
ten Score, den SOQS (Statistic Outcome
Quality Score, siehe Tab. 2) erfasst.

— Die Zielvariablen Surv(S,i) und
Succ(S,i).

Statistische Auswertung

Auf die Darstellung des detaillierten statis-
tisch-mathematischen Vorgehens zur Be-
rechnung der Zielvariablen sowie zusam-
menfassenden Datenauswertung mittels
dreier mathematischer Modelle (Modell
der gewichteten Mittel, summierte Ka-
plan-Modelle, Approximation durch Ex-
ponentialfunktionen) wird an dieser Stelle
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Abbildung 3 Vergleich der summierten Zahntiberlebens-Kurven der drei mathematischen

Modelle: Modell der gewichteten Mittel (gew. Mittel), Modell der summierten Kaplan-Meier-

Kurven (KMK), Modell der Approximation durch Exponentialfunktionen (approx. Exp.).

Figure 3 Comparison of summarized tooth survival curves of the three different mathematical

models applied: Model of weighted means (gew. Mittel), model of summarized Kaplan-Meier

curves (KMK), model of approximation by exponential functions (approx. Exp.).

verzichtet. Der statistisch interessierte Le-
ser kann dies in der Promotionsarbeit von
K. Hinrichs auf Seite 31-41 nachlesen [62].
Wesentlich ist, dass die drei Modelle zu
keinen grundsitzlich unterschiedlichen
Ergebnissen und Schlussfolgerungen
fiithrten (Abb. 3), so dass in der vorliegen-
den Arbeit nur auf das Modell der ,ge-
wichteten Mittel“ Bezug genommen wird,
das im Vergleich — trotz eines im Prinzip
Lnaiven” Vorgehens — die konservativsten
Schétzungen ergab. Dabei wurden jeweils
die Anzahl ,iiberlebender” Zahne bzw. die
Anzahl ,erfolgreich tiberlebender” Zahne
zu einzelnen Zeitpunkten tber die Studi-
en aufsummiert und durch die Gesamt-
zahl der Zihne, fiir die Daten zu diesem
Zeitpunkt zur Verfligung standen, divi-
diert. Bei einem solchen Vorgehen geht
die (Zahn-)Fallzahl der einzelnen Studien
als (einziges) Gewicht ein, eine (mogli-
cherweise bestehende) Heterogenitit zwi-
schen den Studienergebnissen wird igno-
riert. Weiterhin fiihrt dieses Vorgehen da-
zu, dass die Uberlebensraten im Verlauf
der Zeit nicht mehr monoton fallend sind,
weil zu den einzelnen Zeitpunkten unter-
schiedliche Studienkollektive in die Be-
trachtung einfliefen (kénnen).

Konnen bei den diversen Verglei-
chen, die wir im Rahmen dieser Untersu-
chung vorgenommen haben, statisti-
sche Tests zum Einsatz gebracht werden?

Formal geht das natiirlich, z. B. kann
man die Surv(i) fiir verschiedene Unter-
gruppen fiir jedes Jahr i einzeln mit dem
Chi-Quadrat-Test zum Signifikanzniveau
a = 0,05 vergleichen [52]. Allerdings sind

diese Tests entwickelt worden, um Unter-
schiede zwischen einzelnen Studiengrup-
pen in einer einzigen Studie, in der alle
Rahmenbedingungen mdglichst fiir alle
gleich sind, aufzufinden. Bei unserem aus
vielen Studien zusammenkompilierten
Datensatz ist die Homogenitédt der Rah-
menbedingungen, wie sie in einer Einzel-
studie angestrebt wird, sicher nicht gege-
ben. Dariiber hinaus ergibt sich durch die
Vielzahl der vorgenommenen Vergleiche
ein multiples Testproblem, das heifit, das
vorgenommene Signifikanzniveau wird
nicht mehr eingehalten [16].

Den oben genannten statistischen
Test dirften wir also formal-statistisch
nicht anwenden. Dennoch soll um des
schnelleren Uberblicks willen auf ,statis-
tisch signifikante” Unterschiede hinge-
wiesen werden. Der Test hat also keines-
wegs diskriminativen Charakter, sondern
soll der erweiterten Datenbeschreibung
dienen. In der Auswertung der Daten
wird daher der Schwerpunkt auf die Dis-
kussion der Graphiken gelegt und die Er-
gebnisse des oben genannten Tests nur
am Rande erwidhnt. Es sei ausdriicklich
davor gewarnt, die Ergebnisse des Tests
daher tiber zu interpretieren.

Ergebnisse

Datenmaterial und Evidenzgrad
der Studien

Die Internetrecherche mit den angegebe-
nen Algorithmen wurde im August und
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Jahr post OP 1 2 3 5 B 7 f g 10
Surv(i), 1950-1967 146 146 102 &1 61 61 0 0 0
Surv(i), 19681965 1186 1272 1324 108 825 666 616 484 778
Surv(i}, 1986-2003 1817 1817 1713 1408 698 403 438 357 408

Abbildung 4 Zahniberleben stratifiziert nach Studienpublikationsjahr. Die Unterschiede im

Zahntiberleben bei den neueren Studien (1986-2003) im Vergleich zu den mittleren
(1967-1985) und den alten Studien (1950-1967) sind fiir alle postoperativen Jahre signifikant,

Chi-Quadrat-Test, o= 0,05.

Figure 4 Tooth survival stratified according to publication year of study. Differences in tooth
survival in the more recent studies (1986-2003) as compared to the mean old (1967-1985) and
old studies (1950-1967) are significant for all postoperative years, Chi-Square-Test, a = 0,05.

September 2003 durchgefiihrt (Tab. 1).
Die Suche in der Cochrane Library und im
Cochrane Oral Health Group’s Trails Re-
gister erfolgte im April 2004. In der Coch-
rane-Library fand sich kein systemati-
scher Review zur autogenen Zahntrans-
plantation.

Insgesamt wurden auf diese Weise
461 Artikel identifiziert und bestellt. 418
davon konnten bis zum 01.04.2004 be-
schafft werden (90,7 %). 43 Arbeiten
konnten nicht aufgefunden werden, da
die entsprechenden Zeitschriften in
Deutschland nicht verftigbar sind.

Eine Zusammenstellung der gefun-
denen Artikel ist in Tabelle 3 und 4 zu-
sammengestellt. Zur autogenen Trans-
plantation wurden 357 Artikel gefun-
den. Davon konnten nur 105 Artikel,
die tiber 97 Studienkollektive berichten,
in die Auswertung eingeschlossen wer-
den. Von den Publikationen, die tiber
dasselbe Studienkollektiv berichteten,
wurden jeweils die aktuellsten bzw. die-
jenigen mit dem vollstindigsten Fol-
low-up aufgenommen [2-6, 8, 9, 1215,
17-27, 30, 33, 34, 36-39, 41, 46-51,
55-61, 63-65, 67-69, 70-76, 78-79, 83,
84, 86, 87, 91, 93-99, 101-103, 105,
107, 108, 112, 113, 115, 118-123,
125-129, 132-135, 137-140, 142]. Aus-

geschlossen werden mussten insgesamt
252 Artikel (Tab. 4).

Zur allogenen Zahntransplantation
konnten von den zundchst 33 identifi-
zierten Artikeln neun gemifl den Ein-
und Ausschlusskriterien aufgenommen
werden.

Bei den gefundenen Studien handel-
te es sich — bis auf eine Ausnahme — um
unkontrollierte Follow-Up-Studien (Fall-
serien), die in der Regel retrospektiv an-
gelegt waren. Es gab einige wenige pro-
spektive Studien mit mehreren Studien-
gruppen. In diesen Studien interessierte
jedoch als Zielvariable nicht primar das
Zahntiberleben. Insgesamt ist also in der
gesamten Analyse im Hinblick auf die
Fragestellung der Untersuchung von ei-
nem sehr niedrigen Evidenzgrad aus-
zugehen.

Bei der Mehrheit der Studien war ne-
ben der Zahnzahl auch die Zahl der Pa-
tienten angegeben. In den Studien zur
autogenen Zahntransplantation wur-
den 4477 Zahne an 3929 Patienten ver-
pflanzt, dies sind im Mittel 1,14 Zdhne
pro Patient. Die Unabhingigkeit der
Transplantationen darf aus dieser Sicht
als gewdhrleistet gelten. Bei den alloge-
nen Transplantationen fanden sich 10
Studien mit zusammen 1284 Zihnen.

Zahntiberleben und Publikations-
jahr

Zum besseren Verstandnis wurden die
Zahntiberlebensraten nach Zeitrdumen
von 1950 bis 2003 in drei gleich grofle
Zeitabschnitte aufgeteilt (1950-1967,
1968-1985, 1986-2003). Die fiir die Stu-
dien aus diesen Zeitraumen getrennt be-
rechneten Uberlebenskurven sind der
Abbildung 4 zu entnehmen. Abbildung
4 zeigt, dass das Zahniiberleben in den
neueren Studien, insbesondere was die
Langzeitprognose Dbetrifft, das Uber-
leben in den Studien des mittleren und
dlteren Zeitabschnitts deutlich tber-
trifft.

Komplettes vs. inkomplettes
Wurzelwachstum

Von den 97 Studien zur autogenen
Zahntransplantation konnten 80 Studi-
en mit zusammen 4635 Zahnen entwe-
der ginzlich einer der Studienunter-
gruppen ,komplettes Wurzelwachs-
tum” oder ,inkomplettes Wurzelwachs-
tum” zugeordnet werden oder eine Auf-
spaltung des Studienkollektivs in zwei
entsprechende Teilkollektive war mog-
lich.

Abbildung 5 stellt komplettes ver-
sus und inkomplettes Wurzelwachstum
fiir alle Studien von 1950 bis 2003 dar:
Man sieht hier einen deutlichen Unter-
schied zwischen inkompletter und
kompletter Wurzelentwicklung, der tib-
rigens fiir die Jahre 2 bis 10 post OP sta-
tistisch signifikant ist (Chi-Quadrat-
Test, a = 0,05). Zdhne mit inkomplet-
tem Wurzelwachstum haben also eine
bessere Prognose, allerdings ist die Dis-
krepanz zwischen beiden Kurvenver-
laufen deutlich geringer, als man es kli-
nisch erwartet hatte.

Betrachtet man nun die Ergebnisse
fiir die Studien aus den Jahren von 1986
bis 2003, so ergibt sich hier fiir die neue-
ren Studien ein anderes Bild (Abb. 6):
Weiterhin haben die Zihne mit nicht
abgeschlossener ~ Wurzelentwicklung
eine bessere Prognose (signifikant fiir
die Jahre 1 bis 6 und 10, (Chi-Quadrat-
Test, o = 0,05), der Unterschied ist aber
im Vergleich zu Abbildung 5 nicht mehr
so ausgepragt. Die Uberlebensraten von
Zihnen mit komplettem Wurzelwachs-
tum liegen im Durchschnitt nur 7,6 %
schlechter als die von Zahnen mit offe-
nem Wurzelwachstum.
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Abbildung 5 Komplettes vs. inkomplettes Wurzelwachstum mit Angabe der Zahne unter Risi-

ko (fur alle Zéhne von 1950-2003). Die Unterschiede sind signifikant fuir die postoperativen

Jahre 2 bis 10 (Chi-Quadrat-Test, a. = 0,05).

Figure 5 Complete vs. incomplete growth of roots with indication of teeth under risk (for all

teeth from 1950-2003). Differences are significant for postoperative years 2 to 10 (Chi-Square-

Test, a = 0,05).
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Abbildung 6 Komplette vs. inkomplette Wurzelentwicklung bei den neueren Studien
(1985-2003). Die Unterschiede sind signifikant fiir die postoperativen Jahre 1 bis 6 und 10 (Chi-

Quadrat-Test, o.= 0,05).

Figure 6 Complete vs. incomplete growth of roots in more recent studies (1985-2003). Differ-

ences are significant for postoperative years 1 to 6 and 10 (Chi-Square-Test, a = 0,05).

Art der Wurzelbehandlung

In diese Untersuchung werden nur Stu-
dien einbezogen, die komplett ent-
wickelte Zahne betrachten, da bei Zih-
nen mit inkomplettem Wurzelwachs-

tum grundsitzlich keine Wurzelfiillung
durchgefiihrt wird. Die vier Heran-
gehensweisen an die Wurzelbehand-
lung unterscheiden sich im Wesentli-
chen durch den Zeitpunkt: ,WF intra-
OP“, ,WF postOP“, WF bei Sympt.”

oder ,keine WF“. Abbildung 7 zeigt die
Uberlebenskurven der einzelnen Wur-
zelfiillungsarten:

Dringend abzuraten ist demnach
von der intraoperativen Wurzelbehand-
lung. Dies erscheint einleuchtend, denn
eine solche verldngert die extraorale La-
gerungszeit des Zahnes, und das Peri-
odontium wird durch das extraorale
Hantieren mit dem Zahn zusétzlich be-
schadigt.

Die geplante postoperative Wurzel-
behandlung und eine Wurzelbehand-
lung, die bei postoperativ symptomati-
schen Zdahnen initiiert wird, liegen prak-
tisch gleichauf und fithren zu den bes-
ten Erfolgen. Unklar bleibt, ob man auf
eine Wurzelbehandlung generell ver-
zichten kann. Man beachte, dass die
Zahnzahlen durch die Aufteilung in vier
Untergruppen recht klein werden, was
insbesondere fiir die Untergruppen , kei-
ne WF“ und ,WF intra-OP“ gilt.

Fir die in Abbildung 7 in der Darstel-
lung fehlenden Jahre standen keine Daten
zur Verfligung. Festzuhalten gilt, dass die
Behandlung ,keine WF“ zumindest bis
zum 7. postoperativen Jahr an die beiden
anderen Klassischen Behandlungsformen
heranreicht.

Interferieren die Variablen
, Wurzelwachstum” und , Wurzel-
behandlung“?

Im Vergleich des Zahniiberlebens in Ab-
héngigkeit vom Wurzelwachstum findet
sich ein Vorteil fiir die Zdhne mit nicht ab-
geschlossenem Wurzelwachstum. Bei die-
sen Zihnen wird niemals eine Wurzelbe-
handlung durchgefiihrt, da das Foramen
apicale noch weit offen ist und man auf ei-
nen Wiederanschluss des Zahnes an Ner-
ven und Geféfde hotft. Man kann sich nun
fragen, inwieweit das schlechtere Ergebnis
fiir die ausgewachsenen Zihne nur da-
durch zustande kommt, dass diese Zahne
wurzelbehandelt werden. Hat ein aus-
gewachsener Zahn vielleicht a priori gar
keine schlechtere Prognose als ein nicht
ausgewachsener, wenn man ihn nicht mit
einer Wurzelfiillung versehen hétte?

Diese Frage ist aus der Datenlage he-
raus jedoch schwer zu beantworten: Fiir die
nicht ausgewachsenen Zahne konnen wir
nichtbeurteilen, ob eine Wurzelfiillung die
Prognose verschlechtert hitte, da diese
Zdhne ja nicht wurzelgefiillt worden sind.
Fir die ausgewachsenen Zihne gibt es nur
wenige Studien, die auf eine Wurzelbe-
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Abbildung 7 Zahnuberleben nach Art der Wurzelbehandlung mit Angabe der Zéhne unter

Risiko.

Figure 7 Tooth survival according to way of root treatment with indication of teeth under risk.

handlung a priori verzichten. Vergleicht
man jedoch diese Studien mit der Gesamt-
heit aller Studien von Zdhnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum, so zeigt
sich, dass die ausgewachsenen, nicht wur-
zelgefiillten Zdhne sich in der Prognose
nicht von der Gesamtheit der ausgewach-
senen Zahne unterscheiden (Abb. 8). Eine
Ausnahme bildet hier das siebte postopera-
tive Jahr. Dies mag als Indiz dafiir gelten,
dass die festgestellte schlechtere Prognose
der ausgewachsenen Zihne nicht auf die
Wurzelbehandlung zurtickgeht, sondern
einen diesen Zdhnen innewohnenden bio-
logischen Nachteil widerspiegelt.

Zahnfixierung

Betrachtet man die unterschiedlichen
Zahnfixierungsarten, so scheint die blof3e
Fixierung durch Néhte einen Vorteil ge-
geniiber der Fixierung durch Drahtschie-
nung zu haben. Fixierungen durch Acryl-
klammern sind dazwischen einzuordnen
(Abb.9). Es gibt nur zwei Studien, die ganz-
lich auf eine Fixierung verzichten, eine Be-
urteilung dieser Methode ist damit auf-
grund des Datenmaterials nicht moglich.

Man beachte jedoch, dass die Wahl
der Fixierung stark davon abhdngt, was
fiir ein Zahn transplantiert wird (Abb.
10): Pramolaren werden nach den vorlie-

genden Daten eher mit Naht versorgt,
dritte Molare eher mit semirigiden Fixie-
rungen, wihrend Eckzdhne iiberwie-
gend semirigide und starr versorgt wer-
den.

Daher soll im Folgenden die Prog-
nose der einzelnen Fixierungsarten nach
Zahngruppen getrennt untersucht wer-
den. Es werden jeweils nur die Studien be-
trachtet, die ausschliefRlich dritte Molaren,
Pramolaren bzw. Eckzidhne betrachten:

Fir die Prdmolaren war ein Ver-
gleich der verschiedenen Fixierungs-
arten nicht moglich: Sie wurden fast
ausschliefilich mit Ndhten versorgt, fiir
die anderen Fixierungsarten lagen
nicht genug Daten vor. Daher sind die-
se retrospektiven Aussagen eher mit Zu-
riickhaltung zu interpretieren. Den-
noch bleibt festzuhalten, dass fiir die
dritten Molaren sich ein Vorteil fiir die
semirigide gegentiber der starren Fixie-
rung ergibt (Abb. 11). Die Fixierung
durch Néhte scheint hier ebenfalls sehr
gute Ergebnisse zu erzielen, hier liegen
jedoch vor allem hinsichtlich des Lang-
zeiterfolgs keine Daten vor. Die Eckzédh-
ne werden am besten mit einer starren
Fixierung versorgt, sie erzielt ein besse-
res Outcome als eine semirigide Fixie-
rung (Abb. 12). Das bessere Abschnei-
den der starren Fixierung bei den Eck-

zahnen bewirkt den Vorteil dieser Fixie-
rungsart gegeniiber der semirigiden bei
der Betrachtung aller Zdhne. Fiir die
Versorgung mit Nahten lagen keine Da-
ten vor.

Zwischen Dauer der Fixierung und
Uberlebensrate der Zihne lief} sich keine
statistische Korrelation herstellen. Auf
die Darstellung dieser Daten wurde da-
her verzichtet.

Zahnart

Es wurden nur Studien eingeschlossen,
die ausschlieflich Zahne einer Zahnart
(3. Molar, Pramolar, Eckzahn) nachver-
folgten. Fiir 1. oder 2. Molaren sowie fiir
Schneidezidhne fanden sich keine Studi-
en, deren Kollektiv ausschliefilich aus
solchen Ziahnen bestand.

Es zeigt sich, dass die Praimolaren ge-
gentiber Eckzdhnen und dritten Mola-
ren eine leicht bessere Prognose besitzen
(Abb. 13). Der Unterschied der Pramola-
ren gegentiiber dritten Molaren bzw. Eck-
zdhnen ist signifikant fiir die ersten
sechs postoperativen Jahre, bei den Eck-
zdhnen dartiber hinaus fiir das Jahr 9
post OP. Fiir die anderen Jahre werden
die Zahnzahlen zu klein. Dritte Molare
und Eckzdhne unterscheiden sich in der
Prognose nicht: Einzig fiir das zweite
postoperative Jahr ergibt sich ein signifi-
kanter Unterschied. (Chi-Quadrat-Test,
a=0,05).

SOQS

Wir erstellten zundchst ein Histogramm
der Qualitats-Scorings der einzelnen
Studien (Abb. 14). Dabei zeigte sich, dass
die SOQS-Werte anndhernd einer Gauss-
schen Normalverteilung folgen: Eine
Korrelation zwischen SOQS-Werten und
Surv(i) ergab sich nicht fiir das erste,
finfte und zehnte postoperative Jahr.
Nur fiir das zweite postoperative Jahr er-
gab sich eine leicht negative (Spearman-
Korrelationskoeffizient r, = -0,3) signifi-
kante (Hotelling-Pabst-Statistik,
0,05) Korrelation. Damit konnen die sta-
tistische Qualitdat der Studien und das
Outcome als weitgehend unabhingig
angesehen werden.

o =

Autogene vs. allogene Transplanta-
tion

Die allogene Transplantation ist der
autogenen Kklar unterlegen, und zwar
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Figure 8 Comparison of teeth without root filling with closed apex versus all teeth with closed
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Abbildung 9 Zahniiberleben nach Fixierungstechnik mit Angabe der Zahnzahlen.

Figure 9 Tooth survival according to fixation technique with indication of tooth numbers.

statistisch signifikant fiir alle Jahre post
OP (Chi-Quadrat-Test, a = 0,05). Ein al-
logen transplantierter Zahn hilt nach
dem obigen Diagramm im Mittel etwa
5,5 Jahre (Abb. 15). Diese Methode gilt
heute daher zu Recht als obsolet.

Diskussion

Warum ein systematischer Review
zur autogenen Zahntransplantation?

Die autogene Zahntransplantation fris-
tet auch heute noch in der zahnmedizi-

nischen Landschaft ein Mauerblim-
chendasein. Den meisten Patienten
muss man erkldren, was eine autogene
Zahntransplantation {berhaupt ist,
wihrend sehr viele etwas mit dem Be-
grifft des Zahnimplantates anfangen
konnen. Es besteht eine grofie Verunsi-
cherung und Unkenntnis, wenn der be-
handelnde Arzt vom Patienten nach
den ,Erfolgs“-Raten dieser Methode ge-
fragt wird. Aufgrund dieser Situation so-
wohl auf Patienten- als auch auf Arztsei-
te lag es daher nahe, eine Synopse aller
vorhandenen Studien zur autogenen
Zahntransplantation zusammenzutra-

gen, um auf Grund einer moglichst gro-
Ben Datenbasis Aussagen tiber die Prog-
nose der autogenen Zahntransplantati-
on zu gewinnen und den derzeitigen
State of the Art zu tberpriifen. Die bis-
her vorhandenen Reviews [28, 29, 42,
44, 77, 100, 104, 110, 111, 114, 136,
139] haben ausschliefflich narrativen
Charakter.

Der einzige Review, der versucht hat,
alle vorhandene Literatur zur autogenen
Zahntransplantation zusammenzufas-
sen, stammt aus dem Jahr 1970 und ist
damit klar veraltet [100]. Da sich zwi-
schenzeitlich sowohl die Chemopro-
phylaxe, aber auch die chirurgische
Technik verbessert haben, hat sich ein
klarer Fortschritt eingestellt. Diese Un-
tersuchung bietet eine vergleichsweise
aktuelle Ubersicht zur autogenen Zahn-
transplantation mit Daten als Argumen-
tationshilfen fiir diese Methode und re-
levanten Studien zum Thema ,Auto-
gene Zahntransplantation”.

Uberlebensrate der autogenen
Zahntransplantation

Der autogenen Zahntransplantation
wird in vielen Studien eine gute Prog-
nose bescheinigt [33, 49, 63, 82, 102],
wenn sie mit der korrekten Technik
durchgefiihrt wird. Schon vor dreiflig
Jahren wurde an der Sicherheit der au-
togenen Zahntransplantation als Routi-
neeingriff gezweifelt [56], heute jedoch
sehen eine Reihe von Autoren die auto-
gene Zahntransplantation als eine aus-
reichend gereifte Behandlungsmetho-
de fiir den Routineeinsatz in der Zahn-
erhaltung an [43, 45, 55, 58, 67, 69, 71,
95, 117]. Die autogene Zahntransplan-
tation ist daher in Fachkreisen keines-
wegs als ,Exot” zu verstehen, zum Teil
wird sie als reif fiir den Routineeinsatz
angesehen. Die Ergebnisse dieser Arbeit
bestdtigen diese Ansicht trotz aller vor-
sichtiger Interpretation: Die mittlere
Uberlebensrate fiir die autogene Zahn-
transplantation fiir alle transplantier-
ten Zdhne aus den Jahren 1950 bis 2003
betrdgt 85,9 % nach fiinf Jahren und
75,6 % nach zehn Jahren, wobei Daten
aus insgesamt 97 Studien in die Auswer-
tung eingegangen sind (Tab. 6). Be-
trachtet man nur die Studien neueren
Datums (1986 bis 2003), so ergeben
sich Uberlebensraten von 89,7 % nach
finf und 83,9 % nach zehn Jahren
(Abb. 4).
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Abbildung 10 Verteilung der verschiedenen Zahnarten auf die Fixierungsmethoden.

Figure 10 Distribution of different tooth regions on the fixation techniques applied.

Alle Studien Neue Studien (1986-2003)
Zahniberleben . .
WW nicht WW nicht
abgeschl. WW abgeschl. abgeschl. WW abgeschl.
Nach 5 Jahren 90,6 % 85,9 % 94,3 % 89,9 %
Nach 10 Jahren 78,3 % 63,0 % 87,2 % 79,6 %

Tabelle 6 Funf- und Zehn-Jahres-Zahniiberleben der Zéhne mit nicht abgeschlossenem bzw.

abgeschlossenem Wurzelwachstum fiir alle Studien sowie die Studien neueren Datums, berech-

net nach dem Modell des gewichteten Mittels.

Table 6 Five- and ten-year survival rates of teeth with open vs. closed roots for all studies as

well as more recent studies, calculated by model of weighted means.

Beeinflusst das Wurzelwachstum
des Zahnes (Zahnalter) den Erfolg
der Transplantation?

Die gegenwirtige Lehrmeinung emp-
fiehlt die Transplantation von jugend-
lichen Zihnen mit einem Wurzel-
wachstum von 2/3 bis 3/4 der Wurzel-
lange [40]. Das Zahnalter wird damit als
ein wesentlicher Einflussfaktor auf die
Prognose des zu transplantierenden
Zahnes angesehen. Viele Autoren se-
hen eine schlechtere Prognose fiir dlte-
re Patienten [5, 30, 48, 50, 65] bzw. Zidh-
ne mit abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum [58, 70, 73, 75, 129]. Dementspre-
chend reichen die Empfehlungen, bei
welcher Wurzellinge ein Zahn trans-
plantiert werden sollte, von % bis % der
Wurzelldnge des zu transplantierenden
Zahnes [6, 13, 14, 24, 36,37, 72,73, 95,
99].

Zahne mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum haben ein verengtes bis ge-
schlossenes Foramen apicale (Abb. 2).
Dies macht nach Ansicht einiger Auto-
ren eine Revaskularisierung bzw. Revita-
lisierung des transplantierten Zahnes
unmoglich [65, 132]. Andere Autoren
haben jedoch eine Revaskularisierung
auch bei ausgewachsenen Zidhnen beob-
achten konnen [6, 107, 138]. Unstrittig
scheint dabei zu sein, dass Zihne mit
abgeschlossenem Wurzelwachstum
schlechtere Heilungsraten fiir das Peri-
odont und die Pulpa haben [9, 73]. An-
dreasen et al. kommen in ihrer groflen
Pramolarenstudie [9] zu dhnlichen Er-
gebnissen wie Kristerson [73]. Sie fanden,
dass die Heilung der Pulpa bei aus-
gewachsenen Zihnen fast immer aus-
bleibt (13 % nach 2 Jahren im Vergleich
zu 92 % fiir nicht ausgewachsene Zih-
ne). Die komplette Heilung des Peri-
odontiums, definiert als Ausbleiben je-

der Form von Wurzelresorption, kommt
in ca. 60 % der Fille zustande (nach 5
Jahren fiir nicht ausgewachsene Zihne
ca. 85 %). Die Unterschiede sind also
deutlich.

Eine ausbleibende Heilung der Pul-
pa und des Periodonts wird mit Pulpen-
nekrose sowie Ersatzresorption und ent-
ziindlicher Wurzelresorption assoziiert
[55, 65, 94]. Begriindet wird dies mit der
bereits in der Einleitung geschilderten
pathophysiologischen Vorstellung: Bei
einem ausgewachsenen Zahn mit ge-
schlossenem Foramen apicale kommt es
mit erhohter Wahrscheinlichkeit zu
einer Nekrose der Zahnpulpa [2, 73], die
wiederum das Risiko einer Wurzelre-
sorption erhoht. Da nun aber eine voll-
stindige Heilung von Periondont und
Pulpa Erfolgskriterium vieler Studien ist,
schneiden die Zdhne mit abgeschlosse-
,Er-
folgs“-Rate sehr oft schlechter ab als
Zahne mit nicht abgeschlossenem Wur-

nem Wurzelwachstum in der

zelwachstum.

Betrachtet man aber die ,Uber-
lebens“-Rate, also das reine Zahntiber-
leben ohne Beriicksichtigung von pa-
rodontalen oder rontgenologischen
Befunden, so stellt sich das Bild nicht
so eindeutig dar. Auch hier gibt es Stu-
dien, die fiir die Zdhne mit abgeschlos-
senem Wurzelwachstum ein schlechte-
res Zahniiberleben ermitteln [129]. Al-
lerdings konnen offenbar auch Zihne
mit ausbleibender periodontaler oder
pulpaler Heilung durchaus lange im
Kiefer verbleiben: So liegt in der oben
zitierten Andreasen-Studie [9] trotz der
schlechten Ergebnisse bei den peri-
odontalen und pulpalen Heilungsraten
das Uberleben der ausgewachsenen
Zahne bei 100 % nach fiunf Jahren und
iibertrifft sogar das Uberleben der nicht
ausgewachsenen Zihne. Wie gut Pa-
tienten mit einem durch Wurzelresorp-
tion angegriffenen Zahn zurechtkom-
men, ist wenig untersucht, es gibt aber
Hinweise darauf, dass auch ein solcher
Zahn hdufig ein befriedigendes funk-
tionelles Ergebnis liefert [129]. Dies
war neben der besseren Vergleichbar-
keit einer der Griinde dafir, dass sich
die Analyse dieser Arbeit im Wesentli-
chen auf den Zahn-,Survival’ und
nicht auf den Zahn-,Success” konzen-
triert hat. Tabelle 6 und Abbildung 16
stellen das in dieser Untersuchung er-
mittelte Zahniiberleben fiir Zdhne mit

nicht abgeschlossenem bzw. abge-
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Abbildung 11 Prognose der dritten Molaren bei den einzelnen Fixierungsarten.

Signifikanzen: Semirigide vs. Starr: Jahr 2, 3, 4, und 6 post OP; Semirigide vs. Naht: Jahr 4 post
OP; Starr vs. Naht: Jahr 2 und 3 post OP (Chi-Quadrat-Test, a = 0,05).
Figure 11 Prognosis of third molars under the different fixation techniques.

Significances: semirigid vs. rigid: years 2, 3, 4, and 6 post OP; semirigid vs. suture: year 4 post
OP; rigid vs. suture: year 2 and 3 post OP (Chi-Square test, o =0,05).

schlossenem Wurzelwachstum nach

fiinf bzw. zehn Jahren dar, und zwar so-

wohl fiir alle Studien als auch fiir die

Studien neueren Datums (siehe auch

Abb. 5 und 6). Die Ergebnisse der vor-

liegenden Studie lassen damit die fol-

genden Schliisse zu:

— Das Zahnitiberleben in den neueren
Studien liegt fiir alle Zdhne nach zehn
Jahren bei etwa 84 %. Die Methode ist
also mit den Jahren besser geworden
(1970 : 70 % Zehn-Jahres-Erfolgs-Ra-
te).

— Nicht ausgewachsene Zihne besitzen
ein besseres Zahniiberleben als aus-
gewachsene Zahne mit einem Unter-
schied von 15,3 % fiir alle Studien.

— Dieser Unterschied zwischen diesen
Gruppen fillt deutlich geringer aus,
wenn man die neueren Studien be-
trachtet
7,6 %). Die ausgewachsenen Zihne
haben also von der Verbesserung der

(Unterschied nur noch

Methode in den letzten Jahren mehr
profitiert als die jugendlichen Zdhne.
— Das Zehn-Jahres-Zahniiberleben der
ausgewachsenen Zdhne in den neue-
ren Studien betrdgt 79,6 %. Damit
kommt auch die Autotransplantation

ausgewachsener Zihne als Verfahren

fiir die Zahnerhaltung in Betracht.
Es lasst sich also festhalten, dass ent-
gegen der derzeit vorherrschenden
Lehrmeinung die autogene Zahntrans-
plantation von Zdhnen mit abgeschlos-
senem Wurzelwachstum auch mit guten
Uberlebensraten durchgefithrt werden
kann.

Beeinflusst die Wurzelbehandlung
den Erfolg der Transplantation?

Aufgrund des erhohten Risikos einer
Pulpennekrose nach Transplantation
eines Zahnes mit abgeschlossenem Wur-
zelwachstum wird von vielen Autoren
[3,24, 38, 73, 76] zu einer Wurzelfiillung
eines solchen Transplantates primar ge-
raten. Umstritten ist dabei der Zeit-
punkt, zu dem die Wurzelfillung vor-
genommen werden sollte. Gegen eine
Waurzelfiillung bereits wiahrend der
Transplantation spricht, dass in mehre-
ren Fallserien sowie auch im Tierexperi-
ment festgestellt wurde, dass dieses Vor-
gehen die Rate postoperativer Kompli-
kationen, insbesondere die Rate an Wur-
zelresorptionen, erhoht [6, 7, 71, 73].

Daher wird die Wurzelfiillung oft zu
einem festen Zeitpunkt nach der Trans-
plantation empfohlen.

Eine weitere Therapievariante be-
lasst die transplantierten Zihne zu-
ndchst ohne Wurzelfiillung. Eine solche
wird nur dann initiiert, wenn sich in den
radiologischen Nachkontrollen Zeichen
einer beginnenden Wurzelresorption
zeigen, und zwar mit dem Ziel, die be-
ginnende Wurzelresorption dann zum
Stillstand zu bringen. Dass sich eine be-
ginnende Wurzelresorption durch eine
Wurzelfiillung stoppen lédsst, wird durch
viele Studien gestitzt [2, 19, 38, 55, 57,
64, 80, 129, 130], andere Studien kon-
nen dies nicht bestdtigen [13, 14, 94].

Die vierte mogliche therapeutische
Herangehensweise ist schliellich, die
transplantierten Zahne niemals Wurzel
zu fiillen, egal, was mit ihnen geschieht.
Dies wird selten praktiziert [50], gelegent-
lich sprechen sich die Autoren in der Dis-
kussion aufgrund ihrer Erfahrungen dann
doch fiir eine Wurzelfiillung aus [73].

Die vorliegende retrospektive Ana-
lyse der Daten zeigt nun, dass die Option
der Wurzelfiillung zu einem festen post-
operativen Zeitpunkt und die Option der
Wurzelfiillung bei pathologischem Ront-
genbild gleichauf am besten abschneiden
(Abb. 7). Die Option, die Wurzelfiillung
niemals durchzufiihren, liegt in zwei von
drei Modellen ebenfalls gleichauf, wobei
hier wegen mangelnder Datenbasis eine
Prognose tiber das flinfte postoperative
Jahr hinaus schwierig ist. Insbesondere
sollte das Zehn-Jahres-Zahniiberleben
von 49 % fiir diese Option in Abbildung 7
nicht tiberbewertet werden, da dieses
durch nur eine einzige Studie [48] zustan-
de kommt. Etwas diffiziler stellt sich die
Bewertung der intraoperativen Wurzel-
fiillung dar. Zunidchst ist hier die Daten-
basis auflerordentlich diinn: Nur sechs
Studien verwenden dieses Vorgehen
tiberhaupt [6, 60, 65, 81, 128, 133]. Als
Schlussfolgerungen der hier vorliegen-
den Fragen kann festgehalten werden:

— Die postoperative Wurzelftillung und
die Wurzelfiillung bei pathologischem
Rontgenbild sind in ihrem Ergebnis
dhnlich und stellen die Verfahren der
ersten Wahl dar.

— Der gédnzliche Verzicht auf eine Wur-
zelfiillung konnte diesen Methoden
ebenbiirtig sein, eine definitive Aussa-
ge lasst sich aber auf Grund fehlender
Langzeitdaten und der schwachen
Evidenz nicht machen.
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- Die intraoperative Wurzelfiillung ist
ebenfalls aufgrund mangelnder Daten
nicht endgiiltig zu bewerten.

Beeinflusst die Art und/oder Dauer
der postoperativen Fixierung des
Zahnes den Erfolg der Transplanta-
tion?

Die Art der Fixierung ist in der Literatur

kaum untersucht und die wenigen Ergeb-

nisse, die es gibt, sind widersprtichlich.

So finden Andreasen et al. in ihrer Pramo-

larenstudie einen signifikant negativen

Einfluss einer rigiden Fixierung auf die

pulpale, nicht jedoch auf die periodonta-

le Heilungsrate [9]. Schwartz et al. kbnnen
hingegen in ihrer Multicenter-Studie kei-
nen signifikanten Einfluss der Fixierung
auf das Outcome erkennen [129]. Andere

Autoren berichten von einer positiven

Wirkung einer stabilen Schienung bei

Eckzdhnen und dritten Molaren [50, 72].

Bauss et al. untersuchten in ihrer kontrol-

lierten Studie den Erfolg der Nahtfixation

gegeniiber starrer Fixierung bei der Auto-
transplantation dritter Molaren [15]. Bei
einem Zahnitiberleben von 100 % in bei-
den Gruppen ergibt sich hier fiir die star-
re Fixierung eine signifikant hohere Rate
an Pulpennekrosen und Ankylosen. Al-
lerdings ist, wie bereits erwdhnt, die Ein-
teilung in die beiden Gruppen in dieser
Studie mit einem Bias behaftet: Mit star-
ren Fixierungen werden von vorneherein
nur nach Transplantation instabile Zih-
ne versorgt. Nach Untersuchung der Er-
gebnisse dieser Studie konnte man zu-
nachst zu dem Schluss kommen, dass die
Nahtfixierung am besten und die semiri-
gide Fixierung am schlechtesten ab-
schneidet, wobei die starre Fixierung da-
zwischen anzusiedeln ist (Abb. 9). Sieht
man jedoch genauer hin, so erkennt
man, dass die verschiedenen Zahnarten
durchaus unterschiedlich versorgt wer-
den: Dritte Molaren werden in den uns
vorliegenden Studien meist semirigide,

Pramolare meist mit Nahten und Eckzdh-

ne semirigide oder rigide fixiert (Abb. 10).

Schliisselt man die Daten nach Zahn-

arten auf, so sieht man, dass fiir jede

Zahnart die am héufigsten angewandte

Fixierungsart auch die besten Ergebnisse

liefert. Im Einzelnen gilt daher:

— Prdmolaren werden fast ausschlief3-
lich durch Nédhte versorgt. Ein Ver-
gleich mit anderen Fixierungsmetho-
den war fiir die Pramolaren nicht
moglich, da zu wenige Daten tiber an-
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Abbildung 12 Prognose der Eckzéhne bei den einzelnen Fixierungsarten.

Die starre Fixierung schneidet signifikant besser ab fiir die postoperativen Jahre 1, 2, 3, 7 und 10,

(Chi-Quadrat-Test, o = 0,05).

Figure 12 Prognosis of canines under the different fixation techniques.

Rigid fixation cuts off significantly better for the postoperative years 1, 2, 3, 7, and 10 (Chi-

Square test, a = 0,05).
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Abbildungen 13 Zahniiberleben nach Zahnart.

Signifikanzen: Pramolare vs. 3. Molare: Jahr 1 bis 6 post OP; Prémolare vs. Eckzdhne: Jahr 1 bis 6
und 9 post OP; 3. Molare vs. Eckzéhne: Jahr 2 post OP; Chi-Quadrat-Test, o. = 0,05.

Figure 13 Tooth survival according to tooth region.

Significances: Premolars vs. third molars; years 1 to 6 post OP; Premolars vs. canines: years 1 to

6, and 9 post OP; Third molars vs. canines: year 2 post OP (Chi-Square test, o = 0,05).

derweitig versorgte Pramolaren vorla-
gen.

— Dritte Molare versorgt man am besten
semirigide, auch eine Nahtfixierung

scheint aber moglich zu sein, zumin-
dest zeigt die Nahtfixierung in der Ab-
bildung 11 bei nicht ausreichender
Datenlage kein eindeutig schlechteres

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




D. Nolte et al.:

Die autogene Zahntransplantation: Ein aktueller evidenzbasierter systematischer Review
Autogenous tooth transplantation: a topical evidence based systematic review

Ergebnis. In den ersten beiden post-
operativen Jahren wird das Ergebnis
der semirigiden Fixierung sogar tiber-
troffen.

— Eckzédhne sind mit einer starren Fixie-
rung am besten versorgt, diese schnei-
det im Vergleich zur semirigiden Fi-
xierung deutlich besser ab (Abb. 12).

— Eine Korrelation zwischen Dauer der
Fixierung und dem Zahniiberleben
konnte fiir die postoperativen Jahre 1,
2, 5 und 10 nicht gefunden werden.

Uberlebensrate autogene versus
allogene Zahntransplantation?

Wie bereits erwdahnt wird die allogene
Zahntransplantation heute nicht
mehr zum zahnmedizinischen Reper-
toire gerechnet [77]. Dementspre-
chend sind die wenigen vorhandenen
Studien [17, 31, 32, 66, 85, 88, 92, 109,
131, 141] allesamt dlteren Datums
(Publikationsjahre 1963 bis 1987). Die
Ergebnisse unserer Analyse bediirfen
hier keiner Diskussion: Mit einem
Zehn-Jahres-Zahniiberleben
26,2 % ist die allogene Zahntransplan-
tation als eine fiir den klinischen Ein-

von

satz derzeit nicht geeignete Methode
anzusehen (Abb. 15).

Perspektiven der autogenen Zahn-
transplantation

Die vorliegenden Ergebnisse stellen die
autogene Zahntransplantation als ein
OP-Verfahren dar, das eine offenbar gute
Prognose besitzt. Die Forderung, dieses
Verfahren in Zukunft hiufiger einzuset-
zen, ist aufgrund der vorliegenden Da-
tenlage nachvollziehbar. Die in dieser
Arbeit berechneten Schitzungen zur
Prognose der autogenen Zahntransplan-
tation fuflen auf der derzeit verfiigbaren
besten Evidenz: Alle von 1950 bis 2003
relevanten Studien gingen in die Be-
rechnung ein. Da jedoch ausschlief8lich
Fallserien ausgewertet werden konnten,
konnen unsere Studienfragen nur mit
einem sehr geringen Evidenzgrad beant-
wortet werden. Jede randomisierte oder
auch nur kontrollierte klinische Studie
wiirde diesen Evidenzgrad erhohen.
Man beachte jedoch, dass zu unseren
Studienfragen nur eine randomisierte
oder kontrollierte klinische Studie ge-
funden werden konnte [19]. Dabei ist
die Mehrzahl der Fragen, mit denen wir
uns befasst haben, mit solchen Studien
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Abbildung 14 Histogramm der SOQS-Werte. Die Verteilung der SOQS-Werte hat den Mittel-
wert 8,9 und die Standardabweichung 3,3. Die approximierende Normalverteilung verwendet

diese Parameter. Die Flachen unter den dargestellten Kurven sind identisch.

Figure 14 Histograms of SOQS values. The distribution of the SOQS values has a mean value

of 8,9 with a standard deviation of 3,3. The approximizing normal distribution uses these para-

meters. Areas under indicated curves are identical.
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Figure 15 Autogenous vs. allogenous tooth transplantation with indication of teeth under risk.

angehbar, etwa die Frage nach dem Ob
und Wie einer Wurzelfiillung oder der
Methode der Zahnfixierung.

Auch konnten autogene Transplan-
tate und enossale Implantate durchaus
in einer kontrollierten Studie direkt ver-
glichen werden. Die in dieser Arbeit er-
mittelten geschatzten Zahniiberlebens-
Werte fiir autogen transplantierte Zdhne
liegen jedenfalls so dicht an den in der
Literatur berichteten , Uberlebens“-Ra-
ten fiir Implantate, dass sich eine solche
Studie nicht von vorneherein verbietet,

sondern im Gegenteil dringend angera-
ten erscheint. Eine derartige, wenn-
gleich retrospektive Studie mit 38 Im-
plantaten und 16 Transplantaten wurde
gefunden [19]. Groflere Studien miiss-
ten ihr folgen.

Als weitere Limitation des vorliegen-
den systematischen Reviews muss her-
vorgehoben werden, dass die Moglich-
keit eines Publikations-Bias, also eines
selektiven Publizierens von giinstigen
Studienergebnissen, nicht ausgeschlos-
sen werden kann. Diese Gefahr ist noch
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Abbildung 16 Graphische Darstellung der Daten aus Tabelle 7.
Figure 16 Graphic depiction of data from table 7.

einmal besonders grof fiir Arbeiten élte-
ren Datums und Fallserien, da hierfiirim
Vergleich zu (randomisierten) kontrol-
lierten klinischen Studien keine bzw.
nur sehr eingeschrdnkte (unvollstindi-
ge) Schutzmechanismen im Sinne von
Studienregistern existieren.

Im Folgenden sollen noch diejeni-
gen Punkte angesprochen werden, die
aus den vorliegenden Daten nicht ana-
lysiert werden konnten, aber der Be-
trachtung wert sind:

Wie grofi ist zum Beispiel die Abhin-
gigkeit der Prognose von der Erfahrung
des Chirurgen? Schwartz et al. [129] stell-
ten fiir die beiden erfahrensten MKG-
Chirurgen ein signifikant besseres Zahn-
iiberleben ihrer transplantierten Zihne
im Vergleich zu den 23 anderen MKG-
Chirurgen ihrer Studie fest. Eine Analyse
dieser Frage war in wunserer Unter-
suchung nicht machbar, da in den meis-
ten Studien nicht angegeben wird, wer
welche Zdhne operiert hat. Sie ist jedoch
von Wichtigkeit, wenn es darum geht,
ob die autogene Zahntransplantation in
Zentren durchgefiihrt werden sollte,
oder ob sie auch fiir den einfachen
Zahnarzt mit wenig Erfahrung in auto-
gener Zahntransplantation ein anwend-
bares Verfahren darstellt.

Studien, die die Patienten nach ihrer
Zufriedenheit mit dem Transplantat be-
fragen oder dsthetische Kriterien mit er-
hoben haben, gibt es leider nur sehr we-
nige [35, 83]. Diese Ergebnisse sind je-
doch ermutigend. So wiirden in der Stu-
die von Marcusson und Lilja-Karlander
[83] 25 von 29 Patienten die autogene

(Tab. 1-6 und Abb. 1-16: D. Nolte)

Zahntransplantation  auch  einem
Freund weiterempfehlen. Zu fordern
wire demnach, dass in zukiinftigen Stu-
dien zur autogenen Zahntransplantati-
on neben dem ,Uberleben” der Zihne
auch Daten =zur Funktionalitit des
Transplantats (,Erfolg”), der Patienten-
zufriedenheit und des dsthetischen Re-
sultats erhoben werden.

SchlieBBlich hat die Methode der
autogenen Zahntransplantation gerade
auch in den letzten Jahren eine Renais-
sance in der klinischen Indikationsbreite
erfahren [43], etwa beim Ersatz nicht an-
gelegter oder traumatisch verloren ge-
gangener Ziahne in der Wechselgebiss-
phase beim Kind. So berichteten Pohl et
al. in einer grof8eren Studie tiber die Auto-
transplantation von Milcheckzahnen mit
sehr gutem Erfolg [45, 116, 117]. Auch bei
multiplen Nichtanlagen stellt die Metho-
de der Milchzahntransplantation eine ge-
eignete Technik dar, die zahnlosen Berei-
che des Kiefers in der so wichtigen Phase
des Kieferwachstums addquat zu stimu-
lieren [106]. Noch weiter geht die Anwen-
dung dieser Methode zum Ersatz von
Zéhnen in der dsthetisch schwierig re-
konstruierbaren Region der Oberkiefer-
front. So wurde die Transplantation von
unteren Primolaren als Ersatz fiir Zihne
im Oberkiefer sowie Unterkiefer mit gu-
tem klinischen Erfolg durchgefiihrt [24,
63, 68]. SchlieRlich konnen auch kiefer-
orthopddisch verlagerte Zdhne, welchen
durch die kieferorthopédische Mafinah-
me der Freilegung nicht beizukommen
ist, durch autogene Transplantation er-
folgreich in die Zahnreihe eingeordnet

werden und so den jungen Patienten die
Notwendigkeit einer Implantation im
noch nicht ausgewachsenen Gebiss er-
sparen [2, 18, 48, 50, 94, 140].

Die Kenntnis tiber die autogene Zahn-
transplantation gehort in das Repertoire ei-
nes jeden chirurgisch tdtigen Zahnarztes/
Oralchirurgen/MKG-Chirurgen, um so
den Patienten auch diese Moglichkeit des
Zahnersatzes zumindest in Aussicht stellen
zu koénnen. Die Uberlebensraten sind mit
den vorliegenden Evidenz-basierten Daten
auf einen vergleichsweise aktuellen Stand
gebracht worden und zeigen unter Vor-
behalt des schwachen Evidenzgrades er-
staunlich gute Uberlebensraten der Metho-
de auf. Eine direkt vergleichende, mog-
lichst randomisierte Studie zum Vergleich
der autogenen Zahntransplantation mit
der Zahnimplantation unter Berticksichti-
gung auch funktioneller Aspekte sowie
von Aspekten der Lebensqualitat scheint
dringend geboten.

Zusammenfassung

In dem vorliegenden systematischen Re-
view wurden vornehmlich die folgen-
den Fragestellungen untersucht:

1. Wie grof ist die Zehn-Jahres-Uber-
lebensrate der autogenen Zahntrans-
plantation heute?

2.1Ist diese Methode beschrankt auf ju-
gendliche Patienten (mit noch nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum)
oder ist die Methode auch beim er-
wachsenen Patienten (mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum) er-
folgreich anzuwenden? Wenn ja, mit
welchen Uberlebensraten ist beim er-
wachsenen Patienten zu rechnen?

3.Ist eine Wurzelbehandlung der trans-
plantierten Zihne eine conditio sine
qua non oder kann darauf auch ver-
zichtet werden?

Da lediglich Fallserien fiir die Beantwor-

tung dieser Fragestellungen identifiziert

wurden, kénnen die Schlussfolgerungen
aufgrund der Datenqualitdt (Evidence

III) nur als ,schwache Empfehlungen”

[53] verstanden werden:

Die autogene Zahntransplantation
ist ein Verfahren mit einem guten Lang-
zeitergebnis. Das Zahniiberleben betragt
nach zehn Jahren im Mittel 75,6 %, bei
den neueren Studien ab 1986 insgesamt
83,9 %. Zahne mit nicht abgeschlosse-
ner Wurzelentwicklung haben in den
neueren Studien eine um 7,6 % bessere
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Prognose als Zdhne mit abgeschlossener
Wurzelentwicklung; die Prognose aus-
gewachsener Zihne ist damit so gut
(10-Jahres-Uberlebensrate 79,6 %), dass
die Methode im Prinzip auch bei diesen
Zahnen empfohlen werden kann.

Die besten Ergebnisse ergeben sich
fiir eine elektive postoperative Wurzel-
fiillung oder bei einer Wurzelfiillung bei
pathologischem Rontgenbild. Ob die
Wurzelfiillung ganz unterbleiben kann,
bleibt aufgrund mangelnder Daten un-
klar. Eher abzuraten ist von einer intra-
operativen Waurzelfiillung. Die Fixie-
rung der Zdhne sollte gemaf} der Art des
transplantierten Zahnes erfolgen.

Die allogene Zahntransplantation
hat eine erheblich schlechtere Prognose
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Statistik (Teil 9) / Statistics (Part 9)

W. Sauerbrei1, M. Blettner?

Interpretation der Ergebnisse

von 2x2-Tafeln —

Teil 9 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen

Interpreting results in 2x2 tables: extensions and problems —
part 9 of a series on evaluation of scientific publications

Hintergrund: Ergebnisse von epidemiologischen Stu-

dien, diagnostischen Testverfahren und Therapiever-
gleichen werden haufig in einer 2x2-Tafel dargestellt. Die
richtige Interpretation der 2x2-Tafel ist Voraussetzung fiir das
Verstandnis der Ergebnisse solcher Studien.
Methoden: Darstellung grundlegender statistischer Zusam-
menhange fiir die Analyse nominaler Daten unter Be-
zugnahme von Standardwerken der Statistik.
Ergebnisse: Relatives Risiko und Odds Ratio werden als
Malzahlen fiir den Zusammenhang von zwei bindren Gro-
Ren (zum Beispiel Exposition ja/nein, Erkrankung ja/nein) de-
finiert. Untersucht wird der Einfluss des Stichprobenumfangs
auf die Breite des Konfidenzintervalls und den p-Wert sowie
Verzerrungen, die durch Messfehler entstehen. Haufig wird
eine Exposition in drei Stufen (keine, niedrig, hoch) gemes-
sen. Als Erweiterung betrachten die Autoren die 2x3-Tabelle
und diskutieren die Kategorisierung stetiger GroRRen. Bei der
Entwicklung einer Erkrankung ist typischerweise mehr als ein
Faktor beteiligt. Es wird erldautert, welchen Einfluss ein wei-
terer Faktor auf den beobachteten Zusammenhang zwischen
der Exposition und der Erkrankung haben kann.
Schlussfolgerungen: Umfang der Stichprobe, Messfehler,
Kategorisierung und das Vorliegen von StorgréfRen beeinflus-
sen auf vielfdltige Weise die Aussagekraft einer 2x2-Tafel. Der
Leser einer wissenschaftlichen Publikation sollte die Probleme
bei der Interpretation einer einfachen 2x2-Tafel kennen und
darauf achten, ob die Autoren diese bei der Analyse und In-
terpretation hinreichend berticksichtigt haben.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 296-303)

Schliisselwdrter: Publikation, klinische Forschung, Epidemiologie,
Statistik, Studie

Background: The findings of epidemiological studies, diag-
nostic tests, and comparative therapeutic trials are often
presented in 2x2 tables. These must be interpreted correctly
for a proper understanding of the findings.

Methods: The authors present basic statistical concepts
required for the analysis of nominal data, referring to stan-
dard works in statistics.

Results: The relative risk and odds ratio are defined to be
indices for the relationship between two binary quantities
(e. g., exposure — yes/no and disease — yes/no). The topics
dealt with in this article include the effect of sample size on
the width of the confidence interval and the p-value, and
also inaccuracies caused by measuring error. Exposures are
often expressed on a three-level scale (none, low, high). The
authors also consider the 2x3 table as an extension of the
2x2 table and discuss the categorization of continuous
quantities. Typically, more than one factor is involved in the
development of a disease. The effect that a further factor can
have on the observed relationship between the exposure
and the disease is discussed.

Conclusions: Sample size, measurement error, categori-
zation, and confounders influence the statistical interpre-
tation of 2x2 tables in many ways. Readers of scientific pub-
lications should know the inherent problems in the interpre-
tation of simple 2x2 tables and check that the authors have
taken these into account adequately in analyzing and inter-
preting their data.

Keywords: publications, clinical research, epidemiology,
statistics, clinical trial
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Einfiihrung

Ergebnisse von epidemiologischen Stu-
dien, diagnostischen Testverfahren und
Therapievergleichen stellt man hdufig
in einer 2x2-Tafel dar. Hiufig werden
auch die Begriffe Vierfeldertafel, Kontin-
genztafel oder Kreuztabelle verwendet.
So wurde Kkiirzlich im British Medical
Journal eine Fall-Kontrollstudie vor-
gestellt [8], in der die Assoziation zwi-
schen Teekonsum und Osopha-
guskarzinom untersucht wurde. Von
300 erkrankten Personen (,Fillen”) ga-
ben 249 an, dass sie nie oder sehr selten
grilnen Tee trinken, 17 (6,4 %) trinken
héufig griinen Tee. Bei den 571 nicht er-
krankten Personen (,Kontrollen”) ga-
ben 356 Personen einen seltenen Kon-
sum und 30 Personen einen haufigen
Konsum an. Diese Daten wurden in ei-
ner 2x2-Tabelle dargestellt [8]. Es fallt
auf, dass ein Teil der Personen keine An-
gaben machte (fehlende Daten). Als wei-
teres Beispiel betrachten wir eine Kkli-
nische Studie, in der bei Patientinnen
mit metastasiertem Brustkrebs unter An-
derem der Einfluss der vorhergehenden
Therapie untersucht wurde [4]. Alle Pa-
tientinnen hatten Taxane erhalten. Bei
10 (28,6 %) von 35 Patientinnen mit
vorheriger Anthracyclingabe stellte man
eine Progression fest. Eine hohere Rate
an Progressionen (15 von 26; 57,7 %)
gab es in der Gruppe ohne vorherige Ga-
be von Anthracyclinen. In der Fall-Kon-
trollstudie konnte eine andere Auftei-
lung des Teekonsums, zum Beispiel in
drei Gruppen (nie, mafiig, hiufig) ge-
wahlt werden. In der Therapiestudie
wird das Ansprechen des Tumors auch
hédufig in den Stufen ,Komplettremis-
sion“, ,partielle Remission”, , keine An-
derung und Progression” gemessen.

Aus der einfachen 2x2-Tabelle lassen
sich das Relative Risiko (RR) oder das
Odds Ratio (OR) berechnen. Deshalb ist
es wichtig, die zentralen Eigenschaften
der 2x2-Tabelle zu verstehen und zu wis-
sen, wie schon einfache Erweiterungen
die Analyse und Interpretation ver-
dndern konnen. Wird dies nicht beach-
tet, so kann es zu falschen Schlussfolge-
rungen kommen, die fiir den Patienten
unter Umstinden eine Fehleinschit-
zung des Risikos, der Diagnose, der Prog-
nose oder der geeigneten Therapie be-
deuten.

Bei der Entwicklung einer Erkran-
kung ist typischerweise mehr als ein Fak-

Zusammenhangsmafle in einer 2x2-Tafel

Schema und Notation einer grundlegenden 2x2-Tafel

ja

exponiert nein

Definition

Krankheit
vorhanden
ja nein
(D+) (D-)
a b at+b
C d c+d
atc b+d n

— Risiko beschreibt die Wahrscheinlichkeit zu erkranken

=l = Wahrscheinlichkeit zu erkranken fiir eine Person, die nicht exponiert ist
—P, gilt entsprechend fiir die Gruppe der exponierten Personen

—P0=C/(C+d)
—P1=a/(a+b)

Risikodifferenz: RD = P1 -P )

Relatives Risiko, Risiko-Quotient: RR = P L / P0

O h= Odds (Chancenverhdltnis) fiir die Nichtexponierten: O W= P0 /(1-P 0).
O1 = Odds fiir die Exponierten: O1 =iA /(- Pl)
OR = odds ratio=01/00= (P1 /1 _P1]) / (PO/ [1 —PO])= (axd)/(xc)

Falls (a + ¢)/n ,klein”, gilt in etwa RR = OR.

tor beteiligt. Daher muss man in der
Analyse in den meisten Situationen
auch mehr als einen potenziellen Ein-
flussfaktor betrachten. Zum Beispiel
sind neben der Art und der Temperatur
des Tees auch Kaffee und Alkoholkon-
sum zu berticksichtigen. Einfache Kon-
tingenztafeln sind dann fiir die Ana-
lysen und Darstellung der Ergebnisse
nicht mehr ausreichend. Notwendig
sind Auswertungen mit multivariablen
Modellen, in denen mehrere Variablen
gleichzeitig berticksichtigt werden.

Im Folgenden benutzen die Auto-
ren die Notation der 2x2-Tafel (Kasten)
und diskutieren die Ergebnisse einer
hypothetischen Studie (Tab. 1). Sie defi-
nieren die Begriffe Risiko, Relatives Ri-
siko und Odds Ratio und diskutieren
den Einfluss des Stichprobenumfangs
auf die Breite des Konfidenzintervalls
und den p-Wert. Weiterhin erldutern
sie die durch Messfehler entstehende
Verzerrung des Ergebnisses. Als ein-
fache Erweiterung betrachten sie dann
eine 2x3-Tafel und erkliren, welchen
Einfluss ein weiterer Faktor auf den be-
obachteten Zusammenhang zwischen
Exposition und Erkrankung haben
kann. Dazu benutzen die Autoren Be-
zeichnungen aus der Epidemiologie,
das heifst sie sprechen von Risikofakto-

ren. Die erlauterten Aspekte gelten in
gleicher Weise fiir die entsprechenden
Mafle der Diagnose, Prognose und The-
rapie. Im Rahmen von Prognosestudien
sind weitere Aspekte in Sauerbrei und
Schumacher (1999) [10] diskutiert. Als
weiterfithrende Literatur empfehlen
die Verfasser Fletcher und Fletcher
(2005) [7], Altman (1991) [3], Campbell
et al. (2007) [6] und Schumacher und
Schulgen (2008) [11].

Definitionen

Die Autoren betrachten eine Gruppe
von n Personen und interessieren sich
fiir zwei Eigenschaften
—Ist die Person exponiert oder nicht ex-
poniert?
—Ist die Person erkrankt oder nicht er-
krankt?
Das Wort ,,exponiert” wird hier stellver-
tretend fiir verschiedene Charakteristi-
ken, zum Beispiel Personen, die einer be-
stimmten beruflichen Belastung aus-
gesetzt sind, Personen, die eine be-
stimmte genetische Konstellation ha-
ben oder die fiir bestimmte Labor-
parameter Werte auflerhalb der Norm-
bereiche aufweisen, verwendet. Im vor-
liegenden Beispiel sind es die Personen,
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Krankheit vorhanden

. 30 (10,0 %) 270 (90,0 %) 300
J (83,3 %) (65,2 %) (66,7 %)
exponiert
. 6 (4,0 %) 144 (96,0 %) 150
(16,7 %) (34,8 %) (33,3 %)
36 (8,0 %) 414 (92,0 %) 450

Tabelle 1 Darstellung der Ergebnisse einer hypothetischen Studie in einer 2x2-Tafel.
Table 1 Presentation of the results of a hypothetical study in a 2x2 table.

95- %-KI Interpretation
225 2,5 0,75-8,37 0,118 nicht signifikant
450 2,5 1,06-5,87 0,027 signifikant
900 2,5 1,37-4,57 0,002 hoch signifikant

Tabelle 2 Einfluss des Stichprobenumfangs N auf die Breite des Konfidenzintervalls und den p-Wert. KI, Konfidenzintervall
Table 2 Influence of the sample size N on the length of the confidence interval and on the p-value. Cl, confidence interval

E+ 28 (9,8 %) 257 (90,2 %) 285 (63,3 %)
E- 8 (4,8 %) 157 (95,2 %) 165 (36,7 %)
36 (8,0 %) 414 (92,0 %) 450

Tabelle 3 Einfluss eines 10 %-igen Klassifikationsfehlers (nicht differenzielle Missklassifikation) auf die 2x2-Tafel aus Tabelle 1.

Table 3 Influence of a 10 % classification error (non-differential misclassification) on the 2x2 table as in Table 1.

die , hdufig” griinen Tee trinken. In The-
rapiestudien kann man ,exponiert”
durch , Therapie A“, ,nicht exponiert”
durch ,Therapie B“, ,erkrankt” durch
.kein Therapieerfolg” und ,nicht er-
krankt“ durch ,Therapieerfolg” er-
setzen.

In Tabelle 1 betrachten die Autoren
eine Kohortenstudie mit 450 Personen,

von denen 36 erkrankt und 414 nicht er-
krankt sind; zwei Drittel der Personen
(300) sind exponiert, wahrend ein Drit-
tel nicht exponiert ist. Die Inzidenzrate
betragt 8 % (36 von 450) in der Ge-
samtgruppe, 10 % (30 von 300) bei den
Personen, die exponiert sind und 4 %
(6 von 150) bei den nicht exponierten
Personen.

Aus der 2x2-Tabelle werden Inzi-
denzrate, Risiko, Relatives Risiko und
Odds Ratio hergeleitet (Kasten).

Ein Relatives Risiko von 1 (RR = 1)
bedeutet, dass exponierte (Therapie A)
und nicht exponierte (Therapie B) Per-
sonen das gleiche Risiko haben, zu er-
kranken (,geheilt zu werden”). RR gro-
Ber als 1 bedeutet, dass die exponierten
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a) ordinaler Faktor und resultierende 2x3-Tafel

E + hoch

E + niedrig

Zusammenfassung von E +

22 (11,0 %) 178 (89,0 %)

8 (8,0 %) 92 (92,0 %)
6 (4,0 %) 144 (96,0 %)
36 (8,0 %) 414 (92,0 %)

b) Ergebnisse verschiedener Analysen

95- %-KI

200 (44,4 %)

100 (22,2 %)

150 (33,3 %)

450

ja (siehe Tabelle 1 und 2)

nein

E + niedrig vs. E -

E+hochvs. E-

E + hoch vs. E + niedrig

2,5 1,06-5,87
2,0 0,72-5,59
2,8 1,14-6,61
1,4 0,64-2,98

0,027

0,0582
0,020

Tabelle 4 Erhebung der Exposition in drei Kategorien:
a) xz Unabhéngigkeitstest in 2x3-Tabelle; b) Test fiir Trend mit Score-Werten (0 - E -, 1 - E + niedrig, 2 - E + hoch); KI, Konfidenzintervall

Table 4 Classification of exposure into three categories:

a) Chi-quare test of independence in 2x3 table; b) Test of trend with score values (0 - E-, 1 - E+low, 2 - E + high); Cl, confidence interval

Personen ein hoheres Risiko haben als
die anderen. RR = 1,5 bedeutet, dass das
Risiko der exponierten Personen um
50 % hoher ist als das Risiko der nicht
exponierten Personen. RR = 2 bedeutet,
dass sich das Risiko verdoppelt (andere
Sprechweisen: das Risiko ist um 100 %
erhoht; das Risiko ist auf 200 % angestie-
gen). RR = 0,5 bedeutet, dass Personen
der exponierten Gruppe nur ein halb so
grofles Risiko haben wie Personen der
nicht exponierten Gruppe. Man spricht
dann auch von einem protektiven Fak-
tor. Wichtig ist es, zu beachten, welche
Gruppe als Basisgruppe zugrunde gelegt
wird. Sei RR = 1,5 (zum Beispiel Raucher

versus Nichtraucher) dann bedeutet
dies, dass Raucher ein um 50 % erhohtes
Risiko haben. Nimmt man die Raucher
als Basisgruppe, so ergibt sich RR=1/1,5
=0,67. Im Vergleich zu Rauchern ist das
Risiko von Nichtrauchern also um ein
Drittel (1-0,67 = 0,33) reduziert.

Neben dem Relativen Risiko wird
hédufig das sogenannte Odds Ratio (OR,
Chancenverhdltnis oder Quo-
tenverhaltnis) als Maf fiir den Zusam-
menhang angegeben (Kasten). Das Odds
Ratio ist der Quotient der Chancen
(Odds) einer Erkrankung (Heilung) der
Personen ohne und der Personen mit
Exposition (Therapie).

In Fall-Kontrollstudien kann das Re-
lative Risiko nicht direkt berechnet wer-
den. Das liegt daran, dass das Verhaltnis
von Fillen zu Kontrollen im Design
festgelegt wird, also (a + ¢)/n vom Unter-
sucher bestimmt wird. Daher ist weder
a/(a + b) noch c¢/(c + d) eine sinnvolle
Kennzahl (also keine Inzidenzrate) und
eine Berechnung des Relativen Risikos
nicht méglich. Das Odds Ratio kann als
eine Hilfskonstruktion fiir das Relative
Risiko betrachtet werden. Odds Ratio
und Relatives Risiko sind numerisch et-
wa gleich grofy, wenn die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeiten (I’1 und PO) beide
klein sind. Ein Wert von etwa 1 % bis

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




300 Statistik (Teil 9) / Statistics (Part 9)

/-P
"/Zusammenhang?
_—

Figur A

Alter
“ Zusammenhang?
—_—
graue ; Tod
Haare Figur B

b graue Haare
Zusammenhang?
_—

Alter Figur C Tod

Grafik 1 Darstellung des Einflusses eines potenziellen Confounders; untersucht man den Zusammenhang von grauem Haar und Tod, stellt sich

das Alter als logischer Confounder dar; wére ein anderer Forscher an dem Zusammenhang zwischen Alter und Tod interessiert, wiirde er sicher

ber den Einfluss von grauem Haar auf diesen Zusammenhang staunen.

Figure 1 Depiction of the influence of a potential confounder; if we investigate the association between grey hair and death, age is a logical con-

founder. If another scientist were to investigate the association between age and death, he would certainly be amazed by the influence of grey hair.

5 % kann fiir diese Berechnungen noch
als ,klein” betrachtet werden. Zu beach-
ten ist, dass Odds Ratio und Relatives
Risiko nur in diesen Fillen etwa gleich
grofl sind, wobei bei einem Relativen
Risiko grofler 1 das Odds Ratio immer
geringfiigig grofier als das Relative Risi-
ko ist. In unserem Beispiel ist RR = 2,50
und OR = 2,67.

Problem 1: Stichprobengrofie,
Konfidenzintervall und p-Wert

Neben dem Relativen Risiko werden in
vielen Publikationen Konfidenzinter-
vall und p-Werte als zusammenfassende
Beschreibung der Assoziation von zwei
Faktoren angegeben. Ein p-Wert, der
kleiner ist als eine “magische” Grenze,
héufig 5 %, wird als statistisch signifi-
kant
und p-Wert sind (bei festem RR) vom
Stichprobenumfang abhdngig (Tab. 2).

bezeichnet. Konfidenzintervall

Im Autorenbeispiel ist das geschédtzte RR
= 2,5 mit 95-%-Konfidenzintervall
(1,06-5,87). Der Test, ob es einen Zu-
sammenhang zwischen den beiden Fak-
toren gibt (Chi-Quadrat-Test fiir
Unabhédngigkeit), ergibt einen p-Wert
von p = 0,027. Verdopplung (n = 900)
beziehungsweise Halbierung des Stich-
probenumfangs (n = 225) verdndert
nicht den Schitzer, aber den p-Wert und
das Konfidenzintervall. Der p-Wert wird
kleiner (p = 0,002) beziehungsweise gro-
Rer (p =0,1118), das Konfidenzintervall
schmadler beziehungsweise breiter. Bei
Halbierung des Stichprobenumfanges
ist der Wert ,,1,00“ im Konfidenzinter-
vall enthalten, der Effekt der Exposition
wird folglich als statistisch nicht signifi-

kant bezeichnet. Bei der Interpretation
des p-Wertes sind der Schidtzer des
Relativen Risikos, die Stichprobengrofie
und das Konfidenzintervall gemeinsam
zu betrachten.

Problem 2: Auswirkung des Mess-
fehlers auf das relative Risiko

Es soll verdeutlicht werden, wie ein Feh-
ler bei der Klassifikation von exponier-
ten und nicht exponierten Personen das
Ergebnis der 2x2-Tabelle beeinflussen
kann (Tab. 3). Geht man davon aus, dass
(nur) 10 % aller Personen falsch klassifi-
ziert werden, so werden im Durch-
schnitt 30 exponierte Fille falschlicher-
weise als nicht exponierte Personen ein-
geordnet. Weiterhin werden etwa 15
nicht exponierte Fille falschlicherweise
der exponierten Gruppe zugeordnet.
Wir gehen davon aus, dass dieser Fehler
nicht von dem Krankheitsstatus ab-
hingt (nicht differenzielle Missklassifi-
kation). In diesem Fall werden drei ex-
ponierte Fille (10 % der 30 Fehlklassifi-
kationen) und ein nicht exponierter Fall
(4 % von 15 Féllen, ergibt 0,6 Fille, ge-
rundet 1 Fall) jeweils falsch klassifiziert.
Wegen dieser Messfehler erhalten wir
die Daten von Tabelle 3 mit RR = 2,03
(95-%-KI = 0,95-4,34, p-Wert = 0,061).
Das Ergebnis ist also ,nicht signifikant”.
Eine Missklassifikation, die fiir Fdlle und
Kontrollen gleich grof8 ist (nicht diffe-
renzielle Missklassifikation) fiihrt dazu,
dass — wie man zeigen kann - das RR un-
terschdtzt wird. Die Annahme einer
nicht differenziellen Missklassifikation
ist jedoch selten gerechtfertigt. Daher ist
in jedem Fall eine detaillierte Unter-

suchung der Auswirkung potenzieller
Messfehler notwendig.

Problem 3: Exposition in mehr als
zwei Stufen

In der oben genannten Fall-Kontroll-
studie wurde die Haufigkeit des Teekon-
sums in drei Gruppen (nie, mafig, hdu-
fig) gemessen [8]. Die Autoren erwei-
tern unsere Kontingenztafel zu einer
2x3-Tafel mit der Exposition in drei Ka-
tegorien (Tab. 4). Das Relative Risiko
der ,hoch” exponierten gegeniiber den
nicht exponierten Personen betrdgt
2,8, das der niedrig exponierten gegen-
iiber den nicht exponierten Personen
dagegen RR = 2,0. Der Einfluss der Ex-
position auf die Erkrankung ist aus-
geprdgter als in Tabelle 1. Wendet man
aber (filschlicherweise) einen y*-Test
fiir eine 2x3-Tafel an, so ist der Zusam-
menhang jetzt nicht mehr signifikant.
In der 2x2-Tafel hat der y>-Unabhingig-
keitstest nur einen Freiheitsgrad, in der
2x3-Tafel dagegen zwei Freiheitsgrade.
Fiir ein gegebenes Signifikanzniveau ist
der kritische Wert in der 2x3-Tafel gro-
Rer. Geht man so vor, wird aber nicht
beachtet, dass die drei Expositions-
(nicht vorhanden, niedrig,
hoch) geordnet sind. Ein geeigneter
Trend-Test sollte aber die Rangfolge be-

stufen

riicksichtigen. Wichtig ist, dass die Auf-
teilung der Kategorien vor der Auswer-
tung mit inhaltlichen und bio-
metrischen Argumenten festgelegt wer-
den sollte. Ein nachtrédgliches ,Suchen”
nach geeigneter Kategorisierung, um
einen kleineren p-Wert (also ein

»signifikantes” Ergebnis) zu erhalten,
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a) Einfluss von E in 2 Strata

Stratum I (Nichtraucher); RR = 2,5

E +
E_

30 (10,0 %)
6 (4,0 %)

270 (90,0 %)
144 (96,0 %)

36 (8,0 %) 414 (92,0 %)

Stratum Il (Raucher); RR = 1,38

300 (66,7 %)
150 (33,3 %)

450

E +
E_

20 (50,0 %) 20 (50,0 %)
40 (36,0 %) 70 (63,6 %)
60 (40,0 %) 90 (66,0 %)

b) Einfluss von E

ohne Beriicksichtigung der Strata; RR = 0,83

40 (26,7 %)
110 (73,3 %)

150

E+
E_

50 (14,7 %)
46 (17,7 %)

290 (85,3 %)
214 (82,3 %)

96 (16,0 %) 504 (84,0 %)

340 (56,7 %)
260 (43,3 %)

600

Tabelle 5 Einfluss eines zusétzlichen Faktors.

Table 5 Influence of an additional factor.

ist wegen der Problematik multipler
Tests strikt abzulehnen [13].

Problem 4: Kategorisierung stetiger
Variablen

Obwohl die Exposition hdufig als stetige
Variable gemessen wird, also eine Varia-
ble mit vielen méglichen Ausprigungen
(zum Beispiel Blutdruck), basiert die
Auswertung oft auf kategorisierten Da-
ten (hoch, mittel, niedrig). Die Proble-

matik der Kategorisierung einer stetigen
Variablen durch die Festlegung von
Klassengrenzen hat viele Nachteile. Zu-
ndchst wird ein Teil der urspriinglich er-
hobenen detaillierten  Information
nicht verwendet. Bei einer geringen An-
zahl von Kategorien (zum Beispiel ein
Grenzwert fiir die Einstufung ,hoch” be-
ziehungsweise ,niedrig”) ist dieser Ver-
lust am groften. Auflerdem sind die An-
zahl geeigneter Kategorien und die

Grenzen dieser Kategorien festzulegen.

Falls Kategorien mit zu kleiner Fallzahl
gewdhlt werden, ist der Schatzer fiir den
Effekt der entsprechenden Kategorien
instabil. Die Berticksichtigung der Ziel-
grofle bei der Festlegung der Grenzen
fiihrt zu einer starken Uberschitzung
des Effektes und zu falschen p-Werten.
Fir den hdufig benutzen ,optimalen”
Cutpoint-Ansatz, bei dem datenabhén-
gig alle moglichen Grenzwerte zur Kate-
gorisierung in ,hoch” beziehungsweise
yniedrig” untersucht werden, verdeutli-
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a) Einfluss des Rauchens; keine Beriicksichtigung der Exposition E; RR = 5,00

_-

36 (8,0 %)
60 (40,0 %)

Nichtraucher
Raucher

414 (92,0 %)
90 (60,0 %)

450 (75,0 %)
150 (25,0 %)

96 (16,0 %)

504 (84,0 %) 600

emeinsamer Einfluss von Rauchen und der Exposition E;

(Nichtraucher, E -)
(Raucher, E +)

26 (13,7 %)

144 (96,0 %)
20 (50,0 %)

164 (86,3 %)

b)
RR = 12,5; die Komginationen (Nichtraucher, E +) und (Raucher, E -) sind nicht angegeben.

-

6 (4,0 %)
20 (50,0 %)

150
40

190

Tabelle 6 Relatives Risiko fur Raucher und Interaktionen zwischen E und Rauchen (hergeleitet aus Tabelle 5a).

Table 6 Relative risk for smokers and interactions between E and smoking (derived from Table 5a).

chen Altman et al. (1994) [2] vielfiltige
Probleme. Die Betrachtung vieler mogli-
cher Cutpoints fiihrt zu einem stark er-
hohten Fehler erster Art, das heifdt es
kommt zu einem signifikanten Ergeb-
nis, obwohl in der Realitdt kein Einfluss
des untersuchten Faktors auf die Zielgro-
Be vorhanden ist. Anstatt einer ange-
nommenen Irrtumswahrscheinlichkeit
von 5 % fiihrt die mehrfache Anwen-
dung von Tests zu einer Irrtumswahr-
scheinlichkeit von nahezu 50 % [2].

Bei stetigem Risikofaktor sollte man
statt der Kategorisierung eine Dosis-Wir-
kungs-Beziehung schitzen [9].

Problem 5: Einfluss eines dritten
Faktors

Confounding und Simpson’s Para-
doxon - In vielen Studien wird der Ein-
fluss der Exposition auf die Erkrankung
von einem weiteren Faktor beeinflusst
(Grafik). Wir nehmen an, die in Tabelle
1 angegebenen Ergebnisse wurden in ei-
ner Gruppe (Nichtraucher) erhoben. Es
liegen aber auch Daten einer zweiten
Gruppe (Raucher) vor (Tab. 5). In beiden

Gruppen ist das RR grofier als 1, bei Vor-
liegen der Exposition tritt die Erkran-
kung also haufiger auf.

Werden diese Gruppen bei der
Auswertung nicht beriicksichtigt, das
heifdt die Zahlen der beiden Gruppen
addiert, so erhdlt man einen Schitzer
fiir das Relative Risiko, der kleiner als
1 ist. Dieses Phdnomen ist als Simp-
son’s Paradoxon bekannt. Das liegt
daran, dass die Verteilung der Exposi-
tion in den beiden Gruppen und das
Erkrankungsrisiko fiir Nichtraucher
und Raucher unterschiedlich sind. Ei-
ne Addition der Tabellen ist daher
nicht gerechtfertigt. Bei der Auswer-
tung von Studien mit mehreren po-
tenziellen Einflussfaktoren ist jedoch
oft nicht ersichtlich, welche Faktoren
bei der Analyse beriicksichtigt werden
miissen. Dabei spielt die Assoziation
(oder die Korrelation) zwischen den
verschiedenen Einflussfaktoren eine
Rolle. Als Confounder werden Varia-
blen bezeichnet, die sowohl mit der
Exposition als auch mit der Erkran-
kung korreliert sind. Die klassische
Art mit kategoriellen Confoundern

umzugehen, ist der sogenannte Man-
tel-Haenszel-Schatzer, der auf einer
Stratifizierung der Daten nach der
Confoundervariablen beruht. Der
Mantel-Haenszel-Schidtzer ist ein ge-
wichteter Mittelwert aus den Odds Ra-
tios der einzelnen Kategorien, wobei
die Gewichte von deren Grofie abhin-
gen. Es ist offensichtlich, dass beim
Vorliegen mehrerer Confounder diese
Vorgehensweise sehr komplex werden
kann. Insbesondere kann es dazu fiih-
ren, dass einige Kategorien nur mit
wenigen Fidllen und Kontrollen be-
setzt sind. Dann ist eine Modellierung
im Rahmen von Regressionsmodellen
erforderlich. Fiir bindre Zielgrolen
hat sich in der Medizin das logistische
Regressionsmodell als Standard bei
der simultanen Untersuchung mehre-
rer Faktoren etabliert.

Interaktion - Bisher sind die
Autoren davon ausgegangen, dass der
zusdtzliche Faktor (hier: Rauchen)
nicht von primédrem Interesse ist. Er
hat lediglich Einfluss auf die Bezie-
hung zwischen der Exposition und
der Erkrankung und muss bei der Aus-
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wertung beriicksichtigt werden. Héu-
fig ist man jedoch aufler an dem Ef-
fekt der einzelnen Faktoren auch an
ihrem gemeinsamen Einfluss auf die
Krankheit interessiert. In der medizi-
nischen Forschung geht man oft da-
von aus, dass die Faktoren multiplika-
tiv wirken. Das heif3t, beim gleichzei-
tigen Vorhandensein von zwei oder
mehr Faktoren errechnet sich das Re-
lative Risiko als Produkt der einzelnen
Relativen Risiken. Weicht das Ergeb-
nis der Untersuchung betrdchtlich
von dem errechneten Produkt ab, gibt
es eine Interaktion (Wechselwirkung)
zwischen den Faktoren. In realen Stu-
dien werden immer (kleinere) Abwei-
chungen beobachtet. Ein Test auf In-
teraktion kann untersuchen, ob diese
Abweichungen zuféllig oder statis-
tisch auffillig (signifikant) sind.

Im vorliegenden Beispiel sei die
Variable ,Rauchen” als zweiter Faktor
ebenfalls von Interesse. Fiir Raucher
erhdlt man RR = (60/150)/(36/450) =
5,0 (Tab. 6a), falls die Exposition E
nicht berticksichtigt wird. Anderseits
zeigt Tabelle Sb, dass das RR = 0,83 fiir
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online - Fragebogen: D77 4/2011

Fortbildung
../ ’
Fragen zum Beitrag von N. Passia, B.S. Krop- Der entziindungshemmende Effekt der getes-
lin: ,Zahnimplantatgetragene Oberkieferhy- teten Zahnpasta ...
bridprothese unter Einsatz verschiedener A ... wurde nicht getestet.
Halteelemente - ein Fallbericht”. B

... war fir die Gesamtfraktion hoher als fiir die wasser-

Welche Antwort ist richtig? 16sliche Fraktion.

A Die Doppelkronenprothese ist Standardtherapie bei Pa- C ... konnte nicht bestitigt werden.
tienten mit geringer Restbezahnung. D .. war fiir die wasserlosliche Fraktion hoher als fiir die
B Die Mundgesundheitsstudien von 2006 bestitigen Gesamtfraktion.
den hohen Therapiebedarf mit Doppelkronenpro- E ... war fir die Gesamtfraktion und die wasserlosliche
thesen. Fraktion gleich stark.
C  Viele Patienten mit geringer Restbezahnung wiinschen
sich eine funktionelle Rehabilitation mit moglichst na- Wodurch werden Lymphozyten aktiviert?
tiirlich aussehendem Zahnersatz. A Wachstumsfaktoren
D Die Uberlebensrate konventioneller zahngetragener Te- B Neurotransmitter
leskop-Prothesen liegt nach 4 bzw. 5,3 Jahren bei 90 bis C Chemokine
95,2 %. D Lymphokine
E  abis d sind richtig E  Interleukine
Fragen zum Beitrag von P.C. Dartsch, H. Mett: Fragen zum Beitrag von G. Richter et al.:
,In-vitro-Untersuchung der antioxidativen »Verbundfestigkeit von Titan und Titankera-
und entziindungshemmenden Wirkung einer miken bei Nutzung von amorphem Titan-Sili-
Zahnpasta mit pflanzlichen Inhaltsstoffen”. zium”.
Welche Zellen sind an Entziindungsprozessen Weshalb werden fiir Titan niedrigschmelzen-
im Mundraum ursachlich beteiligt? de Keramiken verwendet?
A Hepatozyten A Es ist wirtschaftlicher mit geringer Brenntemperatur zu
B Erythrozyten arbeiten.
€ Myozyten B Die Brenntemperatur muss unter der Phasenumwand-
D Keratinozyten lung (882°C) liegen.
E  Granulozyten C  Die niedrigschmelzende Titankeramik ist preiswerter.
D Die Oxidation des Titans wird bei diesen Temperaturen
Fiir welchen der folgenden Vorginge sind verhindert.
neutrophile Granulozyten im Rahmen einer E  Die geringe Wirmeleitfihigkeit des Titans ermoglicht
Entziindungsreaktion verantwortlich? diese Anwendung.
A Sie leiten apoptotische Prozesse ein.
B Sie bilden in einem oxidativen Burst reaktive Stickstoff- Welche Charakteristiken treffen fiir den
radikale. Werkstoff Titan zu?
C  Sie sind verantwortlich fiir den Sauerstoffaustausch im A zihlt zu den Leichtmetallen
Blut. B hat eine Wirmeleitfihigkeit von 22 W/mK
D Sie bilden in einem oxidativen Burst reaktive Sauer- C st im sauren Milieu korrosionsresistent
stoffradikale. D st radiologische diagnostizierbar
E  Sie sind verantwortlich fiir die Resorption von Nihr- E  alle genannten
stoffen aus dem Blut.
Welcher mechanische Kennwert wird mit
Was bedeutet die Abkiirzung EC, 0? dem Schwickerathtest ermittelt?
A Diejenige Konzentration, bei der 50 % des maximalen A Hirte
Effekts erzielt wird. B Verbundfestigkeit
B Diejenige Konzentration, bei der der maximale Effekt € Torsionsfestigkeit
erzielt wird. D Druckfestigkeit
C  Der Effekt, der bei einer 50 %igen Verdiinnung der E  Scherfestigkeit

Zahncreme erzielt wird.

Diejenige Konzentration, bei der 50 % des minimalen
Effekts erzielt wird.

Der Effekt, der bei 50 mg/ml Zahncreme erzielt wird.
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Eine amorphe Ti-Si-Schicht auf Titan fiihrt D

beim Titan-Titankeramikverbund zu ... Titangeriist.
A ... einer Absenkung der Verbundfestigkeit. E

B .. einer Steigerung der Verbundfestigkeit.

C ... einer Verbesserung der Haftung nach thermochemi-

scher Belastung.

|
2011

12.05. - 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fir Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien e.V. (DGPro)
Thema: ,60. Jahrestagung der DGPro”
Auskunft: www.dgpro.de

27.05. - 28.05.2011, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde - state of
the art”

Auskunft: www.2011.bzaev.de/
www.dgparo.de

27.05. - 28.05.2011, Bieberach
Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitswissen-
schaft und Zahnheilkunde (AGAZ)
Thema: ,Zahnarztliche Ergonomie -
Aspekte und Losungen zum Vorteil in der
taglichen Praxis”

Auskunft: www.esde.org

28.05.2011, Jena

Thiringern Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (TGZMK)

Thema: ,Arzneimittel in der Zahnmedizin”
Auskunft: www.conventus.de/tgzmk/

02.06. - 03.06.2011, Bad Hom-
burg

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AgKi) und Arbeitskreis fiir Oralpathologie
und Oralmedizin (AKOPOM)

Thema: ,AgKi-/AKOPOM-Jahrestagung
2011”

Auskunft: www.ag-kiefer.de

15.06. - 18.06.2011, Bamberg
Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Thema: ,Friherkennung und Lebens-
qualitat”

DGZMEK

Auskunft: www.dgzmk.de

15.09. - 17.09.2011,
Baden-Baden

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
Thema: ,Gesunde und schone Zahne fur
ein besseres Leben!? Parodontale und Im-
plantattherapie im Spannungsfeld zwi-
schen Lifestyle und Lebensqualitat”
Auskunft: www.dgparo.de

21.09. - 26.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopadie und Mund-
gesundheit”

Auskunft: www.dgkfo.de

30.09. - 01.10.2011, Halle
(Saale)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DGK-Herbststagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

08.10.2011, Mainz

Arbeitskreis fiir Forensische Odonto-Sto-
matologie (AKFOS)

Thema: ,35. Jahrestagung des AKFOS”
Auskunft: www.akfos.com

28.10. - 29.10.2011, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fir Laserzahnheil-
kunde

Thema: ,20. Jahreskongress der DGL und
LEG”

Auskunft: www.dgl-online.de

06.11.2011, Miinster
Westfdlische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde
Thema: ,Kinderzahnheilkunde”

... einer besseren Verankerung der Titankeramik auf dem

... b bis d sind richtig

TAGUNGSKALENDER .

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

10.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2011

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar -
Risikoerkennung und Risikomanagement”
Auskunft: www.dgzmk.de

10.11. - 12.11.2011, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin e.V. (DGSM)

Thema: ,Schlafmedizin: Standards und
Alternativen”

Auskunft: www.dgsm2011.de

24.11. - 26.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
Thema: ,,60 Jahre Osseointegration —
Solides Fundament fiir neues Wissen”
Auskunft: www.dgi-ev.de

02.12. - 03.12.2011, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Interdisziplindre Behandlung
bei CM Schmerz”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2011
Auskunft: www.dgzmk.de
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Wissenschaftliche Mitteilung
der Deutschen Gesellschaft

fiir Prothetische Zahnmedizin

und Biomaterialien (DGPro):

Nachsorgestrategien fiir Zahnersatz

Einleitung und Definition

Als Nachsorge bezeichnet man in der
Medizin die planméflige Nachunter-
suchung von Patienten nach einer abge-
schlossenen oder vorldufig abgeschlos-
senen Behandlung. Die Ziele dieser
Nachsorge bestehen darin, das Wieder-
auftreten der Erkrankung oder typische
Komplikationen einer Krankheit oder
ihrer Therapie frithzeitig zu erkennen
und so effektiver behandeln zu konnen,
den Patienten im Umgang mit der Er-
krankung auch im Alltag zu unterstiit-
zen und gegebenenfalls eine Dauer-
behandlung an die Bedtirfnisse des Pa-
tienten und den Krankheitsverlauf anzu-
passen [37]. Fiir die Zahnmedizin bedeu-
tet dies, dass Schdden infolge der Einwir-
kung von Zahnersatz vermieden werden
sollten. Aufierdem miissen die Patienten
gemdf ihren eigenen Fdhigkeiten wie
manuelle Geschicklichkeit und Sehver-
mogen beztiglich der Handhabung und
Pflege ihrer Zdhne sowie des Zahnersat-
zes motiviert und instruiert werden. Die
Versorgung mit festsitzendem und he-
rausnehmbarem Zahnersatz ist somit als
eine Dauerbehandlung im eigentlichen
Sinne zu verstehen.

In zahlreichen Untersuchungen
wurde nachgewiesen, dass das Rest-
gebiss bei fehlender Nachsorge zuneh-
mend und beschleunigt verfallt. Es
konnte auch belegt werden, dass Nach-
sorgeprogramme  strukturiert durch-
gefiihrt werden sollten, da jene Patien-
ten, die regelmédfig an den Nachsor-
geuntersuchungen teilnahmen, die sig-
nifikant besseren Befunde insbesondere
hinsichtlich der parodontalen Parame-
ter der noch vorhandenen Zihne auf-
wiesen [3, 6, 16, 22, 29, 32]. In Bezug auf
den herausnehmbaren Zahnersatz ist

dabei zu beachten, dass der Nachsor-
geaufwand bei Prothesen erheblich ho-
her ist als bei festsitzenden Versorgun-
gen und aufgrund vermehrter biologi-
scher Schidden sowie technischer Proble-
me mehr Folgebehandlungen durch-
gefiihrt werden miissen [39].
Nachsorgeprogramme werden mitt-
lerweile auch als Gtitekriterium bei der
Beurteilung aktueller Metaanalysen he-
rangezogen [8]. Ein besonderes Problem
bildet hierbei die Compliance der Pa-
tienten, da die Nachsorgebereitschaft
mit der Zeit stark nachldsst, vor allem
dann, wenn keine engmaschigen Nach-
sorgetermine vereinbart werden [16].

Nebenwirkungen von
Zahnersatz

Warum ist die Nachsorge fiir heraus-
nehmbaren Zahnersatz so wichtig? Eine

wichtige Rolle spielen hier die Neben-
wirkungen, die mit der Eingliederung

von festsitzendem und abnehmbarem
Zahnersatz unvermeidbar sind.
Festsitzender Zahnersatz hat durch
die Lage der Praparationsgrenze und die
Gestaltung des Kronenrandes unmittel-
bare Auswirkungen auf die Gesundheit
des Parodontiums [14, 33]. Praparations-
bedingte Schidden konnen eine Trauma-
tisierung der Zahnpulpa provozieren [7].
Bei abnehmbarem Zahnersatz fallen
insbesondere die Nebenwirkungen der
klammerverankerten Prothesen durch
verstdrkte Plaqueanlagerungen an den
Zdéhnen und Prothesen, Kariesprogre-
dienz (insbesondere Wurzelkaries), zu-
nehmende parodontale Erkrankungen
und das verstdarkte Auftreten von Pro-
thesenstomatopathien auf [21] (Abb. 1).
Auffillig ist diesbeziiglich vor allem bei
dlteren Menschen die Diskrepanz zwi-
schen einem héiufig mangelhaften ob-
jektiven Befund und dem subjektiven
Befinden des Patienten [31]. Altere Men-
schen weisen ein so genanntes altersspe-
zifisches ,Underreporting” auf, d. h.,

Abbildung 1 Nebenwirkungen einer klammerverankerten Teilprothese aufgrund verstarkter

Plaqueanlagerungen.
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Abbildungen 2a, b Alterer Patient mit einer OK-Teleskopprothese ohne Angabe von Beschwerden.

dass sie dazu tendieren, Veranderungen
als altersabhédngig und damit nicht the-
rapierbar zu interpretieren (Abb. 2a, b).
Deshalb fordern sie vielfach eine ange-
messene Diagnostik gar nicht ein [28].
»~Nebenwirkungen” lassen sich auch bei
kombiniertem und totalem Zahnersatz
beobachten, insbesondere dann, wenn
die zahntechnischen Anforderungen an
die parodontalhygienische Gestaltung
kombiniert  festsitzend-herausnehm-
barer Prothesen von zahntechnischer
Seite nicht ohne Kompromisse umge-
setzt werden konnten [15, 17, 23].

Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir eine addquate Nach-
sorge von Zahnersatz lassen sich durch
die Analyse klinischer Langzeitstudien
ermitteln. Entscheidend hierbei ist die
zeitbezogene Betrachtung zur Bewih-

rung von Prothesen mittels Kaplan-
Meyer-Uberlebenskurven oder Sterbe-

tafelanalysen. Wihrend fiir Kronen und
Briicken umfassende und valide Daten
vorliegen, besteht bei herausnehm-
barem Zahnersatz weiterer Forschungs-
bedarf [19]. Risikofaktoren fiir festsit-
zenden Zahnersatz ergeben sich aus
dem Befund, der Pfeilerverteilung und
-qualitdt, der Indikationsstellung, der
Planung und Umsetzung, dem Werk-
stoff, dem Alter des Patienten sowie dem
Nachsorgezyklus [19].

Ein wesentlicher Risikofaktor fiir
Prothesen ist die Klammerverankerung,
da Patienten mit klammerverankerten
Teilprothesen héufiger an Karies, Paro-
dontopathien und Mundschleimhaut-
erkrankungen leiden [6, 18, 20]. Die
Uberlebenszeitwahrscheinlichkeiten la-
gen nach 5 bis 10 Jahren zwischen 39
und 87 % [20, 35, 38]. Signifikant mehr
Misserfolge wurden bei Modellgusspro-
thesen im Unterkiefer und bei Freiend-
konstruktionen beobachtet [34]. Her-
vorzuheben ist die klinische Langzeit-
studie einer skandinavischen Autoren-

Abbildung 3 Hand einer 92-jdhrigen Patientin mit eingeschrankten manuellen Fahig-

keiten.

gruppe, die festgestellt hat, dass bei kor-
rekter Planung der Modellgussprothese,
parodontaler Vorbehandlung, guter
Mund- und Prothesenhygiene von Pa-
tientenseite und insbesondere zahnarzt-
licher Nachsorge sich auch klammerver-
ankerte Teilprothesen tiber mehrere
Jahrzehnte bewdhren konnen [3]. Die
Langzeitergebnisse bei Teleskopprothe-
sen erscheinen mit Uberlebensraten al-
ler Pfeilerzéhne zwischen 72 und 90 %
giinstiger [23, 24, 30], wobei die Uber-
lebensraten von Totalprothesen nach §
Jahren zwischen 50 und 92 % breit
schwankten [2, 20]. Fiir herausnehmba-
ren Zahnersatz kann konstatiert wer-
den, dass dieser im Vergleich zu festsit-
zendem Zahnersatz nur etwa die Halfte
der Funktionsperiode tiberdauert [19]
und daher beziiglich der Nachsor-
geanstrengungen besonderer Beachtung
bedarf.

Ein weiterer Risikofaktor stellt das
Alter der Patienten dar. Bedenkt man,
dass das durchschnittliche Alter der Pa-
tienten, die herausnehmbaren Zahn-
ersatz tragen, hoher ist, dann ergibt sich
das Problem, dass mit zunehmendem
Alter der Abstand zwischen den Kon-
trolluntersuchungen allenfalls noch 12
Monate betrdgt. Dieses Verhalten wird
wesentlich gefordert durch das vom Ge-
setzgeber etablierte Bonussystem fiir
Zahnersatzleistungen und die damit in
Zusammenhang stehende einmal jdhrli-
che Befreiung von der Praxisgebiihr bei
einer Vorsorgeuntersuchung [12]. Es ist
auch offensichtlich, dass bei den Betrof-
fenen ein Informationsdefizit besteht,
da sie oft nicht wissen, dass engmaschig
terminierte Nachsorgeuntersuchungen
zur Gesunderhaltung des Kauorgans bei-
tragen.
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MaRRnahme

Anamnese

Funktionsbefund

Mundbefund

Methode

Interview
Anamnesebogen

CMD-Kurzcheck

Zahnstatus PSI [11]
Inspektion der Mundschleimhaut

Befunde

Erkrankungen
Medikamenteneinnahme
Manuelle Geschicklichkeit

Selbst beobachtete Auffalligkeiten

Mobilitat des Unterkiefers
Druckdolenzen
Kieferrelationsveranderungen
Okklusionsstérungen

Plaque

Karies

Parodontale Erkrankungen
Farb-/Formveranderungen der Mund-
schleimhaut

Stomatopathien

Mundtrockenheit (Xerostomie)

Tabelle 1 Basisdiagnostik fir die Nachsorgeuntersuchung.

Zahnersatzart

Festsitzender Zahnersatz

Partielle Prothesen

Totale Prothesen

Struktur / Bereich

Pfeilerzahn

Krone / Briickenanker
Primaranker

Briickenzwischenglieder
Stege

Pfeilerzahne

Klammern / Attachments

Prothesensattel

Okklusion

Prothesenbasis

Befunde

Karies

Vitalitatsverlust

Lockerung

Parodontale Erkrankungen

Sondierbare Randundichtigkeiten
Lockerung des Ankers
Verfarbungen

Abplatzungen

Okklusale Veranderungen

Schleimhautreaktionen
Plaqueanlagerungen
Abplatzungen

Okklusale Verdanderungen

Karies
Vitalitatsverlust
Lockerung
Parodontale Schaden

Friktionsverlust
Frakturen

Prothesenstomatitis [4, 13]

Mangelnder Belastungsausgleich
Einlagerung von Prothesensatteln
Abrieb / Verlust von Prothesenzahnen
Verfarbungen

Spaltbildungen bei Materialiibergangen
Rissbildungen

Plaqueanlagerungen

Veranderung der Kieferrelation
Abrieb / Verlust von Prothesenzéhnen

Prothesenstomatitis [4, 13]

Verlust der Kongruenz

Mangelnder Prothesenhalt aufgrund Xeros-
tomie [25]

Einlagerung des Funktionsrandes
Verfarbungen

Materialverdanderungen

Rissbildungen

Plaqueanlagerungen

Tabelle 2 Untersuchung des Zahnersatzes.

Weitere Einflussfaktoren sind psy-
chopathologischer Art. So tragt ein posi-
tives Selbstbild zur Verbesserung der
Compliance bei, widhrend Depression,

Angst, Rauchen und negative Aggressio-
nen zu den negativen Einflussfaktoren
gehoren. Eine positive Einstellung zur
Mundhygiene wirkt sich ebenso forder-

(Abb. 1-4, Tab. 1 u. 2: H. Stark)

lich aus wie ein hoher soziobkonomi-
scher Status, eine gute Zahnarzt-Patient-
Beziehung und eine grofie Patienten-
zufriedenheit. Ein Behandlerwechsel
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Abbildung 4a, b Anwendung von Superfloss-Zahnseide und Interdentalbirste zur Reinigung eines Briickenzwischengliedes.

stellt einen negativen Einflussfaktor dar
[10, 27]. Bei dlteren Patienten sind die
héufig vorhandenen Einschrinkungen
der manuellen Fahigkeiten und des Seh-
vermodgens nicht nur bei der Planung
des herausnehmbaren Zahnersatzes,
sondern auch bei der Erstellung eines
Nachsorgekonzeptes zu berticksichtigen
(Abb. 3). Oft miissen daher Angehorige
oder gegebenenfalls Pflegepersonal mit
eingebunden werden [26].

Nachsorge in der zahnarzt-
lichen Praxis

Spatestens am Tag der Eingliederung
von Zahnersatz ist der Patient darauf
hinzuweisen, dass eine regelmaifiige
Nachsorge fiir die Gesunderhaltung des
gesamten Kausystems und die Funk-
tionstiichtigkeit der Prothesen dringend
erforderlich ist. Der Patient sollte moti-
viert und instruiert werden, an den re-
gelmédfRigen Nachuntersuchungen teil-
zunehmen, was bedingt, dass der behan-
delnde Zahnarzt auch iber ein funktio-
nierendes Recall-System verfiigt. Prinzi-
piell sollte von jeder zahnérztlichen Pra-
xis ein Nachsorgekonzept fiir alle Pa-
tienten angeboten werden, das an deren
individuelle Gebisssituation, Bediirfnis-
se und Fahigkeiten angepasst ist.

Nach einer anamnestischen Befra-
gung der Patienten im Hinblick auf
zahnersatzbedingte Beschwerden, die
Funktionstiichtigkeit des Zahnersatzes,
die Tragegewohnheiten und das Hygie-
neverhalten sollten die folgenden Un-
tersuchungen routinemaflig vorgenom-
men und schriftlich dokumentiert wer-
den. Die Ubersichten zu der im Rahmen
der Nachsorge durchgefiihrten Basis-
diagnostik und der Untersuchung des

Zahnersatzes sind den Tabellen 1-2 zu
entnehmen. Die sich daraus ergebenden
Therapie- und/oder Nachsorgemafinah-
men werden dementsprechend durch-
gefiihrt. Es ist ratsam, alle Informatio-
nen zu Handhabung, Nachsorgetermi-
nen sowie Hygienemafinahmen schrift-
lich zu formulieren und dem Patienten
mitzugeben, damit sowohl dieser als
auch die Angehorigen sie jederzeit nach-
lesen konnen. Bei édlteren Menschen
empfiehlt es sich, beziiglich der Spei-
chelmenge nachzufragen, da sie auf-
grund der altersbedingten Riickbildung
der Speicheldriisen, von Allgemein-
erkrankungen oder Medikamenten-
nebenwirkungen und der Tatsache, dass
sie zu wenig trinken, hdufig an Mund-
trockenheit leiden [1] (Tab. 1 u. 2).

Entscheidend fiir eine erfolgreiche
und nachhaltige Nachsorge ist, dass die
diagnostizierten Befunde addquat thera-
piert werden sollten.

Remotivation und
Reinstruktion

In zahlreichen Untersuchungen wurde
festgestellt, dass zum dauerhaften Erhalt
der Mundgesundheit die stindige Wie-
derholung der Motivation des Patienten
und der Instruktion beziiglich Mund-
hygienemafnahmen und Handhabung
insbesondere des herausnehmbaren
Zahnersatzes von entscheidender Be-
deutung ist [16, 22, 39]. Hierbei sollte
auf eine addquate und zuriickhaltende
Ansprache des Patienten geachtet wer-
den, damit dieser zwar tiber die Ursa-
chen der Erkrankungen in seiner Mund-
hohle objektiv aufgeklart wird, sich aber
nicht bevormundet fiihlt. Uber die Vor-
teile einer guten und vor allem regel-

maéRigen Nachsorge muss der Patient
eingehend informiert werden. Dabei hat
die Aufklirung durch den Zahnarzt
mehr Gewicht als die durch eine zahn-
medizinische Fachangestellte. Es emp-
fiehlt sich, das beim Patienten vorhan-
dene Wissen in Erfahrung zu bringen.
Stdrkere Defizite sollten durch angemes-
sene Zielvereinbarungen - gegebenen-
falls mit schrittweiser Steigerung — aus-
geglichen werden. So war der Therapie-
erfolg bei jenen Behandlern grofier, die
sich nach den bisherigen Zahnpflege-
techniken des Patienten erkundigten,
die zu verwendenden Techniken an-
schaulich demonstrierten und eintiben
lieflen und sich den Patienten in stdrke-
rem Maf3e zuwandten [36].

Mund- und Prothesenhygiene

Der Patient sollte immer wieder dariiber
informiert werden, dass fiir die Gesund-
erhaltung der oralen Strukturen in der
Mundhohle, also der Zihne und ins-
besondere des prothesenbedeckten An-
teils der Mundschleimhaut, eine sorgfal-
tige und regelmdflige Durchfiihrung
von Hygienemafinahmen erforderlich
ist.

Zum Reinigen der Ziahne und des
festsitzenden Zahnersatz eignen sich ne-
ben der Handzahnbiirste besonders
elektrische Zahnbiirsten [9]. Zahnzwi-
schenrdume und insbesondere die Un-
terseiten der Briickenzwischenglieder
sollten mit Zahnseide (z. B. Superfloss)
und Interdentalbiirste gereinigt werden
(Ab. 4a, b).

Die Prothesen sollten moglichst
nach jeder Mahlzeit unter flieRendem
Wasser abgespiilt und einmal tdglich
mit einer Handwaschbiirste oder noch
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besser mit einer speziellen Prothesenrei-
nigungsbiirste sorgfaltig gesdubert wer-
den. Als effiziente Reinigungsmittel bie-
ten sich Neutralseifen oder auch Spiil-
mittel an. Die Reinigung sollte mog-
lichst tiber einem gut beleuchteten
Waschbecken erfolgen, das mit Wasser
gefiillt oder mit einem Tuch ausgelegt
ist. Fehlsichtige Patienten miissen dabei
ihre Brille aufsetzen. Besonders sorgfal-
tig sind die Beldge im Bereich der Ver-
ankerungselemente, in den Innenfli-
chen der Aulenkronen von Doppelkro-
nen und von der Unterseite der Prothe-
sen zu entfernen, um plaquebedingte
Entziindungen des Prothesenlagers zu
vermeiden. Einmal tédglich sollte auch
die prothesenbedeckte Mundschleim-
haut mit einer weichen Zahnbiirste ge-
reinigt und massiert werden. Dariiber
hinaus ist es ratsam, den Zungenriicken
mindestens einmal wochentlich mit ei-
ner speziellen Zungenbiirste zu rei-
nigen. Zur Grundreinigung sollten die
Prothesen zweimal in der Woche fiir et-
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(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)
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gie und CAD/CAM in der zahnérztlichen
Prothetik”

Referenten: Prof. Dr. Ralph Luthardt, Dr.
Sebastian Quaas, Dr. Heike Rudolph
Kursort: Uim

Kursgebiihr: 640,00 € fur Nicht-Mitgl./
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Thema: ,Probleme in der Endodontie:
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Referenten: Prof. Dr. Michael Hiilsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Kursort: Hannover

Kursgebiihr: 740,00 € fur Nicht-Mitgl./
710,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 690,00 € fir
APW-Mitgl./ 650,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA02; 12 Fortbildungspunkte

Termin: 18.06.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Seminar zur Assistenz bei der
endodontischen Behandlung”
Referenten: Dr. med. dent. Alexandra
Petersen, Dr. Dominik Trohorsch
Kursort: Frankfurt/Main
Kursgebiihr: 175,00 €

Kurs-Nr.: HF03

Termin: 01./02.07.2011

(Fr 09.00 — 18.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Asthetische Perfektion mit Kera-
mikrestaurationen — Hands-on-Kurs — Pro-
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Referenten: Dr. Gernot Mérig, Dr. Uwe
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Blunck

Kursort: Dusseldorf

Kursgebiihr: 980,00 € fur Nicht-Mitgl./
950,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 930,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA01; 21 Fortbildungspunkte

Termin: 01.07.2011

(Fr 09.00 - 15.30 Uhr)

Thema: ,Moderne Diagnostik in der
Zahnheilkunde - Von der Darstellung der
Psyche bis zur Darstellung des Somas”
Referenten: Prof. Dr. Peter |6hren, PD
Dr. Anne Wolowski

Kursort: Bochum

Kursgebiihr: 300,00 € fir Nicht-Mitgl./
270,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 250,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CSO1; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 08.07.2011

(Fr 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,mb2: vom Frust zur Lust”
Referent: Dr. med. dent. Helmut Walsch
Kursort: Mlnchen

Kursgebiihr: 510,00 € fur Nicht-Mitgl./
480,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fir
APW-Mitgl./ 420,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EAO3; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 08.07.2011

(Fr 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Update zahnérztliche Chirurgie
- Alles aufRer Implantate”

Referent: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
Kursort: Frankfurt/Mainn
Kursgebiihr: 640,00 € fir Nicht-Mitgl./
610,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 590,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA05; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 09.07.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Management von Komplikatio-
nen in der Endodontologie und dentalen
Traumatologie - Hands-on-Kurs”
Referenten: Dr. Johannes Mente und
Team

Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 630,00 € fur Nicht-Mitgl./
600,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 580,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CE02; 9 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0 ; Fax: - 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

BN CW CURRICULUM =
PROTHETIK

Beginn am 25./26.11.2011
Modul 1 - Vorstellung des synoptischen
Behandlungskonzeptes / Befundaufnah-
me, Diagnostik, Planung

Termin: 25./26.11.2011 in Eppendorf
Modul 2 - Funktionelle Vorbehandlung
Termin: 27./28.01.2012 in Marburg
Modul 3 - Perioprothetik

Termin: 23./24.03.2012 in Miinchen
Modul 4 - Asthetische Prothetik
Termin: 07./08.09.2012 in Kiel

Modul 5 - Festsitzender Zahnersatz
Termin: 25./26.01.2013 in Dresden
Modul 6 - Herausnehmbarer Zahnersatz
Termin: 01./02.03.2013 in Berlin

Modul 7 - Implantatprothetik

Termin: 07./08.05.20132 in Muhlheim/
Ruhr

Modul 8 - Zukunftstechniken

Termin : 27./28.09.2013 in Eppendorf

Kursgebiihr: APW/DGPRo-Mitgl
495,00 €, Nicht-Mitgl. 575,00 €
Ansprechpartnerin: Julia Schroder,
Tel.: 0211-66967 340, E-Mail:
apw.schroeder@dgzmk.de

M ALTERSZAHMEDIZIN =
-PFLEGE

Serienstart: 18.05.2011

Block I: 18.-21.05.2011 Berlin

Block II: 19.-22.10.2011 Miinchen
Kolloquium: 23.10.2011 Miinchen
Teilnahmegebiihren: 2.580,00 € zzgl.
205,00 € Prufungsgebtiihren, 2.330,00 €
zzgl. 185,00 € Priifungsgebiihren (APW-
bzw. DGZMK-/DGAZ-Mitgl.)
Fortbildungspunkte: 76
Ansprechpartnerin: Monika Huppertz,
Tel.: 0211 - 66 96 73 43, E-Mail:
apw.huppertz@dgzmk.de

B CURRICULUM  m
IMPLANTOLOGIE

Serie 160 in Herrsching, Startter-
min: 13./14.05.2011

Serie 161 in Oppenheim/Mainz,
Starttermin: 01./02.07.2011
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u.
Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in die
Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation |

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-
thetische Suprastrukturen unter astheti-
schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in
guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation Il

INTRO Kurs Implantologie vs.
Parondontologie vs. Endodontie
Der Kurs ist Bedingung, um an der Pri-
fung teilzunehmen). Kursgebtihr: APW-/
DGI-Mitgl. 270,00 €, Nicht-Mitgl.

340,00 €. Die Kursgebtihr fir die Kurse
1-8 betragen: APW-/DGI-Mitgl. 600,00 €
pro Kurs, Nicht-Mitgl. 670,00 € pro Kurs.
Die Kurse finden an unterschiedlichen Or-
ten, immer am Ort des Referenten, statt.
Eine Kursserie dauert in der Regel 1 Jahr.
Ansprechpartnerin: Frau Wasmeier,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 45, E-Mail:
apw.wasmeier@dgzmk.de

B ZAHNARZTLICHE
CHIRURGIE

Beginn am 18.06.2011

Die Kursreihe ,Zahnarztliche Chirurgie”
stellt eine in sich abgeschlossene Folge
von drei Fortbildungswochenenden dar
mit dem Ziel, Zahnarzten eine Aktualisie-
rung und Vertiefung ihrer Kenntnisse auf
diesem Fachgebiet zu erméglichen.

Die Kursserie setzt sich aus finf Kurs-
modulen zusammen, welche auf drei Wo-
chenenden verteilt sind und alle in Mainz-
Kastel stattfinden.

Modul 1 - Grundlagen der zahnérzt-
lichen Chirurgie & Zahnentfernung
Termin: 18.06.2011.

Modul 2 - Zahnerhaltende Chirurgie
Termin: 29.07.2011

Modul 3 - Unfallverletzungen der Zéhne
Termin: 30.07.2011

Modul 4 - Der allgemeinmedizinische Ri-
sikopatient in der zahnérztlichen Chirurgie
Termin: 30.09.2011

Modul 5 - Verdnderungen und Erkran-
kungen der Mundschleimhaut

Termin: 01.10.2011
Teilnahmegebiihren: APW-Mitgl.
1.800,00 €, DGZMK-Mitgl. 1.850,00 €,
Nicht-Mitgl. 1.950,00 €
Ansprechpartnerin: Sonja Beate Lucas,
Tel.: 0211 / 66 96 73 42,

E-Mail: apw.lucas@dgzmk.de

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




GESELLSCHAFT / SOCIETY

AKGZ / SGHD

Anlésslich des Deutschen Zahnérztetages 2010 in Frankfurt am Main fand wiederum ein Symposium des Arbeitskreises Geschichte

der Zahnheilkunde statt. Zwei Vortrage befassten sich mit der historischen Aufarbeitung fachspezifischer Themen aus der Zeit des
Nationalsozialismus, speziell mit der kritischen Wiirdigung herausragender Zahnérzte aus der Tdter- bzw. der Opferszene. Ein wei-

teres Referat setze sich mit der interessanten Frage auseinander, was archéologische Zahnfunde tiber die Lebensweise der Besitzer

aussagen konnen. Kurzfassungen dieser drei Vortrage werden in diesem und den beiden Folgeheften der DZZ abgedruckt.
Prof. Dr. Dr. Volker Bienengriber, Stiilower Weg 13 A, 18209 Bad Doberan, E-Mail: volker.bienengraeber@uni-rostock.de

B. Huber

AKGZ

Der Regensburger SS-Zahnarzt
Dr. Willy Frank

Willy Frank, 1903 geboren, wichst zu-
ndchst in Regensburg auf. Er wird als
Vierzehnjahriger auf Wunsch seines Va-
ters, eines hoheren Beamten, der auf-
grund seiner konservativen und monar-
chistischen Einstellung eine Offiziers-
laufbahn fiir seinen Sohn vorsieht, an
der Kadettenanstalt Miinchen einge-
schult. Schon frith engagiert sich Frank
politisch. So nimmt er 1919 als Freiwil-
liger an der ,Befreiung” Miinchens von
der Réterepublik teil und kdmpft ein
Jahr spdter im Ruhrgebiet im Verband
des ,Freikorps Epp“. 1922 wird Frank
Griindungsmitglied der NSDAP-Orts-
gruppe Regensburg und marschiert
1923 als Maschinenbaustudent an der
TU Miinchen fiir die ,,Neue Bewegung”
zur Feldherrnhalle. Nach bestandenem
Diplom arbeitet er fiir wenige Jahre als
Ingenieur bei der Firma Siemens. Dann
entschliefit sich Frank fiir ein Studium
der Zahnheilkunde, welches er 1934 er-
folgreich beendet. Wiahrend seiner Stu-
dienzeit ist er Mitglied im Nationalso-
zialistischen Deutschen Studenten-
bund. Nach kurzer Zugehorigkeit zum
Nationalsozialistischen Kraftfahrkorps
und dem Nationalsozialistischen Flie-
gerkorps bewarb sich Frank 1936 — nun
bereits als Zahnarzt in Bad Cannstatt
niedergelassen — um die Aufnahme in
die SS. 1940 wird er Mitglied der Waffen-
SS und nimmt von Juni bis Dezember
1941 im Verband der SS-Division , Wi-
king” am Russlandfeldzug teil. Infolge
einer Erkrankung wird Frank dem SS-Sa-

nitdts-Ersatzbataillon Bad Cannstatt
uberstellt; es folgen Einsdtze als Zahn-
arzt in den SS-Lazaretten Dachau und
Minsk. Zeitgleich mit seiner Versetzung
1942 in die SS-Zahnstation auf der We-
welsburg erfolgt seine Ubernahme in
das  SS-Wirtschaftsverwaltungshaupt-
amt, so dass er fortan in Konzentrations-
lagern personell eingesetzt werden
konnte. So wird Frank im Februar 1943
in das KZ Auschwitz abkommandiert,
wo er bereits nach einem halben Jahr
Leiter der Zahnstation wird. Zu seinen
Aufgaben zihlt hier nicht nur die Orga-

Abbildung 1 Willy Frank in den 1930er
Jahren.
(Quelle: Bundesarchiv, RS, Willy Frank)

nisation der zahnérztlichen Versorgung
der SS-Angehorigen, sondern auch die
der Haiftlinge. Mit Beginn der so ge-
nannten ,Ungarnaktion” Mitte 1944,
als innerhalb weniger Monate knapp
438.000 ungarische Juden nach Au-
schwitz deportiert wurden, erfolgte die
Einteilung Franks zu den Selektionen,
dem so genannten ,Rampendienst”. Im
Spatsommer 1944 wird er nach Dachau
versetzt, wo Frank ebenfalls die Stelle des
Leitenden Zahnarztes versah. Nach nur
wenigen Monaten wird er zur SS-Divisi-
on , Totenkopf” eingezogen und gerit in
amerikanische  Kriegsgefangenschaft,
aus der er 1947 entlassen wird.

Nach dem Kriege fasst Frank schnell
wieder Fufy, wobei es sich fiir seine Zu-
kunftspldne als giinstig erwies, dass er
zundchst von der Spruchkammer Miin-
chen als Mitldufer eingestuft wurde.
Nach kurzzeitiger Beschéftigung in einer
Miinchner Zahnarztpraxis, eroffnet
Frank 1948 eine eigene Praxis in Bad
Cannstatt.

Nach Jahren eines ruhigen Lebens
gerdt Frank im Jahre 1959 eher zuféllig
in die Vorermittlungen zu einem der
groflten Nachkriegsprozesse, dem 1.
Frankfurter Auschwitz-Prozess. Den ge-
samten Prozess hindurch unternimmt
Frank den Versuch — ob aus trotziger
Siihneverweigerung gegeniiber dem
Gericht, aus Unvermogen zur Selbst-
objektivierung und zum Eingestindnis
personlicher Schuld in einem Taterkol-
lektiv oder einfach aus Angst vor Be-

! Hospitalstrasse 100, 22767 Hamburg
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strafung —, sich seiner Verant-
wortung in allen Punkten zu
entziehen. Frank spielte seine
Rolle in der frithen nationalso-
zialistischen Bewegung mit dem
Verweis auf seine Jugendlichkeit
herunter. Ebenso verhailt er sich,
als es um seine Funktion als KZ-
Zahnarzt geht und gibt an, dass
er nur deshalb in einem Kon-
zentrationslager eingesetzt wor-
den wire, weil er krankheitshal-
ber vom Frontdienst zuriick-
gestellt worden sei. Bemerkens-

Profits, den man aus dem Mas-
senmord schlug.

Als Ende August 1965 das Ur-
teil des
gerichts verlesen wird, befand
sich Frank bereits seit iber einem

Frankfurter Schwur-

Jahr in Untersuchungshaft. Fir
die Teilnahme an den Selektio-
nen und Vergasungen wurde er
der gemeinschaftlichen Beihilfe
zum gemeinschaftlichen Mord
in sechs Fillen fiir schuldig be-
funden, wobei von je 1.000 Op-
fern pro Fall ausgegangen wurde.

wert von Franks formelhaften
Ausfliichten ist sein Bemiihen,
zwischen der Verantwortlich-
keit von KZ-Arzten und KZ-Zahnirzten
zu differenzieren. Er dufiert die Auffas-
sung, nur Arzte wiren fachlich fiir die
Selektion geeignet gewesen, und leug-
net damit die Beteiligung der Zahnérzte
an Selektionen, die das Gericht im Falle
Franks zweifelsfrei fiir bewiesen hielt.
Frank impliziert zudem falsche Vorstel-
lungen von den Selektionen, in dem er
vorgab, dass ihnen eine genaue medizi-
nische Untersuchung vorausgegangen
sei. In Wirklichkeit handelte es um die
sekundenschnelle Taxierung des kor-
perlichen Zustandes, die sich letztlich
nach dem Bedarf an Arbeitskraften oder
nach den Kapazitdten des Lagers richte-
te. Frank kann nicht dariiber hinweg-
tauschen, dass die Zahnédrzte eine kaum

Abbildung 2 Willy Frank (4.v.r.) beim Auschwitz-Prozess.
(Quelle: Giinter Schindler, © Schindler-Foto-Report)

geringere Verantwortung als die Arzte
trugen, zumal es in Auschwitz nicht
vordergriindig um die medizinische
Qualifikation ging. So waren die Zahn-
drzte fiir das den Toten heraus gebro-
chene Zahngold zustdndig, und damit
fiir den gewinntrachtigsten Zweig die-
ser barbarischen industriellen Men-
schenverwertung.  Dieses  geraubte
Zahngold ist ein besonders abschre-
ckendes Beispiel des menschenverach-
tenden faschistischen Materialismus,
der darin gipfelte, nicht nur die Arbeits-
kraft versklavter Menschen auszubeu-
ten und , Arbeitsunfdahige” sofort zu to-
ten, sondern auch den Menschen selbst
als verwertbares Material ansah. Frank
gehorte somit zu den Verwaltern jenes

Fir Frank wurde eine Gesamt-
strafe von sieben Jahren ver-
héingt. Nach vorzeitiger Haftent-
lassung im April 1970 arbeitete Frank
nach Vermittlung eines Bekannten in ei-
ner pharmazeutischen Firma, die sich
mit der Herstellung und dem Vertrieb
zahndrztlicher Medikamente beschéf-
tigte. Diese Arbeit iibte er aus, solange
sein gesundheitlicher Zustand es zulief3.
Willy Frank starb 1989 hoch betagt in
Miinchen. [)77]

. Korrespondenzadresse

Dr. med. Barbara Huber
Hospitalstrasse 100

22767 Hamburg

E-Mail: baerbelhuber@hotmail.com

Die Autorin ist angestellte Arztin und
hat Uber dieses Thematik an der Univer-
sitdt Regensburg promoviert.
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Endodontologie

Grundlagenwissen

1. iiberarbeitete Auflage

Erfolgreiche endodontische Diagnostik, WKl

Pravention und Therapie :
Endodontologie systematisch und zielorientiert! EndOdontOIOgle
Unabhangig davon, ob Sie wissenschaftliches Lehrbuch fiir Studium und Beruf

Grundlagenwissen brauchen oder praktische
Step-by-step Behandlungsabl3dufe; die systema-
tische Gliederung des Buches ermdglicht das ra-
sche Auffinden der gewtinschten Informationen.
Eines der umfassendsten Werke zum Thema En-
dodontologie, evidenzbasiert und geeignet fiir
Praxis und Wissenschaft. Mehr als 400 farbige
Abbildungen und zahlreiche Tabellen illustrieren
das Buch und machen es sehr libersichtlich.

Neu in der 2. Auflage:
« Neueste praventive, diagnostische und
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DGPRO / GSPDB

60. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft
fir Prothetische
Zahnmedizin und
Biomaterialien

vom 12. bis 14. Mai 2011

in Hamburg

. Lassen Sie sich zu einem ganz be-
sonderen Ereignis im Jahr 2011
einladen! Die diesjdhrige Jahrestagung
der DGPro wird das Flair einer Weltstadt
und die Vermittlung von Fachkom-
petenz auf hochstem Niveau miteinan-
der verbinden.

Das Thema der Tagung spricht die
zentrale Kompetenz eines jeden Prothe-
tikers an, komplexe Patientenfille zu
planen, sei es auf den eigenen Zdahnen
des Patienten oder auf Implantaten. Na-
tional und international bekannte und
ausgewiesene Referenten werden dazu
sprechen.

Renommierte Prothetiker, wie Prof.
Dr.  Christoph  Hdmmerle,  Zirich/
Schweiz, und Bjarni Pjetursson, Reykja-
vik/Island, geben auf der Tagung ihre
Erfahrungen zur Patientenplanung aus
Implantat-prothetischer Sicht wieder
und liefern Thnen wissenschaftlichen,
aber dennoch praxisbezogenen Input.
Hervorragend ausgewiesene Referen-
ten, wie der Prothetiker Prof. Dr. Stefan

Wolfart, Aachen, und der Parodonto-
loge Prof. Dr. Peter Eickholz, Frankfurt,
bereiten weitere Aspekte der Planung
von Zahnersatz evidenzbasiert auf. Thr
Schwerpunkt liegt auf der Vermittlung
praxiserprobter Konzepte, die aktuelle
Innovationen und bewihrte Strategien
integrieren. Das Erkennen von spezi-
fischen Patientenwiinschen und die
Umsetzung in ein therapeutisches Kon-
zept wird dabei eine zentrale Rolle spie-
len.

Wichtige Aspekte bei der Planung
von Zahnersatz fiir alte und sehr alte Pa-
tienten wird Prof. Dr. Frauke Miiller,
Genf/Schweiz, im Rahmen des Themen-
blocks Alterzszahnmedizin néher be-
leuchten. Die Frage soll beantwortet
werden, unter welchen Voraussetzun-
gen Implantate in diesem Alter eine er-
folgreiche Basis fiir prothetische Supra-
strukturen sein kdnnen.

Einen Hohepunkt wird zweifellos
die Galaveranstaltung in der eindrucks-
vollen Elbkuppel des Hotels Hafen Ham-

Sl

burg am Freitagabend darstellen. Erwar-
tet wird der Préasident der Universitat
Hamburg mit seinem Festvortrag:
»(Zahn-)medizinische Eingriffe in die
Kultur”.

Das wissenschaftliche Programm
wird ergdnzt durch rund 100 Kurzvortra-
ge, Poster und Fallprdsentationen. Wei-
tere Highlights werden Sie auf dieser Ta-
gung begeistern. Wir von der DGPro
freuen uns auf Ihr Kommen, Thre aktive
Teilnahme und auf das neue Wissen, das
Sie von dieser Tagung wieder mit nach
Hause nehmen.

Zusdtzliche Informationen und die
Moglichkeit zur Anmeldung erhalten
Sie auf der Webseite der DGPro
(www.dgpro.de aktuelle Tagungen) so-
wie mit stindig aktualisierten Inhalten
und der Moglichkeit zur Interaktion
auf der Facebook-Kongress-Prasenz un-
ter www.facebook.com/dgpro.dgzpw.

[)77]
PD Dr. Thomas Morneburg
(Sekretar der DGPro)
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AK Ethik / SG Ethics

AK Ethik beriet

tiber strategische und
inhaltliche Ausrichtung
und will Arbeit intensivieren

Tagung Mitte Februar in Frankfurt / Fiir das laufende
Jahr sind vier weitere Sitzungen geplant

. Die strategische und inhaltliche
Ausrichtung des noch jungen Ar-
beitskreises Ethik in der Zahnmedizin,
der unter dem Dach der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) entstanden ist, bil-
dete den Mittelpunkt der zweitdgigen
Sitzung, die Mitte Februar in den Rau-
men der Landeszahndrztekammer Hes-
sen (LZKH) in Frankfurt stattfand. Dabei
wurde auch die weitere Entwicklung des
AK im Bereich der drei selbst gewdhlten
Schwerpunkte ,Implementierung von
Ethik ins Zahnmedizinstudium®,
,Zahnidrztliche Ethik in der Fort- und
Weiterbildung” sowie ,Ethik und Of-
fentlichkeitsarbeit” beraten. Aufierdem
gab es fiir die insgesamt 26 Teilnehmer
eine interne Fortbildung zum Thema
Ethik, bei der es u. a. um die Analyse
konkreter klinisch-ethischer Fille ging.
Es wurde beschlossen, auch kiinftig die
Sitzungen des AK mit einem internen
Fortbildungsangebot zu verkniipfen.
Noch in diesem Jahr soll es vier weitere
Treffen des AK Ethik geben.

Der AK vereinbarte fiir die Imple-
mentierung von Ethik ins Zahnmedizin-
studium, dass das Unterrichtsfach
,Ethik in der Zahnheilkunde” bei der
Diskussion um die Neufassung der zahn-
drztlichen Approbationsordnung Be-
riicksichtigung finden soll und auch in
dieser Hinsicht eine sichtbare Anglei-
chung an das Studium der Medizin er-
folgt. Damit soll zudem verdeutlicht
werden, dass sich in der zahndarztlichen
Versorgung — genau wie in der Medizin —
ethisch relevante Fragen stellen, mit de-
nen sich problembewusste Zahnirzte
ebenso kritisch-konstruktiv auseinan-

dersetzen wie dies Arzten unterstellt
wird. Der AK-Vorsitzende Prof. Dr. mult.
Dominik Grofs will hierzu mit dem
DGZMK-Prdsidenten Prof. Dr. Dr. Hen-
ning Schliephake sowie mit Prof. Dr. Rei-
ner Hickel, Vorsitzender der Kommission
zur Novellierung der Approbationsord-
nung ZM, das Gespriach aufnehmen.

Zur Etablierung der Ethik in der Wei-
terbildung soll die Idee verfolgt werden,
kleine Basismodule zum Themenfeld , Kli-
nische Ethik/Klinisch-ethische Fallbespre-
chungen” zu entwickeln, die thematisch
auf das jeweilige Weiterbildungsthema
bezogen und praktisch ausgerichtet sein
sollen. In der Offentlichkeitsarbeit wurde
angeregt, die regionalen Kammerorgane
zu nutzen und Berichte zum AK dort zu
veroffentlichen. Mit der ZM und der DZZ
soll die Zusammenarbeit intensiviert wer-
den. In diesen Zusammenhang gehoren
auch Planungen, auf der Website der
DGZMK einen Homepageauftritt des AK
Ethik zu etablieren.

Die Dozenten Prof. Grof$, Dr. Gereon
Schifer und Prof. Dr. Stefan Wolfart be-
richteten iiber das Aachener Pilot-Lehr-
projekt ,Ethik in der Zahnheilkunde”,
das sich an alle Studierenden der Kurse
Prothetik 1 und Prothetik 2 richtet, und
das jetzt die zweite studentische Evalua-
tion durchlaufen hat. Die Studenten
lobten den hohen praktischen Nutzen
des Seminars und sprachen sich mit gro-
fRer Mehrheit fiir eine Fortsetzung der
Lehrinitiative aus. Die drei Prdsentato-
ren sehen sich in ihrem Vorhaben be-
starkt, Klinische Ethik als Pflichtmodul
zu implementieren, und kiindigen an,
bis zum Ende des Sommersemesters ein
Lehrkonzept zu erarbeiten, das interes-

Der Vorsitzende des AK Ethik, Prof. Dr. med.,
med. dent. et phil. Dominik GroR.

sierten Dozenten an anderen universitd-
ren Standorten zur Verfiigung gestellt
werden soll, um die Lehrinitiative ,KIi-
nische Ethik in der Zahnheilkunde” auf

eine breitere Grundlage zu stellen.
Keinen spezifischen Handlungs-
bedarf sah der AK beim Thema HIV, es
wurde hier auf die grundlegenden Hin-
weise von Prof. Dr. Andrea Maria
Schmidt-Westhausen zum Umgang mit
betroffenen Patienten verwiesen. Es
wurde vereinbart, das Thema im Rah-
men von Kklinisch-ethischen Fallana-
lysen, die Patienten mit HIV bzw. AIDS
betreffen und ethischen Kldrungs-
bedarf aufweisen, zu behandeln. Die
Nédhe zum Thema wird kiinftig auch
uber die Berufung des AK-Vorsitzenden
Prof. Grof8 durch Bundesgesundheits-
minister Rsler in den Nationalen AIDS-
Beirat hergestellt. Prof. Groff mochte
dabei versuchen, seine gesundheits-
politische Arbeit in Berlin zum The-
menfeld HIV mit der Tatigkeit als Vor-
sitzender des AK Ethik zu verkniipfen
und auch die zahnérztliche Versorgung

von HIV-Patienten zu optimieren.
Auflerdem wurde den Teilnehmern
der Aachener Progress-Test , Ethik in der
Zahnheilkunde” vorgestellt und zum
Selbsttest angeboten. Es geht dabei um
40 Fragen zum Themenfeld Medizin-
ethik, mit dem sowohl das initiale Wis-
sen als auch der sukzessive im Rahmen
des studentischen Unterrichts erworbene
Wissenszuwachs — und damit auch der
Lernerfolg — erfasst werden sollen. Die
néchste Sitzung des AK Ethik wird vom
15.-16. April 2011 in der LZAK Hessen in
Frankfurt stattfinden. D)7 7.
M. Brakel, Diisseldorf
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AG Keramik / Society for Dental Ceramics

Qualitatszirkel
in den Regionen

AG Keramik bietet Plattform zum kollegialen Erfahrungsaustausch

. Zahnirzte in Bremerhaven, Celle,
Greven, Hannover, Homburg/
Saar, Hiinfeld, Jena, Kassel, Lauffenburg/
Hochrhein, Naumburg/Elbe, Laer/Stein-
furt, Miinster, Pforzheim, Rosenheim,
Stuttgart, Wuppertal haben einen Infor-
mationspool vor ihrer Haustiir. In die-
sen Regionen sind unter Anleitung der
Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der
Zahnheilkunde (AG Keramik) Qualitats-
zirkel in Griindung oder haben sich be-
reits etabliert. In fixen Abstdnden tref-
fen sich dort Zahnérzte in kleinen Grup-
pen mit einem Moderator, diskutieren
tuber neue Therapieverfahren, sprechen
tiber Werkstoffe und ihre klinischen Er-
fahrungen. Die Themen gehen oftmals
weit tiber die vollkeramische Restaurati-
onstechnik hinaus.

Warum Qualitatszirkel?

Qualitdtszirkel stellen im Gegensatz zur
traditionellen Fortbildung (die deshalb
nicht unwichtiger ist) nicht das Wissen,

sondern das Handeln der Teilnehmer in
den Mittelpunkt ihrer Gesprdche. Das
Routinehandeln wird im Qualitédtszirkel
moglichst transparent dargestellt, z. B.
durch Vorstellen eines thematisch pas-
senden, klinischen Falls. Damit wird das
Ziel verfolgt, Therapie-Erfahrungen aus
der Praxis mit niedergelassenen Kolle-
gen auszutauschen und durch Verglei-
chen unterschiedlicher Behandlungs-
konzepte bewidhrte Versorgungsmetho-
den empirisch zu festigen oder zu ergan-
zen. In diesem Kontext kann die eigene
Praxisroutine kritisch hinterfragt wer-
den. Hierbei kdnnen die Teilnehmer mit
Fallberichten ihre eigenen Erfahrungen
mit Vollkeramik zur Diskussion stellen
und mit den Befunden aus einer mehr-
jahrigen Praxis-Feldstudie der AG Kera-
mik vergleichen.

Die AG Keramik hat sich zur Auf-
gabe gemacht, niedergelassenen Zahn-
drzten und Laborleitern bei der Nutzung
bewdhrter, vollkeramischer Restaurati-
onsprinzipien dadurch zu beraten, dass
Qualitdtszirkel auf regionaler Ebene fiir

Abbildung 1 Teilnehmer der Moderaten-Einweisung fir regionale Qualitétszirkel der AG Kera-

mik im Februar 2011. Links: Prof. Walther, Akademie flir Zahnérztliche Fortbildung Karlsruhe,

der Leiter des QZ-Kurses.

(Abb. 1: AG Keramik)

agkeramik

den Erfahrungsaustausch eingerichtet
werden. Die Qualitdtszirkel griinden
sich aus Eigeninitiativen unter Anlei-
tung von Moderatoren und mit Unter-
stiitzung der AG Keramik. Die Qualitéts-
zirkel-Treffen werden mit Fortbildungs-
punkten gemif den Vorgaben der BZAK
bewertet.

Was sind die nachsten
Schritte?

Zu einem Qualitatszirkel schliefSen sich
6 bis 12 Zahnirzte zum offenen Erfah-
rungsaustausch mit gleichgesinnten
Kollegen zusammen. Meist geht die
Konstituierung der Gruppe auf die Ini-
tiative eines Kollegen zuriick, der mit
dem Qualitédtssicherungs-Konzept
schon etwas vertraut ist und die weitere
Gruppenarbeit als Moderator betreut. Er
fungiert nicht als hierarchischer Leiter,
sondern alle Teilnehmer sind gleichbe-
rechtigt und koordinieren ihre Beitrdge.
Die Arbeit ist gepragt von Offenheit und
gegenseitigem Vertrauen. Die Gruppe
trifft sich in regelmifiigen Abstdnden,
z. B. viermal im Jahr, zu einem ca. zwei-
stiindigen Meeting. Die inhaltliche Ar-
beit verlauft themenkonzentriert, d. h.
die Teilnehmer einigen sich zuvor auf ei-
nen fiir sie relevanten Themenbereich.
Das konnen sein: Praxisorganisation,
Diagnose, keramische Werkstoffe, Kkli-
nische Vorgehensweise (z. B. Adhdsiv-
technik).

Die Themenauswahl der Qualitats-
zirkel war bisher sehr multipel. So dis-
kutierte man im vergangenen Jahr in
Kassel unter der Moderation von Dr.
Mattmiiller iber Therapieverfahren zur
Quadrantensanierung, Abrechnung,
Gewdhrleistung und Kommunikations-
technik. Der Qualitdtszirkel Celle, mo-
deriert von Zahnarzt Krauss, bearbeitete
in 2010 die Themen Funktionstherapie,
Dokumentation, Endo, Kavitatenversor-
gung mit Kunststoff, Implantologie und
Patientenmotivation. In anderen Quali-
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tatszirkeln, moderiert durch Frau Dr.
Gefferth, Lauffenburg, Zahnéarztin Hoel-
zer-Hofstrofdler, Pforzheim-Koénigsbach,
und Zahnarzt Bdsch, Bremerhaven, wur-
den implantatgetragener Zahnersatz
mit Gerlisten aus Zirkonoxid, Kronen-
technik mit Lithiumdisilikat, digitale
Volumentomografie, Kauflachen-Ve-
neers zur Bisshebung, chirurgische La-
sertechnik und deren Abrechnung, die
Praxiszertifizierung sowie die Rontgen-
verordnung besprochen.

Neue Qualitadtszirkel etablieren sich
z. Zt. in Hiinfeld, initiiert von Dr. Hellige,
in Homburg/Saar mit Frau Dr. Wanke, in
Miinster mit Dres. Gohring, Yazdani, Frau
Preuss, Herrn Diilberg, in Hannover mit
Frau Lienard, in Laer/Steinfurt mit Herrn
Stahl, in Rosenheim mit Herrn Szklada-
nyi, in Stuttgart mit Frau Konig, in Wup-
pertal mit Herrn Pitzig. Die jiingste
Griindung hat Frau Dr. $6//, Naumburg/
Elbe, Dieser Qualitadtszirkel
wird sich in diesen Tagen konstituieren

initiiert.

und abwechselnd auch in Jena zusam-

mentreten, um auch thiiringischen Kol-
legen Gelegenheit zur Mitarbeit zu ge-
ben.

Bei der Planung und beim Aufbau
neuer Qualitdtszirkel werden die Initia-
toren von der AG Keramik unterstiitzt.
Zur Vorbereitung erhalten die Modera-
toren eine professionelle Einweisung
durch Prof. Joachim Szecsenyi vom Aqua-
Institut fir Angewandte Qualitdtsfor-
derung in Gottingen oder durch Prof.
Winfried Walther, Akademie flir Zahn-
drztliche Fortbildung in Karlsruhe, um
sich mit der Qualitédtssicherung und Ge-
sprachsmoderation vertraut zu machen.
Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass
selbst erfahrene Zahnéarzte nach eigenen
Angaben vom Erfahrungsaustausch mit
Kollegen in vertraulicher, offener und
angenehmer Atmosphdre profitieren;
sie sehen in der Qualitadtszirkelarbeit, die
ihnen auch noch Spafl macht, einen
(Aus)Weg aus dem viel beklagten Einzel-
kdmpferdasein. Ein Moderator fasste das
Ergebnis seiner Gruppe mit den Worten

zusammen, ,, ... dass der Erfahrungsaus-
tausch auch die Therapiekonzepte sei-
ner Praxis zum Wohle des Patienten be-
einflusst hat.” Mehr tber die Qualitats-
zirkel der AG Keramik erfahren Sie unter
www.ag-keramik.eu - Menii ,,CSA/Qua-
litdtszirkel“. Fiir telefonische Anfragen
(0721 945 2929) steht die Geschiftsstel-
le gern zur Verfiigung. )77)
Dr. Bernd Reiss, Malsch
breiss@t-online.de www.ag-keramik.eu

Videoclips vom
10. Keramiksymposium

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik
in der Zahnheilkunde (AG Keramik)
hat die Beitrdge vom 10. Keramiksym-
posium mit Videotechnik aufgenom-
men und auf die Website www.ag-kera
mik.eu (Menii , Keramik-Symposium*)
gestellt. Per Mausklick kdnnen Sie die
vollstindigen Referate anwdhlen und
Einzelsequenzen der Vortragsfolien
yherauspicken”.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4) ™




320 IMPRESSUM / IMPRINT

DZZ - Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift /
German Dental Journal

Herausgeber / Publishing Institution
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
(Zentralverein, gegr. 1859)

Schriftleitung / Editorial Board

Prof. Dr. Werner Geurtsen, Elly-Beinhorn-Str. 28, 30559 Hannover,
E-Mail: wernergeurtsen@yahoo.com. Prof. Dr. Guido Heydecke, Po-
liklinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Martinistrafle 52, 20246 Ham-
burg, Tel.: +49 40 7410-53267, Fax +49 40 7410-54096, E-Mail:
g.heydecke@uke.de.

Redaktionsbeirat der DGZMK /

Advisory Board of the GSDOM

Dr. Josef Diemer, Marienstr. 3, 88074 Meckenbeuren, Tel.: +49
7542 912080, Fax: +49 7542 912082, diemer-dr.josef@t-online.de;
Dr. Ulrich Gaa, Archivstr. 17, 73614 Schorndorf, Tel.: +49 7181
62125, Fax: +49 7181 21807, E-Mail: ulrich@dresgaa.de; Dr. Arndt
Happe, Schiitzenstr. 2, 48143 Miinster, Tel.: +49 251 45057, Fax:
+49 251 40271, E-Mail: a.happe@dr-happe.de; Prof. Dr. Dr. Torsten
Reichert, Klinikum der Universitdt Regensburg, Klinik und Polikli-
nik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Franz-Josef-Strauss-
Allee 11, 93053 Regensburg, Tel.: +49 941 944-6300, Fax: +49 941
944-6302, Torsten.reichert@klinik.uni-regensburg; Dr. Michael
Stimmelmayr, Josef-Heilingbrunner Str. 2, 93413 Cham, Tel.: +49
9971 2346, Fax: +49 9971 843588, Praxis@m-stimmelmayr.de

Nationaler Beirat / National Advisory Board

N. Arweiler, Marburg; J. Becker, Diisseldorf; T. Beikler, Diisseldorf; J.
Eberhard, Hannover; P. Eickholz, Frankfurt; C.P. Ernst, Mainz; H. Eu-
finger, Bochum; R. Frankenberger, Marburg; K. A. Grotz, Wiesbaden;
B. Haller, Ulm; Ch. Hannig, Dresden; M. Hannig, Homburg/Saar; D.
Heidemann, Frankfurt; E. Hellwig, Freiburg; R. Hickel, Miinchen; B.
Hoffmeister, Berlin; S. Jepsen, Bonn; B. Kahl-Nieke, Hamburg; M.
Kern, Kiel; A. M. Kielbassa, Berlin; B. Klaiber, Wiirzburg; J. Klimek,
Giefen; K.-H. Kunzelmann, Miinchen; H. Lang, Rostock; H.-C. Lau-
er, Frankfurt; J. Lisson, Homburg/Saar; C. Lost, Ttibingen; R.G. Lut-
hardt, Ulm; J. Meyle, Gieflen; E. Nkenke, Erlangen; W. Niedermeier,
Koln; K. Ott, Miinster; P. Ottl, Rostock; W. H.-M. Raab, Diisseldorf; T.
Reiber, Leipzig; R. Reich, Bonn; E. Schifer, Miinster; H. Schliephake,
Gottingen; G. Schmalz, Regensburg; H.-J. Staehle, Heidelberg; H.
Stark, Bonn; J. Strub, Freiburg; P. Tomakidi, Freiburg; W. Wagner,
Mainz; M. Walter, Dresden; M. Wichmann, Erlangen; B. Willershau-
sen, Mainz; B. Wostmann, Gief8en; A. Wolowski, Miinster

Internationaler Beirat / International Advisory Board
D. Arenholt-Bindslev, Aarhus; Th. Attin, Ziirich; J. de Boever, Gent;
W. Buchalla, Ziirich; D. Cochran, San Antonio; N. Creugers, Nijme-
gen; T. Flemmig, Seattle; M. Goldberg, Paris; A. Jokstad, Toronto; H.
Kappert, Schaan; G. Lauer, Wien; H. Linke, New York; C. Marinello,
Basel; J. McCabe, Newcastle upon Tyne; A. Mehl, Ziirich; I. Naert,
Leuven; P. Rechmann, San Francisco; D. Shanley, Dublin; J. C. Tiirp,
Basel; M. A. J. van Waas, Amsterdam; P. Wesselink, Amsterdam

Redaktionelle Koordination / Editorial Office
Irmingard Dey; Tel.: +49 2234 7011-242; Fax: +49 2234 7011-515
dey@aerzteverlag.de

Produktmanagerin / Product Manager
Katharina Meier-Cortés, Tel.: +49 02234 7011-363;
Fax: +49 2234 7011-6363; meier-cortes@aerzteverlag.de

Organschaften / Affiliations

Die Zeitschrift ist Organ folgender Gesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie

Arbeitsgemeinschaft fiir Rontgenologie

Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitswissenschaft und Zahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung

Verlag / Publisher

Deutscher Arzte-Verlag GmbH

Dieselstr. 2, 50859 Koln; Postfach 40 02 65, 50832 Koln
Tel.: +49 2234 7011-0; Fax: +49 2234 7011-255
www.aerzteverlag.de, www.online-dzz.de

Geschiftsfithrung / Board of Directors
Jurgen Fithrer, Norbert Froitzheim

Vertrieb und Abonnement /
Distribution and Subscription
Tel. +49 2234 7011-467, vertrieb@aerzteverlag.de

Erscheinungsweise / Frequency

9 x Print + online, + 3 x zusdtzlich online, Jahresbezugspreis
Inland € 192,—-.

Ermaéfigter Preis fiir Studenten jahrlich € 114,—. Jahresbezugspreis
Ausland € 207,36. Einzelheftpreis € 16,—. Preise inkl. Porto und 7 %
MwSt. Die Kiindigungstrist betrdgt 6 Wochen zum Ende des Kalen-
derjahres. Gerichtsstand Koln. ,Fiir Mitglieder der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. ist der Bezug
im Mitgliedsbeitrag enthalten”.

Leiterin Anzeigenmanagement und verantwortlich fiir
den Anzeigenteil / Advertising Coordinator
Marga Pinsdorf, Tel. +49 2234 7011-243, pinsdorf@aerzteverlag.de

Verlagsreprisentanten Industrieanzeigen /
Commercial Advertising Representatives
Nord/Ost: Gotz Kneiseler, Uhlandstr. 161, 10719 Berlin,
Tel.: +49 30 88682873, Fax: +49 30 88682874,

E-Mail: kneiseler@aerzteverlag.de

Mitte: Dieter Tenter, Schanzenberg 8a, 65388 Schlangenbad,
Tel.: +49 6129 1414, Fax: +49 6129 1775,

E-Mail: tenter@aerzteverlag.de

Siid: Ratko Gavran, Racine-Weg 4, 76532 Baden-Baden,
Tel.: +49 7221 996412, Fax: +49 7221 996414,

E-Mail: gavran@aerzteverlag.de

Herstellung / Production Department

Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Kéln, Vitus Graf,

Tel.: +49 2234 7011-270, graf@aerzteverlag.de, Alexander Krauth,
Tel.: +49 2234 7011-278, krauth@aerzteverlag.de

Layout / Layout
Sabine Tillmann

Konten / Account
Deutsche Apotheker- und Arztebank, Kéln, Kto. 010 1107410
(BLZ 370 606 15), Postbank Koln 192 50-506 (BLZ 370 100 50).

Zurzeit gilt Anzeigenpreisliste Nr. 10, giiltig ab 1. 1. 2011
Auflage It. IVW 3. Quartal 2010

Druckauflage: 17.400 Ex.
& Verbreitete Auflage: 16.981 Ex.

Verkaufte Auflage: 16.712 Ex.

Diese Zeitschrift ist der IVW-Informationsgemeinschaft zur Fest-
stellung der Verbreitung von Werbetrdgern e.V. angeschlossen.

IA- Mitglied der Arbeitsgemeinschaft LA-MED Kommuni-
gepriit LaDent 2000 Kationsforschung im Gesundheitswesen e.V.

66. Jahrgang

ISSN print 0012-1029
ISSN online 2190-7277

Urheber- und Verlagsrecht /

Copyright and Right of Publication

Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen einzelnen Beitrdge und
Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt. Mit Annahme des
Manuskriptes gehen das Recht der Veroffentlichung sowie die Rech-
te zur Ubersetzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten, zur elektro-
nischen Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonder-
drucken, Fotokopien und Mikrokopien an den Verlag tiber. Jede Ver-
wertung aufierhalb der durch das Urheberrechtsgesetz festgelegten
Grenzen ist ohne Zustimmung des Verlags unzuldssig.

© Copyright by Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Kéln

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2011; 66 (4)




Wann wechseln Sie zu ICX*templant™?

Die US-amerikanische Investmentbank

Morgan Stanley
bewertet medentis
medical mit dem
starksten Wachstum
der taxierten Implantat-

Hersteller.

Quelle:
MORGANSTANLEYRESEARCH,
October 21, 2010, Dental Implants

medentis medical GmbH . D-53507 Dernau - GartenstralBe 12 - Tel.: 02643 902000-0 - Fax: 02643 902000-20 - www.templant.de
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