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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. B. Kahl-Nieke Prof. Dr. Dr. H. Schliephake

»Wer jedes Risiko ausschalten will, der zerstort auch alle

Chancen.” Die Nutzung der Dialektik von Chancen und
Risiken, die gemdf einem Zitat von Olaf Henkel einem erfolgrei-
chen Unternehmensmanagement zugrunde liegt, taugt
schlechterdings nicht als Maxime fiir erfolgreiche medizi-
nische Strategien, da in der Grundlage unserer Tatigkeit — dem
,Pprimum nihil nocere” — die Forderung nach Umsicht und Vor-
sicht in ganz besonderer Weise verankert ist. Dennoch kénnen
wir in unserer tdglichen Praxis nicht alle Risiken vermeiden, sei
es, dass wir es bei einer immer dlter werdenden Bevolkerung
mit einer steigenden Dichte medizinischer Risiken zu tun ha-
ben, sei es auch nur, dass wir keine Gewdhrleistung fiir den
Therapieerfolg ibernehmen konnen, weil das individuelle bio-
logische System unserer Patienten immer gewisse Unsicherhei-
ten im Behandlungsverlauf mit sich bringt.

Auch wenn wir Risiken nicht vermeiden konnen, miissen
wir sie eingrenzen und einkalkulieren. Um sie verantwortungs-
voll handhaben zu kénnen, sind wir neben der eigenen Erfah-
rung auf Behandlungsempfehlungen angewiesen. Diese Emp-
fehlungen auf der Grundlage von Expertise und wissenschaft-
lichen Erkenntnissen bekommen Sie auf dem Deutschen
Zahnarztetag 2011 in Frankfurt im November aus erster
Hand von renommierten Referenten und Spezialisten aufgear-
beitet und vor allem praxistauglich dargestellt. Das Erkennen
und Bewerten eines Risikos und die Fahigkeit daraus die richti-
gen Mafinahmen abzuleiten, diese Sequenz einer kompetenten
Entscheidungsfindung, bildet den roten Faden in den iiber
40 Ubersichtsreferaten und zahlreichen Symposien, in denen
vom 10. - 12.11.2011 die wesentlichen Grundlagen der Risi-
koerkennung und des Risikomanagements vermittelt werden.
Dabei tragen Experten aus allen Bereichen der Zahnmedizin

Richtig entscheiden:
zum Deutschen
Zahnarztetag 2011
kommen

den gegenwadrtigen Stand des Wissens zu nahezu allen nur
denkbaren Problemen fiir Sie zusammen. Der Kongress setzt
damit das Konzept ,Zahnmedizin interdisziplindr” fort, das
Ihnen auch in diesem Jahr wertvolle Orientierungshilfen fiir
bewidhrte und innovative Konzepte fiir den Umgang mit risiko-
behafteten Situationen in der zahnirztlichen Behandlung
bietet.

Mit seinem fachiibergreifenden Programm richtet sich der
Kongress nicht nur an Spezialisten, sondern vor allem an den
Generalisten, der sich tiber den aktuellen Stand in der Zahnme-
dizin kompakt und praxisnah auf dem Laufenden halten will.
Die Breite des fachlichen Spektrums und die Tatsache, dass der
Kongress gezielt alle Mitglieder des Praxisteams und in diesem
Jahr erstmals auch die zahntechnischen Teampartner an-
spricht, macht den Deutschen Zahndérztetag zu der zentralen
Veranstaltung der Zahnmedizin im Jahr 2011, die Sie nicht ver-
passen sollten.

Wir freuen uns darauf, Sie im November in Frankfurt zu begrii-
fen.

Mit herzlichen Griiflen
Thre

Ll bt

Prof. Dr. B. Kahl-Nieke
Prasidentin elect der DGZMK

Prof. Dr. Dr. H. Schliephake
Prasident der DGZMK
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Titelbildhinweis:
Uber das Thema , Evidence-based Dentistry — Tipps fiir
die Praxis. Fall 6: Was ist die , beste” Versorgung einer
Einzelzahnliicke im Front- oder Seitenzahnbereich?“
berichtet Dr. Stefanie Feierabend in ihrem Beitrag ab
Seite 734ff.
Links: Okklusale Ansicht auf den Unterkiefer der
Patientin vor Behandlungsbeginn.
Rechts: Aufsicht auf den Unterkiefer nach Einglie-
derung der Kompositbriicke.

(Fotos: S. Feierabend)
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Roncati, M.

Der perfekte Schliff
Quintessenz, Berlin 2011, 1. Auflage,
136 Seiten, 350 Abb., ISBN
978-3-86867-043-1, EUR 98,00
Der Stellenwert der Professionellen
Zahnreinigung (PZR) fiir die Karies-
und vor allem Parodontalprophy-
laxe ist unbestritten. Doch die Wirk-
samkeit der instrumentellen Rei-
nigung der Zdhne von Zahnstein
und Konkrementen steht und fallt
mit dem Zustand der Handinstru-
mente.
Marisa Roncati zeigt in diesem Leitfa-
den, wie Scaler, Spezial- und Univer-
salkiiretten usw. richtig gescharft
werden, welche Materialien hierfiir

PRAXIS / PRACTICE

erforderlich sind, wie diese aufzube-
wahren sind und welche Anforde-
rungen hinsichtlich der Sterilitdt
beim Schirfen nichtchirurgischer Pa-
rodontalinstrumente beachtet wer-
den missen.

Das Buch bietet eine Vielzahl didak-
tisch hochwertiger Zeichnungen, die
die dargestellten Aspekte und Tech-
niken plastisch vor Augen fiihren.
Ausgewdhlte Abldufe werden als
Filmsequenzen auf einer Video-DVD
vorgefiihrt, die erginzend erworben
werden kann.

Campanella, M.

Leo Lausemaus will sich nicht die

Zihne putzen
Lingen, Koln 2011, 32 Seiten mit
zahlr. farb. Illustr.,, von 2-4 Jahren,
ISBN 978-3-938323-18-2, EUR 5,95
Fiir Thr Wartezimmer:
Leo Lausemaus ist zwar eine kleine
Maus, aber er ist genauso wie alle an-
deren kleinen Kinder auf dieser
Welt. In dieser Geschichte geht Leo
Lausemaus zum allerersten Mal zum
Zahnarzt. Wie schon, seine Zihn-
chen sind gesund! Und damit das
auch so bleibt, lernt er, wie wichtig
grindliches Putzen und gesundes
Essen fiir die kleinen Mausezdhn-
chen sind ...

Buchbesprechung / Book Review

Endodontologie — Lehrbuch fiir Studium und Beruf

W. Klimm, Deutscher Zahnérzteverlag,

Ksln 2011, 2.

Uberarbeitete Auflage,

ISBN 978-3-7691-3421-6, 484 Seiten, 339 Abbildungen in 444 Einzeldarstellungen

und 46 Tabellen, 99,95 €

Wie die bereits im Jahr 2003 er-

schienene erste Auflage stellt der
Autor die zweite (iberarbeitete Version sei-
nes Werkes ,Endodontologie” unter das
Motto Heraklits ,,Alles fliefst”. Dies bringt
deutlich zum Ausdruck, dass in den zwi-
schen beiden Auflagen vergangenen acht
Jahren sich Vieles in der Endodontologie
verdndert hat. Zu erwdhnen sind hierbei
insbesondere die maschinellen Wurzel-
kanal-Aufbereitungstechniken, die in vie-
len Féllen das manuelle Arbeiten nahezu
vollstindig abgelost haben. Zudem wurde
eine Reihe wichtiger Empfehlungen, Ver-
ordnungen etc. gedndert oder neu formu-
liert, die die zahndrztliche Tétigkeit in Kli-
nik und niedergelassener Praxis gravie-
rend beeinflussen.

Um das breite Spektrum der Endodon-
tologie moglichst umfassend zu behan-
deln, und zwar fiir ,Studium und Beruf”,
werden von Klimm und mehreren Koauto-
ren (Arnold, Gdibler und Viergutz), sowohl
Grundlagen als auch Therapie detailliert

dargestellt. Auf Kapitel u. a. zu Struktur-
und molekularbiologischen Aspekten,
Atiologie und Pathogenese von Pulpitis
und periapikaler Parodontitis sowie der Pa-
thomorphologie dieser Erkrankungen fol-
gen Beitrdge zur Diagnostik, Therapie und
endodontischen Chirurgie. Abgeschlos-
sen wird das Buch mit Kapiteln zum aku-
ten Zahntrauma und dem Bleichen von
Zahnen nach Wurzelkanalbehandlung.
Insgesamt ldsst sich an dieser Stelle sa-
gen, dass alle wesentlichen Aspekte der
modernen Endodontologie zum einen
umfassend, zum anderen aber auch nicht
tberbordend bzw. zu weitschweifig dar-
gestellt werden. Damit hat das informative
Werk eine duflerst angenehme Eigen-
schaft: Es ldsst sich sehr gut lesen, was leider
auf , Lehrbticher” nicht immer zutrifft. Er-
wahnenswert sind auch die Literaturver-
zeichnisse am Ende jeden Kapitels, die sich
auf die wesentlichen Zitate beschranken
und wichtige Hinweise auf weiterfiihren-
de, vertiefende Publikationen geben. Die

2 Zhurarbsituin Auflmge

W, klimm

Endodontologie

Lehrbuch fir Studium und Beruf

Doutscher Zahnarrta verlag

Abbildungen und Tabellen sind sehr infor-
mativ und von durchweg guter Qualitat,
das Stichwortverzeichnis macht das Auf-
finden von Informationen im Buch leicht.
Damit ist es Wolfgang Klimm und sei-
nen Koautoren gelungen, ein hervor-
ragendes Buch zum Thema ,Endodonto-
logie” zu verfassen. Dem im Vorwort erho-
benen Anspruch, evidenzbasierte und uni-
verselle Endodontologie zu vermitteln,
wird es rundum gerecht. Klimm hat damit
ein Buch vorgelegt, das uneingeschrankt
fiir Studium und Beruf zu empfehlen ist.
AbschliefSend sei erwdhnt, dass der Preis
fiir das Werk sehr moderat ist. )77,
W. Geurtsen, Hannover
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Buchbesprechung / Book Review

Die digitale Radiologie in der Zahnarztpraxis

J.J. Bock, Spitta Verlag, Balingen 2011, ISBN 978-3-941964-46-4, Broschur, 247 Seiten,

302 Abb., inkl. CD-ROOM, 59,80 €

. Es ist sicherlich ein sehr lobens-
wertes Unterfangen, ein Buch
iiber die moderne digitale zahnarztliche
Rontgenologie fiir die praktische An-
wendung zu verfassen. Diese Absicht
wurde offensichtlich von den Autoren
des Buches verfolgt. Auf insgesamt 230
Seiten (ohne Anhang) mit sehr vielen
Abbildungen wird die Thematik in un-
terschiedlichen Aspekten dargestellt.
Wie die Autoren im Vorwort selbst be-
merken, soll das Buch vor allem die kli-
nischen Aspekte der digitalen Rontgen-
techniken in den Vordergrund stellen.
Die physikalischen Grundlagen werden
nur kurz andiskutiert, ebenso die tech-
nischen Grundlagen derzeitiger digi-
taler Rontgenverfahren sowie die tech-
nischen Aspekte der einzelnen Aufnah-
metechniken. Finige Detailinformatio-
nen mehr - insbesondere zu den verfiig-
baren technischen Verfahren im digita-
len Réntgen —wiren fiir den praktischen
Anwender wiinschenswert gewesen.

Dosis und Dosis-Wirkung werden
ebenfalls in aller Kiirze besprochen,
ebenso generelle Aspekte des Strahlen-
schutzes und Grundsitze zur Dosismini-
mierung. Erfreulich ist, dass das Buch
die aktuelle deutsche Gesetzeslage in
diesem Bereich korrekt in komprimier-
ter Form zusammenfasst.

DVT-Kompendium

Die Indikationsstellung verschie-
dener zahndrztlicher Rontgenverfah-
ren nimmt einen wesentlichen Teil des
Werkes ein. Die Autoren zitieren kor-
rekterweise — wo moglich — vorhande-
ne Leitlinien, allerdings erscheinen
manche der abgeleiteten Empfehlun-
gen aus evidenzbasierter Sicht den-
noch zu weitreichend und nicht aus-
reichend fundiert.

Letzteres ist insgesamt ein Problem
eines Buches, das tiberall an der Oberfla-
che bleibt und teilweise einige drgerli-
che Fehlinformationen beinhaltet. Bei-
spielsweise wire eine korrekte Definiti-
on der Rechtwinkeltechnik, dass der
Zentralstrahl (iiber eine Haltesystem
vorgegebene) rechtwinklig (sic!) auf
dem Bildrezeptor auftrifft. Bei der Paral-
leltechnik ist zusdtzlich noch die Ob-
jektachse parallel zu Letzterem aus-
gerichtet. In Abbildung 6.26 ist angeb-
lich eine iiberbelichtete Aufnahme zu
sehen, obwohl das zu helle Bild deutlich
eine Unterbelichtung nahelegt. Viele
Rontgenbilder wirken deplatziert und
der Leser fragt sich, was ihm die Autoren
an der abgebildeten Stelle mit dieser Ab-
bildung vermitteln wollen. Storend ist
auch die Nomenklatur fiir die 3D Auf-
nahmen, wo nicht von ,Verschattun-
gen” oder ,Aufhellungen” (es handelt

M.A. Geibel, AZ-Verlag, Kempten 2011, ISBN 978-3-88006-300-6, 80 Seiten, 29,95 €

. Das vorliegende Buch ,DVT-Kom-
pendium” von Frau Privatdozen-
tin Dr. Margrit-Ann Geibel, im Marz 2011
im Allgduer Zeitungsverlag erschienen,
ist kein Kklassisches Lehrbuch, sondern
laut Autorin ein Kompendium, was den
aktuellen Stand fiir den Einsatz der den-
talen oder digitalen Volumentomogra-
phie (DVT) in den einzelnen Fachdiszi-
plinen der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde wiedergeben soll. Auf wissen-
schaftliche Darstellungen und ein Litera-
turverzeichnis wurde verzichtet.

Das Buch weist in einer Einfithrung
auf den Nutzen der DVT-Technik als
dreidimensionale Bildgebung in der
Zahnmedizin hin. Eine Abgrenzung ge-
geniiber dreidimensionalen Techniken
wie der Computertomographie und der
Magnetresonanztomographie wird vor-
genommen. Der besondere Vorteil fiir
die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
liegt darin, dass der Zahnarzt die Berech-
tigung zum Betreiben einer derartigen
Rontgeneinrichtung nach der Teilnah-
me an einem Spezialkurs im Strahlen-

Digitale Radiologie
in der Zahnarztpraxis

Zahnfil T

sich um keine Projektionsrontgenauf-
nahmen mit Summations-Schatten!) ge-
sprochen werden sollte, sondern von
Lhyperdensen/opaken” bzw. ,hypoden-
sen/radioluzenten” Zonen oder Struktu-
ren/Figuren.

Als Fazit bleibt daher festzustellen,
dass das Buch einen oberfldchlichen Ab-
riss iiber digitale zahnéarztliche Rontgen-
techniken einschlief}lich der DVT dar-
stellt. Positiv hervorzuheben sind die
korrekten und auch gut verstindlich zu-
sammengefassten Passagen tiber die ge-
setzlichen Vorgaben fiir die praktische
inhalt-
lichen Fehler und die sehr an der Ober-
flache bleibende Vermittlung der The-
matik fithren jedoch dazu, dass das Buch
lediglich als eine Ergdnzung empfohlen
werden kann. )77

R. Schulze, Mainz

Anwendung. Die storenden

DVT-Kompendium

Margrit-Ann Geibel

schutz und durch den Nachweis von
mindestens 25 befundeten DVT-Auf-
nahmen erwirbt. Der Zahnarzt darf da-
mit auf seinem Fachgebiet eigenverant-
wortlich DVT-Untersuchungen anord-

nen und befunden.
Neben der Beschreibung der Auf-
nahmetechnik (Kapitel 1), der Patien-
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Buchbesprechung / Book Review

tenpositionierung und maoglicher Arte-
fakte (Kapitel 2) sowie der Strahlenexpo-
sition (Kapitel 3) geht die Autorin auf
die Befundung und den Umgang mit
Nebenbefunden ein (Kapitel 4). Beson-
ders hervorzuheben sind dabei die Ab-
bildungen der anatomischen Schnitt-
praparate, die den rontgenologischen
DVT-Rekonstruktionen direkt gegen-
ubergestellt werden.

Hilfreich ist auch die Auflistung
moglicher Nebenbefunde in anato-
mischen Nachbarregionen wie dem Fel-
senbein und Prozessus mastoideus, dem
inneren Gehorgang, der Orbita, den Na-
sennebenhohlen und dem Neurokrani-
um. Die Liste zur Beschreibung der
Nachbarregionen umfasst zundichst

PRAXIS / PRACTICE

Punkte wie deren regelrechte Konfigura-
tion, Grofie, Symmetrie, Inhalt und
Knochenkontur, so dass der Anwender
anhand dieser Vorgaben eventuelle Ab-
weichungen vom Normalbefund leicht
beschreiben ~ kann.  Diesbeziiglich
schlie3t das Buch eine Liicke in der
Fachliteratur.

Im 5. Kapitel behandelt das Buch ei-
ne Auswahl von Indikationen der den-
talen Volumentomographie in der kon-
servierenden Zahnheilkunde, Endo-
dontie und Parodontologie sowie die
Anwendung in der zahnérztlichen Chi-
rurgie, Implantologie, Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgie und in der Kiefer-
orthopddie. Dazu werden Beispiele aus
dem Klinikalltag mit einer aktuellen

DVT-Einrichtung (Kavo 3D exam) pri-
sentiert.

Beziiglich der Indikationen kénnen
laut Autorin nur Empfehlungen aus-
gesprochen werden, da die Technik erst
seit 1998 zunehmend zum Einsatz ge-
langt und stdndige Erweiterungen mog-
lich sind.

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass das Buch sowohl fiir Zahnarzte,
Fachzahnirzte und Kieferchirurgen
empfehlenswert ist, aber aufgrund sei-
ner kompakten Grofie (80 Seiten) und
des moderaten Preises (29,95 €) ebenso
als Einstieg fiir Studenten in die dreidi-
mensionale Rontgentechnik geeignet
ist. 1)7.7

G. Kaeppler, Miinchen

Zeitschriftenreferat / Abstract

Kraniomandibulédre Dysfunktionen: Ein Positionspapier des , International College
of Cranio-Mandibular Orthopedics ICCMO)“

Cooper, B.C.: Temporomandibular Disorders: A position paper of the International College of Cranio-Mandibular Orthopedics
(ICCMO). ] Craniomandib Pract 29, 237-244 (2011)

. Angeregt durch die Studien Ber-
nard Jankelsons zur Physiologie
der Okklusion wurde 1979 in den USA
das International College of Cranio-Mandi-
bular Orthopedics (ICCMO) gegriindet.
Dieser Zusammenschluss von Wissen-
schaftlern und Klinikern fand auch
auflerhalb der USA immer mehr Interes-
se und umfasst inzwischen Sektionen
und assoziierte Mitglieder aus Kanada,
Japan, Italien, Deutschland, Frankreich
und Stidamerika. Ziel von ICCMO ist es,
r,ausgehend vom Boden wissenschaft-
lich belegbarer Tatsachen die ganzheitli-
chen Wechselspiele im menschlichen
Korper zu erforschen”. Deshalb inte-
griert ICCMO trotz der betonten wissen-
schaftlichen Orientierung erfahrungs-
und naturheilkundliche sowie ganzheit-
liche Denkansdtze anderer Gruppierun-
gen (vgl: http://www.iccmo.de/
wir-%C3%BCber-uns). Das
ICCMO-Positionspapier beginnt mit der

neueste

Definition von Kraniomandibuldren

Dysfunktionen (= CMD; im Original-
text: , Temporomandibular Disorders” =
TMD). Anhand von 164 Literaturzitaten
wird in der Stellungnahme betont, dass
der Okklusion eine Schliisselrolle fiir die
Entstehung, die Verstirkung und den
Verlauf von CMD zukommt. Ein wichti-
ger Aspekt ist fiir das ICCMO dabei auch
das Zusammenspiel zwischen OkKklusi-
on, Muskulatur und zentraler Steue-
rung, die so genannte ,neuromuskuldre
OKkklusion“. Dementsprechend wird
festgestellt, dass Messtechniken z. B.
Elektromyographie, Elektrosonographie
und computergestiitzte Bewegungsauf-
zeichnungen der Erfassung der neuro-
muskuldren Komponenten des Systems
dienen und sichere und effektive Hilfs-
mittel in der Diagnostik von CMD-Pa-
tienten darstellen. Ohne Einsatz solcher
Messverfahren besteht laut ICCMO-
Statement die Gefahr, dass die Behand-
lungsplanung und die Beurteilung des
Therapieerfolgs ungenau und/oder feh-

lerhaft werden. Auch in der Diagnose-
vorbereitung und der Therapie der CMD
empfiehlt das ICCMO-Positionspapier
neuromuskulédr-basierte Verfahren wie
die transkutane elektrische Nerven-
stimulation (= TENS)

Das Positionspapier des ICCMO
steht in einigen Punkten in auffilligem
Gegensatz zu den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie in der DGZMK und
der American Association for Dental Re-
search (vgl. Green 2010). Auch von ande-
ren Wissenschaftlern, Organisationen
und Gesellschaften gibt es Stellungnah-
men zur Diagnostik und Therapie der
CMD. Viele der Stellungnahmen unter-
scheiden sich in wesentlichen Punkten
und zeigen, dass man trotz oder gerade
wegen der immensen Vielzahl von Pu-
blikationen zu diesem Thema von einer
einheitlichen Sichtweise noch weit ent-
fernt ist. [)7.7]

H. Tschernitschek, Hannover
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Parodontitisfreies Deutschland

Mediziner trifft Zahnmediziner

Interdisziplindre Diskussionsrunden zur Pardodontitisfritherkennung in
den Bereichen Gefaf3- und Herzerkrankungen, Rheumatologie, Diabeto-
logie, Pulmologie, Endoprothetik und Gynékologie.

*

Mit Experten diskutieren. Von Kollegen profitieren. B

Ab Herbst auch in lhrer Nahe:

Hamburg - 21.09.2011 Universitadtsklinikum, Prof. Dr. Reinier Mutters

Bad Oeynhausen - 28.09.2011 Herz- und Diabeteszentrum, Prof. Dr. Dr. h.c. Diethelm Tschope
Diisseldorf - 05.10.2011 Hotel Mutterhaus, Dr. Edouard H. Manassa

Miinchen - 12.10.2011 Frauenklinik/ Poliklinik Technische Universitét, Prof. Dr. Marion Kiechle
Heidelberg - 21.10.2011 Universitdtsklinikum, Prof. Dr. Jiirgen Ennker

Dresden - 24.11.2011 Internationales Congress Center, Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden

veranstaltet von:

INTERDISZIPLINARE @ Deul‘scher
k Arzte-Verlag

DIAGNOSTIK - INITIATIVE
FUR PARODONTITISFRUHERKENVUNG

unterstitzt durch:

Q... i Jp 2cionssinonis
g Claxosmithiiine GEGEN PERIIMPLANTITIS

Consumer Healthcare CLINICAL HOUSE EUROPE

*Die Zertifizierung der Veranstaltungen mit Fortbildungspunkten ist bei den entsprechenden Zahn-/Arztekammern beantragt.
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DEUTSCHER ZAHNARZTETAG

Die letzten Vorbereitungen fiir die
Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde und des Deutschen Zahn-
drztetages am 11. und 12. November
in Frankfurt am Main werden derzeit
getroffen. Diese Veranstaltung bietet
auch in diesem Jahr ein Forum fiir die
gesamte zahnmedizinische Fachwelt
aus Praxis, Forschung und Lehre.
Eine grofle Anzahl an Referentin-
nen und Referenten bietet IThnen mit
ihren Vortrdgen ein breit gefichertes

und spannendes Fortbildungspro-

Tagesordnung der DGZMK-

Der Kongress

gramm tber das gesamte Themenspek-
trum der ZMK, sodass sich jede Kon-
gressteilnehmerin und jeder Kongress-
teilnehmer sein individuelles Kongress-
programm zusammenstellen kann.
Das nachfolgende Programm gibt
hierzu eine Ubersicht, wobei wir Sie
auf den Online Kongressplaner auf-
merksam machen mochten, da Sie
dort nach allen relevanten Kriterien
wie Referenten, Themen, Fachgesell-
schaften, Sektionen und Zeiten re-
cherchieren und sich Ihr individuell
gestaltetes Kongressprogramm auch

Hauptversammlung 2011

Freitag, den 11. November 2011, 17:30 — 19:00 Uhr
Congress Centrum der Messe Frankfurt,
Ludwig-Erhard-Anlage 1, 60327 Frankfurt

Raum Agenda

I. Bericht des Prasidenten iiber das abgelaufene

Geschiftsjahr - Amtsjahr
II. Bericht des Generalsekretirs

III. Bericht des APW Vorsitzenden

IV. Bericht der Kassenpriifer
V. Entlastung des Vorstandes

VI. Genehmigung des Haushaltsvoranschlages 2012
VII. Ernennung des Wahlausschusses

VIII. Wahl des Vizepriasidenten

IX. Beschlussfassung iiber eingegangene Antrige
A. Anderung der Satzung der DGZMK (siehe Seite 699-700)
B. Erginzung der Beitragsordnung der DGZMK

C. DZM GmbH i.L.
X. Verschiedenes

ausdrucken konnen. Sie finden ihn
auf der Homepage www.dtzt.de.

Das Programm des DZAT 2011
finden Sie auch als pdf-Datei auf
der Homepage der DZZ
www.online-dzz.de.

unter

Wir wiinschen Ihnen schon heute
ein Kongresserlebnis der besonderen
Art verbunden mit vielen kollegialen
Begegnungen und interessanten Ge-
sprachen. So freuen wir uns, Sie auf
dieser groflen Veranstaltung der zahn-
medizinischen Fachwelt begriiien zu
diirfen.

Die Mitglieder der DGZMK werden hoflich gebeten, ihren Mit-

gliedsausweis bei der Saalkontrolle vorzuzeigen, ggf. ist ein Er-
satzbeleg im Tagungsbiiro der DGZMK bis Freitag, den
11.11.2011, 13:00 Uhr anzufordern. Ein Einlass ohne Ausweis
ist leider nicht moglich.

Diisseldorf, den 01.10.2011

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake

Prasident der DGZMK
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Vorschlag zur Anderung der DGZMK Satzung'

Anderungsvorschlag

§ 3 Abs. 3 (neu einzufiigen)

Die DGZMK stellt ihren Mitgliedern regelmdBig Fachinformationen zur Verfligung. Hierbei handelt es sich sowohl um Informationen liber
aktuelle wissenschaftliche, zahnmedizinische oder rechtliche Entwicklungen, aber auch um Hinweise auf Veranstaltungen der DGZMK, die
diese ggf. mit Dritten veranstaltet. Zu diesem Zweck erkldiren sich die Mitglieder der DGZMK, die dieser gegentiber lhre E-Mail-Adresse mit-
teilen, damit einverstanden, dass die DGZMK die E-Mail-Adresse zum Zwecke der Ubermittlung von Fachinformationen speichert und nutzt.
ledes Mitglied kann seine Einwilliqung hierzu jederzeit per Post, telefonisch, per Telefax oder per E-Mail gegentiber der DGZMK — ohne Ein-
fluss auf die Mitgliedschaft — widerrufen.

§ 4 Mitgliedschaft

1. Uber die Aufnahme eines Mitgliedes entscheidet der Geschdftsfiihrende Vorstand auf schriftlichen Antrag. Die Mitgliedschaft beginnt
nach schriftlicher Bestétigung der Aufnahme durch den Geschidiftsftihrenden Vorstand.

2. Ordentliches Mitglied kann jeder approbierte Zahnarzt_oder Arzt werden, sofern nicht § 5 sinngemaR auf ihn zutrifft, sowie in der
Forschung und/oder Lehre auf dem Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde tdtige Wissenschaftler mit entsprechender akademi-
scher Ausbildung.

3. Als auRerordentliche Mitglieder konnen aufgenommen werden
a. Studierende der Zahnheilkunde und Medizin,
b. regionale und andere wissenschaftliche Gesellschaften, die am Informations- und Fortbildungsangebot der DGZMK teilhaben
wollen,
¢. an dem Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde interessierte Akademiker
d. an der Durchfiihrung der Zahn- Mund- und Kieferheilkunde mitbeteiligte nicht akademische Personen, die am Informations- und
Fortbildungsangebot der DGZMK teilhaben wollen,

a. Forderndes Mitglied kann jede nattirliche oder juristische Person werden.

b. Regionale und andere wissenschaftliche Gesellschaften kénnen auf Antrag korporative Mitglieder der DGZMK werden.

c. Zu korrespondierenden Mitgliedern konnen auf Beschluss des Vorstandes anerkannte, um die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
besonders verdiente oder wissenschaftlich hervorragende Personen ernannt werden.

d. Zu Ehrenmitgliedern kdnnen Personen , die sich durch ganz besondere Verdienste um die Férderung der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde ausgezeichnet oder der DGZMK besonders wertvolle Dienste geleistet haben, auf Beschluss des Vorstandes durch
den Prasidenten ernannt werden.

4. Gemeinntitzige wissenschaftliche Fachgesellschaften auf dem Gebiet der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde kénnen der DGZMK im We-
ge der Assoziation beitreten. Wesentlicher Inhalt der Assoziation ist, dass Mitglieder der beitretenden Fachgesellschaft mit Eintritt in die
assoziierte Fachgesellschaft zugleich Mitglied der DGZMK werden. Fiir die Rechte der Mitglieder der assoziierten Gesellschaft gelten im
Ubrigen Abs. 1 bis 3.

5. Nur ordentliche Mitglieder haben Sitz und Stimme in der Hauptversammlung. Ehrenmitglieder, die ordentliche Mitglieder waren,
behalten ihr Stimmrecht.

6. Nur ordentliche Mitglieder kénnen Funktionen innerhalb der DGZMK ausiiben.

§ 5 Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft endet bei:

a) Tod,

b) Austritt, der durch schriftliche Kiindigung zum Ende des Jahres erfolgt,

c) Aberkennung der Bestallung,

d) Aberkennung der birgerlichen Ehrenrechte,

e) Vorliegen von Griinden, die eine Aufnahme verhindert hatten. Dies ist insbesondere der Fall, wenn ein grober VerstoR gegen die Ver-
einsinteressen oder Satzungsinhalte erfolgt ist. Die Entscheidung tiber den Ausschluss liegt beim Vorstand.

f) Ausschluss Zahlungsverzuges gemaR § 16 Abs. 11.

16 Mitgliedsbeitrag

(17) Ein Mitglied, das trotz Mahnung mit mehr als zwei Jahresbeitragen im Rickstand ist, wird durch Beschluss des Geschdiftsfiihrenden
Vorstands aus dem Verein ausgeschlossen.

(12) Bei Ende der Mitgliedschaft nach § 5 b) bis f) besteht Beitragspflicht bis zum Jahresende. Es werden keine Beitrdge zurtickgezahlt.

1

Die Anderungsvorschlage sind in kursiv und mit Unterstrich hervorgehoben.
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Anpassungen an die Mustersatzung fiir gemeinniitzige Korperschaften gemaR der Abgabenordnung

§ 2 Zweck

Die Gesellschaft (im Folgenden abgekiirzt DGZMK) verfolgt ausschlieRlich und unmittelbar gemeinniitzige wissenschaftliche Zwecke
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde im Sinne des Abschnitts , Steuerbegtinstigte Zwecke” der Abgabenordnung. Sie ist selbstlos tatig. Sie

verfolgt nicht in erster Linie eigenwirtschaftliche Zwecke.

§ 16 Mitgliedsbeitrag

(13) Mittel des Vereins diirfen nur fiir satzungsgeméRe Zwecke verwendet werden. Die Mitglieder erhalten keine Zuwendungen aus den

Mitteln des Vereins.

§ 19 Auflosung, Aufhebung oder Wegfall steuerbegiinstigter Zwecke

Die Auflosung oder Aufhebung kann nur auf einer eigens hierzu einzuberufenden auBerordentlichen Hauptversammlung mit Dreiviertel-
mehrheit der anwesenden Mitglieder beschlossen werden.
Bei Auflésung_oder Aufhebung des Vereins oder bei Wegfall steuerbegtinstigter Zwecke féllt das Vermogen des Vereins an eine Kérper-
schaft des offentlichen Rechts, die ausschlieRlich medizinischen Forschungszwecken dient. Beschliisse der Hauptversammlung tber die
Verwendung des Vermdogens sind erst dann zu fassen, wenn die Einwilligung des Finanzamtes vorliegt.

Paul Sharpe auf dem Deutschen
Zahnarztetag 2011

Der bertihmte britische Stammzellforscher spricht tiber dentale Stammezellen und die

Regeneration von Ziahnen

Abbildung 1 Prof. Paul T. Sharpe

Dem Arbeitskreis TAKRegMed in der

. DGZMK (1. Vorsitzender Prof. Dr.
Dr. Giinter Lauer, Dresden) ist es

gelungen, fiir die Tagung 2011 in Frank-

furt noch einen weltweit bekannten
dentalen Stammezellforscher fiir einen
Vortrag zu gewinnen, Prof. Paul T. Sharpe

vom Department of Craniofacial Deve-
lopment am Dental Institute des renom-
mierten Kings College in London. Er
wird am Samstag, 12. November 2011
im Rahmen des 4. Symposiums der
TAKRegMed um 10 Uhr einen einstiin-
digen Uberblick in englischer Sprache
geben tiber den aktuellen Stand und
neue Entwicklungen in der dentalen
Stammzellforschung, der Zahnregenera-
tion und dem dentalen Tissue Enginee-
ring. Der Biologe und Biochemiker Prof.
Sharpe beschiftigt sich schon seit 1985
mit der kraniofazialen und dentalen
Entwicklungsbiologie und hat dabei
wichtige Molekiile entdeckt, die fiir die
Entwicklung der Zdhne von Bedeutung
sind, u. a. die BMPs. Seit Mitte der 90iger
Jahre leitet er am Kings College in Lon-
don verschiedene Forschungsprojekte,
in denen es um die Isolierung, Charakte-
risierung und Anwendung von Stamm-

zellen in der Zahnmedizin geht. Dariiber
hinaus interessiert er sich fiir die prakti-
sche Anwendung dieser Forschung und
die Moglichkeiten, damit Zihne zu
zlichten oder im Organismus nach-
wachsen zu lassen. Er wird in seinem
Vortrag auch einen Ausblick geben auf
die biologischen Technologien der Zu-
kunft und ihre Bedeutung fiir die zahn-
medizinische Behandlung. Wer also wis-
sen mochte, ob, wann und wie es gelin-
gen wird, natiirliche ,dritte Zdhne” zu
schaffen, sollte diesen Vortrag nicht
versaumen. [)7.7]

Prof. Dr. Paul T. Sharpe: ,Dental stem
cells, tooth repair and regeneration”
Samstag, 12.11.2011, 10:00 Uhr,
Ort: Forum, Substanz, Ebene C
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Zahnmedizin interdisziplinar

Richtig entscheiden in schwierigen Situationen
Risikoerkennung und Risikomanhagement

mit dem Programm
Praxisteam & Zahntechnik

Congress Center Messe Frankfurt am Main
11.-12. November 2011

WISSENSCHAFFT ZUKUNFT

www.dtzt.de
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Das Programmraster
MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG SAMSTAG
9.11.2011 10.11.2011 11.11.2011 12.11.2011
KZBV KZBV EUREEETN HADE AR, BUNDESZAHNARE TEKAMMER
KZBV Vertreferversammlung  KZBV Vertreferversummlung  BZAK Bundesversammlung ~ BZAK Bu ndesversammlung

VHZMK Fachgruppen VHIMK Mitgliederversammlung
(_/'.J
Workshops Premium Partner
sms - Mrbeitsgemeinschat fur
® Rontgenclogie in der DGZMK
S Aebeitskreis Etik

Adbeitskreis Ethno- und Paldo-
Tahnmedizin

scaz  rheitskreis Geschichte der
Q) Tdvhalind

AKHT

Arbeitskreis Halitosis

 Arbeitskreis fir die Weiter

£ entwicklung der Lehre in der
Tohnmedizin

K Reges Arbeifskreis Regenerative
-' Medizin

Arbeitskreis Wehrmedizin

Bundesverband der Zohnmeds-
zinstudenten in Deutschland

@ Young Dentists

BAZMOIBAZA

Festakt Deutscher Zahniirztetag

!%W

ﬁi mit dem 16. Europaischem

Forum Zohnmedizin und dem
Hessischen Zohnirztetag

EI

DGIMK Mitgliederversammlung

A

Pressekonferenz

KONGRESSPROGRAMM
Symposien
AKWLZ
Freie Kurzvortrige
ZFA Programm / Praxisteam

DGZMK Fotowetthewerb
,Farbe”

e

Premium Partner Ausstellung

Gechuftsubend

Q d infotage R
dental-fachhandel

Zahntechnik Programm
Studententag

KONGRESSPROGRAMM
Symposien
Freie Kurzvortrige
Dentsply Férderpreis
LFA Programm / Praxisteam

DGZMK Fotowetthewerb
JFarbe”

Premium Partner Ausstellung

q d infotage LD
dental-fachhandel
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BRCTAMSTTER f Das Kongressprogramm () cuTessenz verac

Freitagvormittag, 11.11. 2010 mit allen Parallelvortragen 8:30 - 12:30

BegriBung und Einfihrung in das Kongressprogramm:
Dr. M. Frank (Vizeprasident BZAK/Prasident LZKH)
Prof. Dr. Dr. H. Schliephake (Président DGZMK)

EinfGhrungsvortrag
Erlebniswelt Risiko — Emotionale und rationale Begegnungen
(ARD-, ZDF-, BBC-News mit einer kritischen Analyse an konkreten Ereignissen)
Prof. Dr. Dr. G. Gigerenzer
Direktor Harding Zentrum fur Risikokompetenz/Max-Planck-Institut

ZAHNERHALTUNG
T Attin Risiko und Management nicht-kariesbedingter
: Zahnhartsubstanzdefekte
R. Frankenberger Risiko Stabilitat Adhasiver Versorgungen
G. Schmalz Risiko Pulpaschadigung durch Komposite
KFO
A. Jager Risiko Wurzelresorption
B. Kahl-Nieke Risiko Rezidiv
. Parodontalerkrankungen —
H. Wehrbein Risikofaktor fir die kieferorthopiidische Thercpie
PROTHETIK
W. Att Risiko Asthetik
S. Wolfart Risiko Keramische Restaurationen
PA & CHIRURGIE

S. Jepsen Genetisches Risiko
Ch. Pertl Risikofaktoren WSR/Chirurgie
C. Lost Risikofaktoren WSR/Endodontie
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SYMPOSIEN

AK EPZ
R. Garve | lRituelle Deformierung‘en im Orofazialbereich bei Naturvélkern
K. WL Al 'Natur- und Ku|turg_eschich1e der Zahne

Freitagnachmittag, 11.11. 2010 mit allen Parallelvortragen 14:00 - 17:30

PARODONTOLOGIE

M. Noack PA — Risikofaktor fir Allgemeinerkrankungen
P. Eickholz Allgemeinerkrankungen - Risikofaktor fir Parodontalerkrankungen
H.-H. Topoll Risikobewertung in der Praxis

PROTHETIK

P. Rammelsberg Risiko Bisshebung

M. Walter Risiko Pleilerwertigkeit

J. Torp Risiko Bruxismus

ZAHNERHALTUNG

W. Buchalla Kariesrisiko: Wissen, Ahnen oder Raten?

E. Hellwig Risikoadaptierte Kariesprophylaxe

KFO

Ch. Lux/M. Schmitter Risikobewertung CMD

P. G. Jost-Brinkmann Risiko Dekalzifikation/Karies
D. Drescher Risiko Verankerungsverlust
SYMPOSIEN

ERNAHRUNG, MEDIZIN & ZAHNMEDIZIN

| N. Schliter Vegetarische Kost und Erosionen

H. Staudte “Er;ui:'thrung und Parodontitis — eine wechselseitige Beziehung
.H. Heseker | Ist der Risikopatient adipos?

‘M. Flothkatter 6= e eiens Netzwerk Junge Familie
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L. Krawinkel  Ernéhrung rund um Schwangerschaft und das erste Lebensjahr des Kindes
E. Schrader Mangelernahrung im Alter
AK WEHRMEDIZIN
_“M. Lupke ' BegriiBung & Vortrag “Zahnmedizin im Einsatz”
O. Ahlers Cranio Mandibuldre Dysfunktion als Folge von Stress im
' Einsatz - differenzierte Diagnostik und Therapie
Versorgung schwerster Gesichtsschadelverletzungen bei irakischen
A. Eckardt Zivilpersonen im Rahmen eines humanitaren Hilfsprojekts —
‘ | Ein Riickblick
| C. von See Wehrmedizinische Aspekte der endodontischen Versorgun_g__
WORKSHOP
Wissenschaftliches Arbeiten in der Truppe:

.P- Pospiech “Eine win-win -Lésung fir alle”

Samstagvormittag, 12.11. 2011 mit allen Parallelvortragen 8:30 - 12:30

ENDODONTIE

M. Hilsmann Prévention & Management von Instrumentenfrakturen in der Endodontie
J. Mente Risiko/Management Perforation

D. Heidemann Risiko Zahnfraktur

Verleihung des Dental Education Awards der Kurt Kaltenbach Stiftung

ALLGEMEINE MEDIZIN

G. Arnetzel Risiko Pflegebedirftigkeit
Ch. Besimo R!sikoerkennung und -management — _
Eine besondere Herausforderung in der Alterszahnheilkunde
V. Holthoff Risiko Psychopathie
G. Beck Management Kardiales Risiko
M. Daublander Risikomanagement Notfall
D. Tschépe Diabetes und Parodontitis mellitus

IMPLANTOLOGIE/CHIRURGIE

E. Nkenke Risiko Knochenqualitét/-quantitét

M. Kunkel Risikoanalyse Weisheitszahnentfernung
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SYMPOSIEN
AK ETHIK

D. Grof3

R. Vollmuth

G. Schafer

P. Schmitt

Falldiskussion 1: Zahnarztliche Schweigepflicht und Loyalitétskon-
flikte in Anbetracht einer minderiéihrigen schwongeren Patientin

Falldiskussion 2: Schweigepflicht vs. Garantenstellung bei einem
HIV-positiven Patienten und seiner nichtsahnenden Frau

Falldiskussion 3: Multiple Karies bei einem KfO-Patienten, Fragen
der Kollegialitdt und die Kommunikation wirtschaftlicher Zwange

Falldiskussion 4: Begutachtung einer Zahnersatzplanung bei fragli-
cher Motivation und Indikation

TAK REGMED (Regenerative Medizin)

P. Sharpe

S. Proksch

R. Smeets

G. Russmiller
A. Nowak
C. K. Miller

B. Schminke

AK GESCHICHTE
W. Merten

M. Godt
W. Eckart

G. Tascher

AG RONTGEN

N.N.
N.N.

Dental stem cells, tooth repair and regeneration

Beeinflussung des Verhaltens mesenchymaler Stammzellen durch ihre
extrazelluldre Umgebung

Einsatz innovativer Biomaterialien im Tissue Engineering fur die
MKG-Chirurgie

Regenerative Strategien in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Beurteilung osteogener Potenz mesenchymaler Stammzellen unter
Verwendung eines modifizierten Defekimodels am Femur der Maus

Charakterisierung der Biointegration allogener Kollagenmembranen
for die mukogingivale Chirurgie

The discoidin domain receptor 1 deficient mice for the investigation
of osteoarthritis in the TMJ

BegriBung und Einfihrung

Dr. Emil Pfeiffer — Leben und Werk. Die Hintergrinde zu seiner med-
izinischen Forschung

Geschichte der Zahnheilkunde als selbsténdige Forschungsdisziplin
innerhalb der Geschichte der Medizin

Ubersicht iber den Stand der Forschungen Uber
die Sammlung Proskauer-Witt

Diskussion

Neues zur Leitlinie DVT
Neues zur Normung DVT
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' AKWLZ (Weiterentwicklung der Lehre in der Zahnmedizin)

P. Hahn | BegriBung

. . Einfijhrung: Computergestiitzte Simu|0’ri0nssysteme in der zahnarztli-
A. Welk :

_ chen Ausb||dung

'P. Wesselink & M. Freitag | Was haben ein Zahnarzt und ein Pilot gemeinsam?

___A. Pommert ‘__Der virtuelle Simulator VOXEL-MAN Dental

DentSim V4 — An Educator’s view on advanced simulation in the
P. Berthold ) .
___denh:ﬂ |ern|ng environment

' Diskussion

'Hands-on Workshops mit den drei Systemen SIMODENT (Moog), VOXEL-MAN Dental Simulator |
 (Voxel-Man Group), DentSim (Image-Navigation Ltd.)

'P. Hahn & H.-J. Wenz ' Abschlussdiskussion und Zusammenfassung
Kurzvortrége des Dental Educohon Awards der KurtKaltenbach-Stiftung:

S. Gerhardt-Szép et al. _ |Einciicricte in zabnartichicn Hospltahonspraxen — Ein P||o’rpr0|e|d

Methodenvielfalt in der Toto|protheh|< Moghchkelten curricularer
Verc'inderungen fur einen klinisch orientierten vorklinischen Kurs

N. Rafai

Einsatz des International Caries Detection and Assessment System

I_A' e G ol.. (ICDASHI) im studentischen Unterricht — Ein Pilotprojekt

Samstagnachmittag, 12.11. 2011 mit allen Parallelvortrdgen 14:30 - 17:30

IMPLANTOLOGIE

W. Wagner Risiko Implantatdesign

H. Schliephake Risikomanagement Atrophie nach Extraktion
M. Wichmann Risiko Versorgungsformen

ENDODONTIE

M. Zehnder Risiko Infektion (Asepsis/Antisepsis)

E. Schéfer Risiko Resorption

ALLGEMEINE MEDIZIN

K. Grotz Risikomuncgemen’r Immunsuppression
A.-M. Schmidt-Westhausen Risiko Infektion Hep. C/HIV
M. Bornstein Tabak- und Alkoholkonsum: Risikofaktoren fir die Mundschleimhaut
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AK HALITOSIS

R. Seemann Gastrointestinale Erkrankungen als Ursache fur Halitosis — eine Ubersicht
S. Michcelis Die Halitosis-Sprechstunde in der tdglichen Praxis
Diskussion

AG RONTGEN

N.N. DVT in der Implantologie
N.N. DVT auBerhalb der Implantologie

Abschlussvortrag
Der Risikopatient
Risikoprozessabldufe Analyse, Bewertung, Entscheidung
(Fragen Uber Fragen — Antworten: spannend, lehrreich, Gberraschend)
Prof. Dr. Dr. T. Reichert
Klinikdirektor MKG-Chirurgie Universitat Regensburg

Premium Partner ® Workshops Donnerstag, 10.11. 2011 16:30 - 19:30

ASTRA TECH DENTAL

R. S. R. Buch, Periimplantdres Weichgewebemanagment fir eine optimierte
C. Kittner Asthetik — Tipps und Tricks rund um die Freilegung

DAMPSOFT SOFTWARE
J. G. Bischoff,

C. Henrici

GEISTLICH BIOMATERIALS

Risiko und Umfeldanalyse der Zahnarztpraxis

Gewebeerhalt nach Zahnextraktion — Socketpreservation als
prdimplantologische und praprothetische MaBBnahme

EMS ELECTRO MEDICAL SYSTEMS

R. Roessler

Risiko Biofilm — Entfernung oraler Biofilme mittels niedrigabrasivem

T. F. Flemmig Pulverstrahlen

J. MORITA EUROPE

T. Schloss

Komp[exifiif erkennen — Risiken minimieren:
Erfo]greich in der Endodontie durch die digih::tie Vo[umenfomogruphie

DAISY AKADEMIE + VERLAG

S. Wouttig GOZ neu — Chancen und Risiken
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STUDENTENTAG
Samstag, 12.11. 2011

Vormittag

A. Heinitz,
H. Schliephake,
N. Grosse

M. Hirsch

BegriBung

Einfihrung in die Thematik ,Lernen in der Zukunft”

OFFENES ARBEITSTREFFEN DES BDZM ZU DEN THEMEN

A. Heinitz

A. Haack

P. Schuh

M. Nickoll

N. Grosse

M. Zaruba

Samstag, 12.11. 2011

Neue Approbationsordnung
Patientenmangel

zahniportal / zahnigroups
dentalfresh

Online-Plattform DGZMK

Lernen und Arbeiten in der Schweiz

Nachmittag

T. Roloff

H.-). Staehle

D. Qesterreich

H. Thrun,
A. Sokolovski

R. Meyer

Kinderbehandlung - so kann sie Spafl machen!

Alternativmedizinische Behandlungsmethoden

in der Zahnheilkunde — kritische Wertung

Studium, Assistenzzeit — und was dann?
Formen der zahndrztlichen Berufsousi]bung

Zahnmedizin zwischen Salsa und Safari —
Famulaturberichte von Kenia und Ecuador

Famulatur in Norwegen
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KONGRESSPROGRAMM FUR DAS PRAXISTEAM

Freitag, 11.11. 2011 Veranstaltungsort: FAZH, Rhonestr. 4, 60528 Frankfurt

WORKSHOP PRAXISTEAM ZMF-FORUM 2011
15 Ein Update fir die ZMF ,No risk — more fun”

E. Hellwig Risikoorientierte Préivention
D. Seiz 01 ,Der nachste Notfall kommt bestimmt”
' Angewandte Noffallmedizin fir die Zahnarzipraxis
. 02 ,Da steckt ja noch ein Gummibdrchen”
K. Sies

Erfolgreiche Kommunikation zwischen Praxisteam, Kind und Eltern

03 ,Wie blicke ich durche”
Assistenz bei der Adhdsiviechnik

04 ZQMS - Das zahnarziliche Qualitatsmanagement
Aus der Praxis firr die Praxis

S. Gerhardt-Szép

S. Christmann

05 Festzuschiisse — alles 0.k.2
A. Schirmer Im Meer der Festzuschiisse sicher unterwegs unter Berijcksich!igung
gec")ndertef Richtlinien

06 ,Das Supermodel”

Soliemes Wie kann ich in der Praxis tberzeugen?
P. P. Zehner 07 Fotogrdfie in der Zahnarztpraxis

S. Bronnert 08 , Abrechnung rund um die Prophylaxe”
A. Dehler 09 , Auf der sicheren Seite?”

Aktuelles zum Thema Hygiene in der Zahnarztpraxis

Samstag, 12.11. 2011 Veranstaltungsort: FAZH, Rhonestr. 4, 60528 Frankfurt

WORKSHOP PRAXISTEAM ZMV-FORUM 2011

17 Erfolgreiches Beschwerdemanagement

Belung tesiing Gelassen bleiben auch wenn der Patient ,nervt”

10 ,Ich sehe was, was Du nicht siehst!”
C. Gleissner Wie kann ich das Parodontitisrisiko sichtbar machen und so unseren

Patienten fir die unterstiitzende Porodonﬁfs!her(}pie gewinnen?

11 ,Moderne Endodontie”

Dt cheistes Eine Herausforderung auch fir die Assistenz
J. Schardt 12 ,Zdhne sind an vielem Schuld”
' Allgemeinerkrankungen und Zahnmedizin
A Scheich 13 ,1.000 Mal berthrt, 1.000 Mal ist was passiert”
' Wann kann Prophylaxe sch&dlich sein?
W Chrigfian 14 ,Keine Angst vor moderner Technik bei keramischen Zahnersatz”

Von der Abformung bis zum Eingliedern ohne Stress
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ZAHNTECHNIK INTERDISZIPLINAR
- KONVENTIONELL VS. DIGITAL -

LIVE ON STAGE
Vorsitz: M. Walter / S. Witkowski

Samstag, 12.11. 2011, 09:00 - 17:00

ﬁrlo\i{'\/i[t)kroﬁk{/\/oher Begrissung und Einfihrung
S. Witkowski Digitale Zahntechnik im IDS Jahr 2011
M. Walter Digitale Zahnmedizin: Revolution oder neue Wege zu alten Zielen?
A. Deviaus Patientenvorstellung, Befund, Diagnose, Planung
' 9 "Keramik ja oder nein?"
A Devi Prozessplanung, Abformung, Registrierung
Fevigus (Live-Demo)
K. M. Lehmann Farbbestimmung, Farbkommunikation, Farbkontrolle
T Vortrag und Live-Demo
g
B Eiaclitar Klassische Schichttechnik fir natirliche Frontzahndsthetik
' Vortrag und Hands-on
g
A. Hoffmann Fertigung, monolithisch (Vortrag und Hands-on)
; Einprobe, Befestigung, Nachsorge "Konventionell vs. Adhdsiv"
% Devigis Vortrag und Hands-on
9
%o\pﬁlt)krgﬁkl/\/oher Schlussdiskussion, Verabschiedung, Ausblick

Nutzen Sie auch den interaktiven
Kongressplaner - online unter
www.dtzt.de oder mobil per App!

Sa installieren Sie die kostenlose App auf Apple iPhone, iPod oder iPod:

1. Infernetverbindung (iPhone: UMTS oder WLAN; iPod fouch: WLAN oder iPad:
UMTS oder WLAN) zur Verwendung des App Store.

2. Programm-Suche <Deutscher Zahniirztetag> mit Download Gber den iTunes
Store-Account.

3. Installation der App sofort nach Laden mit automatischem Download verfiigharer
Updates iber den App Store. '

+ Fachgebiet
Vortrag
Fachgesellschaft

Kongressanmeldung: www.dtzt.de
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Produkte / Products

Komet: Selbstlimitierende
Kariesexkavation

Mit dem PolyBur P1 kommt Komet dem
Wunsch der Zahndrzte nach, beim Exkavieren
zwischen krankem und gesundem Dentin un-
terscheiden zu konnen. Gemeinsam mit Prof.
Dr. Karl-Heinz Kunzelmann, LMU Miinchen,
wurde ein Rosenbohrer aus Polymer entwickelt,
der ein selektives Vorgehen durch Design, Mate-
rial und Funktion ermoglicht. Der P1 limitiert
sich also bei den entscheidenden 0,5 und
0,7 mm Dentin nahe der Pulpa selbst und findet

unabhdngig von der Anpresskraft das richtige
Maf fiir die Exkavation.
Der Grund: Die Materialhdrte des Einweginstrumentes lasst
keine Uberprdparation zu, denn auf hartem, gesundem
Dentin verformt sich die Schneide automatisch. Bei zu ho-
her Anpresskraft biegt sich das Instrument zudem durch.
Ein Warnzeichen, das eine zu hohe Anpresskraft signalisiert.
Der P1 wird immer zusétzlich eingesetzt, wenn pulpennah
exkaviert werden soll.

Komet, Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
info@brasseler.de, www.kometdental.de

GABA verleiht meridol-Preis
auf der DGP-Tagung

Auf der Jahrestagung der DGP in
Baden-Baden hat GABA zum achten
Mal gemeinsamt mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Parodontologie den
,DGP meridol Preis” verliehen.

In der Kategorie ,Grundlagenfor-

schung” erhielten Dr. Arne Schiifer
2 = (Kiel) und Kollegen den ersten Preis.
Sie fanden heraus, dass einer der genetischen Risikofaktoren
fiir koronare Herzerkrankungen, namlich CDKN2BAS, in ver-
schiedenen europdischen Bevolkerungsgruppen im Zusam-
menhang mit aggressiven Formen der Parodontitis steht und
durch bakterielle Infektionen aktiviert wird.

In der Kategorie ,Klinische Studien” zeichnete die Jury Dr. Ame-
lie Biumer (Heidelberg) und Kollegen mit dem ersten Preis aus.
Die Forscher befassten sich mit Patienten-bezogenen Risikofak-
toren fiir Zahnverlust bei aggressiver Parodontitis nach aktiver
Parodontaltherapie und wiesen nach, dass eine entsprechende
Nachsorge durch unterstiitzende Parodontaltherapie ein Wie-
derauftreten der aggressiven Parodontitis verhindern kann.

GABA GmbH

Berner Weg 7, 79539 Lorrach

Tel.: 07621 907-0, Fax: -499
info@gaba.com, www.gaba-dent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Astra Tech:
OsseoSpeed TX Profile

Astra Tech bietet Implan-
tologen eine Losung fiir
den schrdg atrophierten
Kieferkamm. Das Osseo-
Speed TX Profile ist ana-
tomisch geformt fiir den
schrdg atrophierten Kie-
ferkamm und macht es
moglich, den Knochen rund um das Implantat zu erhalten. Es
macht Schluss mit dem haufigen Kompromiss zwischen dem Er-
halt des marginalen Knochenniveaus auf der einen Seite und

dem Erreichen einer ansprechenden Asthetik in Situationen mit
schrdg atrophiertem Kieferkamm auf der anderen Seite.

,Mit diesem Design passt sich das Implantat an die Anatomie
des Kieferkammes an. Das eignet sich besonders gut fiir die Inser-
tion in der dsthetischen Zone”, sagt Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner,
Direktor der Klinik fiir MKG-Chirurgie der Johannes-Gutenberg-
Universitit Mainz, der als Leiter eines von weltweit vier Centern
an einer Multi-Center-Studie zu OsseoSpeed TX Profile teil-
genommen hat.

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8, 65604 Elz

Tel.: 06431 9869-0, Fax: 06431 9869321
presse@astratech.com, www.astratech.com

Geistlich: Wokshop-Day
in der Pfalz

Das Konzept der Geistlich Work-
shop-Days — an einem Tag jeweils

Gektlih
Worlishop-Day Pfalz

vor- und nachmittags in Parallel-
sessions vier praktische Work-
shops zu verschiedenen Themen.
Von diesen vier konnen die Teil-
nehmer zwei auswéhlen.

Die Geistlich Workshop-Days bie-
ten somit einen ganzen Tag mit ,Hands-on-Ubungen” am
Tierpraparat, was ein effektives Uben ermdglicht. Der nichs-
te Workshop-Day ist am Samstag, 3. Dezember 2011 in Dei-
desheim, die Themen lauten: Socket Preservation/ Ridge
Preservation (Dr. Karl-Ludwig Ackermann), Fallplanung (Dr.
Till Gerlach, Dr. Frank Kormann), Plastische Parodontalchi-
rurgie (Dr. Ralf RofSler) sowie Periimplantidres Weichgewebe-
mangement (Dr. Christian Mertens).

Zusétzliche Informationen zu den Geistlich Workshop-Days
gibt es unter www.geistlich.de/fortbildung. Teilnehmer er-
halten zehn Fortbildungspunkte fiir diese Veranstaltung.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

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

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (10)

Geistlich




PRAXIS / PRACTICE

Produkte / Products

GSK: Aufkliarungskampagne
zur Parodontitis-Prophylaxe

,Habe ich Parodontitis?“ Diese Frage stellen sich Zahnarzt-
patienten viel zu selten. Denn fast jeder Erwachsene ist laut
der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr
2006 davon betroffen, aber nur jede Dritte ldsst sich behan-
deln. Deshalb hat GlaxoSmithKline (GSK) Consumer
Healthcare mit seinen Marken Chlorhexamed und paro-
dontax eine bundesweite Aufklarungskampagne gestartet.
Unter dem Motto ,Habe ich Parodontitis?“ gibt sie Zahnarz-
ten und Praxisteam Informationsmaterialien an die Hand,
die sie bei Behandlung, Prophylaxe und Fritherkennung
von Zahnfleischerkrankungen unterstiitzen. Flankierende
Aufkldrung fiir Patienten bietet die Kampagnenseite im In-
ternet www.habe-ich-parodontitis.de mit umfassenden In-
formationen zu parodontalen Erkrankungen.

»Wir mochten gemeinsam mit den Zahndrzten dazu beitra-
gen, das Bewusstsein fiir parodontale Erkrankungen in der
Offentlichkeit zu erhohen*, erldutert Dr. Thomas Nahde,
Head of Scientific Affairs Oral Health Care.

Interessierte Zahnarztpraxen konnen das Informations-
paket unter unternehmen@gsk-consumer.de anfordern.

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare
BuRmatten 1, 77815 Biihl
Tel.: 07223 76-2681

SonicFill von KaVo und Kerr
jetzt auf den Messen testen

Das neue SonicFill-System vereint die Vorteile flie}fdhiger und
universaler Komposite und ermoglicht es, Kompositfiillungen
in nur einem Schritt durchzufiihren. Das neuartige NanoHy-
brid Komposit Material mit sehr hohem Fiilleranteil verfiigt
uber eine geringe Materialschrumpfung von nur 1,6 % und der
groflen Aushiértungstiefe von bis zu 5 mm. Schichten ist dabei
weiterhin moglich.

Mittels Schwingungsenergie (SONICfill Handstiick) wird die
Viskositdt des Komposits reduziert, so dass es in einen flief3fahi-
geren Zustand tibergeht, die Kavitat sehr schnell gefiillt werden
kann und eine sehr gute Adaptation an die Kavititenwande
und -rinder erzielt wird. Nach dem Aussetzen der
Schwingungsenergie erreicht das SonicFill Komposit
wieder seine urspriinglich hohe Viskositdt und ist ein-

fach zu modellieren. Die speziell entwickelte Unidose Spitze er-
moglicht durch den optimalen Zugang zur Kavitét ein prazises
Platzieren des Komposits. Ein Live-Test ist auf den regionalen
Fachmessen moglich.

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Waterpik: Medizinische
Mundduschen erfolgreich

Vor beinahe 50 Jahren waren es der
Zahnarzt Dr. Gerald Moyer und sein Pa-
tient, John Mattingly, ein Ingenieur der
Colorado State University/ USA, die zu-
sammen die erste Munddusche ent-
wickelten. Eines der ersten Exemplare
des neuen Mundhygienegerdtes mit dem
Namen Octopus gab Moyer einem seiner
Patienten, der unter heftiger Parodontitis
litt. Nach wenigen Wochen kam dieser zuriick in die Praxis und
war tiber die Verbesserung in seinem Mund so gliicklich, dass er
einen erheblichen Geldbetrag in die frisch gegriindete Firma
investierte. Heute ist Waterpik die meistverkaufte Mund-

duschenmarke der Welt. Griinde dafiir sind die Qualitat und
der durch mehr als 54 klinische Studien belegte Nachweis, wo-
nach Mundduschen von Waterpik nicht nur einfacher, erfri-
schender und wirksamer als Zahnseide sind, sondern oben-
drein auch 99,9 % des gefahrlichen Plaque-Biofilms entfernen;
kurzum, die Gesundheit von Zihnen und Zahnfleisch verbes-
sern.

intersanté GmbH

Berliner Ring 163 B, 64625 Bensheim
Tel.: 06251 93280, Fax: 06251 932813
info@intersante.de, www.intersante.de

Ivoclar Vivadent: Kleine
Polymerisationslampe

Unter dem Namen bluephase style prasentiert Ivoclar Viva-
dent eine kleinere und handlichere Variante des Polymerisa-
tionsgerdtes bluephase. Mit der bluephase style hat Ivoclar
Vivadent ein ergonomisches LED-Polymerisationsgerat mit
einer Lichtintensitit von 1100 mW/cm? entwickelt. Das ak-
kubetriebene Gerdt kann entweder als Stift oder als Pistole
gehalten werden. Besonders anwenderfreundlich ist der ver-
kiirzte Lichtleiterkopf, der ein bequemes Aushérten auch im
schwierig erreichbaren Molarenbereich ermdoglicht. Durch
den breiten Durchmesser von zehn Millimetern leuchtet die
bluephase style grofiflachige Kavitdten komplett aus. Daher
entfallen aufwendige Mehrfachbelichtungen bei MOD-Fiil-
lungen.

Die bluephase style ist mit der fiir Dentalzwecke entwickel-
ten Polywave-LED ausgestattet, die sich

durch ein breites Lichtspektrum von 385 bis N :""*-

515 nm auszeichnet. Dank dieses Lichtspek- ‘ #
trums hértet die bluephase style alle Photo-
initiatoren und Materialien aus.

Ivoclar Vivadent GmbH

Postfach 11 52, 73471 Ellwangen, Jagst

Tel.: 07961 889-0

info@ivoclarvivadent.de, www.ivoclarvivadent.de
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Neuer Kundenservice:
ICX-Web-OP

Die medentis medical GmbH bietet mit ICX-Web-OPs
einen neuen Service fiir ihre Kunden. In HD-Qualitat
und mit professioneller Filmausriistung nimmt ein
Filmteam ICX-OPs in der Praxis auf. So wird die Praxis
zum Filmset.

Die OP-Filme werden nachbearbeitet und auf Online-
fortbildungsakademien sowie den Internetseiten von
medentis veroffentlicht. Interessierte ICX-Kunden kon-
nen sich so einer breiten Offentlichkeit prisentieren
und Kollegen sowie Patienten von ihren Qualifikatio-
nen {iberzeugen.

Fiir die ICX-Web-OPs stellt die medentis medical das ge-
samte Implantatmaterial fiir die OP zur Verftigung. Da-
riiber hinaus wird ein Honorar in Hohe von 1500 € pro
Filmtag gezahlt. Selbstverstindlich erhalten die interes-
sierten ICX-Kunden auch eine eigene Kopie mit auf
Wunsch eingebettetem Logo zur freien Verwendung.
Weitere Informationen und Anmeldungen zu den ICX-
Web-OPs gibt es unter www.medentis.de

medentis medical GmbH

GartenstraRe 12, 53507 Dernau

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

Mehr als eine Nadel - neue
Kaniile von Septodont

Das Unternehmen présentiert das Ergebnis seiner
jungsten Forschungen zur dentalen Schmerzkon-
trolle: die Septoject Evolution.

Diese Kanitile mit dem patentierten skalpellformi-
gen Schliff bringt doppelten Nutzen. Zum einen
wird das Eindringen ins Gewebe fiir den Patienten
schonender und ist selbst bei multiplen Injektio-
nen weniger schmerzhaft. Zum anderen profitiert
der Behandler von dieser Neuentwicklung. Das
prézise Setzen der Injektion wird erleichtert und
erfordert 29 % weniger Kraftaufwand beim Ein-
stechen im Vergleich zu herkémmlichen Kani-
len.

Die Septoject Evolution ist sowohl fiir die Infiltra-
tionsandsthesie als auch fiir die intraligamentére
Anisthesie geeignet. Der skalpellférmige Schliff
bewirkt zudem, dass das Depot priziser platziert
werden kann, da eine um ein Drittel geringere Aus-

- lenkung ein weiteres innovatives Kennzeichen
beim Einsatz dieser Kaniile ist.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

VOCO: Quick Up - sicherer
Halt fiir Prothesen

Heute werden vielfach Im-
plantate fiir die Fixierung
von Totalprothesen ver-

wendet, denn geringe Im- }
plantatdurchmesser und !
ein reduzierter chirurgi- i QuickUp

scher Aufwand machen
diese Option sehr interes-

sant. Meistens ldsst sich voco

die vorhandene Prothese

weiterverwenden und

braucht lediglich mit den entsprechenden Attachments/ Se-
kundarteilen fiir die l16sbare Verbindung mit den Implantaten/
Primadrteilen ausgestattet zu werden. Hierfiir bietet VOCO jetzt
mit Quick Up ein selbsthartendes, gingivatarbenes Komposit
fiir das Einkleben von Attachments/ Sekundérteilen und deren
Wiederbefestigung in Prothesen mit Kunststoffbasis an. Das
Material erlaubt die ebenso einfache wie ziigige Chairside-An-
wendung, so dass Ungenauigkeiten, die durch den Transfer auf
ein Modell im Labor entstehen konnen, ausgeschlossen sind.

VOCO GmbH

Anton-Flettner-StralRe 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: 04721 719-169
info@voco.de, www.voco.de

Neu von Philips:
Sonicare DiamondClean

Sonicare DiamondClean ist die neue
Schallzahnbiirste, die den hochsten
Anspriichen an die hdusliche Zahnpfle-
ge gerecht wird. Sie bietet effektives Pla-
quebiofilm-Management, die aktuells-
te Biirstenkopftechnologie sowie weg-
weisendes Design und Zubehor. Soni-
care DiamondClean entfernt beispiels-
weise an schwer erreichbaren Stellen bis zu 100 % mehr Pla-
quebiofilm als eine Handzahnbiirste." Basis fiir den Erfolg
sind die bewdhrte Sonic- und die modernste Biirstenkopf-
technologie: 44 % mehr Borsten als beim ProResults Biirs-
tenkopf und ihr diamantférmiger Aufbau ermoglichen die
klinische Effizienz. Sonicare DiamondClean bietet fiinf Rei-
nigungs-Modi, ein edles mattweifles Oberflichenmaterial
schmeichelt der Hand. Die Biirste ist im Handel erhéltlich
(UVP: 199,99 € inkl. Etui).

Philips GmbH

Libeckertordamm 5, 20099 Hamburg

Tel.: 040 2899-1509, Fax: 040 2899-71509
www.philips.de/sonicare

1

Putt M, Millemann ], DeLaurenti M, Schmitt P: Plaque removal efficacy of two

novel Philips Sonicare DiamondClean brush heads. Data on file 2010
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Ethics in dentistry — an introduction with progress test. Part 3:
patient-centered communication and professional discretion:

chances and pitfall

1 Vorbemerkungen

Die Kommunikation zwischen Behand-
ler und Patient spielt eine kaum zu tiber-
schétzende Rolle beim Aufbau eines ver-
trauensvollen Verhiltnisses und bei der
Festigung des ,therapeutischen Biind-
nisses”. Die strukturelle Asymmetrie
zwischen dem , Experten” Zahnarzt und
dem ,Laien“ Patient kann durch adai-
quate kommunikative Hilfsmittel und
Strategien tiberwunden oder zumindest
in ihren Auswirkungen reduziert wer-
den. Ahnlich wichtig fiir die beschriebe-
ne Vertrauensbildung ist ein verantwor-
tungsvoller und souverdner (zahn)arzt-
licher Umgang mit der Schweigepflicht:
Der Patient ,vertraut sich dem Arzt an”
in der Erwartung, dass dieser sein Ver-
trauen rechtfertigt und seine Geheim-
nisse bewahrt. Allerdings gibt es auch ei-
ne Reihe von Situationen und Fallkon-
stellationen, in denen es rechtlich mog-
lich - und sogar ethisch geboten - ist,
die Schweigepflicht zu brechen.

Der vorliegende Beitrag befasst sich
vor diesem Hintergrund mit der zahn-
drztlichen Kommunikation und ihren
Fallstricken, aber auch mit den kommu-
nikativen Potenzialen und mit hilf-
reichen Kommunikationsstrategien. An-
schlieend richtet sich der Blick auf die
zahnarztliche Schweigepflicht, ihre Kenn-
zeichen, ihre ethischen Implikationen
und ihre Grenzen (Offenbarungsbefug-
nisse und -pflichten). Besondere Aufmerk-
samkeit gilt hierbei den ethisch herausfor-
dernden , Grauzonenbereichen”.

2 Wege zu einer erfolgreichen
und ethisch verantwort-
lichen zahniérztlichen Kom-
munikation

2.1 Definition

Kommunikation (lat. communicare =
mitteilen, gemeinsam machen) wird

vielfach als ,Austausch” oder ,Ubertra-
gung” von Informationen beschrieben;
diese kann sowohl verbal als auch non-
verbal erfolgen, wobei gerade die Bedeu-
tung der non-verbalen Kommunikation
vielfach unterschitzt wird [11, 12].
Kommunikation ist aber immer zu-
gleich eine soziale Handlung und ein
,Teilhaben”, bei dem etwas Gemein-
sames entsteht (lat. communis = ,ge-
meinsam”). Der Kommunikation zwi-
schen Behandler und Patient kommt ei-
ne zentrale Bedeutung beim Aufbau ei-
nes vertrauensvollen Verhaltnisses und
bei der Festigung des ,therapeutischen
Biindnisses” zu - sie ist mithin eine zen-
trale Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
(zahn)drztliche Tatigkeit. Tatsdchlich
konnen strukturell asymmetrische Be-
ziehungsgefiige wie das zwischen
(Zahn)arzt und Patient durch bestimmte
kommunikative Muster und Mechanis-
men verfestigt, aber genauso auch (par-
tiell) iberwunden oder in ihren Auswir-
kungen reduziert werden [35].

1
2
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2.2 Besonderheiten der Kommuni-
kation zwischen Zahnarzt und
Patient

Die Kommunikation zwischen Zahn-
arzt und Patient kann und muss als be-
sonders herausfordernd gelten, weil das
,2Kommunikationswerkzeug” des Pa-
tienten — der Mund - gleichzeitig Ge-
genstand der zahnirztlichen Unter-
suchung bzw. Behandlung und damit
in der Begegnung mit dem Zahnarzt
nur bedingt ,einsetzbar” ist. Entspre-
chend grof} ist hier die Gefahr einer
asymmetrischen Kommunikation. Dies
zeigt sich etwa dann, wenn der Zahn-
arzt dem Patienten wahrend der Befun-
dung oder Behandlung fachliche oder
personliche Informationen gibt, der Pa-
tient hierauf aber - situationsbedingt —
nicht addquat antworten, sondern al-
lenfalls mit Augen- oder (dezenten)
Kopfbewegungen reagieren kann. Die
kommunikative Asymmetrie ist noch
ausgepragter, wenn die kognitive oder
emotionale Aufnahmefidhigkeit des Pa-
tienten durch die zeitgleich stattfin-
dende Behandlung eingeschrankt ist.
Mit anderen Worten: Die Kommunika-
tion zwischen Zahnarzt und Patient
birgt ein erhohtes strukturelles Risiko
einer einseitigen, unidirektionalen Ge-
sprachsfithrung. Umso wichtiger ist es,
dass Zahnirzte sich dieser Gefahr be-
wusst sind und nicht der Versuchung
erliegen, das Gros der schuldigen Infor-
mationsiibermittlung aus Griinden der
Zeitersparnis en passant beim ,Arbei-
ten” zu erledigen. Es empfiehlt sich
vielmehr, die wichtigen, konstitutiven
Anteile des Zahnarzt-Patient-Gesprachs
zeitlich vor (oder ggf. nach) der oralen
Inspektion bzw. Behandlung anzusie-
deln. Dies gilt insbesondere fiir das
Anamnesegespriach und die Eingriffs-
aufkldarung.

2.3 Klassische , Kommunikations-
fallen”

Durch Kommunikation kénnen Erwar-
tungshaltungen auf beiden Seiten deut-
lich gemacht und konkrete Wiinsche
adressiert werden. Voraussetzung ist ei-
ne entsprechende Bereitschaft von
(Zahn)arzt und Patient. Im Folgenden
werden zehn hdufige ,Kommunikati-
onssiinden” oder ,-fallen” angefiihrt,
welche die beschriebenen Ziele gefihr-

den [5, 6, 11]:

2. Unterschiedliche Sprachcodes:

1. Unzureichender Zeitansatz: Der ,Klas-
siker” unter den Kommunikations-
stinden ist ein zu geringer Zeitansatz
fur das Gesprach  zwischen

(Zahn)arzt und Patient. Deveugele et
al. (2002) untersuchten die Ge-
sprachsdauer in einzelnen europii-
schen Arztpraxen. Dabei bildeten die
Patientengesprache in deutschen
Praxen beziiglich ihrer Dauer im eu-
ropdischen Vergleich das Schluss-
licht [2]. Fir Verstiandnisfragen des
Patienten und genauere Erlduterun-
gen bleibt oft kein Raum [12]. Auf-
grund des Zeitfaktors neigen viele
(Zahn)drzte dazu, das Gesprdch zu
strukturieren, indem sie nach einer
kurzen Zeit der freien Auerung der
Beschwerden durch den Patienten
gezielte Entscheidungsfragen formu-
lieren und dem Patient somit nur
noch die Moglichkeit bieten, die ge-
stellten Fragen zu bejahen bzw. zu
verneinen. Der (Zahn)arzt dominiert
das Gesprach mit dem Kranken hier-
durch nicht nur zeitlich, sondern
auch strukturell und inhaltlich. Eine
derartige Fithrung des Gesprachs ist
letztlich wiederum Ausdruck einer
(zahn)arztlichen Kontrolle, die wie-
derum die strukturelle Asymmetrie
von Behandler und Patient verstirkt
und ,Zementiert” [5].
Grundsatzlich sollten unter Zeit-
druck bzw. zwischen ,Tir und An-
gel” keine wesentlichen Gesprédche
mit Patienten gefiihrt und keine weit
reichenden Informationen aus-
getauscht werden. Ebenso wenig soll-
te ein patientenseitig bekundetes
oder erkennbares Gesprachsbediirf-
nis allein aus Zeitgriinden abgewehrt
oder ignoriert werden.

Nicht

selten findet der Rollenunterschied

zwischen (Zahn)arzt und Patient
auch Ausdruck in der Sprache. Auf
der einen Seite verwendet der

(Zahn)arzt (in seiner Alltagserfah-

rung durchaus gangige) Fachtermini,

auf der anderen Seite finden sich im

Regelfall spontane, unprizise, ggf.

auch assoziative und emotionale Au-

fRerungen des Patienten.

Ein derartiges Gesprach verldauft un-

befriedigend: Der Patient fiihlt sich

unzureichend informiert, missver-
standen und - auf der affektiven Ebe-
ne betrachtet — in seiner Emotionali-
tat und Betroffenheit nicht ernst ge-

nommen; der (Zahn)arzt hingegen
vermisst u. U. prdzise und konkrete
Angaben zu den erfragten Krank-
heitssymptomen.

3. Unidirektionale Gesprichsfiihrung/

wDozieren” des Behandlers: So wichtig
es ist, dem Patienten keine wichtigen
Informationen schuldig zu bleiben,
so kontraproduktiv ist es, den Patien-
ten durch das Prdsentieren einer Fiil-
le von fachlichen Einzelinformatio-
nen ,totzureden” oder mit einem de-
tailreichen Expertenwissen zu ,be-
eindrucken”.
Viel wichtiger ist es, den Patienten im
Gesprdach sowohl auf der Sachebene
als auch auf der emotionalen und
existentiellen Ebene zu adressieren
(vgl. hierzu auch 2.4). Dies setzt je-
doch eine ,dialogische” Gesprachs-
gestaltung voraus.

4. Fehlende Beachtung/Registrierung non-
verbaler Signale: Zudem besteht das
grundsdtzliche Risiko, dass der
(Zahn)arzt die nonverbalen Signale
des Patienten missachtet oder diese
ggf. gar nicht registrieren kann, weil
er sich gerade einer oralen Unter-
suchung oder Behandlung widmet:
Wihrend ein Orthopdde durchaus
gleichzeitig einen Fufl inspizieren
und die faziale Mimik (aber auch z. B.
verbale Reaktionen oder einen be-
stimmten Tonfall) registrieren kann,
ist dies einem Zahnarzt in der Unter-
suchungssituation naturgemaf}
kaum moglich. Dabei sind gerade
Gestik und Mimik - Kopfnicken,
Kopfschiitteln, Augenkontakt oder
dessen Vermeidung - sowie Lautstar-
ke und Tonalitdt der Stimme wichti-
ge kommunikative Signale. Verkennt
der Zahnarzt diese Zeichen, verkennt
er unter Umstdnden einen Teil der
Probleme des Patienten [11]. In je-
dem Fall aber erschwert dies die fiir
eine erfolgreiche Behandlung we-
sentliche Vertrauensbildung.

5. ,Schweigespirale” bzw. ,Schweigepakt”
von Behandler und Patient: Ebenso un-
glinstig ist es fiir die Entwicklung der
Beziehung zwischen (Zahn)arzt und
Patient, wenn beide Akteure be-
stimmte, fiir den Behandlungserfolg
wichtige Aspekte bewusst nicht the-
matisieren (,Schweigepakt”). Unter
Umstdnden bestdrkt das Schweigen
des Gegeniibers den Betreffenden,
das Thema auch weiterhin auszuspa-
ren (,,Schweigespirale). Auch hierzu
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zwei Beispiele: Ein Zahnarzt bemerkt
bei seiner Patientin einen ausgeprag-
ten foetor ex ore, spricht dies aber
nicht an, weil die Patientin wegen ei-
nes anderen Behandlungswunsches
vorstellig geworden ist. Tatsdchlich
kennt die Patientin das Problem und
hofft insgeheim darauf, dass der
Zahnarzt als Experte diesen fiir den
Laien peinlichen Sachverhalt von
sich aus thematisiert. Denkbar ist
auch der Fall, dass der Zahnarzt bei
einer jungen, frisch verheirateten Pa-
tientin wiederholt Himatome und
Schiirfwunden im Gesichts- und
Halsbereich registriert, sich aber
nicht traut, den Verdacht auf hausli-
che Gewalt zu dufdern, wiahrend die
Frau das Thema ihrerseits ebenfalls
schamhaft verschweigt.
6.Ausweichen bei heiklen Fragen: Es kon-
terkariert den Respekt vor einem Pa-
tienten, der explizit einen Kldrungs-
bedarf angemeldet hat, wenn der Be-
handler heiklen Fragen ausweicht,
indem er das Gesprdch auf einen an-
deren Inhalt lenkt. Auch wenn die
Antwort auf eine unerfreuliche Fra-
gestellung schwer fillt, sollte die Fra-
ge nicht ,,umschifft” werden: Ein Bei-
spiel wire die Nachfrage eines Pa-
tienten nach der Erfolgsaussicht ei-
ner endodontischen Behandlung an
einem strategisch wichtigen Pfeiler-
zahn. Auch wenn die betreffende
Wurzelbehandlung aus bestimmten
Griinden eine klar wunterdurch-
schnittliche Erfolgsquote bietet, soll-
te man dem interessierten Patienten
die Fakten nicht schuldig bleiben.
Gleichwohl kann man sie mit einem
hoffnungsvollen Signal flankieren -
etwa mit dem Hinweis, dass ver-
gleichbare Fille bekannt sind, in de-
nen der Zahnerhalt bzw. die Funk-
tion des fraglichen Zahns als Bri-
ckenpfeiler fiir viele Jahre gesichert
werden konnte, so dass es den Ver-
such lohnt.

7. Missverstindliche Kommunikation/Feh-
lende Riickfragen: Wenn die Motive
hinter bestimmten Aussagen unklar
sind bzw. nicht erhellt werden, kann
es zu Missverstindnissen kommen —
insbesondere dann, wenn sich das Ge-
geniiber nicht traut, gezielte Nachfra-
gen zu stellen, oder wenn eine dritte
Person (kurzerhand) zwischen die
Kommunikation von (Zahn)arzt und
Patient , geschaltet” wird: Wenn etwa

der Zahnarzt die zahndérztliche Fach-
angestellte vor seinem Verschwinden
in den nidchsten Behandlungsraum
noch rasch bittet, bei einem bestimm-
ten Patienten anzurufen und diesem
einen gerade frei gewordenen, aller-
dings sehr kurzfristigen Behandlungs-
termin zu offerieren, bietet dieser Vor-
schlag des Zahnarztes aus Sicht des
angerufenen Patienten durchaus In-
terpretationsspielraum. Auf der In-
haltsebene bedeutet sie: Sie kdnnen frii-
her als geplant von mir behandelt wer-
den. Auf der Appellebene bedeutet sie:
Ich habe eine Behandlungsliicke und ich
erwarte mir, dass Sie sie schliefen kon-
nen. Auf der Beziehungsebene kann
dies bedeuten: Ich habe gleich an Sie ge-
dacht und bin daran interessiert, Sie frii-
her als zundichst geplant weiter zu behan-
deln. Vor diesem Hintergrund emp-
fiehlt es sich, missverstiandliche Aus-
sagen oder Angebote zu ,kontextuali-
sieren” und die dahinter stehende
Motivation zu nennen, um Enttiu-
schungen bzw. verfehlte Erwartungen
zu verhindern.

. ,Totschlagargumente” und ,Killerphra-

sen”: Der auf Charles Clark zuriick-
gehende Begriff , Killerphrase” (, killer
phrase”) bezeichnet Aussagen mit ka-
tegorischem Charakter, die dem Ge-
gentiiber die Moglichkeit zu einem
weiteren kommunikativen Austausch
nehmen, z. B. Wenn Sie sonst keine Sor-
gen haben, bin ich zufrieden oder Das
hat doch keinen Sinn [1]. Der Begriff
wird bisweilen als Synonym fiir , Tot-
schlagargument” benutzt. Allerdings
ist ein Totschlagargument noch weit-
reichender, weil es zusidtzlich eine
,Uberzeugungsabsicht” in sich trigt
und signalisiert, dass eine weitere Aus-
sprache nicht sinnvoll und/oder
nicht mehr erforderlich ist. Charakte-
ristische Totschlagargumente sind
Das kam bei uns noch nie vor, Das ist
doch allgemein bekannt, Das wiirde den
Rahmen sprengen oder Ich mache diese
Behandlung schon seit 30 Jahren ... Frei-
lich finden sich auch auf Seiten der
Patienten derartige Phrasen wie z. B.
Fiir mich gibt’s keinen passenden Zahn-
arzt, Bei mir hat noch nie eine Spritze ge-
wirkt oder Bis jetzt war noch jeder Zahn-
arzt mit meiner Mundhygiene zufrieden.
Bei solchen Redewendungen muss es
sich keinesfalls um bewusst konfron-
tativ gemeinte oder ,sprachstrate-
gisch” eingesetzte Kommentare han-

deln; sie konnen ebenso Ausdruck ei-
ner Verunsicherung oder einer unbe-
wussten Abwehrhaltung sein. Aus
kommunikationswissenschaftlicher

wie aus ethischer Sicht sind Killer-
phrasen und Totschlagargumente un-
bedingt zu vermeiden, weil sie jede
weiterflihrende Kommunikation im
Keim ersticken und den Gesprachs-
partner blof3stellen bzw. abwerten.

9. ,Bagatellisierung” von Angsten bzw.

leichtfertige Andeutung von Gefahr:
Grofy ist bisweilen auch die Ver-
suchung, Sorgen von Patienten he-
runterzuspielen oder Kkleinzureden,
von Angsten abzulenken oder sie zu
uberhoren oder fiir angedeutete Pro-
bleme vorschnell ,Lésungen” anzu-
bieten, die dem Bedarf des Patienten
nicht (vollstindig) gerecht werden
(Das kriegen wir schon hin, Es ist noch
immer gut gegangen, Denken Sie doch
mal positiv). Auch vermeintlich unbe-
deutende Sorgen sind ernst zu neh-
men - seien es geduBerte Angste vor
bestimmten Behandlungsschritten
oder Gerdtschaften (Taubheitsgefiihl
bei zahndrztlichen Lokalandsthesien,
,Rattern” des Rosen-,Bohrers”, Ge-
rausch der zahnirztlichen Turbine)
oder scheinbar unbedeutende Ter-
minsorgen (z. B. ein befiirchteter zeit-
licher Engpass zwischen Behand-
lungsterminen und bereits bestehen-
der anderweitiger Verpflichtungen).
Angstliche Patienten sind in ihrer
Wahrnehmung beeintrichtigt und
neigen stdrker dazu, Sachverhalte
falsch zu verstehen. Vor diesem Hin-
tergrund sind auch scheinbar unbe-
deutende Patientensorgen oder ,Be-
findlichkeitsstorungen”  ernst zu
nehmen. Ein professioneller Umgang
mit derartigen Angsten erh6ht die Pa-
tientenzufriedenheit, festigt das the-
rapeutische Biindnis und begiinstigt
den  weiteren  Therapieverlauf.
Ebenso verbietet es sich, im Gesprach
leichtfertig angstbesetzte ~Worter
(Misserfolg, Unwiigbarkeit, Scheitern,
Sptfolgen, Komplikationen o. d.) zu ge-
brauchen oder nur en passant beste-
hende Gefahren anzudeuten, ohne
sogleich kldrende oder konkretisie-
rende Informationen folgen zu las-
sen.

10.Der Patient als Objekt der Kommunika-
tion: Vor allem in Krankenhdusern
und Polikliniken, gelegentlich aber
auch in (zahn)drztlichen Praxen fin-
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det man das Phdnomen, dass ein Pa-
tient trotz korperlicher Prasenz nicht
direkt angesprochen, sondern zum
Gegenstand eines Gesprdchs ge-
macht und damit gewissermafen als
Objekt behandelt wird. ,Klassische”
Beispiele bieten Arztvisiten am Kran-
kenbett, bei denen nicht mit dem Pa-
tienten, sondern tiber ihn - oder, ein-
driicklicher noch: tiber dessen Labor-
werte — gesprochen wird. Noch dras-
tischere Einsichten in die Problema-
tik gewdhren sprachliche Entgleisun-
gen wie Die Gallenblase von Zimmer
207 hatte heute noch kein Mittagessen
oder Die Endo in Zimmer 2 hat immer
noch keinen Kofferdam — insbesondere
dann, wenn diese Kommentare bei
offenen Tiren von Patienten mit-
gehort werden. Damit verbunden ist
eine (un)bewusste Abwertung nicht
nur der betreffenden Person, sondern
der Patienten insgesamt. Hier wird
man ohne Ubertreibung von einer
echten ,Kommunikationsstinde”
sprechen koénnen.

2.4 Kommunikative Standards und
Orientierungshilfen fiir eine er-
folgreiche, ethisch verantwort-
liche Kommunikation

Aus ethischer Sicht ist bereits viel ge-
wonnen, wenn es gelingt, die vor-
genannten, im Medizinsystem weit ver-
breiteten kommunikativen Klippen zu
umschiffen. Noch besser ist es aller-
dings, die spezifischen positiven Effekte
zu nutzen, die jede professionell gestal-
tete und an ethischen Erfordernissen
orientierte Kommunikation bietet [9,
11]. Wichtig ist es zunachst, auf ein ge-
eignetes , Gesprachssetting” zu achten:
Grundsitzlich sollte jedes Gesprich in
einem geeigneten Rahmen bei ruhiger
Atmosphdre, hinreichender Privatheit
(keine offenen Tiren oder ,fremde Oh-
ren”) und gentigendem Zeitansatz statt-
finden. Allerdings gibt es neben dem
Setting eine Reihe weiterer externer Fak-
toren, die auf die Kommunikation Ein-
fluss nehmen und die man als Behand-
ler berticksichtigen sollte. Hierzu zdhlen
der Anlass des Gesprdchs (ein von langer
Hand geplanter, elektiver Eingriff wird
zumeist anders thematisiert als ein Not-
fall-Eingriff, ein Gesprich {iiber eine
Mafinahme mit hohem Gefahrenpoten-
zial stellt andere kommunikative Anfor-
derungen als eine Aufkldarung tiber Rou-

tinemaflnahmen), ein ggf. wirksames

soziales Gefidlle (ein Patient mit nied-

rigem  Bildungsgrad wird einem

(Zahn)arzt u. U. anders entgegentreten

als ein Akademiker) und mogliche wei-

tere beim Gespriach Anwesende oder im

Hintergrund agierende ,Dritte Per-

sonen”. Zu den personenbezogenen

Faktoren zdhlen das Selbstbewusstsein

und die personlichen Erfahrungen des

jeweiligen Gesprdchspartners, sein Ver-
héltnis zum Gegentiber, sein Rollenver-
halten (als Patient oder Behandler), das
jeweilige im Vorfeld anvisierte Ge-
sprachsziel und mogliche (unbewusste)

Abwehrtendenzen (z. B. Projektion, Ver-

schiebung, Verneinung oder Reaktions-

bildung).

Gute Kommunikation ist weder
Gliickssache noch (vorrangig) eine Frage
der rhetorischen Begabung. Vielmehr
gibt es konkrete Standards und wichtige
Orientierungen fiir eine professionelle,
ethisch verantwortliche Kommunikati-
on, mit der das Verhaltnis zwischen Pa-
tient und Behandler gefestigt und die
Vertrauensbildung geférdert werden
kann [6, 11]. Diese soll im Folgenden ni-
her beleuchtet und an Beispielen illus-
triert werden:

1. ,Frage-Antwort-Kreis” und dosierte In-
formationsmengen: Am Anfang des
Gesprachs des (Zahn)arztes mit dem
Patienten sollte deutlich gemacht
werden, dass letzterer im Mittel-
punkt der Kommunikation stehen
soll. Dies wird signalisiert durch ini-
tiale Fragen des (Zahn)arztes, die das
Vorwissen des Patienten (Was den-
ken, was wissen Sie iiber ihre Krank-
heit?), die Quellen seines Wissens-
bestandes (Existieren Diagnosen von
Vorbehandlern? Selbstdiagnosen? Diag-
noseversuche via Internet? Ist im Vorfeld
ein Erfahrungsaustausch mit Dritten er-
folgt?), aber auch seine Probleme,
Angste und Fragen adressieren. So ist
es dem (Zahn)arzt moglich, das wei-
tere Gesprdach an diesen konkreten
,Eckdaten” und am hierbei ermittel-
ten Informationsbedarf des Patien-
ten auszurichten (,patientenzen-
trierte” Kommunikation). Der

(Zahn)arzt sollte in jeder , Kommuni-

kationseinheit”, d. h. in jedem ein-

zelnen Gesprdachsabschnitt, maximal
drei Informationen bereit stellen, die
dem jeweiligen Patienten angepasst
sind (,,dosierte Information”) — zum
einen, um den Patienten nicht zu er-

3.

miiden bzw. zu tiberfordern und zum
anderen, um sicherzustellen, dass das
Gesprdch einen Dialogcharakter be-
hilt und die Redeanteile gleichméflig
verteilt sind.

Offene Fragestellung: Wer sein Gegen-
uber addquat beraten und aufkldaren
will, muss diese Person zundchst ken-
nenlernen. Offene Fragen signalisie-
ren vorbehaltloses Interesse und bie-
ten dem Antwortenden die beste
Moglichkeit, sich als Person ein-
zufithren und seine Ansichten und
Haltungen mitzuteilen. Gerade zu
Beginn des Gesprdchs ist es daher
von zentraler Bedeutung, an den Pa-
tienten offene Fragen zu richten
(Was fiihrt Sie zu mir? Was kann ich fiir
Sie tun?). Der Patient erhalt so die Ge-
legenheit, rasch in das Gesprach hi-
neinzufinden und sich selbst ange-
messene Redeanteile zu sichern. An-
schliefend ist es dann vielfach sinn-
voll, Sondierungsfragen anzuschlie-
Ren (Wann treten Ihre Zahnschmerzen
auf? Wie wiirden sie diese beschrei-
ben?).

Demgegeniiber ist bei geschlossenen
Fragen initial Zuriickhaltung
angeboten: Sie bergen die Gefahr in
sich, dass aus der bidirektionalen
ydialogischen”  Kommunikations-
struktur eine unidirektionale Kom-
munikation und der Patient zum rei-
nen ,Ja-“ oder ,Neinsager” wird (Ha-
ben Sie diese Beschwerden jeden Tag? Ist
dies das einzige Rontgenbild, das Sie
mitgebracht haben?). Gleichwohl kon-
nen geschlossene Fragen spdterhin
zur Vervollstandigung der Informa-
tionen eine sinnvolle Ergdnzung dar-
stellen.

Adressieren aller Kommunikationsebe-
nen: Viele denken beim Aufkldrungs-
gesprdch ausschlieflich an den kom-
munikativen Austausch tiber medizi-
nische Fakten. Tatsdchlich spielt die
faktische Kommunikationsebene -
zumindest vordergriindig — die ent-
scheidende Rolle. Sie betrifft Frage
wie: Worum geht es? Was ist zu tun?
Welche Optionen gibt es? Wie sind die
Chancen und Risiken? Wie ist der mut-
mafliche Verlauf? Eine gelungene
Kommunikation zwischen
(Zahn)arzt und Patient wird sich je-
doch nicht auf den Dialog tiber medi-
zinisches Fachwissen beschranken.
Im (Zahn)arzt-Patient-Gesprach sind
neben dieser faktischen Ebene viel-
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mehr zwei weitere Kommunikations-
ebenen zu adressieren: Die emotionale
Ebene (Was machen diese Informatio-
nen mit mir? Wie fiihle ich mich dabei?
Wie geht es mir gerade?) und die exis-
tentielle Ebene der Kommunikation
(Was bedeutet das fiir meinen Kiinftigen
Alltag? Wie muss ich mein kiinftiges Er-
néihrungsverhalten, mein weiteres Leben
planen? Welche Kurskorrekturen, wel-
che Anderungen muss ich vornehmen
und welche Hilfe brauche ich dafiir?).
Dabei geht es auch darum, den Pa-
tienten durch Selbstreflexion wie
auch  durch  Beratungsangebote
(,Counselling”) seine ,eigene Wahr-
heit” finden zu lassen.

. Gezielte Nachfragen: Nicht jeder Pa-
tient gibt offen zu erkennen, dass er
bestimmte Gesprdchsinhalte und Er-
kldrungen nicht verstanden hat oder
dass ein Aspekt, der ihm eigentlich
wichtig ist, im bisherigen Gesprachs-
verlauf unberticksichtigt oder unter-
belichtet blieb. Deshalb empfiehlt es
sich, mit Hilfe von gezielten Riickfra-
gen mogliche Verstindnisschwierig-
keiten zu beheben und bislang uner-
fiillten Erwartungen und Wiinschen
des Patienten Rechnung zu tragen.
Dabei sollten wiederum alle drei
Kommunikationsebenen berticksich-
tigt werden - die erwdhnte faktische
Ebene (Welche Informationen darf ich
Ihnen noch geben? Zu welchen meiner
Ausfiihrungen haben Sie noch Fragen?),
die emotionale Ebene (Darf ich fra-
gen, wie es Ihnen jetzt geht?) und die
existentielle Ebene (Konnen Sie diese
Diagnose, diesen Behandlungsplan in
Ihren Alltag integrieren?).

. Paraphrasieren von Aussagen des Pa-
tienten: Die Paraphrase (gr. para = da-
neben, phrasein = reden) bezeichnet
das erklirende Umschreiben einer
gemachten Aussage. Sie ist ein wert-
volles (zahn)arztliches Mittel, um
Gesprachsinhalte des Patienten in ei-
genen Worten zu wiederholen. Auf
diese Weise kann der (Zahn)arzt
deutlich machen, dass er aufmerk-
sam zugehort und sich ernsthaft mit
den Aussagen des Patienten befasst
hat. Gleichzeitig hilft das Paraphra-
sieren, zentrale Aussagen zusammen-
zufassen, Missverstindnisse aus-
zurdumen und ggf. sehr emotionale
Gesprachsinhalte zu versachlichen
(Um Ihr Anliegen in meinen Worten zu
wiederholen: Sie fiirchten einen heraus-

nehmbaren Zahnersatz und wollen
nach Maglichkeit eine festsitzende Lo-
sung, habe ich Sie da richtig verstanden?
Wie viele Behandlungssitzungen Sie ein-
rechnen miissten und wie aufwendig die
Behandlung technisch wiirde, wiire fiir
Sie deshalb von nachrangiger Bedeu-
tung?)

. Spiegeln der ,ungesagten” Gesprichs-

anteile:  Beim Spiegeln gibt der
(Zahn)arzt nach aufmerksamem Zu-
horen dem Patienten eine Riickmel-
dung tiber das, was bei ihm ,ange-
kommen* ist. Dabei geht es im Unter-
scheid zum Paraphrasieren nicht da-
rum, das Gesagte in eigenen Worten
zu wiederholen, sondern zwischen
den Zeilen zu lesen und auch dem
Ungesagten — speziell den zwischen
den Zeilen ausgedriickten Emotionen
- eine ,Sprache” zu verleihen (Wenn
ich Sie richtig interpretiere, fiirchten Sie
sich v. a. davor, dass wir die Implantate
in Ihrem Unterkiefer nicht hinreichend
befestigen kionnen, und dass sie deshalb
nicht halten werden?). Wie das Para-
phrasieren fordert auch das Spiegeln
auf Seiten des Patienten das Gefiihl,
ernst genommen und verstanden zu
werden und hilft dem Patienten zu-
gleich bei dem Versuch, sich tiber die
eigenen Gefiithle und Vorstellungen
klar zu werden (vgl. auch NURSE-
Schema).

. Anwendung des NURSE-Schemas bei

starker Emotionalitit: Im Umgang mit
stark emotionalen Patienten ist es
grundsdtzlich wichtig, die Gefiihle
als gegeben zu akzeptieren und sie
nicht herunterzuspielen, zu widerle-
gen oder als unsachlich abzutun. Es
hat sich bewdhrt, auf Emotionen des
Patienten in fiinf Schritten zu ant-
worten, die sich zum Merkwort
NURSE zusammenfassen lassen:

(1) Naming: Die Gefiihle des Patien-
ten sollten benannt, ausgesprochen
werden, damit sie im weiteren Ver-
lauf des Gesprdchs ,bearbeitet” wer-
den konnen.

(2) Understanding: Ein vorzeitiges
Beruhigen oder Kleinreden des Pro-
blems ist zu vermeiden. Stattdessen
sollte mittels Nachfragen versucht
werden, die Gefiihle und ihre Ursa-
chen besser zu verstehen.

(3) Respecting: Auch wenn man ge-
aduflerte Gefiihle von Patienten fiir
unberechtigt hilt, gilt es doch dem
Patienten zu vermitteln, dass er

(auch mit seinen moglicherweise ir-
rationalen Gefiihlen) respektiert
wird.

(4) Supporting: Im Gespréch sichtbar
werdende Wut und Enttduschung
sind haufig zugleich ein Appell um
Hilfe. Es gilt daher Unterstiitzung an-
zubieten, allerdings ohne falsche
bzw. unrealistische Versprechungen
zu machen.

(5) Exploring: Wenn es gelungen ist,
die Gesprdchssituation zu stabilisie-
ren, bietet sich die Moglichkeit, den
Gefiihlen auf den Grund zu gehen
und ein besseres Verstandnis fiir die
Emotionen zu gewinnen.

. Vermittlung von Hoffnung und Infor-

mation iiber Hilfsangebote: Hoffnung
ist Ausdruck einer positiven Grund-
haltung. Eine optimistische Erwar-
tungshaltung ist wiederum ein we-
sentlicher Faktor fiir einen giins-
tigen Genesungsprozess bzw. Be-
handlungsverlauf [13]. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, dass das
Vermitteln von Hoffnung nicht nur
eine traditionelle (zahn)arztliche
Aufgabe ist, sondern zugleich eine
wichtige Voraussetzung fiir eine er-
folgreiche (Zahn)arzt-Patient-Kom-
munikation. Dabei ist Hoffnung
nicht zwangsldufig mit Aussicht auf
Heilung gleichzusetzen. Gerade
auch am Lebensende kann es wich-
tig sein, den betroffenen Patienten
eine realistische Hoffnung zu geben,
um so das Schicksal besser anneh-
men, selbstbestimmt agieren und
die verbliebene Zeit als sinnvoll und
erfuillt erleben zu kdnnen: Hierzu ist
es wichtig, in den Gesprdchen mit
dem Patienten nicht nur physisch,
sondern auch emotional und kogni-
tiv ,prasent” zu sein (d. h. aufmerk-
sam am Gesprach teilzunehmen),
etwaige religiose oder spirituelle Zu-
gange des Patienten auszuloten,
durch eine optimistische Ausstrah-
lung und positives Denken die Ener-
giereserven des Patienten zu aktivie-
ren, zusammen mit dem Patienten
machbare Erwartungen auszufor-
mulieren und Pline zu entwickeln,
die dessen Autonomie und ,Selbst-
wirksamkeit” stdrken. Ebenso hilf-
reich ist es, den Patienten auf ver-
fligbare, auf seine Situation bezoge-
ne externe Hilfsangebote bzw. auf
organisierte Selbsthilfe aufmerksam
zu machen.
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9. Vermittlung von Glaubwiirdigkeit: Eine
gelungene Kommunikation basiert
ganz entscheidend auf der Glaub-
wiirdigkeit der Akteure [3]. Glaub-
wiirdigkeit und Uberzeugungskraft
eines jeden Gesprdchspartners — und
damit auch des kommunizierenden
(Zahn)arztes —sind an vier grundsatz-
liche Fahigkeiten gebunden: (1) an
die Klarheit bzw. Verstandlichkeit im
Ausdruck (dies bedeutet u. U. auch,
durch Nachfragen die Verstandlich-
keit der eigenen Rede zu tiberpriifen),
(2) an Empathie, d. h. die Fahigkeit
und die echte Bereitschaft, dem Ge-
sprachspartner zuzuhoren, sich in
ihn hineinzuversetzen und ihn ge-
wissermaflen ,lesen” zu lernen, (3)
an Offenheit und Authentizitit, also
an die Fahigkeit, das eigene Anliegen,
den eigenen Blick auf den Gespréchs-
gegenstand ehrlich und unverstellt
anzusprechen und (4) an eine Sinn-
stiftung, d. h. an die Fihigkeit, das
Gesprachsthema - sei es eine Ein-
griffsaufklirung oder die Ubermitt-
lung einer schwerwiegenden Diag-
nose — in einen sinnstiftenden Kon-
text zu stellen und einen geeigneten
Erklarungsrahmen zu bieten (vgl.
hierzu auch ,Reframing”).

10.,,Reframing” negativ konnotierter Sach-
verhalte: Der Begriff ,Reframing”
(engl. to reframe = neu einrahmen,
,umdeuten”) bedeutet, einem Sach-
verhalt bzw. eine Situation, die vom
Patienten ausschliefilich negativ be-
wertet wird, einen neuen Bezugsrah-
men zu geben und hierbei einen neu-
en, positive(re)n Bedeutungsinhalt
,einzuschreiben” [4]. In der Kom-
munikation mit sorgenvollen und
skeptischen Patienten erweist sich
diese Mafinahme hiufig als hilfreich
und als ,Turoffner” hin zu einem
hoffnungsvolleren Miteinander. Da-
bei geht es nicht darum, die schwieri-
gen Aspekte einer Situation zu leug-
nen oder klein zu reden, sondern die
Situation mit sprachlich-kommuni-
kativen Mitteln in einen neuen,
sinnstiftenden Kontext zu stellen.
Ein Beispiel bietet eine 73-jdhrige Pa-
tientin, die zwei Tage vor der geplan-
ten Abreise in den Tiirkei-Urlaub vol-
lig niedergeschlagen und entmutigt
mit einer zerbrochenen Oberkiefer-
Vollprothese in die zahnirztliche
Praxis kommt (Dass mir das jetzt pas-
sieren musste — zum ungiinstigsten Zeit-

punkt, ich wollte doch eigentlich in die
Tiirkei. Herr Doktor, ich bin véllig ver-
zweifelt. An Urlaub will ich gar nicht
mehr denken). ,Reframing” bedeutet
nun, dass der (Zahn)arzt das Positive
an der Situation herausstellt und
hierfiir eine neue Deutung anbietet
(z. B.: Wie gut, dass die Prothese jetzt
zerbrochen ist und nicht erst in der Tiir-
kei. Sehen Sie es als Zeichen: Jetzt kon-
nen wir die Prothese noch rasch reparie-
ren und die Reparatur gleich mit einer
notwendigen Unterfiitterung verbinden
— das wire doch ohnehin fillig gewor-
den. So konnen Sie iibermorgen beruhigt
verreisen). Ein dramatischeres Beispiel
wire der Fall eines allein lebenden
67-jdhrigen Patienten, der sich vor
Jahren mit seinem einzigen Sohn
entzweit hat und nun im Rahmen
des (zahn)arztlichen Aufkldarungs-
gesprichs mit der Diagnose Fort-
geschrittener Mundbodenkrebs kon-
frontiert wird. Der heftigen Reaktion
des Patienten (Jetzt hdlt mich nichts
mehr am Leben. Ich hab’ alles verloren:
Erst meinen Sohn, und nun auch meine
Gesundheit) begegnet der Behandler
nach mehreren behutsamen Gespra-
chen mit einem ,Reframing” (z. B.:
Diese Diagnose ist zweifellos schwierig,
aber vielleicht Offnet sie Ihnen auch eine
neue Tiir: Wenn Ihr Sohn nun erfihrt, in
welcher Lebenssituation Sie sich befin-
den, ist er gewiss bereit, den Gesprichs-
faden wieder aufzunehmen. Womdaglich
bietet sich gerade jetzt die Gelegenheit,
endlich einige Thnen wichtige Dinge zu
regeln).

3 (Zahn)arztliche Schwei-
gepflicht und ihre ethisch-
rechtlichen Grenzen

3.1 Definition und Kennzeichen

Die ,(Zahn)drztliche Schweigepflicht”
(,Verschwiegenheitspflicht”) bezeich-
net die rechtliche Verpflichtung von
(angehenden) Arzten und Zahnirzten,
ihnen anvertraute Patientengeheimnis-
se nicht an Dritte weiterzugeben. Sie ist
eng mit dem Datenschutz verkniipft, da
sich die Schweigepflicht nicht nur auf
anvertraute Geheimnisse erstreckt, son-
dern auch auf andere personenbezogene
Daten (schriftliche Mitteilungen des Pa-
tienten, Patientenbefunde und sonstige

patientenbezogene
[8, 14].
Die Schweigepflicht dient zum ei-

Auszeichnungen)

nen dem Schutz der Privatsphire eines
Patienten, garantiert zum anderen aber
auch dessen Recht auf ,informationelle
Selbstbestimmung”: Letzteres besagt,
dass allein der Patient bestimmt, wer
iiber seine Angelegenheiten informiert
werden darf und welche Informationen
weitergegeben werden. Das Prinzip der
sinformationellen Selbstbestimmung*“
ist Ausdruck des allgemeinen Person-
lichkeitsrechts; es wurde vom Bundes-
verfassungsgericht im , Volkszahlungs-
urteil 1983“ als Grundrecht anerkannt.

Die Verschwiegenheitspflicht be-
trifft nicht nur den lebenden Patienten,
sondern reicht tiber dessen Tod hinaus.
Der Schweigepflicht unterliegen gemaf}
§ 203 des StGB (Verletzung von Privat-
geheimnissen) (Zahn)drzten
auch Angehorige anderer ,heilbehan-
delnder” Berufe. Ein Verstofy gegen die

neben

Schweigepflicht ist unter den Vorausset-
zungen des § 203 StGB Abs. 1 strafbar
(Androhung von Geldstrafe oder Haft
bis zu einem Jahr). Daneben drohen be-
rufs- bzw. standesrechtliche Sanktionen.

3.2 Die Schweigepflicht zwischen
Recht, Standesethos und Ethik

Schon aus den vorgenannten Merkma-
len der Schweigepflicht ldsst sich ablei-
ten, dass letztere nicht nur eine recht-
liche, sondern auch eine ethische Di-
mension hat: Die Vertrauenswiirdigkeit
des (Zahn)arztes ist Grundvorausset-
zung fir das therapeutische Biindnis
zwischen (Zahn)arzt und Patient: Der
Patient ,vertraut sich dem Arzt an“ in
der Erwartung, dass dieser sein Vertrau-
en rechtfertigt und seine Geheimnisse
bewahrt.

Tatsdchlich gelten das Prinzip des
Informed Consent und die (zahn)arzt-
liche Schweigepflicht heutzutage als
die beiden Eckpfeiler eines tragfihigen
(Zahn)arzt-Patient-Verhdltnisses. An-
ders als die sehr junge Idee des Inform-
ed Consent besitzt die Schweigepflicht
des Behandlers jedoch eine lange his-
torische Tradition - sie gehort gewisser-
mafien zum Kernbereich traditioneller
Standesethik (,,Berufethos”).
der vermutlich im 4. Jahrhundert v.

Bereits

Chr. entstandene ,Fid des Hippokra-
tes” enthilt ein explizites Schweigege-
bot [10]:
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»Was ich bei der Behandlung oder
auch auflerhalb meiner Praxis im
Umgang mit Menschen sehe und
hore, das man nicht weiterreden
darf, werde ich verschweigen und als
Geheimnis bewahren.”
In der am 10. Mai 2010 verabschiedeten
Musterberufsordnung (MBO) der Bun-
deszahnarztekammer ist dieses traditio-
nelle Gebot in § 7 verschriftlicht. Hier
heilt es unter der Uberschrift ,Ver-
schwiegenheit” [7]:
,(1) Der Zahnarzt hat die Pflicht, tiber
alles, was ihm in seiner Eigenschaft
als Zahnarzt anvertraut und bekannt
geworden ist, gegeniiber Dritten Ver-
schwiegenheit zu wahren.
(2) Der Zahnarzt ist zur Offenbarung
befugt, soweit er von dem Betroffe-
nen oder seinem gesetzlichen Ver-
treter von der Schweigepflicht ent-
bunden wurde oder soweit die Of-
fenbarung zum Schutze eines héhe-
ren Rechtsgutes erforderlich ist. Ge-
setzliche Aussage- und Anzeige-
pflichten bleiben davon unberihrt.
(3) Der Zahnarzt hat alle in der Praxis
tdtigen Personen {ber die gesetzliche
Pflicht zur Verschwiegenheit zu be-
lehren und dies zu dokumentieren.”
Schweigepflichtig im Sinne des § 203
StGB ist immer die betreffende Heilper-
son und nicht etwa die Institution, in der
er tdtig ist. Dementsprechend kann die
Schweigepflicht auch nicht durch eine
Weisung vorgesetzter Personen angetas-
tet oder gar aufler Kraft gesetzt werden.
Die Schweigepflicht gilt auch gegen-
iiber den Vorgesetzten und den Angehori-
gen des Patienten (auch bei Minderjdh-
rigen, wobei hier Einsichtsfahigkeit und
Alter zu berticksichtigen sind), gegeniiber
Heilpersonen, die nicht unmittelbar an
der Behandlung des Patienten beteiligt
sind und gegentiber anderen Dritten (z. B.
Vertreter von Behorden, Versicherungs-
gesellschaften oder Medien), aber ebenso
auch gegentiber engen Freunden und Fa-
milienangehorigen des Behandlers. Die
Schweigepflicht wird flankiert vom Recht
zur Zeugnisverweigerung vor Gericht (§
383 ZPO im Zivilverfahren und § 53 StPO
im Strafverfahren).

3.3 Offenbarungsbefugnis und
Offenbarungspflicht

In der (Zahn)heilkunde lassen sich meh-
rere Situationen differenzieren, die eine

,Offenbarungsbefugnis“  begriinden:

Letzteres erlaubt es der betreffenden

Heilperson, ein Patientengeheimnis

rechtmifiig preiszugeben (§ 34 StGB).

Eine Offenbarungsbefugnis stellt ein

Recht, aber keine Pflicht dar. Offen-

barungspflichten bestehen dagegen nur

in seltenen Ausnahmen - namentlich
dann, wenn Leib und Leben eines Men-
schen direkt und akut gefihrdet sind
und durch eine Offenbarung (weitere)

Schdden abgewendet werden konnen

[8, 14].

Bei den folgenden fiinf Fallkonstel-
lationen ist eine (zahn)drztliche Offen-
barungsbefugnis — und teilweise sogar
eine Offenbahrungspflicht — gegeben:
1. Der Patient erteilt seine Einwilligung

zur Weitergabe personlicher Daten

bzw. Informationen. Dieses Einver-
stindnis kann ausdriicklich oder
konkludent erfolgen.

Beispiele: (1) Eine niedergelassene

Zahnidrztin mochte beziiglich einer

prothetisch herausfordernden Be-

handlungssituation die Zweitmei-
nung einer befreundeten, in der
Nachbarstadt niedergelassenen Kol-
legin einholen und erbittet von dem
betreffenden Patienten die Erlaubnis,
zu diesem Zweck bestimmte Befunde
und Daten an die betreffende Kolle-
gin weiterzuleiten (ausdriickliche
Einwilligung). (2) Ein Zahnarzt tiber-
weist seinen Patienten gemdfy Ab-
sprache an einen Kieferchirurgen zur

Entfernung eines Weisheitszahns

und ibermittelt dem betreffenden

Kieferchirurgen hierfiir die verftigba-

ren aussagekrdftigen Befunde (still-

schweigende oder , konkludente Ein-
willigung”).

2. Es ist von einer mutmaflichen Ein-
willigung des Patienten auszugehen.
Beispiel: Im Anschluss an die notérzt-
liche Erstversorgung einer bewusst-
los aufgefundenen Patientin werden
die vor Ort ermittelten Informatio-
nen zur Person und die bereits erho-
benen Befunde an das Personal der
aufnehmenden Krankenanstalt wei-
tergegeben.

3. Es besteht eine gesetzliche Aus-
kunfts- bzw. Meldepflicht, z. B. ge-
geniiber den Sozialleistungstrigern
(Sozialversicherungsrecht) oder ge-
maf Infektionsschutzgesetz.
Beispiele: (1) Beschiftigte einer Kran-
kenanstalt tibermitteln der gesetzli-
chen Krankenkasse gemif § 301 SGB
V bestimmte patientenbezogene Da-

ten. (2) Eine Arztin stellt bei einem
Patienten die Verdachtsdiagnose
Tollwut (eine meldepflichtige Krank-
heit) und meldet ihren Verdacht um-
gehend unter Angabe des Patienten-
namens gemadf § 6 Abs. 1 Infektions-
schutzgesetz.

. Es besteht eine Anzeigepflicht (Of-

fenbarungspflicht) im Zusammen-
hang mit der Verhiitung einer
schwerwiegenden Straftat gemdfl §
138 StGB.

Beispiel: Ein Patient kiindigt gegen-
iber dem (Zahn)arzt eine gefahrliche
Korperverletzung oder einen Mord
an einer dritten Person an. Der Be-
handler hélt die Aussage fiir glaub-
wiirdig und informiert deshalb die
Polizei unter Angabe des Patienten-
namens.

. Es liegt die Gefdhrdung eines hoher-

wertigen Rechtsgutes (bzw. eine
pflichtgemidfie Abwigung kollidie-
render Rechtsgiiter) oder ein recht-
fertigender Notstand gemdafly § 34
StGB vor. Beispiele: (1) Ein Zahnarzt
muss in einem Strafverfahren den
Vorwurf eines Behandlungsfehlers
(oder zivilrechtliche Schadensersatz-
anspriiche) abwehren und legt zu sei-
ner personlichen Entlastung patien-
tenbezogene Daten und Befunde vor.
(2) Ein Arzt informiert die Straflen-
verkehrsbehorde tiber das schwer-
wiegende Anfallsleiden eines Patien-
ten; dieser will nicht auf das Fiihren
eines PKWs verzichten, obwohl der
Arzt ihm wiederholt deutlich ge-
macht hat, dass dies eine erhebliche
Gefahrdung anderer Verkehrsteil-
nehmer bedeutet. (3) Eine Zahnarz-
tin bricht ihre Schweigepflicht ge-
geniiber einem HIV-positiven Patien-
ten; dieser weigert sich, seine Ehefrau
— gleichfalls Patientin der Zahndrztin
- iiber seine Infektion zu informie-
ren, verzichtet aber zugleich auf
Mafinahmen eines ,safer sex“. (In
diesem Beispiel besteht im Ubrigen
eine Offenbarungspflicht: Das Bei-
spiel ist an einen wahren Fall ange-
lehnt, bei dem ein Behandler die Ehe-
frau nicht informiert hatte und spa-
terhin von dieser verklagt worden
war — vgl. Urteil des OLG Frankfurt
vom 5.10.1999). (4) Eine Zahndirztin
entschlieft sich, ihre Schwei-
gepflicht zu verletzen, nachdem sie
konkrete Anhaltspunkte fiir eine Kin-

deswohlgefdhrdung (wiederholte
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Misshandlungen) in der Familie
ihrer Patienten gewonnen hat (§ 34
StGB).

3.4 Schweigepflicht vs. Informati-
onsweitergabe: Grenzfille in
ethischer Sicht

Die beschriebenen Beispiele zeigen auf
eindrucksvolle Weise, dass die ,Schwei-
gepflicht” als wertvolles traditionelles
Gut unter bestimmten Umstdnden ge-
gen andere Giiter abgewogen werden
muss. In derartigen Fillen liegen in der
Regel klassische ethische Dilemmasitua-
tionen vor, d. h. Fallkonstellationen, in
denen man nicht umhin kommt, sich
zwischen zentralen Giitern zu entschei-
den und sich damit einen relevanten
Vorteil mit einem relevanten Nachteil
zu ,erkaufen”. Wihrend die vorgenann-
ten musterhaften Szenarien juristisch
und zumeist auch ethisch relativ ein-
deutig zu beurteilen sind, liegen in der
Praxis haufig Fallkonstellationen vor,
die sogenannten Grauzonenbereichen
zuzuordnen sind [14] und in denen ge-
wisse Ermessens- und Entscheidungs-
spielrdume bestehen. Gerade sie stellen
besondere ethische Herausforderungen
an den (Zahn)arzt:

e Schweigepflicht vs. Informations-
weitergabe gegentiber Personen mit
nicht geklérter Identitit.

Jeder Behandler kennt den Fall, dass
sich ein (mutmafilicher) Angehoriger
oder eine emotional verwandte Per-
son (z. B. ein Lebensgefdhrte) telefo-
nisch nach dem Befinden eines frisch
operierten oder notfallmifiig ver-
sorgten Patienten erkundigen moch-
te, weil er/sie aufgrund einer raumli-
chen Distanz oder mangels zeitlicher
Planbarkeit nicht vor Ort sein kann.
Selbst wenn der Patient im Vorfeld
die Erlaubnis zu telefonischen Aus-
kiinften erteilt hat — was am ehesten
bei elektiven Eingriffen vorstellbar ist
—, bleibt das Problem, dass die Identi-
tat des Anrufers nicht zweifelsfrei be-
stimmt ist. Rechtlich ist die Situation
eindeutig: Ohne Erlaubnis des Pa-
tienten und ohne Identifikation
kann es keine Auskunft geben. Tat-
sdachlich werden sich viele Behandler
schlussendlich nicht auf diese (be-
queme) Position zuriickziehen, son-
dern auch das mutma#giliche Interesse
des Patienten im Blick haben: Wenn
letzterer préaoperativ eine entspre-

chende Auskunftserlaubnis erteilt
hat oder wenn es mdoglich ist, ihn
postoperativ (kurz) auf den betreffen-
den Anrufer anzusprechen, diirfte
sich auch ein modus vivendi finden
lassen, mit dem die Identitdt des An-
rufers verifiziert werden kann - sei es
durch die Uberpriifung einer vom Te-
lefonpartner angegebenen Riickruf-
nummer oder durch die flankierende
(elektronische) Ubermittlung identi-
fizierender Angaben zur Person.
Schweigepflicht vs. Informations-
weitergabe bei  Minderjdhrigen:
Wenn eine entscheidungsfihige
17-jdhrige Patientin, wie im letzten
Beitrag erwdahnt, ihren Gynadkologen
um die Verschreibung eines Kontra-
zeptivums bittet und zugleich be-
tont, dass sie keine Weitergabe dieser
Information an ihre Eltern wiinscht,
wird sich der Arzt an seine Schweige-
pflicht gebunden fiihlen. In derarti-
gen Fillen muss es sich aber stets um
Fall-zu-Fall-Entscheidungen handeln
miissen: Falls der Frauenarzt etwa bei
einer anderen, nahezu gleichaltrigen
Patientin den Eindruck gewinnt, dass
sie die Tragweite ihrer Entscheidung
nicht vollstandig erfasst und/oder ihr
die ,sittliche Reife“ fehlt — kurz:
wenn er die Entscheidungsfahigkeit
dieser Patientin anzweifelt —, wird er
sich veranlasst sehen, die Eltern in
die Einscheidung einzubeziehen.
Schweigepflicht vs. Informations-
weitergabe bei bewusstlosen oder
desorientierten Patienten:

Wenn Patienten mit bekannter Iden-
titat im Zustand der Bewusstlosigkeit
stationdr aufgenommen werden oder
im Zustand der Verwirrtheit in einer
(Zahn)arztpraxis erscheinen, werden
die verantwortlichen Behandler in
der Regel versuchen, ,iiber den Kopf
der Betreffenden hinweg“ weiterfiih-
rende Informationen von erreich-
baren Familienangehorigen ein-
zuholen. Diese Missachtung der
(zahn)arztlichen Schweigepflicht
wird tiblicherweise gerechtfertigt mit
dem Hinweis, hierbei im mutmaf3-
lichen Interesse der Person zu han-
deln. Ein solches ,pragmatisches”
Vorgehen ist — auch wenn es unmit-
telbar einsichtig ist — nicht ganz un-
problematisch: Insbesondere bei be-
stehenden innerfamilidren Konflik-
ten kann es vorkommen, dass die
vom Behandler angefragten bzw. ein-

gebundenen Familienmitglieder ge-

rade nicht das Vertrauen des Patienten

genieflen. Daher ist zumindest auf

mogliche Anzeichen zu achten, die

nahe legen, dass der Patient mit der

angestrebten Kontaktaufnahme
nicht einverstanden ware.

e Schweigepflicht vs. Informations-

weitergabe bei Patienten mit auffalli-
gem Risikoverhalten:
Im oben erwdhnten Beispiel des
HIV-kranken Patienten besafy der
Behandler eine  Offenbarungs-
pflicht, d. h. er war angehalten, die
Schweigepflicht zu durchbrechen,
weil die korperliche Unversehrtheit
der Ehefrau - als hoheres Gut -
durch das beschriebene Risikover-
halten des Patienten (Verschweigen
der bestehenden Infektion, den-
noch ungeschiitzter Geschlechtsver-
kehr) gefahrdet war. Von Bedeutung
war hierbei insbesondere der Um-
stand, dass die Ehefrau gleichfalls zu
seinen Patienten gehorte, sich der
Behandler also ihr gegeniiber in ei-
ner  Garantenstellung  befand.
Doch nicht immer ist die Fallkon-
stellation so eindeutig: Wie wire zu
entscheiden gewesen, wenn die Ehe-
frau nicht zu den Patienten des be-
treffenden Zahnarztes gehorte und/
oder wenn es sich bei der fraglichen
Infektionskrankheit nicht um HIV,
sondern um eine heilbare sexuell
ubertragbare Erkrankung gehandelt
hitte? Wie wiirde man als Behandler
entscheiden, wenn der oben er-
wahnte Epilepsie-Patient so gut me-
dikamentos  eingestellt werden
kann, dass er nur ein geringes Risiko
fir andere Straflenverkehrsteilneh-
mer darstellt, und/oder wenn er dem
Arzt im vertraulichen Gesprdch ver-
spricht, sich nur in duflersten Not-
fdllen ans Steuer zu setzen? Was wi-
re das ethisch verantwortliche Vor-
gehen, wenn ein Zahnarzt zwar ei-
nen Anfangsverdacht auf Kindes-
misshandlung hegt, er aber in der
Folge keine konkreten Hinweise ge-
winnen kann, so dass ihn die Sorge
umtreibt, den Eltern mit einer solch
vagen Beschuldigung potentiell gro-
Bes Unrecht zu tun?

Die Beispiele zeigen, dass es in vielen

(Grenz)situationen keine klare Hand-

lungsoption, keine eindeutige Mafgabe,

gibt. Vielmehr miissen ,Fall-zu-Fall-Ent-
scheidungen” auf der Grundlage von
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Giliterabwédgungen und der Anwendung
ethischer Prinzipien getroffen werden.
Dabei werden immer auch persénliche
Uberzeugungen und Wertehaltungen
des Behandlers in die Beurteilung und
Entscheidung einflieBen. Mancherorts
ist es moglich, in dilemmahaften Féllen
ein Ethik-Konsil anzurufen - eine kolle-
giale Beratung, die vor allem in Kliniken
und Krankenhdusern, in jiingerer Zeit
aber auch bereits im ambulanten Be-
reich angeboten wird. Im Rahmen eines
Ethik-Konsils werden die relevanten
medizinischen, ethischen und recht-
lichen Aspekte eines Problems erdrtert
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zwischen (Zahn)arzt und Patient ist ein zu geringer Zeitan- ren.
satz. d)
b) Um den Patienten in seinen Erwartungen adidquat ein-

c) Der sogenannte Schweigepakt beschreibt eine Situation, in
der (Zahn)arzt und Patient einen oder mehrere fiir die wei-
tere Behandlung wichtige Aspekte bewusst nicht thematisie-

Eine erfolgreiche Kommunikation zwischen (Zahn)arzt
und Patient ist immer dann gegeben, wenn ein vollstindi-
ger Informationsaustausch tiber alle mafigeblichen medizi-
nischen Fakten erfolgt ist.

zuschdtzen, ist es wichtig, sowohl die verbale als auch die
nonverbale Kommunikation zu berticksichtigen.

" Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitatsklinikum Aachen

In den Fragen wird zur Vereinfachung die weibliche Form von Arzt und Patient unterschlagen, ist aber implizit mitgemeint.
® Die Auflésung mit Angabe der richtigen Antworten zu diesem Fragebogen finden Sie in dieser Ausgabe auf S. 783.
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e)

22.

a)
b)
©)
d)
e)

23.

a)

b)

o

d)

e)

24.

a)
b)
)
d)
e)

2S.

a)

b)

o

d)

e)

Die Kommunikation zwischen (Zahn)arzt und Patient be-
sitzt eine zentrale Bedeutung fiir den Aufbau eines vertrau-
ensvollen Verhiltnisses und die Festigung des , therapeuti-
schen Biindnisses”.

Gerade am Beginn eines (Zahn)arzt-Patienten-Ge-
spriches ist es wichtig, dem Patienten ein vor-
behaltloses Interesse zu signalisieren. Welcher Fra-
getyp ist vor diesem Hintergrund am Anfang eines
solchen Gesprichs besonders geeignet?

Offene Fragen

Geschlossene Fragen

Ergdnzungsfragen

Entscheidungsfragen

Suggestivfragen

Welche der folgenden Aussagen zu ,Killerphra-
sen”“ und ,Totschlagargumenten” trifft nicht
zu?

Die Aussage ,Das machen wir hier immer so” gehort zu den
»Totschlagargumenten®.

Killerphrasen sind kategorische Aussagen, die dem Gegen-
uber die Moglichkeit zum kommunikativen Austausch
nehmen.

Killerphrasen sind Aussagen, die dem Patienten signalisie-
ren, dass fiir ihn keine Hoffnung mehr besteht.

Die Aussage ,Das ist ein neuer Aspekt, tiber den es sich
nachzudenken lohnt” ist keine Killerphrase.
Totschlagargumente setzen in der Kommunikation ein
»Stopp-Signal”.

Die folgenden Szenarien beschreiben Verhaltens-

weise eines (Zahn)arztes im Aufkliarungs-
gesprach. Welches dieser Szenarien ist kein Bei-
spiel fiir eine , Kommunikationsfalle” oder eine
,Kommunikationssiinde*?

Das Ausweichen bei heiklen Fragen

Das Beschwichtigen bei Angstdufierungen durch den Patienten
Das wiederholte Riickfragen beim Patienten

Das bevorzugte Stellen geschlossener Fragen

Die Verlagerung eines Teils des Autklarungsgesprachs auf

den Zeitraum der eigentlichen Behandlung

Welche der folgenden Aussagen iiber (zahn)arzt-
liche , Kommunikationsstrategien und ,Kom-
munikationstugenden” trifft zu?

Das Paraphrasieren von Aussagen des Patienten wirkt be-
lehrend, weil es dem Patienten suggeriert, dass er die ge-
machten Wortduflerungen hitte treffender formulieren
konnen.

»Reframing” heifst, den Patienten auf ein neues, an seinen
Bedarf angepasstes Gesundheitsverhalten ,einzuschworen”.
Das Prinzip des ,Spiegelns” besagt, dass der Patient die vo-
rausgegangene Aufklarung des (Zahn)arztes in seinen eige-
nen Worten wiedergibt.

Geschlossene Fragen sollten bevorzugt am Anfang eines
Aufklarungsgespriaches gestellt werden.

Der (Zahn)arzt sollte in jedem Gesprdachsabschnitt (, Kom-
munikationseinheit”) maximal drei Informationen bereit-
stellen.

26.

a)

b)

)

d)

e)

27.

a)

b)
9]

d)

e)

28.

a)

b)

9)

d)

e)

29.

a)

Welche der folgenden Aussagen zum NURSE-Sche-
ma trifft zu?

Die Anwendung des NURSE-Schemas empfiehlt sich vor al-
lem bei kontrollierten und sachlichen Patienten.

Der Buchstabe ,N“ bei NURSE steht fiir das Bemiihen, den
Patienten zu beruhigen (N = Neutralizing).

Der Buchstabe , U“ bei NURSE steht fiir das Bemiihen, den
Patienten und seine Reaktionen besser zu verstehen (U =
Understanding).

Der Buchstabe , R“ bei NURSE steht fiir das Bemiihen, den
Patienten und seine Situation neu zu betrachten (R = Re-
consider).

Die Anwendung des NURSE-Schemas sollte sich in der Re-
gel auf adoleszente Patienten und auf junge Erwachsende
beschranken, weil diese Patientengruppe offener fiir Neues
ist.

Welche der folgenden Aussagen zur Schwei-
gepflicht trifft zu?

Die Schweigepflicht ist gegen das Recht des Patienten auf
yinformationelle Selbstbestimmung” abzuwédgen.

Die Schweigepflicht endet mit dem Tod des Patienten.
Schweigepflichtig im Sinne des § 203 StGB kénnen sowohl
Heilpersonen als auch Institutionen sein.

Die Schweigepflicht eines Assistenz(zahn)arztes kann
durch die Weisung einer vorgesetzten Person angetastet
werden (Pflichtenkollision).

Die Schweigepflicht gehort zum Kernbereich der traditio-
nellen Standesethik und findet sich in dhnlicher Form
schon im Eid des Hippokrates.

Welche der folgenden Handlungen ist nicht durch
eine , Offenbarungsbefugnis“ gedeckt?

Im Anschluss an die notdrztliche Erstversorgung einer be-
wusstlos aufgefundenen Patientin werden die vor Ort er-
mittelten Informationen zur Person und die bereits erho-
benen Befunde an das Personal der aufnehmenden Kran-
kenanstalt weitergegeben.

Ein (Zahn)arzt muss in einem Strafverfahren den Vorwurf
eines Behandlungsfehlers abwehren und legt hierzu entlas-
tende patientenbezogene Daten vor.

Ein Gynikologe wird von einer entscheidungsfahigen
17-jahrigen Patientin um die Verschreibung eines Kontra-
zeptivums gebeten. Obwohl die Patientin keine Informati-
onsweitergabe an die Eltern wiinscht, entscheidet sich der
Arzt angesichts der vorliegenden Minderjahrigkeit zu einer
Riicksprache mit denselben.

Ein (Zahn)arzt gewinnt konkrete Anhaltspunkte fiir eine
Kindeswohlgefihrdung innerhalb der Familie seiner Pa-
tienten und erstattet Anzeige.

Der Zahnarzt tiberweist den Patienten gemafl Absprache an
einen Kieferchirurgen zur Entfernung eines Weisheits-
zahns und tibermittelt dem betreffenden Kieferchirurgen
hierfiir die verfiigbaren aussagekraftigen Befunde.

In welchem der folgenden Fille liegt zweifelsfrei
keine rechtswidrige Verletzung der Schwei-
gepflicht vor?

Wenn ein (Zahn)arzt den Hinterbliebenen eines verstorbe-
nen Patienten anlésslich einer Begegnung auf dem Fried-
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b)

9]

d)

e)

hof auf Nachfrage von dessen letzten Befunden und den
durchgefiihrten Behandlungsmafinahmen berichtet.
Wenn ein Arzt einen Patienten meldet, bei dem er die Ver-
dachtsdiagnose auf eine Infektionskrankheit gemafi § 6
Abs. 1 Infektionsschutzgesetz gestellt hat.

Wenn ein Zahnarzt bei einem 16-jahrigen entscheidungs-
fdhigen Patienten orale Weichteilverletzungen infolge von
Piercingmafinahmen feststellt und diesen Befund gegen
den Wunsch des Patienten mit dessen Eltern bespricht.
Wenn ein (Zahn)arzt gegentiber dem Arbeitgeber seines Pa-
tienten auf dessen dezidierte Nachfrage hin die medizi-
nische Notwendigkeit einer erneuten Krankschreibung be-
griindet.

Wenn ein Assistenzarzt patientenbezogene Daten an eine
Versicherung weitergibt, nachdem der vorgesetzte Ober-
arzt fiir dieses Vorgehen , griines Licht” gegeben hat.

30. Bei einem Patienten mit ausgeprigtem Mundsoor

a)

b)

)

d)
e)

stellen Sie als behandelnder (Zahn)arzt eine HIV-
Infektion fest. Der Patient weigert sich, seine Ehe-
frau, die ebenfalls zu Thren Patienten gehort, da-
riiber zu informieren, und liefert Thnen konkrete
Anhaltspunkte, dass er seine Partnerin der Gefahr
aussetzt, sich anzustecken. Sie iiberlegen, ob Sie
die Ehefrau gegen den Willen ihres Mannes iiber
dessen Infektion informieren. Was tun Sie?

Sie akzeptieren die Haltung des Patienten, weil sie aus einer
Angst vor sozialen Sanktionen resultiert.

In dieser Situation ist die Ehefrau angesichts der bestehen-
den Gefahrdung von Thnen iber die Erkrankung zu infor-
mieren.

Sie sind selbstverstdndlich auch in dieser Situation an die
arztliche Schweigepflicht gebunden.

Sie informieren die Ehefrau durch einen anonymen Brief.
Das Verschweigen der HIV-Infektion ist eine Privatangele-
genheit der Ehepartner, in das Sie sich aus prinzipiellen
Griinden nicht einmischen.
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726 PRAXIS / PRACTICE

Fallbericht / Case Report

D. Edinger1

Langzeitergebnis
einer vertikalen

Distraktionsosteogenese
im Unterkiefer beidseits

Long term result of a vertical distraction

osteogenesis in the lower jaw

Einfithrung: Zur vertikalen Restauration eines atro-

phierten Alveolarfortsatzes stehen verschiedene Ver-
fahren zur Verfligung. Neben der Auflagerung oder Inter-
position autogener oder alloplastischer Materialien existiert
die vertikale Distraktionsosteogenese. Dieses Verfahren er-
moglicht die Knochenregeneration ohne Knochenentnahme
und ohne Verwendung von Fremdmaterialien. Als ein mogli-
cher Nachteil wird dem Verfahren jedoch nachgesagt, dass
der regenerierte Knochen langfristig zu deutlicher Atrophie
neigt.
Material und Methode: Bei einem Patienten mit massiver
Atrophie des Alveolarfortsatzes im Unterkiefer-Seitenzahn-
bereich beidseits wurde eine vertikale Distraktionsosteogene-
se durchgefiihrt. Es werden die Ergebnisse der klinischen
Nachuntersuchung sowie der digitalen Volumentomogra-
phie sechs Jahre postoperativ dargestellt.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Bei der Untersuchung
sechs Jahre postoperativ zeigte sich keinerlei Atrophie im Be-
reich des neugebildeten Callus. Die Implantate waren voll
osseointegriert und die Restaurationen in einwandfreiem Zu-
stand.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 726-732)

Schliisselwdrter: Implantologie, Navigation, enossale Implanta-
te, okklusale Rehabilitation, Osteogenese, Distraktion, vertikale
Dimension, Alveolarkamm-Augmentation

D. Edinger

Objective: For vertical restoration of the atrophied alveolar
process various methods are available. In addition to the
onlay graft or interposition of autogeneous or alloplastic ma-
terials exists the vertical distraction osteogenesis. This pro-
cedure allows bone regeneration without the necessity of
bone harvesting and without the use of foreign materials.
One possible disadvantage of the process may be that the
regenerated bone in the long term tends to severe atrophy.
Material and Methods: In a patient with massive atrophy
of the alveolar process in the mandibular posterior area on
both sides was performed vertical distraction osteogenesis.
The results of the clinical examination and of the digital vol-
ume tomography six years after surgery are presented.
Results and Conclusion: The examination six years after
the operation showed no atrophy in the area of the newly
formed callus. The implants were osseointegrated and the
restorations were in perfect condition.

Keywords: implants, osseointegrated, osteogenesis, distraction,
vertical dimension, alveolar ridge augmentation mouth rehabili-
tation, occlusion, rehabilitation

" GroRe Burstah 31, 20457 Hamburg

DOI 10.3238/dzz.2011.0726
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1 Einleitung

Die Distraktionsosteogenese wurde erst-
mals 1971 von Ilizarov angewandt, um
untere Extremitdten zu verldngern [13],
und es folgten grundlegende Arbeiten in
der orthopddischen Chirurgie [14]. In
die Kieferchirurgie wurde die Distrakti-
onsosteogenese von Klein [15] einge-
fihrt sowie von McCarthy [17, 18], sie
entwickelten extraorale Apparaturen
zur sagittalen Verldngerung des hypo-
plastischen Unterkiefers. Da diese Gera-
te eine deutliche Beeintrdchtigung des
Patienten darstellten, war die intraorale
Anwendung der Distraktionsosteogene-
se ein erheblicher Fortschritt.

McCarthy [18] sowie Wangerin [24]
entwickelten solche Systeme im Rah-
men einer Verlingerung des mikrogna-
then Unterkiefers. Ein neuer Indikati-
onsbereich entstand, als die vertikale
Distraktion eines Alveolarfortsatzseg-
ments eingefiihrt wurde. Hierbei war die
Distraktionsosteogenese erstmals eine
vorbereitende Mafinahme vor einer Im-
plantation im atrophierten Kiefer-
bereich. Entsprechende Operationsver-

fahren wurden im Tierexperiment von
Block entwickelt [3], die klinische An-
wendung erfolgte durch Chin [5]. Die
vertikale Distraktion eines Alveolarfort-
satzsegments durch Mikroplatten stellte
einen weiteren Fortschritt dar, da nun
auch Kkleinere Kieferbereiche aufgebaut
werden konnten bei teilbezahnten Pa-
tienten [7, 10-12, 20]. Die Anwendung
dieser Mikroplatten im Oberkiefer war
ein weiterer Schritt zur allgemeinen Ver-
fligbarkeit dieses Verfahrens [9]. Auch
bei extremer transversaler Diskrepanz
der Kieferbdgen wurde die Distraktions-
osteogenese angewandt [6], und auch
bei speziellen Indikationen wie bei der
Distraktionsosteogenese von Fibula-
Transplantaten bewéhrte sich das Ver-
fahren [16, 21].

2 Falldarstellung

Anamnese

Der 57-jahrige Patient suchte 2004 erst-
mals unsere Praxis auf. Er klagte tiber

Abbildung 1 Es bestand eine Freiendsitu-
ation im Unterkiefer beidseits, Zahn 33 war
tief karios zerstort.

Figure 1 A resin-bonded situation in the
lower jaw existed on both sides, dent 33 was
destroyed by carious.

Abbildung 2 Das praoperative CT zeigte
eine fur die Distraktionsostegenese aus-
reichende Knochenhohe und Breite.
Figure 2 The preoperative CT showed
enough bone heigth and width for the dis-
traction osteogenesis.

den schlechten Sitz der ca. 5 Jahre alten
Unterkiefer-Teilprothese mit Beschwer-
den beim Essen sowie Sprachproble-
men, die besonders bei der Tatigkeit als
Lehrer storend waren. Die Zahne im Un-
terkiefer waren vor etwa 10 Jahren extra-
hiert worden. Die festsitzende Versor-
gung im Oberkiefer bereitete dem Pa-
tienten keine Probleme. Der Patient war
Nichtraucher, es bestanden keine All-
gemeinerkrankungen. In den letzten
Jahren waren aufler regelméfliger pro-
fessioneller Zahnreinigung keine zahn-
drztlichen Behandlungen durchgefiihrt
worden. Es waren weder parodontale
noch funktionelle Probleme bekannt. Es
war keine kieferorthopddische Behand-
lung durchgefiihrt worden.

Befund

Es bestand eine Freiendsituation im Un-
terkiefer beidseits, die mit einer insuffi-
zienten Modellgussprothese versorgt
war (Abb. 1). Zahn 33 war tief karios zer-
stort, die Zahne 32, 31, 41, 42, 43 waren
intakt ohne Fiillungen mit einer Sondie-
rungstiefe von maximal 3 mm. Es be-
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Abbildung 3 Nach der Segmentosteoto-
mie wurde der Distraktor endgiltig fixiert.
Figure 3 The distractor was finally fixed
after the segmental ostoetomy.

Abbildung 4 Eine Probedistraktion zeigte
die problemlose Mobilitdt des Segments.
Figure 4 A test distraction showed the mo-
bility of the segments.

Abbildung 5 Die Panoramaaufnahme nach 7 Tagen Distraktion zeigt die Segmente in ihrer

endgtiltigen Position.

Figure 5 The panoramic radiograph taken after 7 days having had a distraction shows the seg-

ments in their final position.

Abbildung 6 CT des rechten Unterkiefers in bukkaler und lingualer Ansicht nach Ende der

Distraktion.

Figure 6 CT of the right lower jaw from buccal and lingual view after having finished

distraction.

stand ein Deckbiss mit Elongation der
nicht mehr durch die Prothese abge-
stiitzten Oberkiefer-Seitenzdhne. Die
Molaren und Pramolaren im Oberkiefer
waren mit nicht verblockten Kronen
versorgt. Die Panoramaaufnahme sowie
das CT zeigten eine massive vertikale
Atrophie des Alveolarfortsatzes im Un-
terkiefer-Seitenzahnbereich. Allerdings
war iliber dem gesamten Verlauf des
Mandibularkanals noch mindestens
5 mm Knochen vorhanden. Auflerdem
war die Breite des Alveolarfortsatzes
kaum verringert. Die befestigte Gingiva
war reduziert, die Schleimhaut war reiz-
los ohne Druckstellen.

Diagnose

Es bestand ein teilbezahnter Unterkiefer
mit einer Freiendsituation beidseits und
einer Atrophie des Alveolarfortsatzes der
Klasse V nach Cawood & Howell [4].

Prognose der Zahne

Zahn 33 war aufgrund des schlechten
Hartsubstanzangebotes nicht zu erhal-
ten, die Prognose der Zahne 32, 31, 41,
42, 43 war gut. Die mit Kronen versorg-
ten Zihne im Oberkiefer waren zwar
elongiert, aber beschwerdefrei, und ihre
Prognose war gut. Daher wurde mit dem
Patienten vereinbart, dass in diesem Be-
reich keine Behandlung durchgefiihrt
wurde.

Behandlungsplanung

Da der Hauptwunsch des Patienten eine
festsitzende Versorgung des Unterkiefer-
seitenzahnbereichs war, wurden in die-
sem Bereich nach Extraktion von Zahn
33 eine vertikale Distraktionsosteogene-
se und eine prothetische Versorgung mit
Kronen geplant. Dieses Operationsver-
fahren war deshalb geeignet, weil eine
Restknochenhohe tiber dem Mandibu-
larkanal von mindestens 8 mm vorhan-
den war, und der Unterkiefer bei aus-
gepragter vertikaler Atrophie eine aus-
reichende Breite besafl und lingual nicht
zu stark unter sich gehend war (Abb. 2).
Differentialtherapeutisch wire zunéchst
eine Auflagerung oder Interposition von
autologem Knochen moglich [2, 23].
Wegen der Ausdehnung des Defekts wi-
re hierzu eine extraorale Knochenent-
nahme notwendig geworden, z. B. vom
Beckenkamm. Dieser zweite Eingriff
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Abbildung 7 Der Callus war kaum noch vom umgebenden Knochen zu unterscheiden und
lag ohne Einziehung auf dem Niveau der Nachbarbereiche.
Figure 7 The callus couldn’t be distinguished from the surrounding bone and was lying on

the level with the surrounding area.

Abbildung 8 Die Implantate wurden gesetzt und mit Verschlussschrauben verschlossen.
Figure 8 Implants were implanted and locked up with the screw plug.

Abbildung 9 In der Rontgenkontrolle zeigte sich die korrekte Position der Implantate, die
durch den Callus bis in den basalen Knochen reichten.

Figure 9 The x-ray control demonstrated the correct position of the implants reaching from
the callus in the basal bone.

wird dem Patienten durch die Distrakti-
onsosteogenese erspart. Grundsatzlich
ware fiir diese Operationstechniken
auch alloplastisches Material verwend-
bar, allerdings sind diese Verfahren
noch nicht ausreichend evidenzbasiert.
Auflerdem widre alternativ die Verwen-
dung besonders kurzer Implantate
denkbar. Da der Alveolarforsatz krestal
im hier vorliegenden Fall nicht plan
war, wiirden die kurzen Implantate {iber
einen noch kiirzeren Bereich zirkuldr
von Knochen umgeben sein. Im Falle ei-
nes leichten horizontalen Knochen-
abbaus in den ndchsten Jahren wiirde
dies zu gravierenden Stabilitatsproble-
men fiihren.

Therapie

Es wurden Analysemodelle mit arbitrd-
rer Gesichtsbogeniibertragung und Zen-
trikregistrat montiert. Nun konnte im
Artikulator die Operation geplant wer-
den, indem der Distraktionsvektor na-
herungsweise festgelegt und das erfor-
derliche Ausmaf} der Distraktion gepriift
wurde. Auf diesen distrahierten Alveo-
larfortsdtzen wurden Zihne aufgestellt,
um die spdteren Implantatpositionen
abzuschitzen. Auf dem nicht modifi-
zierten Unterkiefermodell wurde eine
Rontgenschiene mit Titanhtilsen an den
voraussichtlichen Implantatpositionen
hergestellt und es wurde mit dieser
Schiene ein CT angefertigt (Abb. 2). Jetzt
konnte die Moglichkeit der Distrakti-
onsosteogenese endgiiltig beurteilt und
die erforderliche Linge der Knochenseg-
mente gemessen werden.

Es wurde der Zahn 33 unter sorgfalti-
ger Schonung der bukkalen Knochenla-
melle entfernt. Da dieser Knochen-
bereich in das distrahierte Segment ein-
bezogen wurde, musste er vollstindig
ausgeheilt sein.

Die Distraktion erfolgte drei Monate
nach der Extraktion in Intubationsnar-
kose. Grundsitzlich wiére die Operation
auch in Lokalanésthesie moglich gewe-
sen, allerdings wurde wegen der OP-
Dauer und der Belastung des Patienten
dem Eingriff in Vollnarkose der Vorzug
gegeben. Zunachst wurde nach horizon-
taler Schnittfithrung der Austrittspunkt
des N. mentalis dargestellt. Das Periost
wurde nach apikal vom Knochen abge-
16st, jedoch im Bereich des spateren mo-
bilen Segments auf dem Knochen belas-
sen. Die Fliigelplatten des Distraktors
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Abbildung 10 Freilegung der Implantate, wobei durch einen apikalen Verschiebelappen ein
ausreichend breiter Streifen befestigter Gingiva erzeugt wurde.

Figure 10 Exposure of the implants: enough amount of attached gingiva was created by the
help of an apical advancement flap.

Abbildung 11 Die verblendkeramischen Kronen mit einem Briickenglied in regio 35
Figure 11 The ceramic veneer with the bridgework in regio 35.

Abbildung 12 Die Panoramaaufnahme 6 Jahre postoperativ zeigte einwandfrei osseointe-
grierte Implantate.
Figure 12 The panoramic radiograph 6 years post operation showing well osseointegrated

implants.

(TRACK 1,0 mm, Distraktionsldnge
9 mm, 51-525-09-05, Gebriider Martin
GmbH, Tuttlingen) wurden soweit erfor-
derlich gekiirzt und an den Knochen an-
gepasst. Hierbei wurde darauf geachtet,
dass bei geschlossener Zahnreihe die
Distraktorschraube nicht mit den Ober-
kieferzihnen Kkollidierte. Jeder der vier
Fliigel wurde mit einer 3 mm-Knochen-
schraube provisorisch angebracht. Nun
wurden die Umrisse der geplanten Os-
teotomie mit einer feinen Lindemann-
Frise auf dem Knochen markiert und
der Distraktor wieder demontiert. Die
Osteotomie erfolgte im horizontalen Be-
reich mit einer oszillierenden Sdge, in
den senkrechten Bereichen rotierend
mit einer Lindemann-Frise. Hierbei
wurde darauf geachtet, dass die Umrisse
schiffchenférmig waren und ohne unter
sich gehende Stellen. Die endgiiltige
Durchtrennung lingual erfolgte unter
digitaler Kontrolle, um eine Schleim-
hautperforation zu vermeiden. Das Kno-
chensegment wurde mit einem Lambot-
Meissel mobilisiert. Nun konnte der Dis-
traktor wieder mit den Schrauben in den
bereits vorhandenen Bohrlochern fi-
xiert werden. Jede Platte wurde mit 2 bis
3 Schrauben fixiert (Abb. 3) und der Dis-
traktor wurde probeweise vollstindig
aufgedreht und die Okklusion auf Sto-
rungsfreiheit geprift (Abb. 4). Nun wur-
de der Distraktor wieder zuriickgedreht
auf eine initiale Distraktion von 2 bis
3 mm, und es erfolgte der Wundver-
schluss. Die postoperative Rontgenkon-
trolle ergab eine einwandfreie Position
der Distraktoren. Nach einer Woche be-
gann der Patient die Distraktion, und
zwar erfolgte jeden Tag drei Mal eine
Umdrehung der Schrauben, wobei eine
Umdrehung 0,3 mm entsprach. Nach
sieben Tagen war so eine Distraktion
von 7 mm erreicht, die rontgenologisch
gepriift wurde (Abb. 5). Nach einer Kon-
solidierungsphase von 12 Wochen wur-
den zur endgiiltigen Planung der Im-
plantatposition eine Panoramaaufnah-
me und ein CT mit Rontgenschiene her-
gestellt. Die rdumliche Darstellung des
CTs zeigte die Segmente je in lingualer
und bukkaler Ansicht (Abb. 6). Wegen
der geringen Mineralisierung ist der jun-
ge Knochen des Callus hier noch nicht
sichtbar. Nun konnte die Implantation
in Lokalanasthesie erfolgen. Nach Frei-
legung der Knochenoberfliche zeigte
sich der fest knochern durchbaute Cal-
lusbereich (Abb. 7), der kaum noch vom
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Abbildung 13 Die Restaurationen waren 6 Jahre postoperativ in einwandfreiem Zustand.

Figure 13 The restorations are in faultless status 6 years after operation.

Abbildung 14 Im DVT 6 Jahre postoperativ war der ehemalige Callusbereich nicht mehr zu

erkennen.

Figure 14 In the DVT the previous callus area isn’t visible any more.

umgebenden Knochen zu unterschei-
den war und ohne Finziehung auf dem
Niveau der Nachbarbereiche lag. Die
Distraktoren wurden entfernt und die
Implantate gesetzt (Astra Tech Osseo-
Speed, Astra Tech GmbH). Es wurden
Verschlussschrauben aufgesetzt und die
Schleimhaut wieder verschlossen (Abb.
8). In der Rontgenkontrolle zeigte sich
die korrekte Position der Implantate, die
durch den Callus bis in den basalen Kno-
chen reichten (Abb. 9). Nach 8 Wochen
erfolgte die Freilegung der gut knéchern
integrierten Implantate, wobei durch ei-
nen apikalen Verschiebelappen ein aus-
reichend breiter Streifen befestigter Mu-
kosa erzeugt wurde (Abb. 10). Nach wei-
teren vier Wochen wurden die Implan-
tate abgeformt und individuelle Abut-

(Abb. 1-14: D. Edinger)

ments hergestellt. Die verblendkera-
mischen Kronen wurden verblockt ge-
staltet, um die Implantate sekunddr zu
verbinden. Der Zahn 35 wurde als Brii-
ckenglied ersetzt, was ebenso eine Ver-
blockung erforderlich machte (Abb. 11).

3 Ergebnisse nach 6 Jahren

Der Patient befand sich anschlief}end in
einem regelméafigen halbjdhrlichen Re-
call. Bei der Untersuchung 2011, also 6
Jahre nach der Behandlung, zeigte die
Panoramaaufnahme einwandfrei osseo-
integrierte Implantate (Abb. 12). Die
Restaurationen waren in einwandfreiem
Zustand ohne Keramikfrakturen oder
sonstige Defekte (Abb. 13). Im Bereich

der Implantate war die Sondierungstiefe
maximal 3 mm. Die Okklusion war un-
verdndert und der Patient hatte keine
Beschwerden. Im DVT war der ehemali-
ge Callusbereich nicht mehr vom an-
grenzenden Knochen zu unterscheiden.
Das krestale Knochensegment war eben-
falls vollstindig vorhanden. Allerdings
lief die knocherne Bedeckung an der Im-
plantatschulter sehr diinn aus (Abb. 14).

4 Diskussion

Die Knochenneubildung bei der Dis-
traktionsosteogenese erwies sich in die-
sem Fall als vollstandig und dauerhaft.
Bereits nach 3 Monaten war bei der Im-
plantation ein stabiler Knochen mit in-
takter Kortikalis erkennbar, wenngleich
im CT noch die geringe Mineralisation
feststellbar war. Auch nach 6 Jahren war
dieser Knochen ohne Resorptionszei-
chen. Im jetzt anfgefertigten DVT war
der neu gebilddete Knochen nicht mehr
vom ortsstindigen Knochen zu unter-
scheiden, und die Kortikaliskontur war
ohne Zeichen einer lateralen Einzie-
hung.

Die Indikation zur Distraktions-
osteogenese ist allerdings relativ be-
grenzt: mindestens 8 mm Resthohe tiber
dem Mandibularkanal ist erforderlich,
um ein Knochensegment ohne Gefihr-
dung des N. alveolaris inferior praparie-
ren zu konnen. Bei deutlich tiber 10 mm
Resthohe ist eine alleinige Implantation
ohne Augmentation moglich. Aufier-
dem sollte der Querschnitt des Unterkie-
fers nicht allzu sehr von einer senkrecht
ovalen Form abweichen. Starke lingual
unter sich gehende Bereiche machen die
Prdaparation unmoglich, bzw. fithren zu
einem zu stark nach lingual gekippten
Distraktionsvektor. Auflerdem dirfen
krestal keine grofleren Defekte beste-
hen, da diese durch die Distraktions-
osteogenese nicht ausgeglichen werden
konnen. Schlieflich muss der Alveolar-
fortsatz im krestalen Bereich einen aus-
reichenden Durchmesser besitzen, da
durch die vertikale Distraktion der Quer-
schnitt nicht vergrofiert werden kann.
Damit ist die Technik an eine Atrophie
des Alveolarfortsatzes der Klasse V nach
Cawood & Howell [4] gebunden. Hier
zeigten sich auch im vorliegenden Fall
Limitationen, da die knocherne Bede-
ckung der Implantate sehr diinn auslief,
wie im nach 6 Jahren angefertigten DVT
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erkennbar war (Abb. 14). Diese geringe
knocherne Bedeckung des Implantats
konnte zu einem erhohten Risiko einer
Knochenatrophie mit Rezession fithren
[1, 8, 19, 22]. Allerdings sind diese Aus-
wirkungen im hier vorgestellten Fall
nicht feststellbar.

5 Schlussfolgerung

Die vertikale Distraktionsosteogenese
stellt ein gut geeignetes Verfahren zum
Aufbau des Alveolarfortsatzes dar, wenn
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734 PRAXIS / PRACTICE

Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

Evidence-based Dentistry —

Tipps fiir die Praxis.
Fall 6: Was ist die ,beste” Versorgung
einer Finzelzahnliicke im Front- oder
Seitenzahnbereich?

Evidence-based dentistry — current advice for the practicioner.
Case 6: what is the ,best” treatment of a single tooth gap
in between anterior or posterior teeth?

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

was ist die , beste” Versorgung bei
einer Einzelzahnliicke und gesunden
Nachbarzdhnen im Front- oder Seiten-
zahnbereich? Wie kann man die Zeit,
die ein Einzelzahnimplantat im Front-
zahnbereich zur Einheilung benétigt,
dsthetisch ansprechend tiberbriicken?
Was tun bei notwendiger provisorischer
Langzeitversorgung im Front- oder Sei-
tenzahnbereich?

Einleitung

Gestiegene (dsthetische) Anspriiche
der Patienten und Fortschritte beziig-
lich verschiedener Eigenschaften den-
taler Materialien oder auch Verfahren
haben in den oben beschriebenen Si-
tuationen inzwischen einen deutli-
chen Einfluss auf die Wahl der Versor-
gung. Dass dieser Wunsch nach ,gu-
tem Aussehen” auch bei Patienten be-
steht, die schon eher weniger anspre-
chende Versorgungen tragen, soll der
vorliegende Fall zeigen.

Vorstellung des Falls

Eine 71-jdhrige Patientin mit deutlich pa-
rodontal geschéddigtem Gebiss stellte sich
zur Beratung vor. Ihr waren wenige Jahre
zuvor aufgrund der lange unbehandelten
Parodontitis verschiedene Zdhne extra-
hiert worden. Nach Implantation und
Versor-

anschlieffender prothetischer

gung im Oberkiefer-Seitenzahnbereich
,verweigerte” sie laut eigener Aussage ei-
ne Implantation in der Oberkieferfront
(Einzelzahnliicke) und ebenso im Unter-
kiefer (Eckzahn- und Seitenzahnbereich)
(Abb. 1). Auch andere prothetische Maf3-
nahmen kamen fiir sie nicht mehr in Fra-
ge, einzig im Oberkiefer (er)trug sie eine
klammerverankerte  Interimsprothese;
die Termine und Eingriffe seien ihr ein-
fach zu viel geworden. Nach einem lidn-
geren Zeitraum ohne definitiven Zahner-
satz storte sie dies nun aber doch. Den-
noch gestaltete sich auch jetzt die Bera-
tung der Patientin sehr schwierig, denn
sie lehnte erneut eine Implantation ab,
gesunde Zahnhartsubstanz zur Aufnah-
me einer Briicke zu prdparierem kam fir
sie ebenfalls nicht in Frage, ein weiterer
klammerverankerter Zahnersatz wie in

der OK-Front aber auch nicht. Sie gab an,
im Internet gesehen zu haben, man kén-
ne heutzutage mit Glasfasern direkt Zih-
ne im Mund ersetzen, und dufierte den
konkreten Wunsch, eine solche Versor-
gung zu erhalten.

Formulierung der suchtaug-
lichen Frage (PICO)

Patient (P): parodontal vorgeschddig-
te dltere Patientin mit einer Einzelzahn-
liicke im Frontzahnbereich
Intervention (I): faserverstirkte Kom-
positbriicke (Front- oder Seitenzahn-
bereich)

Comparison (C): Implantation (oder:
metallverstdrkte Briicke oder konventio-

nelle Briicke)

Abbildung 1 Okklusale Ansicht auf den Unterkiefer der Patientin vor Behandlungsbeginn.
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Abbildung 2 Organisation der Cochrane Library und Aufschltsselung der relevanten Treffer in verschiedene Rubriken/Datenbanken.

Outcome (0): langfristige Haltbarkeit
der Restauration (oder: Asthetik)

Da im vorliegenden Fall eine Einzel-
zahnliicke im Frontzahnbereich zu ver-
sorgen war, wird die Literatur zu Seiten-
zahnrestaurationen erst im Journal Club
erwdhnt.

Suche der besten verfiigbaren
externen Evidenz

Als Suchertermini kommen in Englisch
z. B. fibre reinforced resin composite fixed
partial denture fiir Pubmed und die Coch-
rane Library, auf Deutsch faserverstdirkte
Kompositbriicken z. B. fiir MEDPILOT in
Frage.

Wie gewohnt fangt die Suche in der
Cochrane Library an, um zu evaluieren,
welche hochwertige externe Evidenz zur
Verfiigung steht.

Uber die Suchoberfldche der Coch-
rane Library (www.thecochranelibrary.
com) ist es aufgrund der Verfiigbarkeit
verschiedener Datenbanken nicht nur
moglich, Cochrane Reviews bzw. deren
Abstracts (je nach Zugangsmoglichkeit)
einzusehen, sondern auch Other Re-
views, Clinical Trials oder auch Technolo-
8y Assessments und Economic Evaluations
(Abb. 2).

Ein Aufsplitten der Suchtermini er-
wies sich als hilfreich, da die obige Kom-
bination fibre reinforced resin composite
fixed partial denture nur zwei Treffer er-
brachte; die Suche nach fibre reinforced
fixed partial denture allerdings sieben

Treffer, die die Frage aufgrund ihres Ti-
tels zundchst fast alle gut beantworten
zu konnen scheinen: Zwar ist darunter
kein Cochrane Review zu finden, aber
ein weiterer Review [1] ist gelistet und
das erste Suchergebnis unter Clinical
Trials beschéftigt sich mit der 5-Jahres-
Uberlebensrate dreigliedriger faserver-
starkter ,Kompositbriicken“ im Front-
zahnbereich [2].

Die deutschsprachige Suche in
MEDPILOT nach faserverstirkten Kom-
positbriicken ergibt 16 Treffer, von de-
nen aber keine Arbeit die Qualitat der
iiber die Cochrane Library identifizier-
ten Arbeiten erfillt. Deshalb werden
diese an dieser Stelle nicht weiter the-
matisiert.

Dass es sich trotz der effizienten Auf-
listung tber die Cochrane Library zu-
sitzlich lohnt, PubMed zu verwenden,
zeigt sich z. B. anhand der Publikation
von Wolff et al. [6]: Diese nicht in der
Cochrane Libary gelistete Arbeit bein-
haltet eine retrospektive Untersuchung
von 32 faserverstarkten Kompositbrii-
cken iber einen Gesamtzeitraum von
bis zu 64 Monaten, in der sich ein insge-
samt sehr zufriedenstellendes Ergebnis
fiir diese Restaurationen zeigt.

Weiterhin fallt auf, dass es zu diesem
Thema viele Publikationen gibt, die in
anderen Sprachen als Englisch erschie-
nen sind (z. B. Hebrdisch, Niederldn-
disch, Japanisch oder Chinesisch). Diese
Sprachenvielfalt scheint das grofie Inte-
resse an diesen Restaurationen wider zu
spiegeln.

Bewertung der verfiigbaren
Evidenz

Die in deutscher Sprache identifizier-
ten Publikationen sind grofitenteils
Fallberichte oder Fall-Serien bzw. re-
trospektive Untersuchungen. In engli-
scher Sprache wurden einige prospek-
tive Studien publiziert, allerdings ist
auch bei diesen die Fallzahl - ebenso
wie in den retrospektiven Studien -
hédufig sehr gering. Weiterhin ist das
Design dieser prospektiven Unter-
suchungen oft nicht vergleichbar und
es kommen viele verschiedene Mate-
rialien und/oder Techniken bzw. Re-
tentionsarten zum Einsatz. Eine Zu-
sammenfassung und statistische Aus-
wertung der Daten der einzelnen Pu-
blikationen ist daher oft nicht mog-
lich. Ebenso ist hdufig die Patientense-
lektion nicht beschrieben. Vergleiche
mit Metallkonstruktionen sind
schwierig, da diese in der Regel mit ei-
ner Prdaparation (minimal-invasiv oder
Inlay-/Kronenprdparation) einher-
gehen, viele Kompositbriicken aber
ohne jegliche Préaparation auskom-
men.

Ebenso ist in den vorhandenen Pu-
blikationen, deutsch oder auch eng-
lisch, der Parodontalstatus der Patien-
ten nicht vermerkt, so dass ein Uber-
trag auf die hier vorgestellte Patientin
schwierig ist.

Die Beurteilung der einzelnen Studi-
en sollte daher auf folgenden Kriterien
beruhen:
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Abbildung 3 u. 4 Die fertige Laborarbeit. Nach Ausrichtung der Faserstrange folgte die Schichtung der verschiedenen Kompositmassen.

1. Validitit (intern und extern)

- Die interne Validitédt ist ein Maf fiir die
Wahrscheinlichkeit, mit der die Ergeb-
nisse eine Studie die Wirklichkeit wi-
derspiegeln.

- Die externe Validitit gibt an, ob die Er-
gebnisse der Untersuchung auf die ei-
genen Patienten iibertragbar sind
(bzw. tiberhaupt auf die zahnirztliche
Praxis zu tibertragen sind).

2. Wabhrscheinlichkeit der Ergebnisse

—Eine prézise Darstellung der Ergebnisse
erleichtert die Interpretation der Da-
ten erheblich. Die Interpretation der
Daten sollte mit grundlegenden statis-
tischen Kenntnissen méglich sein.

3. Relevanz der Ergebnisse

— Eine hohe interne und externe Validi-
tat sowie eine klare Aufstellung der Er-
gebnisse sind fiir den Ubertrag auf den
eigenen Patienten entscheidend. Sind
diese gegeben, so wird die untersuchte
Therapieoption fiir den eigenen Pa-
tienten moglich.

Entscheidungsfindung

Da die Patientin die therapeutischen
Behandlungsmoglichkeiten durch ihre
eigenen Wiinsche sehr stark ein-
schrankte, entschied man sich mit ihr
gemeinsam zu einer langfristig pro-
visorischen Versorgung, die gegebe-
nenfalls aber auch als dauerhafte Lo-
sung dienen konnte: eine faserver-
starkte Kompositbriicke, die ohne Pra-
paration der benachbarten Zihne ad-
hidsiv befestigt werden sollte. Ersetzt

wurde Zahn 33, eine linguale Befesti-
gung erfolgte an den Zihnen 31 und
32 sowie an Zahn 34, hier zusdtzlich
mit einer okklusalen Extension/Auf-
lage, da dieser Zahn bisher keinen
Kontakt zum Antagonisten hatte. Die
genannten Ziahne wiesen keine erhoh-
ten Taschensonderungstiefen, Locke-
rungen oder Blutung auf Sondierung
auf. Fiir die Behandlung waren so nur
eine Situationsabformung beider Kie-
fer und eine Kieferrelationsbestim-
mung erforderlich. Es wurde anhand
dieser einartikuliert und die Arbeit zu-
ndchst mittels Fasergeriist hergestellt,
danach das Komposit geschichtet
(Abb. 3 u. 4). Das Einsetzen der Arbeit
wurde unter Kofferdam-Isolierung
vorgenommen. Als Adhdsiv wurden
ein ,etch-and-rinse”-System sowie ein
flieRfahiges Komposit verwendet.
Nach Politur der Rander und Uberprii-
fung der Okklusion wurde ein Kon-
trolltermin zwei Wochen spdter ange-
setzt (GewoOhnungseffekt, Kaubewe-
gungen etc.), um ggf. Korrekturen vor-
nehmen zu konnen (Abb. 5 u. 6).
Ebenso wurde die Patientin zu ange-
passter Mundhygiene (Interdental-
biirstchen oder spezielle Zahnseide)
informiert. Die Arbeit ist bislang ein
halbes Jahr in situ.

Die Patientin erhdlt zusatzlich seit
Beginn der Behandlung eine systemati-
sche Parodontaltherapie, derzeit mit
kurzen Recall-Intervallen. Bisher war
laut Aussagen der Patientin eine solche
Therapie nur unregelmifig durch-
gefiihrt worden.

Fazit

Bei Betrachtung der Arbeit als Langzeit-
provisorium mit einer moglichen Er-
folgsrate von 45 % bzw. klinischer Uber-
lebensrate (also mit Reparatur o. d.) von
64 % nach 5 Jahren ist gerade bei den
sehr eng gesteckten Vorstellungen der
Patientin eine Versorgung dieser Art mit
den entsprechenden Uberlebensraten
eine zufriedenstellende Losung.

Die Patientin zeigte tiber einen lan-
gen Zeitraum zuvor eine gewisse Be-
handlungsunwilligkeit, war mit dem
Interims-Zahnersatz im  Oberkiefer
zwar grofitenteils zufrieden, wiinschte
sich aber gleichzeitig fiir den Unterkie-
fer eine Alternative. Die kurzen und
nicht invasiven Behandlungen waren
fiir sie besonders positiv, insgesamt hat
sich ihre Einstellung zahndérztlichen
Behandlungen gegeniiber deutlich ver-
bessert.

Betrachtet man diese Art des Zahn-
ersatzes als tempordr, so erhdlt er natiir-
lich insbesondere fiir jiingere, sich noch
im Wachstum befindliche Patienten, ei-
ne besondere Bedeutung. Héufig gab es
fur diese Patientengruppe lange Zeit nur
herausnehmbaren Zahnersatz, der gera-
de in diesem sensiblen Entwicklungs-
zeitraum eine erhebliche Einschrin-
kung darstellt. Auch die Einheilungszeit
eines Implantates in der Frontzahnregi-
on kann mit einer solchen Restauration
sehr komfortabel tiberbriickt werden; da
keine Prdparation der Nachbarzdhne
notwendig ist, kann jederzeit wieder der
Ausgangszustand fiir die Zdhne, an de-
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Abbildung 5 Seitliche Ansicht des ersetzten Zahnes 33.

nen die Extensionen befestigt werden,
erreicht werden.

Journal Club

Zu anderen direkten oder indirekten
Restaurationen mit Komposit (z. B.
Zahnverbreiterungen und Zahnumfor-
mungen) hat ebenfalls die Aufarbeitung
der verfligbaren Daten begonnen [3]. Da
hierbei vor allem die direkten Arbeiten
innerhalb einer Sitzung im Vordergrund
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Die Einbindung

endodontisch behandelter
Zahne in prothetische

Versorgungen

Integration of endodontically treated teeth

in prosthetic treatment

Einfithrung: Ziel dieser Studie war es zu analysieren,

inwieweit wurzelkanalbehandelte Zéhne in Zahnarzt-
praxen bei prothetischen Therapien als Pfeilerzéhne in die
Versorgungen integriert werden. Dabei waren folgende Da-
ten von Interesse: Anzahl, Lokalisation und prothetische Ein-
bindung der wurzelbehandelten Zdhne im Vergleich zu den
vitalen Pfeilerzahnen, Art und Umfang der Wiederherstellung
endodontisch behandelter Zahne, Unterschiede in der Ver-
sorgung von gesetzlich und privat Versicherten sowie von
stadtischer und landlicher Bevolkerung.
Methode: Dazu wurden 350 Panoramaschichtaufnahmen
(PSA), erstellt bei der Erstvorstellung der Patienten an der
Medizinischen Hochschule Hannover, unter Berticksichti-
gung des klinischen Befundes ausgewertet. Diese ermdglich-
ten Rickschlisse auf vorangegangene endodontische und
prothetische Behandlungen durch niedergelassene Zahnarz-
te. Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS for Win-
dows, Version 14.0 (SPSS, Chicago, lllinois, USA). Neben der
deskriptiven Statistik wurde mit dem KolmogorovSmirnow-
Test auf Normalverteilung iberprift, und eine Varianzanalyse
durchgefiihrt.
Ergebnisse: Bezogen auf alle Patienten (250 gesetzlich/100
privat Versicherte) stammten 44,9 % aus der Stadt Hannover
und 55,2 % aus der landlichen Umgebung. In dem gesam-
ten Untersuchungsgut (n = 7088) waren 402 (5,67 %) der
Zahne wurzelkanalbehandelt. Davon waren 65,4 %
(n = 263) mit einer Krone, 33,8 % (n = 136) mit einer plas-
tischen Fillung und 0,75 % (n = 3) mit einer Teilkrone/Inlay
versorgt. Insgesamt waren 40,0 % der wurzelgefiillten Zah-
ne in groRere prothetische Versorgungen (31,8 % Briicken-

U. Schnaidt

Introduction: The aim of the present study was to investi-
gate how root canal filled teeth are integrated into pros-
thetic restorations in general dental practice. We evaluated:
1. number, location in the dental arch and prosthetic inte-
gration of endodontically treated teeth; 2. type and extent
of the restoration of root canal filled teeth; 3. differences in
treatment between state and privately insured patients;

4. differences between rural and urban population.
Methods: 350 panorex taken during the first examination
at the Hanover Medical School were compared with clinical
oral findings. By means of these X-rays we found out pre-
vious endodontic and prosthetic treatment by general den-
tists. Data were analysed using SPSS for Windows, Version
14.0 (SPSS, Chicago, lllinois, USA). In addition to usual de-
scriptive statistics we calculated the normal distribution and
variance by the Kolmogorov-Smirnow test.

Results: 44.9 % of all patients (250 state insured/100 pri-
vately insured) live in the city of Hanover and 55.2 % in the
rural surroundings. Out of a total amount of 7088 teeth 402
of them were endodontically treated. 65.4 % (n = 263) of
all root canal filled teeth were reconstructed with a crown,
33.8 % were filled by composite or amalgam and 0.75 %
were treated by partial crowns. A total of 40.0 % of all root
canal filled teeth were incorporated in major prosthetic con-
structions (31.8 % used as abutment teeth for fixed partial
dentures, 8.2 % used as abutment teeth for removable den-
tures). 31.1 % were treated by post and cores. Root canal
filled teeth of privately insured patients were treated signifi-
cantly more often (p = 0.001) with crowns (76.9 %) than
teeth of legally insured patients (59.1 %). Additionally they

]
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Integration of endodontically treated teeth in prosthetic treatment

pfeiler, 8,2 % Pfeiler fiir Prothesenkonstruktionen) einbezo-
gen. 31,1 % der wurzelgefiillten Zahne wies eine Stiftversor-
gung auf. Wurzelgefiillte Zahne von Privatpatienten wurden
mit 76,9 % signifikant haufiger (p = 0,001) tiberkront als
Zahne gesetzlich versicherter Patienten (59,1 %) und auch
haufiger als Briickenanker verwendet (45,5 % versus

24,3 %).

Schlussfolgerung: Die Bedeutung wurzelbehandelter Zah-
ne fiir groRere prothetische Versorgungen kann als eher ge-
ring eingestuft werden. In der liberwiegenden Zahl der Fille
wurden nicht wurzelgefiillte Zahne als Pfeilerzahne fir die
Verankerung von umfangreicherem Zahnersatz gewahlt.
Dies zeigte sich insbesondere bei Kassenpatienten, wogegen

are used more often as abutment teeth for fixed partial den-
tures (45.5 % versus 24.3 %).

Conclusions: In general the impact of endodontically
treated teeth for major prosthetic constructions is rather low.
In most cases vital teeth were more often chosen as abut-
ment teeth for major dental restorations specially which can
be seen in the results of prosthetic treatment of state insured
patients. Endodontically treated teeth of privately insured
patients in contrast are integrated more often into extended
restorations.

Keywords: endodontically treated teeth, prosthetic treatment,
state and privately insured patients

bei Privatpatienten eine starkere Tendenz zur Integration
wurzelbehandelter Zdahne in groRere Restaurationen fest-

gestellt werden konnte.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 738-744)

Schliisselwdrter: endodontisch behandelte Zdhne, prothetische
Versorgung, gesetzlich und privat versicherte Patienten

Einleitung

In den letzten Jahren nahm der Erfolg
endodontischer Mafinahmen zu [1]. So
kénnen 10-Jahres-Uberlebensraten von
93 % wurzelkanalbehandelter Zdhne
und Erfolgsraten (Entziindungsfreiheit,
radiologische Kriterien) von bis zu 91 %
verzeichnet werden [7, 23]. Entspre-
chend grof} ist das wissenschaftliche In-
teresse an der Endodontie. Die che-
mische Kanaldesinfektion durch ver-
schiedene Spiillésungen (NaOCIl, NaCl,
CHX) oder Medikamenteneinlagen wie
Ca(OH)2 werden ebenso diskutiert [4,
20] wie photodynamische oder laser-
unterstiitzte Kanaldesinfektion [14, 22].
Weiterhin gilt ein besonderes Augen-
merk sowohl den unterschiedlichen Ab-
fulltechniken zur Reduktion des soge-
nannten Bacterial Leakage [2] als auch
den Vorgehensweisen zum Schutz des
Endodonts vor dem Eindringen kon-
taminierter Mundflissigkeiten [6].

Im prothetischen Bereich wird die
Pfeilerwertigkeit wurzelkanalbehandel-
ter Zdhne fiir verschiedene Arten von he-
rausnehmbarem [5, 26] und festsitzen-
dem Zahnersatz [24] untersucht. Ver-
schiedene Stiftverankerungen, ihre Indi-
kation [8] und die Gefahr einer mogli-
chen Fraktur sind ebenfalls von grofiem
wissenschaftlichen Interesse [11]. Den-
noch ist wenig dartiber bekannt, welche
Rolle wurzelkanalbehandelte Zdhne als
Pfeiler in der zahndrztlichen Praxis spie-

len. Ziel dieser Studie war es, praxisorien-
tierte Daten iiber die Integration wurzel-
behandelter Zahne in prothetische Ver-
sorgungen zu erheben. Informationen
iiber Art und Umfang der Behandlung
zur Wiederherstellung wurzelbehandel-
ter Zdhne in Zahnarztpraxen sollten da-
bei beriicksichtigt werden. Dartiber hi-
naus sollte die Frage untersucht werden,
ob es Hinweise auf Unterschiede in der
Versorgung von gesetzlich und privat
Versicherten, sowie von stadtischer und
landlicher Bevolkerung gab.

Material und Methoden

In einer retrospektiven Studie wurden
Panoramaschichtaufnahmen (= PSA)
(Orthophos, Firma Sirona, Bensheim,
Deutschland) analysiert, die mit griin-
emittierenden  Verstdrkerfolien auf-
genommen worden waren (Lanex Regu-
lar S = 400, Kodak). Im Rahmen dieser
Untersuchung wurden keine neuen
Rontgenbilder angefertigt, sondern die-
jenigen Aufnahmen ausgewertet, die
anldsslich der Erstvorstellung in der
Zahn-, Mund-, Kieferklinik der Medizi-
nischen Hochschule Hannover als diag-
nostisches Hilfsmittel fiir die weitere
medizinische Versorgung angefertigt
worden waren. Erginzend wurden die
klinischen Befunde ausgewertet, die bei
dieser Erstaufnahme erhoben worden
waren. Dabei wurden Daten iiber die

Anzahl und Art der definitiven Versor-
gung endodontisch behandelter Zéhne
gewonnen. Die PSA in Verbindung mit
den Kklinischen Befunden lieflen somit
Riickschliisse auf die vorangegangenen
zahndrztlichen Behandlungen durch
niedergelassene Zahnarzte zu.

Alle Rontgenbilder waren konventio-
nelle PSA, die unter Zuhilfenahme eines
Rontgenbetrachters der Firma Rex, Erlan-
gen, mit den Mafien 41 x 27 cm, und ei-
ner Lupe der Firma Luxo (3 Dioptrien,
Vergrofierung 75 %) befundet wurden.

Es wurde die Anzahl sowie die Positi-
on der obturierten Zahne im Zahnbogen,
d. h., ob es sich um einen Frontzahn, Pra-
molaren oder Molaren handelte, ebenso
ermittelt wie die endodontischen Versor-
gungen. Zusdtzlich wurde erfasst, ob und
wie die endodontisch behandelten Zih-
ne in zahndrztliche Rekonstruktionen
eingebunden waren. Dabei wurde fest-
gehalten, ob sie als Pfeilerzahn fiir festsit-
zenden oder herausnehmbaren Zahn-
ersatz dienten, und ob sie mit einem Stift-
aufbau versorgt waren. Zusatzlich wur-
den die demographischen Daten wie Ge-
schlecht, Alter, Wohnort und Kranken-
versicherung der Probanden anhand der
Patientenakten erhoben.

Als Einschlusskriterien galten:

1. ein Geburts- und Wohnort der Pa-
tienten innerhalb Deutschlands; nur
so konnte sichergestellt werden, dass
die vorhandene zahnérztliche Ver-
sorgung mit hoher Wahrscheinlich-
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Abbildung 1 Anzahl wurzelgefiillter Zéhne in Abhangigkeit vom Alter.

Figure 1T Number of endodontically treated teeth according to age.

keit in Deutschland unter den hier
geltenden Richtlinien durchgefiihrt
worden war.

2. eine physikalische und diagnostische
Qualitat der PSA, die eine detaillierte
Befundung ermoglichten.

Als Ausschlusskriterium galten schwer-

wiegende Allgemeinerkrankungen wie

z. B. schwere Gerinnungsstorungen,

schwere Formen von Behinderungen

oder ausgepragte Immunsuppressionen.

Bei diesen Patienten wird oft eine modi-

fizierte oder reduzierte Form der zahn-

Versorgung  durch-

gefiihrt, die nicht als reprasentativ gel-

medizinischen

ten kann.

Die statistische Auswertung erfolgte
mit Hilfe des SPSS-Statistik-Programms
fiir Windows in der Version 14.0 (SPSS,
Chicago, Illinois, USA). Es erfolgte zu-
nichst eine deskriptive Statistik (Mittel-
werte, Haufigkeitstabellen, Verteilun-
gen). Mit dem Kolmogorov-Smirnow-
Test wurde auf Normalverteilung tiber-
priift und eine Varianzanalyse durch-
gefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde
auf p = 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Die Rontgenbilder von 350 Patienten
mit insgesamt 7088 Zihnen wurden

ausgewertet. Dabei handelte es sich um
PSA von 198 Frauen (56,6 %) und 152
Minnern (43,3 %) mit einem Durch-
schnittsalter von 48,4 + 17,7 Jahren
(Abb. 1).

250 Patienten waren gesetzlich und
100 privat versichert. 44,9 % der Patien-
ten stammten aus der Stadt Hannover,
55,2 % stammten aus der lindlichen
Umgebung von Hannover.

Etwa die Hailfte der Probanden
(48,0 %) wies ein nattirliches Gebiss oh-
ne wurzelbehandelte Zihne auf. Bei ei-
nem Durchschnitt von 23 Zdhnen pro
Patient waren von insgesamt 7088 Zih-
nen 402 (5,7 %) wurzelkanalbehandelt.
Die maximale Anzahl wurzelbehandel-
ter Zahne pro Patient betrug 8 Zihne.

Die tiberwiegende Anzahl (62,6 %)
der wurzelbehandelten Zihne befand
sich im Oberkiefer. Neben den Frontzih-
nen (33,3 %) waren am hdaufigsten die
zweiten Pramolaren (20,9 %) und die
ersten Molaren (16,7 %) von den endo-
dontischen Mafinahmen betroffen, ge-
folgt von den Eckzdhnen (14,9 %) und
den ersten Pramolaren (14,2 %) (Tab. 1)

Die endodontisch behandelten Zih-
ne waren zu 65,4 % (n = 263) tiberkront,
zu 33,8 % (n = 136) mit einer plastischen
Fillung und zu 0,8 % (n = 3) mit einer
Teilkrone/Inlay versorgt. Bei diesen wur-
zelgefiillten Zahnen zeigten die mit Kro-

nen versorgten signifikant weniger ra-
diologisch sichtbare pathologische Be-
funde als die plastisch gefiillten Zdhne.

Bei den prothetischen Restauratio-
nen handelte es sich im Frontzahn-
bereich vorwiegend um Einzelkronen,
wobei 63,3 % an mittleren und 59,6 %
an seitlichen Schneidezdhnen inseriert
worden waren. Insgesamt waren 40,0 %
der wurzelgefiillten Zdahne in grofere
prothetische Versorgungen einbezogen
worden. 31,8 % der Zihne (n = 128)
dienten als Pfeilerzahn fiir eine Briicke,
und nur 8,2 % wurden als Halteelement
fiir eine Prothesenkonstruktion verwen-
det. Von allen wurzelgefiillten Front-/
Eckzdhnen dienten 29,4 % als Briicken-
pfeiler und 12,4 % als Pfeiler fiir eine he-
rausnehmbare Prothese, wobei es sich
hierbei zu 89,5 % um Eckzdhne handel-
te. Die wurzelgefiillten Pramolaren wur-
de zu 34,8 % als Briickenpfeiler und zu
5,7 % als Prothesenpfeiler genutzt. Mo-
laren erhielten zu tiber 50 % Einzelkro-
nen. Weitere 21,0 % wurden als Brii-
cken- und 6,0 % als Prothesenpfeiler ge-
nutzt (Tab. 1).

Rund ein Drittel der wurzelgefiillten
Zdhne (31,1 %) wies eine Stiftversor-
gung auf. Zu 90,4 % (n = 113) waren die
Stiftaufbauten mit einer Vollkrone kom-
biniert und nur 9,6 % (n = 12) der mit
Stiften versorgten Zahne erhielten eine
Aufbaufiillung. Die genaue prothetische
Verankerung stiftverankerter Zdahne ist
in Tabelle 2 ersichtlich. Bezogen auf das
Untersuchungsgut aller wurzelgefiillten
Zahne waren vorwiegend Frontzdhne
(43,2 %) und Pramolaren (42,4 %) mit
einem Stiftaufbau versorgt, wohingegen
Molaren (14,4 %) dabei einen geringe-
ren Anteil ausmachten. Vergleicht man
die Versorgungsform der Zahngruppen
abhingig von ihrer Position im Zahnbo-
gen, so fiel auf, dass die Molaren
(17,1 %) mit signifikant (p = 0,001) we-
niger Stiftaufbauten versorgt worden
waren als Priamolaren (37,6 %) und
Front-/Eckzdhne (34,6 %). Etwa die
Halfte der Stiftrestaurationen war als
Pfeiler in umfangreichere prothetische
Versorgungen einbezogen (Tab. 3). Als
Briickenpfeiler dienten vorwiegend
Oberkieferpfeiler (73,4 %), wobei die
Einbeziehung der Pfeiler bezogen auf
den Zahnbogen in Tabelle 2 ersichtlich
ist.

Differenziert nach der Krankenver-
sicherung zeigte sich in der Integration
wurzelbehandelter Zihne in Zahnersatz
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Figure 2 Differences in prosthetic restoration of endodontically treated teeth according to

health insurance.

ein hochstsignifikanter Unterschied
(p=0,001) zwischen Kassen- und Privat-
patienten: Wurzelgefiillte Zdhne von
Privatpatienten wurden mit 76,9 %
deutlich hdufiger tiberkront als die Zdh-
ne gesetzlich versicherter Patienten
(59,1 %). Ebenso wurden sie signifikant
héufiger als Briickenanker verwendet
(45,5 % versus 24,3 %). Bei Kassenpa-
tienten konnte eine Tendenz zur Einzel-
zahnversorgung und zum herausnehm-
baren Zahnersatz festgestellt werden
(65,3 % bzw. 10,4 %; p = 0,001) (Abb. 2).

Diskussion

Methodenkritik

In der Regel ist die PSA zur Feststellung
eines pathologischen Befundes geeignet
[21]. Im Hinblick auf die Diagnostik vo-
rangegangener endodontischer Maf3-
nahmen hat sich die PSA schon bei an-
deren Studien bewidhrt [10, 15]. Sie dient
auch in der tdglichen zahnérztlichen
Praxis routineméfig zur Bildgebung bei
der Erstbefundung und als Planungs-
grundlage fiir prothetische Therapien.
Zur Diagnosesicherung ist in manchen

Féllen die zusdtzliche Erstellung eines
Zahnfilmes indiziert. Der Grund hierfiir
liegt in der verfahrensbedingten Ein-
schrankung der PSA: eine geringere Auf-
l6sung sowie die Verwendung von Ver-
starkerfolien bei analogen Systemen
flihrt dazu, dass sehr feine Strukturen
nicht immer optimal abgebildet werden
[21].

Anhand der Panoramaschichtauf-
nahmen kann nur der Status quo erfasst
werden. Somit kann nicht beurteilt wer-
den, ob eine apikale Radioluzenz nach
einer abgeschlossenen Wurzelkanalbe-
handlung im Begriff ist auszuheilen,
oder ob sie sich erst nachtraglich entwi-
ckelt hat [9]. Aufierdem kann durch die
Analyse der Rontgenbilder nicht beur-
teilt werden, zu welchem Zeitpunkt die
endodontische Behandlung stattgefun-
den hat. Das bedeutet auch, dass nicht
zu erfassen ist, ob die endodontischen
Mafinahmen vor oder nach der prothe-
tischen Versorgung vorgenommen wur-
den.

Allgemeine Versorgungslage
In der vorliegenden Studie waren 5,7 %

aller erfassten Zdhne wurzelbehandelt,
was sich ungefahr mit den Werten von

Hiilsmann und Snezna [10] deckt, die
ebenfalls PSA ausgewertet hatten.

Die Anzahl der endodontisch be-
handelten Zéhne war in der Altersgrup-
pe der 50- bis 59-Jdahrigen am grofiten.
Dies entsprach der Erwartung, dass bei
jingeren Patienten noch nicht so viele
Wurzelbehandlungen notwendig wa-
ren. Bei dlteren Patienten lief sich ver-
muten, dass Zihne mit endodontischen
Misserfolgen oder aber z. B. parodontal
geschddigte Zihne bereits extrahiert
worden waren. Das Ergebnis, dass sich
die Mehrzahl der wurzelgefiillten Zéhne
im Oberkiefer befand, stimmt mit den
Ergebnissen einer Untersuchung aus ei-
ner Praxis fiir Endodontie tiberein [17].
Dies konnte dadurch bedingt sein, dass
wesentlich mehr Frontzdhne als Pramo-
laren und Molaren endodontisch be-
handelt wurden. Dem Erhalt der Ober-
kieferfront wird aus asthetischen Griin-
den auch seitens der Patienten ein be-
sonders hoher Stellenwert zugebilligt.

Integration in Zahnersatz/
prothetische Wertigkeit der
wurzelgefiillten Zahne

Etwa ein Drittel der Zahne wiesen plas-
tische Fiillungen auf. Bei den prothe-
tisch versorgten Zihnen konnten vor-
wiegend Einzelkronen festgestellt wer-
den. Die hdufige Verwendung von Ein-
zelkronen wurde vor allem im Front-
zahnbereich deutlich. Dies stimmt mit
den Empfehlungen der Arbeitsgruppe
um Edelhoff et al. [6] tiberein: Frontzdh-
ne mit mittlerem Destruktionsgrad zu
uberkronen, falls diese nicht mehr mit
plastisch verarbeitbarem Komposit auf-
gebaut werden konnen. Retrospektiv ist
es allerdings nicht mehr moglich diese
Interpretation auf Richtigkeit zu iiber-
priifen.

Die Bedeutung wurzelbehandelter
Zihne fiir umfangreichere prothetische
Versorgungen kann in den Ergebnissen
unserer Studie als eher gering eingestuft
werden. Auflerdem ist anzunehmen,
dass die endodontische Therapie einiger
Pfeiler erst nach der prothetischen Be-
handlung durchgefiihrt wurde. Wenn
man von dieser Annahme ausgeht, wur-
den wurzelbehandelte Zdhne mit einer
noch geringeren Haufigkeit in grofleren
Zahnersatz integriert als wir in dieser
Untersuchung festgestellt haben. Ledig-
lich die Eckzdhne wurden hdufiger als
Briicken- und Prothesenpfeiler inte-
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Anzahl der
Zahne

Anzahl der
wZ als Briickenpfeiler

Anzahl der
wZ als Pfeiler fiir
herausnehmbaren

Anzahl der
wZ fiir
plastische Fiillung

Zahnersatz

Alle Zdhne 100 % (n = 402) 31,8 % (n =128) 8,9 % (n =36) 33,8 % (n=136)
Frontzahne 48,2 % (n =194) 29,4 % (n=57) 12,4 % (n = 24) 24,2% (n=47)
Pramolaren 35,1 % (n=141) 34,8 % (n=49) 5,7 % (n=8) 29,8 % (n =42)

Molaren 16,7 % (n=67) 32,8 % (n=22) 6,0% (n=4) 70,2% (n=47)

Tabelle 1 Prozentuale Verteilung der als Briickenpfeiler/Pfeiler fir herausnehmbaren Zahnersatz verwendeten wurzelgefillten Zahne

(N gesame = 402).

Table 1 Distribution of endodontically treated teeth used as abutment teeth of fixed/removable partial dentures in percent (n o, = 402).

griert. Diese hdufige Einbindung der
Eckzdhne in prothetische Versorgungen
unterstreicht die Einschdtzung einer ho-
hen prothetischen Wertigkeit der Eck-
zahne als strategisch wichtige Pfeiler, de-
nen offensichtlich durch die nieder-
gelassenen Zahnirzte auch nach endo-
dontischen Behandlungen eine gute
Langzeitprognose zugebilligt wird. Mo-
laren wurden signifikant weniger tiber-
kront und in umfangreichere protheti-
sche Versorgungen eingebunden als die
anderen Zahngruppen.

Nach Rocke et al. [17] weisen wurzel-
kanalbehandelte Zéhne gegeniiber vita-
len Zihnen reduzierte Uberlebensraten
auf. Aulerdem wird eine Schwichung
des Zahnes vorwiegend durch den Zahn-
hartsubstanzverlust der Zugangskavitat
sowie der Entfernung des Kavumdaches
verursacht [6]. Es ist also plausibel, dass
die behandelnden Zahnérzte in der Pra-
xis bei der definitiven Versorgung eine
strengere  Indikationsstellung  vor-
genommen haben.

Verwendung von Stiftaufbauten

Lediglich ein Drittel der endodontisch
behandelten Zihne erhielten einen Stift.
Diese vergleichsweise geringe Zahl konn-
te ihre Ursache darin haben, dass durch
adhiésive Aufbaufillungen der Einsatz
von Wurzelkanalstiften verzichtbar wur-
de. Bei Verzicht auf eine Stiftinsertion ist
die Therapie wesentlich weniger invasiv
und das Risiko einer iatrogenen Wurzel-
perforation wird minimiert [16]. Zudem
konnte bereits in einer anderen Studie
nachgewiesen werden, dass fiir stiftver-
sorgte Pfeiler, die in eine Briickenkon-

struktion eingebunden wurden, sich sig-
nifikant niedrigere Uberlebensraten im
Vergleich zu Briickenversorgungen ohne
Stiftaufbau ergaben. Nach 10 Jahren wa-
ren von den Arbeiten mit Stiftautbau nur
noch 70,1 % in situ, bei denjenigen ohne
Stiftaufbau 83,2 % [18]. Jedoch bei unzu-
reichender koronaler Zahnhartsubstanz
sowie hoher Scher- und Zugbeanspru-
chung auf den Pfeiler sind Wurzelkanal-
stifte weiterhin indiziert [6]. Dies ist vor
allem der Fall bei wurzelgefiillten Zdhnen
mit so starkem Destruktionsgrad, dass
ohne Stift keine ausreichende Retention
fiir eine Versorgung mehr vorhanden ist
[3].

Die Arbeitsgruppe um Naumann et
al. [13] hat im Vergleich zu unseren Fest-
stellungen eher gegensatzliche Ergeb-
nisse dargelegt. Diese hatten eine bun-
desweite Befragung niedergelassener
Zahnirzte zu ihren Therapiekonzepten
wurzelgefiillter Zdhne durchgefiihrt.
Dabei gab die Halfte der Zahnérzte an, in
wurzelgefiillte Zdhne grundsitzlich im-
mer einen Stift zu inserieren, um die
Zahne zu stabilisieren, und die Fraktur-
gefahr zu reduzieren. Die Ursache fiir die
gegensdtzlichen Ergebnisse der beiden
Studien konnten Unterschiede zwi-
schen der subjektiven Einschatzung der
Zahndrzte zur Haufigkeit der Insertion
von Stiften und der Realitdt in der tat-
sdachlichen Praxis sein. Aber auch deut-
lich regionale Unterschiede bei der Ver-
wendung der einzelnen Therapiemittel
konnten eine Ursache sein.

In unserer Studie waren stiftver-
sorgte Molaren signifikant unterpra-
sentiert. Ein Grund konnte sein, dass
fiir Patienten die Uberkronung der Mo-

laren aus dsthetischer Sicht eher sekun-
dar erscheint und somit abgelehnt
wurde.

Vergleich der Versicherungsarten

Bei der Versorgung von gesetzlich und
privat versicherten Probanden gab es
keine signifikanten Unterschiede in Be-
zug auf die Hiufigkeit der Wurzelkanal-
behandlungen. Dieser Sachverhalt be-
statigt die Ergebnisse einer Studie von
Willershausen et al. [25].

Differenziert nach der Integration
endodontisch behandelter Zihne in
Zahnersatz konnten dagegen Unter-
schiede festgestellt werden. Zahne Pri-
vatversicherter wurden signifikant hau-
figer tberkront und in Briickenkon-
struktionen einbezogen als bei Kassen-
patienten. Als Ursache lésst sich ein gro-
Rerer differentialtherapeutischer Ent-
scheidungsspielraum der Zahnérzte bei
der Versorgung von Privatpatienten auf-
grund der unterschiedlichen Rechtslage
vermuten. So gibt es bei diesen beispiels-
weise keine Gewdhrleistung im Gegen-
satz zur kassenzahnirztlichen Versor-
gung, fiir die eine verschuldensunab-
hingige Gewihrleistungspflicht von
2 Jahren festgeschrieben ist [12].

Versorgung der landlichen und
stadtischen Bevolkerung

Bezogen auf den Grofiraum Hannover
konnten keine signifikanten Unter-
schiede im Umfang der prothetischen
Versorgung zwischen dem Stadtzen-
trum und dem Umland festgestellt wer-
den. Auch auf die Einbeziehung endo-
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Auftreten

Einzelkronen

Briickenpfeiler

Prothesenpfeiler

Plastische Fullung

40,0

Frontzéhne
39,2

Pramolaren
11,2
9,6 Molaren

Briickenpfeiler

mit Stiftversorgung

Auftreten
in %

40,8

46,9

12,2

Tabelle 2 Prothetische Versorgungsart stiftverankerter Zéhne.
Table 2 Prosthetic treatment of teeth with post-retained restoration.

dontisch versorgter Zahne in protheti-
sche Versorgungen traf dies zu.

Im Gegensatz zu unseren Ergebnis-
sen wurde bei der Wahl von Veranke-
rungselementen bei partiellen Prothe-
sen ein deutlicher Unterschied zwischen
stddtischer und landlicher Bevolkerung
sichtbar [19]. Der Anteil an Prothesen
mit aufwadndigeren Verankerungsfor-
men iiberwog in der Stadt [20].

Schlussfolgerung

Die meisten endodontisch behandel-
ten Zdhne wurden von niedergelasse-
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Einflussfaktoren auf die
Temperaturentwicklung
bei der zahnarztlichen

Praparation

Factors influencing temperature development

during dental preparation

Einfithrung: Ziel der Untersuchungen war die experi-

mentelle Bestimmung der Temperatursteigerung im
Pulpakavum bei rotationsabrasiver Zahnpraparation anhand
extrahierter unversehrter humaner Molaren und Pramolaren.
Material und Methode: Beim praxisorientierten Praparie-
ren der Zahnhalften wurden die Parameter Vorschubkraft,
Spraywassermenge und Abstand des Praparationsortes zum
Pulpakavum variiert. Alle Praparationen wurden unter stan-
dardisierten Bedingungen mit definierten Anpresskraften,
kontrollierten Spraywassermengen und normierter Messstelle
des NiCr-Ni-Thermoelementes durchgefiihrt.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Ergebnisse doku-
mentieren die Abhangigkeit der Temperaturentwicklung im
Pulpakavum von den verschiedenen EinflussgréRen. Ein ein-
deutiger Zusammenhang zwischen dem Praparationsort
(Schmelz, Dentin, kavumnaher Bereich des Dentins) und
dem Temperaturverhalten im Pulpakavum konnte nach-
gewiesen werden. Eine Erhohung der Vorschubkraft fiihrte
nicht generell zu einer Temperaturerhéhung im Pulpakavum.
Die Temperatursteigerung im Pulpakavum bei rotationsabra-
siver Zahnpraparation war durch die Erhéhung der Spray-
wassermenge praxisbedeutsam zu begrenzen. Zusatzlich
wurde die Abtragsleistung als MaR fiir die Effektivitat des
Schleifvorgangs in Abhangigkeit von den jeweiligen Prapara-
tionsbedingungen berechnet.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 745-752)

Schliisselwdrter: rotierende Instrumente, Spraywassermenge,
Anpresskraft, Temperatursteigerung, Pulpakavum

L {\

H. Meilkner

Introduction: The objective of the current study was to de-
termine the temperature rise in the pulp chamber during ro-
tary abrasive tooth preparation using extracted, intact
human molars and premolars (no caries or dental restora-
tion).

Material and method: During the experiments on the
tooth halves, the parameters of feed pressure, spray water
volume and distance of the preparation site from the pulp
chamber were varied. All experiments were performed under
standardized conditions with defined contact pressures, con-
trolled spray water volumes and standardized measurements
with Ni Cr-Ni thermocouple.

Results and conclusion: The results documented the de-
pendence of the increase in temperature in the pulp
chamber on the different influencing variables. A clear cor-
relation between feed pressure on the preparation site
(enamel, dentin, part of the cavity near the dentin) and the
temperature level in the pulp chamber was documented. An
increase in the feed pressure did not necessarily lead to a rise
in the temperature of the pulp chamber. By increasing the
spray water volume the temperature rise in the pulp cavity
during rotary abrasive tooth preparation was limited, result-
ing in a significant, beneficial effect on the clinical practice.
In addition, the degree of abrasion was calculated as a
measure for the effectiveness of the grinding procedure de-
pendent on the respective preparation conditions.

Keywords: rotary instruments, spray water volume, contact
pressure, temperature increase, pulp chamber
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1 Einleitung

Das Entfernen von Zahnhartsubstanz
wahrend der Zahnprédparation erfolgt
nach wie vor tberwiegend rotations-
abrasiv mittels diamantierter Schleifer.
In Bezug auf die Prdparationstechnik ist
das am meisten unterschétzte Leistungs-
und Qualitdtskriterium nach Kimmel
[11] die dabei entstehende Temperatur-
entwicklung.

Fiir biologische Strukturen und Ge-
webe, wie auch fiir den Zahn mit seinem
komplexen und sensiblen Pulpaorgan,
stellt unkontrollierter Wéarmeeintrag ei-
nen Risikofaktor dar [5, 6, 14, 17, 19, 26].
Mogliche Folgen der Einwirkung zu ho-
her Temperaturen auf das Zahngewebe
reichen von reversiblen Schiaden tiber lo-
kale Veranderungen bis zum volligen Ab-
sterben des Pulpagewebes [2, 5, 20]. Die
Wahrscheinlichkeit des Vitalitdtsverlus-
tes nach Uberkronung eines Zahnes liegt
bei ca. 10 bis 15 % innerhalb von 10 Jah-
ren [9, 30]. Eine Abnahme von Pulpascha-
den nach Uberkronung ist trotz Weiter-
entwicklung von Material und Technik
nicht zu verzeichnen [28].

Die Angabe des Temperaturgrenz-
wertes, der fiir die Zahngewebe als biolo-
gisch akzeptabel bezeichnet werden
kann, unterscheidet sich in verschiede-
nen wissenschaftlichen Studien [1, 21,
23]. Differenzierte Werte sind u. a. da-
durch bedingt, dass Prdparationsscha-
den am Pulpa-Dentin-System in der Pra-
xis meist nicht allein durch thermischen
Einfluss entstehen. In der Regel wirkt ei-
ne Kombination aus Temperaturerho-
hung, Druck, Vibration und/oder che-
mischen Substanzen auf das Gewebe
ein, was beim Vergleich von Unter-
suchungsergebnissen hinreichend be-
riicksichtigt werden sollte. Eine Tem-
peraturerh6hung von 5,5 K im Pulpaka-
vum ist mittlerweile als kritische Grenze
fiir das Pulpagewebe und die Vitalitat
des Zahnes anerkannt [3, 18, 25].

Von entscheidender Bedeutung fiir
die Vermeidung meist verdeckt bleiben-
der Qualititsmédngel durch thermische
Beeinflussung wahrend des Préparati-
onsprozesses ist die Verwendung von
,ausreichend Kiithlmittel”, um die Dau-
er der Warmeeinwirkung und die Hohe
des Temperaturanstieges zu begrenzen
[7, 20, 24] .

Unmittelbaren Einfluss auf die Tem-
peraturentwicklung am Prdparationsort
und auf die Qualitit der bearbeiteten

100 humane Molaren / Pramolaren
T

200 Zahnhélften
I

T

‘ Hartemessung Schmelz, Dentin
I
Berechnung der Kenngréien AT, Am, t, P, HV ;.
I
‘ Statistische Priifung

Abbildung 1 Studiendesign (AT - Temperaturerhhung im Pulpakavum; Am - Materialab-
trag; tS - Schleifzeit; PA - Abtragsleistung; HV 02" Vickersharte mit einer Prifkraft von 1,96 N).
Figure 1 Study design (AT - increase of temperature in pulp chamber; Am - material removel;
t - grinding time; PA - stock removal rate; HV 02~ Vickers hardness with a test load of 1,96 N).

Abbildung 2 Experimenteller Versuchsaufbau - Luftschlittentisch (Fa. KaVo, D): 1 = Mikrome-
terschraube zur Regulierung der Schleiferposition, 2 - Mikrometerschraube zur Regulierung des
Zustellbetrags, 3 - definiertes Massesttick, 4 — Mikromotor mit Winkelsttick, 5 - digitales Ther-
mometer.

Figure 2 Experimental set-up: Air-supported slide (KaVo, germany): 11 - Micrometer gauge for
adjustment of the bur position, 2 - Micrometer gauge for adjustment of the infeed rate, 3 - prede-
fined mass piece, 4 - Micromotor with contra-angled handpiece, 5 - digital thermometer.
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Schleifer

Proben-
halterung

Einspann-
vorrichtung

___— Zahnhilfte

Thermosonde

Silikonhiille

Abbildung 3 Normierung der Messstelle.

Figure 3 Standardization of the measuring site.

Oberfldche hat die Anpresskraft, mit der
das Schleifinstrument gegen die zu bear-
beitende Zahnoberfliche bewegt wird
[10, 12]. Diese ist wahrend der Prdparati-
on nicht messbar und deshalb vorwie-
gend vom individuellen Empfinden und
der Erfahrung des Zahnarztes abhéngig.

Bei der Praparation sollte moglichst
wenig Zahnhartsubstanz abgetragen
werden, um eine ausreichend dicke
Dentinschicht als Pulpaschutz zu erhal-
ten. Der Substanzverlust der anato-
mischen Krone betragt bei orthograden
Pfeilerzéahnen 62 % fiir die Vollkrone
und 38 % fiir die Teilkrone. Bei Zahnkip-
pung verringert sich der Substanzverlust
bei der Vollkronenprédparation, erhoht
sich aber bei der Praparation der Teilkro-
ne, was bei der Planung von Teilkronen
als Anker im Hinblick auf den Pulpa-
schutz zu beachten ist [22].

Miteinander vergleichbar sind nur
Untersuchungsergebnisse, die unter
analogen Bedingungen ermittelt wor-
den sind. Die In-vitro-Simulation des
Praparationsvorgangs erfordert deshalb
neben der Standardisierung der mess-
technischen Erfassung ausgewdahlter Pa-
rameter auch die Realisierung praxis-
relevanter Versuchsbedingungen und
die Beachtung von wesentlichen Aspek-
ten der klinischen Vorgehensweise.

In der vorliegenden Studie werden
anhand der Prdparationsdaten von 200
Zahnhilften extrahierter humaner Mo-
laren und Prdmolaren die wesentlichen
Einflussfaktoren auf die Temperatur-
erhohung im Kavum untersucht.

Arbeitshypothese: Die Temperatur-
entwicklung im Pulpakavum hdngt vom

Substanzabtrag und somit vom Abstand
des Prédparationsortes zum Kavum ab.
Spraywassermenge und Vorschubkraft
iiben insbesondere bei Prdparation im
kavumnahen Bereich einen starken Ein-
fluss auf die Temperaturerh6hung im
Pulpakavum aus. Durch die Erhohung
der Spraywassermenge ldsst sich die
Temperatursteigerung im Pulpakavum
bei der Zahnprdparation praxisbedeut-
sam begrenzen.

2 Material und Methode

2.1 Untersuchungsmaterial
Als  Untersuchungsmaterial standen
100 extrahierte kariesfreie und unbe-
handelte humane Molaren und Pramo-
laren zur Verfiigung. Jeder Zahn wurde
mittig geteilt, sodass beide Zahnhilften
iiber Anteile von Pulpakavum und
Zahnhartsubstanzen verfligten. Jede
Zahnhdlfte war in eine Halterung einge-
bettet, die in der Einspannvorrichtung
fixiert wurde.

2.2 Studiendesign

Den Proben (zu priparierende Zahn-
hélften) wurden 4 Gruppen definier-
ter Spraywassermengen  (20/30/40/
50 ml) zugeordnet. Danach erfolgte eine
Unterteilung in 5 Unter-
gruppen definierter  Vorschubkrifte
(0,5/1,0/1,5/2,0/3,0 N),
gesamt 20 Pridparationsgruppen mit je-

weitere

sodass ins-

weils 10 Proben vorlagen (Abb. 1).

2.3 Methode

Da eine konstante, definierte Vorschub-
kraft des Schleifers bei der Zahnpréapara-
tion wunter klinischen Prédparations-
bedingungen nicht realisierbar ist, wur-
den mit Hilfe einer speziellen Versuchs-
einrichtung, dem KaVo-Luftschlitten-
tisch (Fa. KaVo, Biberach, D) die zu be-
schleifenden Zahnhdilften mit definier-
ten Kriften gegen den rotierenden
Schleifer bewegt (Abb. 2). Der Luftschlit-
tentisch der Fa. KaVo ist einschlief}lich
Versorgungseinheit eine in der experi-
mentellen Praxis schon mehrfach be-
wahrte Versuchseinrichtung fiir Simula-
tionen der Zahnprédparation [8, 15].

Variiert wurden die Parameter Pra-
parationsort, Vorschubkraft und Spray-
wassermenge. Neben der Temperatur-
erhohung und dem Abstand zum Ka-
vum wurden die Hérte von Schmelz und
Dentin sowie die Schleifzeiten und der
Masseabtrag bei jedem Prédparations-
schritt zur Berechnung der Abtragsleis-
tung ermittelt.

2.4 Versuchsaufbau

Die eingebettete Zahnhailfte wurde mit-
tels einer Schnellspanneinrichtung auf
dem Luftschlitten fixiert. Die Normie-
rung der Messstelle wurde erreicht, in-
dem das Winkelstiick mit eingespann-
tem Schleifer mit der im Trdgerarm inte-
grierten Mikrometerschraube so aus-
gerichtet wurde, dass ein definierter ver-
tikaler Abstand von ca. 1,3 mm zwi-
schen dem Arbeitsende des Schleifers
und der im Kavum platzierten Thermo-
sonde eingehalten wurde (Abb. 3). Der
Zustellbetrag von 0,5 mm fiir jeden Pra-
parationsschritt wurde durch Justage
der Praparationsfliche der auf dem Luft-
schlittentisch fixierten Zahnhdilfte ge-
genliber dem Schleifer mittels einer
zweiten Mikrometerschraube realisiert.

- Vorschub

Die Vorschubkrifte wurden unter Be-
riicksichtigung der Herstellerangaben
fiir Diamantschleifinstrumente (mittle-
re Anpresskrifte im Bereich von 0,2 N
bis 2 N [I 1 2006/2007, T 2 2007] bzw.
0,2 N bis 3N, [I 3 2007]) ausgewdhlt. Die
Variation der Vorschubgeschwindigkei-
ten erfolgte entsprechend dem Studien-
design durch die Verwendung definier-
ter Massestiicke (50 g, 100 g, 150 g,
200 g, 300 g, KaVo-Priifmittel-Nr.
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Abbildung 4 Temperatursteigerung in Abhédngigkeit vom Praparationsort bei Variation von Vorschubkraft und Spraywassermenge.

Figure 4 Temperature increase depending on the preparation site with variation in feed pressure and spray water volume.

1007058-1, Kern/Albstadt), die an ei-
ner Umlenkrolle befestigt waren, wo-
durch die mit einer Spanneinrichtung
auf dem Luftschlitten fixierte Zahn-
hélfte gegen den rotierenden Schleifer
bewegt wurde. Der Luftschlittentisch
reagierte durch die anliegende Druck-
luft auf einem Luftkissen nahezu rei-
bungslos. Die Betriebsparameter fiir
Druckluft, Spraywassermenge und
-temperatur wurden mit einer Versor-
gungseinheit (KaVo) tiberwacht und
konstant gehalten.

- Spraywassermenge
Spraywasser- und Sprayluftmenge wur-
den in der Versorgungseinheit dosiert
und getrennt bis in die Spraydiisen des
Winkelstiicks geleitet. Die Spraywasser-
temperatur wurde mittels eines zwi-
schengeschalteten Thermostats auf
26 °C vorgeheizt und der Durchfluss vor
Einleiten in den Winkelstiickkopf per
Computer aufgezeichnet. Die Mischung
der Spraykomponenten fand in den
Austrittsdiisen des Hochsttourenwin-
kelstiicks statt. Das Winkelstiick verfiig-
te tiber drei Spraydiisen, die um 120 °
versetzt radial angeordnet waren.
Voraussetzung fiir die Erfassung der
Temperaturerhohung wdhrend des
Schleifens war die gleiche Temperatur
von Zahn und Spraynebel. Deshalb er-
folgte vor jedem Schleif- und Messvor-
gang das Temperieren des Zahnes mit-

tels Spraynebel auf eine konstante Aus-
gangstemperatur. Die gewahlten Spray-
wassermengen wurden dreimal tdglich
mittels Messbecher iiberpriift.

— Temperaturmessung

Die Temperatursteigerung im Pulpaka-
vum wurde mit einer Thermosonde
(Mantelthermoelement NiCr-Ni, Tem-
peraturmessgerat “Alemo 2390-5“, Fa.
Ahlborn Mess- und Regelungstechnik,
Holzkirchen, D) am Computer auf-
gezeichnet. Das Thermoelement wurde
von einer am Luftschlittentisch befestig-
ten Halterung in der gewdhlten Position
fixiert, wobei die Spitze sanft gegen die
Kontaktfliche im Pulpakavum gedriickt
wurde. Das Thermoelement war wih-
rend der Messung an der Kontaktstelle
von einer flexiblen Silikonhiille (Lange:
2,5 c¢m, Innendurchmesser: 4 mm,
Auflendurchmesser: 8 mm) umgeben,
welche die Messstelle vor Spritzwasser,
Luftzug und anderen stérenden Einfliis-
sen schiitzte. Die Untersuchungen wur-
den bei Raumtemperatur (18 °C) durch-
gefiihrt.

Aus den am Computer aufgezeich-
neten Versuchsdaten (Software Lab-
VIEW 7 Express, National Instruments
Corp., Austin, USA) konnten neben den
Temperaturverldufen auch die Schleif-
zeiten und die Leistungsparameter des
Mikromotors ermittelt werden (Leis-
tungsmessgerat Digital Power Meter WT

1600, Fa. Yokogawa Elektric Corporati-
on, Tokyo, J).

— Materialabtrag

In mehreren Prdparationsschritten
wurde die Zahnhartsubstanz vom
Schmelz bis zur pulpennahen Dentin-
schicht abgetragen. Um gleiche Aus-
gangsbedingungen fiir jede Probe zu
gewdhrleisten, erfolgte ein Schleifer-
wechsel vor der Bearbeitung jeder
Zahnhilfte.

Als Praparationsinstrumente fiir die
Kronenpréparation wurden handels-
ubliche Diamantschleifer mit galva-
nischer Bindung (837-016M-FG, Fa.
NTI, Kahla, D) eingesetzt. Antrieb war
ein Mikromotor IntraLux KL 701 kom-
biniert mit dem Hochsttourenwinkel-
sttick vom Typ GENTLEpower LUX 25
LP der Fa. KaVo (Biberach, D), welcher
eine  Konstante Drehzahl  von
n = 40.000 min” unabhingig von der
Anpresskraft gewihrleistete.

Abhidngig von den unterschiedli-
chen morphologischen Mafien der
Zahnhilften waren mehrere Prdparati-
onsschritte mit dem Schleifer erforder-
lich, ehe eine maximale Anndherung an
das Pulpakavum erreicht war. Zur Er-
mittlung der Abtragsleistung wurde der
Materialabtrag aus den mittels Prézisi-
onswaage vor und nach jedem Prédpara-
tionsschritt bestimmten Massen der ein-
gebetteten Zahnhdlften berechnet.
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Abbildung 5 Temperatursteigerung in Abhédngigkeit von der Vorschubkraft bei unterschiedlicher Spraywassermenge (Abbildung links: Pra-

paration im Schmelz, Abbildung rechts: Préaparation im kavumnahen Dentin).

Figure 5 Temperature increase depending on the feed pressure with varying spray water volume; (Figure at left: preparation in the enamel;

Figure at right: preparation in the dentin near the pulp chamber).

Die Abtragsleistung wurde aus dem
Verhiltnis von Materialabtrag zur beno-
tigten Schleifzeit berechnet und ist ein
Maf fiir die Effektivitdt des Schleifvor-
gangs.

Es erwies sich als sinnvoll, nach Er-
fassung der Messwerte eine Systemati-
sierung durchzufiihren, indem der Ab-
stand zum Pulpakavum mit dem Pra-
parationsort (Schmelz, Dentin, kavum-
nahes Dentin) verkntipft wurde. Der Ab-
stand zwischen Prédparationsort und Ka-
vum betrug bei der Prdparation im
Schmelz im Mittel 2,7 mm, bei der Pra-
paration im Dentin 1,5 mm und bei der
Prdparation im kavumnahen Bereich
0,2 mm.

2.3 Statistische Auswertung

Berechnet wurden Mittelwerte und Me-
dianwerte fiir jede Testgruppe. Die Me-
dianwerte wurden graphisch in Form
von Boxplot-Diagrammen dargestellt
(Software SPSS fiir Windows Version
12.0, Fa. SPSS Inc., Chicago, USA). Bei
der Auswertung der Ergebnisse wird auf
die Medianwerte Bezug genommen.
Statistische Priifungen erfolgten
hinsichtlich der Einflussfaktoren zwi-
schen den  Prdparationsbereichen
Schmelz, Dentin und kavumnaher Be-

reich.

Durchgefiihrt wurden nichtparame-
trische 1-faktorielle Varianzanalysen
(Friedmann-Test) innerhalb der Test-
gruppen. Fiir paarweise Vergleiche wur-
den nichtparametrische Tests nach Wil-
coxon angewandt. Varianzanalysen zwi-
schen den Testgruppen wurden mittels
nicht-parametrischer Tests nach Krus-
kal-Wallis und Mann-Whitney aus-
gefithrt. Das Signifikanzniveau wurde
mit a = 0,05 festgelegt.

3 Ergebnisse

Die geringsten Temperaturerh6hungen
im Pulpakavum entstanden erwartungs-
gemdfl bei Prdparation im Schmelz
(0,5 bis 3,2 K) und die hochsten Werte
bei kavumnaher Priparation (4,8 bis
17,6 K). Die Werte der Temperaturerho-
hung beim Schleifen im Dentin lagen
mit 2,8 bis 6,4 K dazwischen.

3.1 Abhidngigkeit der Temperatur-
entwicklung vom Prédparations-
ort

Bei allen getesteten Kombinationen von
Vorschubkaft und Spraywassermenge
verursachte die Verminderung des Ab-
standes zwischen dem Prédparationsort
und dem Pulpenkavum eine Tempera-

turerhohung im Pulpenkavum. Ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen
dem Prédparationsort und der Tempera-
turentwicklung im Pulpakavum konnte
nachgewiesen werden, der p-Wert lag
mit p <0,05 in allen untersuchten Féllen
unterhalb des gewihlten Signifikanz-
niveaus. Abbildung 4 enthalt als Beispiel
die Darstellung der entstehenden Tem-
peratursteigerungen bei der Kombinati-
on Vorschubkraft 2 N / Spraywasser-
menge 50 ml/min (Abb. 4 links) bzw.
1,5 N / 20 ml/min (Abb. 4 rechts) in
Form von Boxplot-Diagrammen.

Die als Orientierung dienende kriti-
sche biologische Temperaturdifferenz
von 5,5 K wurde bei keiner der geteste-
ten Kombinationen von Vorschubkraft
und Spraywassermenge erreicht. Im Ge-
gensatz dazu wurde bei Prdparation in
unmittelbarer Pulpandhe dieser Wert
héufig tiberschritten (Abb. 4, rechts).

3.2 Abhédngigkeit der Temperatur-
entwicklung von der Vorschub-
kraft

Die Erhohung der Vorschubkraft ver-
ursachte nicht generell eine Tempera-
turerh6hung im Pulpakavum. Bei der
Préiiparation im Schmelz (Abb. 5 links) la-
gen die Temperatursteigerungen bei al-
len Kombinationen von Vorschubkraft
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Abbildung 6 Temperatursteigerung in Abhédngigkeit von der Spraywassermenge bei unterschiedlichen Vorschubkréften (Abbildung links:

Praparation im kavumnahen Dentin, Abbildung rechts: Praparation im Schmelz).

Figure 6 Temperature increase depending on the spray water volume; (Figure at left: preparation in the dentin near the pulp chamber; Figure

at right: preparation in the enamel).

und Spraywassermenge unterhalb der
kritischen biologischen Temperaturdif-
ferenz.

Bei der Prdparation im Dentin konn-
ten keine signifikanten Unterschiede
der Temperaturentwicklung in Abhén-
gigkeit von der Vorschubkraft fest-
gestellt werden. Die ermittelten Tem-
peratursteigerungen lagen unterhalb
und um den Bereich der kritischen Tem-
peraturdifferenz.

Bei kavumnaher Priparation (Abb. 5,
rechts) entstanden praxisbedeutsame
Temperatursteigerungen im Kavum, im
Bereich und oberhalb der kritischen Tem-
peraturdifferenz. Hohere Vorschubkrifte
verursachten hier tendenziell auch eine
starkere Temperaturentwicklung.

3.3 Abhingigkeit der Temperatur-
entwicklung von der Spraywas-
sermenge

Bei kavumnaher Priparation garantierte
die Erhohung der Spraywassermenge
signifikant niedrigere Temperaturen im
Kavum (Abb. 6, links, ausgewidhlte Vor-
schubkraft: 2 N). Bei allen angewandten
Spraywassermengen wurde die kritische
Temperaturdifferenz von 5,5 K trotzdem
weit tiberschritten. Kombinationen von
Spraywassermengen = 40 ml/min mit
Vorschubkréften = 1 N verursachten in

diesem Bereich extreme Temperaturstei-
gerungen bis 18 K.

Bei der Préiparation im Schmelz hatte
die Spraywassermenge keinen nennens-
werten Einfluss auf die Temperaturent-
wicklung im Kavum (Abb. 6, rechts).

3.4 Abtragsleistung

Die grofte Abtragsleistung wurde bei
Préiiparation im Schmelz erzielt. Unter-
schiede zwischen den Abtragsleistungen
bei Priparationen im Dentin und im ka-
vumnahen Bereich konnten statistisch
nicht nachgewiesen werden.

Die Abtragsleistung ist direkt abhan-
gig von der Vorschubkraft. Eine Erho-
hung der Vorschubkraft bewirkte beim
Schleifen in allen Prdparationsberei-
chen eine signifikante Steigerung der
Abtragsleistung. Unterschiedliche
Spraywassermengen beeinflussten die
Abtragsleistung dagegen nicht.

4 Diskussion

Obwohl aufgrund unterschiedlicher
Versuchsbedingungen  nur  einge-
schrankt vergleichbar, konnen anhand
der vorliegenden Ergebnisse die tenden-
ziellen Aussagen anderer Arbeiten [4, 5,
15, 16, 26, 27, 29] zum Einfluss von

(Abb. 1-6: H. Meiltner)

Spraywassermenge, Anpresskraft und
Abstand des Prdparationsortes zur Pulpa
auf die Temperaturentwicklung bei rota-
tionsabrasiver Zahnprdparation statis-
tisch belegt bestatigt werden.

Der Einfluss des Abstandes zwischen Prii-
parationsbereich und Pulpakavum

Eine Verringerung des Abstandes zwi-
schen dem Prdparationsbereich und
dem Pulpakavum fiihrte, statistisch be-
stdtigt, immer zu einer signifikanten
Temperaturerh6hung im Kavum.

Um die Uberschreitung der Kriti-
schen Temperaturgrenze von mehr als
5,5 K zu verhindern, sollte beim Schlei-
fen in diesem Bereich, d. h. bei bereits
verringertem Abstand zur Pulpa, beson-
ders darauf geachtet werden, ungiinstige
Kombinationen von Vorschubkraft und
Spraywassermenge zu vermeiden. Als
ungiinstig kann die Kombination von
Vorschubkréften = 1 N und Spraywasser-
mengen von =< 40 ml/min bewertet wer-
den.

Temperatursteigerungen von 10 K
bewirken Eiweif$fdllung und irreversible
Zell- und Gewebsnekrosen, oberhalb
15 K entstehen in Folge Pulpanekrosen
[23]. Diese Grenzwerte beziiglich einer
Schédigung der Pulpa wurden bei der
Préparation in unmittelbarer Kavumna-
he deutlich tiberschritten.
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Von Bedeutung fiir das Ausmaf3 der
Temperaturentwicklung bei der rotati-
onsabrasiven Zahnpriparation sind
neben instrumentenseitigen Einfliis-
sen wie Durchmesser und Form des
Schleifers, Korngrofie und Abnutzung
der diamantierten Oberfliche sowie
Anzahl und Anordnung der Spraydi-
sen insbesondere die Einflussfaktoren
»Anpresskraft” und ,Spraywassermen-

geu

Der Einfluss der Anpresskraft

Die Anpresskraft, die sich aus Vor-
schub- und Zustellkraft zusammen-
setzt, ist unter praktischen Bedingun-
gen bei manueller Prdparation nicht
messbar und von individuellen Ge-
wohnheiten des Zahnarztes abhingig.
Sie sollte einerseits nicht zu gering
sein, weil sonst die Spanbildung nicht
einsetzen kann und vorwiegend Rei-
bungswarme erzeugt wird, anderer-
seits fiihren zu grofle Anpresskrifte
infolge Instrumenteniiberbelastung
wiederum zu grofier Warmeentwick-
lung.

Bei Priparation im kavumnahen Be-
reich war eine Abhidngigkeit der Tem-
peraturentwicklung von der Vorschub-
kraft erkennbar.

Im Gegensatz zum Schleifen im
Schmelz verursacht eine hohere Vor-
schubkraft beim Schleifen nahe am
Pulpakavum tendenziell auch eine ho-
here Temperaturentwicklung.

Der Verlauf der Medianwerte ladsst
eine nahezu proportionale Abhdngig-
keit der Temperaturentwicklung von
der Vorschubkraft erkennen. Die Streu-
ung der Messwerte war hoher als bei
der Prdparation im Dentin.

Bei fast allen Kombinationen von
Vorschubkraft und Spraywassermenge
verursachte eine Vorschubkraft von
0,5 N eine signifikant niedrigere Tem-
peraturentwicklung im Kavum im Ver-
gleich zu allen anderen Vorschubkraf-
ten.

Der Einfluss der Spraywassermenge
Wihrend beim Prdparieren im Schmelz
die kritischen Temperaturen im Pulpa-
kavum auch bei geringen Spraywasser-
mengen von 20 ml/min nicht erreicht
wurden, spielen Spraywassermengen
bei Priparationen im Dentin und be-
sonders im kavumnahen Bereich eine
wesentliche Rolle fiir die Temperatur-
entwicklung.

Die Temperatursteigerung im Pul-
pakavum bei rotationsabrasiver Zahn-
préaparation liefd sich beim Einsatz von
grofleren Spraywassermengen wesent-
lich begrenzen. Besonders effektiv war
diese Mafinahme bei Priaparationen mit
geringem Abstand zum Pulpakavum.

Die durchgefiihrten Untersuchun-
gen lassen die Schlussfolgerungen zu,
dass bei Prdparation im Dentin mini-
male Spraywassermengen von 40 ml/
min und bei Praparation im kavumna-
hen Bereich mindestens 50 ml/min er-
forderlich sind, um die Temperaturstei-
gerung im Kavum unterhalb der kriti-
schen Grenze von 5,5 K zu halten.

Der Einfluss der Spraywassermenge
auf die Temperaturentwicklung im Ka-
vum war bei zunehmender Vorschub-
kraft und geringem Abstand zum Pul-
pakavum besonders deutlich. Vermie-
den werden sollte in diesem Bereich die
Kombination von grofien Vorschub-
krédften und geringen Spraywassermen-
gen, was bei den durchgefiihrten Un-
tersuchungen extreme Temperaturstei-
gerungen bis 17,6 K zur Folge hatte.

Es konnte statistisch nachgewiesen
werden, dass Spraywassermenge und
Vorschubkraft bei Prdparation im
Schmelz und im kavumnahen Bereich
als Einzelfaktoren einen signifikanten
Einfluss auf die Temperaturerhéhung
im Pulpakavum ausiiben.

Der Einfluss auf die Abtragsleistung
Die hochste Abtragsleistung wird beim
Praparieren im Schmelz erreicht. Un-
terschiede zwischen den Abtragsleis-
tungen bei Prdparationen im Dentin
und im kavumnahen Bereich konnten
statistisch nicht nachgewiesen werden.
Die im Vergleich zum Schmelz ge-
ringere Harte des Dentins bedingt
moglicherweise, dass Spane schlechter
aus der Schneidfliche abgefiihrt wer-
den und so die Schnittleistung min-
dern. Weichere Materialien neigen
zum schlechteren Abscheren des Spans
und verursachen aufierdem ein Ver-
schmieren des Spanraumes, wodurch
die Reinigung der Arbeitsfliche des
Schleifinstrumentes eingeschrankt
werden kann [13].

Dass die Temperaturentwicklung
nicht im geschlossenen Pulpakavum
gemessen werden konnte, ist ein Nach-
teil dieser Methode. Dieser Mangel
konnte teilweise kompensiert werden,

indem an der Messstelle Kavum und
Temperaturfiithler von einer Silikonhiil-
le umgeben wurden, welche die Mess-
stelle vor Luftzug, Spritzwasser und sto-
renden Einfliissen abschirmten.

Gemessen wurden die bei der Pra-
paration entstehenden Temperaturen
an einem Punkt des Kavums, bei dem
maximale Temperaturen zu erwarten
sind. Nicht berticksichtigt werden
kann bei dieser Versuchsanordnung
der Einfluss von Blut- und Gewebsfliis-
sigkeiten im Zahn auf die Temperatur-
verteilung im gesamten Pulpakavum.

Aufgrund der wunterschiedlichen
Zahnstellung und der individuellen
Morphologie der Untersuchungsobjek-
te unterscheiden sich die Groflen der
Kontaktflachen von Schleifer und Pri-
parationsfliche. Durch umfangreiche
Probenanzahl und Mittelwertbildung
der durch die Fldche beeinflussten
Kennwerte wurden diese Unterschiede
reduziert.

Entscheidende Vorteile des Verfah-
rens sind die standardisierten Priifbe-
dingungen und die Normierung der
Messstelle, die realisiert werden konn-
te, weil mit Zahnhalften statt mit un-
versehrten ganzen Zihnen gearbeitet
wurde.

Im Vergleich zum unversehrten
Zahn konnten die Zahnhilften genau
vermessen, das Pulpakavum lokalisiert
und optimal von der Temperaturmess-
sonde kontaktiert werden. Trotz indivi-
dueller Morphologie konnte jedes Un-
tersuchungsobjekt optimal in den Ver-
suchsaufbau eingepasst werden.

Bei der Anpresskraft, die sich aus
den beiden Komponenten Vorschub
und Zustellung zusammensetzt, wurde
aus methodischen Griinden die Zustell-
kraft konstant gehalten. Variiert wurde
nur die Komponente Vorschubkraft.

Damit ein hohes Maf3 an Konstanz
beziiglich subjektiver Einfliisse auf alle
durchgefiihrten Untersuchungen ge-
wahrleistet werden konnte, wurden al-
le Messungen von derselben Person
durchgefiihrt.

5 Schlussfolgerungen

Um Prédparationstraumata zu vermei-
den ist es sinnvoll, generell mit Spray-
wassermengen von 50 ml/min zu ar-
beiten und das Spraywassersystem

kontinuierlich zu tiberpriifen
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Prdparationen im pulpanahen Bereich
sollten mit geringstmoglichem An-
druck ausgefiihrt werden, da bereits bei
Vorschubkréften grofler als 0,5 N die
kritische Temperaturgrenze tiberschrit-
ten wird.

Um das Empfinden auszubildender
Zahnairzte daftir zu schulen, wird in
diesem Zusammenhang auf die Not-
wendigkeit von Ubungen an Préiparati-
onstrainern hingewiesen, die iiber ei-
ne Anzeige von Anpresskriften ver-
figen.
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Untersuchung

beeinflussender Faktoren
auf die Ubertragungs-

genauigkeit von

Implantatabformungen

K. Wegner

Analysis of influencing factors on the transfer accuracy

of implant impressions

Einfithrung: Die exakte Ubertragung der intraoralen

Implantatposition auf das Arbeitsmodell ist Grundlage
fiir eine gute Passgenauigkeit und fiir eine spannungsfreie
Passung von implantatgetragenem Zahnersatz. Das Ziel die-
ser In-vitro-Studie war es, den Einfluss des Implantatsystems,
des Abformmaterials und der Abformtechnik auf die Ubertra-
gungsgenauigkeit von Implantatabformungen zu unter-
suchen.
Material und Methode: Ein Modell des Oberkiefers mit
sechs Implantaten, die auf eine Stahlplatte fixiert wurden,
diente als Referenz. Eine Maske aus Acryl-Ortho komplettier-
te das Oberkiefermodell. Drei Implantate befanden sich in
regio 14, 18 und 26 (Straumann) und drei Implantate in re-
gio 16, 24 und 28 (Bego). Mit der Pick-up Technik und der
Repositionstechnik wurden jeweils 10 Abformungen mit fol-
genden Materialien durchgefiihrt: Impregum Penta (3M
ESPE), Aquasil Monophase (Dentsply DeTrey), P2 Mono-
phase und Flexitime Monophase (beide Heraeus Kulzer). Die
Vermessung des Referenzmodells und der Gipsmodelle er-
folgte mit einer 3D-Koordinaten-Messmaschine (Rapid CNC,
THOME, Germany). Spezielle Abformpfosten mit Edelstahl-
quadern wurden in die Implantate bzw. Laboranaloga einge-
dreht und die 3D-Koordinaten der Implantatposition mittels
3D-Koordinaten-Messmaschine bestimmt. Die mittlere Ab-
weichung fiir Neigung, Rotation und gesamte 3D-Verschie-
bung in XYZ-Richtung der Implantate wurde im Vergleich
zum Referenzmodell berechnet. Die statistische Auswertung
erfolgte mit einer ANOVA (a = 0,05).
Ergebnisse: Zwischen den beiden Implantatsystemen la-
gen signifikante Unterschiede hinsichtlich der Ubertra-

Introduction: The precise transfer of the intraoral implant
position to a master cast is a prerequisite for an accurate and
passive fit of the prosthetic superstructure and for long-term
success of the entire restoration. Therefore, the aim of this
in-vitro study was to investigate the influence of the implant
system, impression material and impression technique on
the transfer accuracy of implant impressions.

Material and method: An acrylic resin model of the
maxilla with a steel base plate was used as a reference. Six
implants of two different implant systems (three Straumann
and three Bego implants) were fixed in the reference model.
The pick-up and the reposition impression techniques were
used to make 10 impressions with the following materials:
Impregum Penta (3M ESPE), Aquasil Monophase (Dentsply
DeTrey), P2 Monophase and Flexitime Monophase (both
Heraeus Kulzer). Master casts were fabricated with Fuji Rock
(GC-Corporation, Tokio, Japan). Measuring abutments were
fixed on the implant analogs and the 3D coordinates of
each implant position was recorded with a 3D-coordinate-
measuring machine (Rapid CNC, THOME, Germany). Sub-
sequently the mean value (inclination, rotation, overall
3D-shift in XYZ direction) was calculated in relation to the
reference model. Statistical analysis was performed using
ANOVA (a = 0.05).

Results: Significant differences were observed between the
two implant systems concerning transfer accuracy with re-
gard to 3D-shift. By separating the 3D-shift along the 3 co-
ordinate axes the implant system Bego produced signifi-
cantly lower deviations of the x— and y-axis (ANOVA,

p < 0.01). However, the transfer accuracy of the z-axis was

1
2

Universitat Giessen

Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik (Leiter: Prof. Dr. B. W6stmann), Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitdt Giessen
Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie (Leiter: Prof. Dr. Dr. Hans Peter Howaldt), Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-

Peer-reviewed article: eingereicht: 09.11.2010, revidierte Fassung akzeptiert: 06.01.2011

DOI 10.3238/dzz.2011.0754

W © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (10)




K. Wegner et al.:

Untersuchung beeinflussender Faktoren auf die Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen
Analysis of influencing factors on the transfer accuracy of implant impressions

755

gungsgenauigkeit vor. Aufgeteilt auf die Verschiebung ent-
lang der 3 Koordinatenachsen lieferte das Implantatsystem
Bego eine signifikant genauere Wiedergabe der x— und
y-Achse (ANOVA, p < 0,01), wohingegen Straumann Im-
plantate eine bessere Ubertragungsgenauigkeit der z-Achse
erzielten (ANOVA, p < 0,001).

Die Ubertragungsgenauigkeit der y— und z-Abweichung wur-
de signifikant von der Abformtechnik beeinflusst (ANOVA,

p < 0,05). Die Pick-up Technik lieferte sowohl in der y—

(32 £ 80 pm) als auch in der z-Achse (-3 + 28 pym) signifi-
kant geringere Abweichungen als die Repositionstechnik

(60 £ 76 pm /=22 + 44 pm) (p < 0,05). Der Einfluss des Ab-
formmaterials war von untergeordneter Bedeutung. Einzig
auf die Verschiebung in z-Achse hatte das Abformmaterial ei-
ne signifikante Wirkung (ANOVA, p < 0,001).
Schlussfolgerung: Die Studie ldsst die Schlussfolgerung zu,
dass der spezifische Einfluss des Implantatsystems auf die
Ubertragungsgenauigkeit groRer ist, als der des Abformma-
terials. Ausschlaggebend fiir eine hohe Ubertragungsgenau-

significantly smaller with Straumann implants (ANOVA,

p <0.001).

The impression technique had a significant influence on the
transfer accuracy in the y— and z-dimension (ANOVA,

p < 0.05). The pick-up technique showed significantly minor
deviations of the y— (32 £ 80 pm) and z-axis (-3 + 28 pm)
than the reposition technique (60 + 76 pm / -22 + 44 ym).
The impression material had only a minor influence on the
transfer accuracy. Solely a significant effect of the impression
material on the deviation in the z-axis could be observed
(ANOVA, p < 0.001).

Conclusion: Under the limits of the study it can be con-
cluded that the pick-up technique produces more accurate
casts and therefore should be favoured for daily practice. Ad-
ditionally every implant system shows a system specific in-
fluence.

Keywords: transfer accuracy, implant impression, implant sys-
tem, impression material

igkeit bei Implantatabformungen ist auch die Wahl der Ab-

formtechnik zum Implantatsystem.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 754-760)

Schliisselwérter: Ubertragungsgenauigkeit, Implantatabfor-

mung, Implantatsystem, Abformmaterial

1 Einleitung

Bei der Herstellung von festsitzendem
Zahnersatz auf Implantaten oder implan-
tatverankerten Prothesen ist die genaue
Wiedergabe der oralen Situation auf dem
Arbeitsmodell wichtig fiir die Passgenau-
igkeit des hergestellten Zahnersatzes
[19]. Besonders die Anfertigung von
Zahnersatz, der auf mehreren Implanta-
ten abgestiitzt ist, erfordert ein genaues
und sorgfiltiges Arbeiten in der Zahn-
arztpraxis und im zahntechnischen La-
bor [21, 24]. Die Grundlage des anzufer-
tigen Zahnersatzes ist eine prézise Abfor-
mung und eine exakte dreidimensionale
Ubertragung der Implantatposition auf
das Arbeitsmodell. Eine ungenaue Im-
plantatabformung fiihrt zu einem fehler-
haften Arbeitsmodell, zu einer Fehlpas-
sung der Suprakonstruktion und zu einer
Fehlbelastung der Implantate. Osseointe-
grierte Implantate weisen im Gegensatz
zu natirlichen Ziahnen, denen durch ihr
Desmodont eine Beweglichkeit bis zu
100 pm ermoglicht wird, keine Eigenbe-
weglichkeit auf [23]. Folglich konnen Im-
plantate diese Fehlbelastung nicht kom-
pensieren und es kann bis hin zum Ver-
lust der Implantate fiihren [11]. Die Vo-
raussetzung fiir den Langzeiterfolg der
Implantate ist eine belastungsaddquate
Suprakonstruktion [18].

Um eine passgenaue, d. h. span-
nungsfreie Suprakonstruktion zu erhal-
ten, ist eine moglichst dimensions-
getreue Abformung erforderlich. Aller-
dings zeigen mehrere Studien, dass eine
spannungsfreie Passung fiir implantat-
verankerten Zahnersatz auf Implantata-
butments - wenn {iiberhaupt - nur
schwer erreichbar ist [12, 24].

Zur Untersuchung der Dimensions-
genauigkeit von Implantatabformungen
kann grundsitzlich zwischen der direk-
ten Vermessung der Abformung [9] und
der indirekten Vermessung [1, 2, 15, 22]
des aus der Abformung hergestellten
Gipsmodells unterschieden werden. Als
Messmethoden zur Erfassung der Ab-
formgenauigkeit wurden in der Literatur
die mikroskopische Vermessung, die Ver-
messungsmethode mithilfe von Deh-
nungsmessstreifen und die Vermessung
mit einer CNC-Koordinatenmessmaschi-
ne beschrieben. Hierbei fiihrte die me-
chanische 3D-Messtechnik zu den prizi-
sesten Ergebnissen [13, 15, 27]. Die Uber-
tragungsgenauigkeiten lagen in einem
Bereich von 90 - 177 pum fiir die offene
Abformung [15, 20] und von 80 -250 pm
fiir die Repositionstechnik [10].

Ein Ziel bei der Herstellung von im-
plantatgetragenen Zahnersatz sollte
demnach eine Optimierung der Ein-
flussfaktoren zur Erzielung einer ge-

naueren zahndrztlichen Abformung
und damit eines genaueren endgiiltigen
Arbeitsmodells sein. Dies hat den Effekt,
dass letztlich weniger intraorale Ver-
anderungen oder Anpassungen der Su-

prakonstruktion erforderlich sind [8].

2 Material und Methode

Mithilfe eines Implantat-Urmodells
wurde die Situation im Mund des Pa-
tienten simuliert. Beim Urmodell
handelt es sich um einen auf einer
Stahlplatte fixierten teilbezahnten
Oberkiefer aus Acryl-Ortho (Henry
Schein Dental, Langen), der lediglich
im Frontzahnbereich von 13 bis 23
bezahnt war.

Dieses transparente Modell des
Oberkiefers diente als Referenzmo-
dell. Sechs Implantate wurden fest auf
die Stahlplatte montiert. Drei Implan-
tate befanden sich in regio 14, 18 und
26 (Straumann, Bestellnr.: snap-cap:
048017V4, roter Zylinder: 048070V4)
und die anderen drei Implantate in re-
gio 16, 24 und 28 (BEGO, Bestellnr.:
55620). Alle Versuche wurden in ei-
nem Laborraum bei konstanter Luft-
feuchtigkeit von 50 % und einer
Raumtemperatur von 23 °C £ 1 °C

durchgefiihrt. Die verwendeten Ab-
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Abbildung Ta Urmodell aus Acryl-Ortho mit Vermessungsauf-
bauten mit Messpunkten am Quader 18 in der Aufsicht.
Figure 1a The original resin model with measuring abutments with

measuring points on the cuboid 18 on the top view.

formmaterialien wurden gemdif den
Angaben der jeweiligen Hersteller ver-
wendet. Fiir das jeweilige Abformma-
terial wurde der dazugehorige Adhi-
sivlack diinn und gleichmafig auf
den Abformloffel aufgetragen. Mit der
Pick-up Technik und der Repositions-
technik wurden jeweils 10 Abformun-
gen mit den in Tabelle 1 aufgelisteten
Materialien durchgefiihrt. Um eine
moglichst vollstindige Riickstellung
der deformierten Bereiche zu gewidhr-
leisten, wurde die Abformung
75 + 15 min gelagert [14].

Zur Modellherstellung diente Super-
hartgips Fuji Rock (GC-Corporation, To-
kio, Japan). Das Modell wurde ins-
gesamt 8 Tage lang gelagert, da die maxi-
male Expansion des Gipses nach den
ersten 24 Stunden eintritt und die fol-
genden 7 Tage die Schrumpfungsphase
andauert [7, 16].

Die Vermessung des Referenzmo-
dells und der Gipsmodelle erfolgte
mit einer 3D-Koordinaten-Mess-
maschine (Rapid CNC, THOME, Mes-
sel, Germany) mit einer Messgenauig-
keit von 2,2 pm. Die Messungen er-
folgten mit einem Scanning Messtas-
ter (Renishaw SP 25M, Pliezhausen).
Zur Bestimmung der rdumlichen Im-
plantatposition wurden die Modelle
angetastet. Dafiir wurden Edelstahl-
quader (8 x 8 x 8 mm) hergestellt, die

sich auf die Implantate und Laborana-
loga schrauben liefien.

Zur Bestimmung der Referenzwerte
wurde zundchst das Referenzmodell
zehnmal vermessen.

Dazu wurden an jedem Quader die
in den Abbildungen la-b dargestell-
ten Messpunkte angefahren, so dass
fiir jeden Quader 3 Ebenen berechnet
werden konnten. Nach der zehnmali-
gen Vermessung wurde aus diesen
Messwerten der Mittelwert fiir die ein-
zelnen Winkel und Abstinde ermit-
telt. Dieser wurde dann fiir alle weite-
ren Messungen als Istwert festgelegt
und im Vermessungsprogramm abge-
speichert. Die Software der Maschine
war nun in der Lage, den gemessenen
Sollwert mit dem abgespeicherten Ist-
wert zu vergleichen und die Abwei-
chung zwischen diesen beiden Wer-
ten zu berechnen.

Daraus lief3en sich jeweils die dreidi-
mensionale Position der Implantate ein-
schlie8lich Achsenneigung und Rich-
tung im Verhiltnis zum Urmodell be-
stimmen.

Das Messprinzip an den Gips-
modellen war analog zu den Mess-
durchldufen am Urmodell. Aus den
errechneten dreidimensionalen Posi-
tionen wurde die mittlere Abwei-
chung fiir Neigung, Rotation und ge-
samte 3D-Verschiebung in XYZ-Rich-

Abbildung Tb Urmodell aus Acryl-Ortho mit Vermessungsauf-
bauten mit Messpunkten am Quader 18 in der hinteren Ansicht.
Figure 1b The original resin model with measuring abutments with

measuring points on the cuboid 18 on the rear view.

tung der Implantate im Vergleich zum
Referenzmodell berechnet. Die
3D-Verschiebung wurde als Vektor-
summe der einzelnen Abweichungen
in x-, y—, z-Achse ermittelt.

Die statistische Auswertung er-
folgte ~mit der Varianzanalyse
(a=0,05) mit dem Softwareprogramm
SPSS (Fa. SPSS, Miinchen).

3 Ergebnisse

3.1 Implantatsystem

Es zeigte sich ein signifikanter Einfluss
des Implantatsystems auf die Abform-
genauigkeit der 3D-Verschiebung (one-
way ANOVA, p <0,01). Entlang der drei
Koordinatenachsen XYZ hatte das Im-
plantatsystem einen signifikanten Ef-
fekt auf die Ubertragungsgenauigkeit
(one-way ANOVA, p <0,01). Hierbei lie-
ferte das Bego System geringere Abwei-
chungen in der x— und y-Achse, dage-
gen wurde die z-Achse praziser von
Straumann Implantaten wiederge-
geben (Tab. 2). Keinen wesentlichen
Effekt hatte das Implantatsystem auf
die Neigung und Rotation (one-way
ANOVA, p > 0,05).

Das Straumann System war sig-
nifikant genauer bei der Repositions-
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Abbildung 2 Fehlerbalkendiagramm der Rotation (a), Neigung (b), 3D-Verschiebung (c) , x- (d), y- (e), z-Verschiebung (f) mit Standard-

abweichung abhédngig vom Abformmaterial.

Figure 2 Bar chart of faults of rotation (a), axis inclination (b), 3D-shift (c), x- (d), y- (e), z-deviation (f) with standard deviation dependent on

impression material.

technik fiir Neigung, y- und z-Ver-
schiebung als das Bego System (one-
way ANOVA, p < 0,01) (Tab. 2). Bego
Implantate zeigten eine signifikant
grofiere Genauigkeit der 3D-Verschie-
bung, x- und y-Verschiebung bei der
Pick-up Technik als Straumann Im-
plantate (one-way ANOVA, p < 0,01)
(Tab. 2).

3.2 Abformtechnik

Die Abformtechnik hatte einen signifi-
kanten Einfluss auf die genaue Wieder-
gabe der y- und z-Achse (one-way
ANOVA, p < 0,05). Die offene Abform-
technik ergab eine genauere Wieder-
gabe der y- und z-Achse (32 + 80 ym
/ =3 £ 28 um) als die geschlossene Ab-

formtechnik (60 +76 pm /-22 + 44 pm)
(p <0,05).

Keinen wesentlichen direkten Effekt
hatte die Abformtechnik auf die 3D-Ver-
schiebung, Verschiebung in der x-Ach-
se, Neigung und Rotation (one-way
ANOVA, p > 0,05).

Insgesamt zeigte die Pick-up Tech-
nik signifikant geringere Abweichun-
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Abformmaterial m gtlz;;"f'l‘(ilsacsl;: Abformtechnik Abformloffel Anzahl der Modelle
10

| b Reposition Individuell/
Flexitime® Hvevr:herl#er; Zé;errr;nl;, Polyvinylsiloxan
! Pick-up Konfektioniert” 10
3 Seefeld Reposition Individuell/ 10
Impregum Penta® M Ecsgfﬁqaﬁ(;e . Polyether
Pick-up Konfektioniert" 10
i Kulzer GbH Reposition Individuell/ 10
Magnum P2° eraculs bulzer 4mot, Polyether
Wehrheim, German
4 Pick-up Konfektioniert" 10
5 - Reposition Individuell’ 10
Aquasil Monophase® Kor?sntzsr?zy(]:rnrw?rlly Polyvinylsiloxan
' Pick-up Konfektioniert 10

Tabelle 1 Abformmaterialien und -techniken; / aus Impression Tray Resin LC (Henry Schein Dental); " perforierter Serienléffel nach Ehricke (Henry
Schein Dental) aus rostfreiem Metall fiir einen bezahnten Oberkiefer mit der GrofRe 3.

Table 1 Impression materials and impression techniques; ! Impression Tray Resin LC (Henry Schein Dental); * perforated impression tray by
Ehricke (Henry Schein Dental) made of stainless metal for the upper jaw size 3.

-
Rotation [°] -0,04 £ 0,2

(Tab. 1: K. Weskott)

0,06 +0,2 0,01 +£0,22 0,03+0,4 0,04+0,7 0,04 £0,62
-0,13+0,2 -0,22+£0,1 -0,18 0,16 -0,20+0,2 -0,13+0,2 -0,16+0,18
127 £ 65 183 £ 67 15571 240+ 76 195 + 60 217 £72
8+52 31+£74 20+ 65 68 £92 31+83 50 £90
-2 68 14 £ 61 6+ 64 66 79 104 £ 61 85+73
2+22 -41 £ 42 -21+39 -5+33 -3+38 -4 +35

Tabelle 2 Abweichung der Rotation, Neigung, 3D-Verschiebung, XYZ-Verschiebung mit Standardabweichung abhédngig von der Abformtechnik
und des Implantatsystems. Die Mittelwerte mit Standardabweichung wurden fiir das jeweilige Implantatsystem berechnet.
Table 2 Deviation of rotation, axis inclination, 3D-shift, XYZ-deviation with standard deviation dependent on impression technique and implant

system. The mean values with standard deviation were calculated for the particular implant system.

gen fiir das Bego System in Bezug auf
Neigung, 3D-Verschiebung und Ver-
schiebung in der z-Achse als mit der Re-
positionstechnik (one-way ANOVA,
p < 0,05). Die geschlossene Abform-
technik war signifikant praziser bei
dem Straumann System hinsichtlich
der 3D-Verschiebung als beim Bego Sys-
tem (one-way ANOVA, p <0,01). Dage-
gen war die Verschiebung in der y-Ach-
se mit der Repositionstechnik fiir Strau-
mann Implantate signifikant genauer
als mit der Pick-up Technik (one-way
ANOVA, p < 0,095).

3.3 Abformmaterial

Das Abformmaterial hatte lediglich auf
die Verschiebung in der z-Achse einen
signifikanten Einfluss (ANOVA,
p <0,001). Das Abformmaterial P2 Mag-
num zeigte die grofite Abformgenau-
igkeit der z-Achse gefolgt vom Abform-
material Impregum Penta, Flexitime
Monophase und Aquasil (Tab. 3/ Abb.
2a-f). Signifikante Unterschiede (p-Wer-
te) zwischen den Abformmaterialien in
der Abformgenauigkeit der z-Achse sind
in Tabelle 4 angegeben.

4 Diskussion

Bislang wurden in der Literatur der Ein-
Abformtech-
niken und -materialien auf die Ubertra-

fluss unterschiedlicher
gungsgenauigkeit bei Implantatabfor-
mungen miteinander verglichen, wobei
jedoch nicht die Abformgenauigkeit in
Bezug auf zwei Implantatsysteme ver-
schiedener Hersteller untersucht wurde.
In der Literatur liegen — soweit den Auto-
ren bekannt — keine Studien vor, die
zwei Implantatsysteme an einem Mo-
dell direkt miteinander vergleichen.
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Magnum P2° Impregum Penta® Aquasil Monophase®

Rotation [°]" 0,01+0,5 -0,003 £ 0,5 0,08+0,5 0,01 +0,4

Neigung []" -0,15+0,2 -0,13+0,2 -0,22+0,2 -0,17 0,2
3D-Verschiebung [pm]"” 186 + 85 181 + 84 202+92 177 +39
x-Verschiebung [um]"” 38+69 31+£77 53 £111 17 + 44
y-Verschiebung [um]"” 32+81 59 + 58 37+ 103 54 +68
z-Verschiebung [pm]* -21+24 -16 + 14 20+ 52 =332 29

Tabelle 3 Rotation, Neigung, 3D-Verschiebung und XYZ-Verschiebung abhangig von den 4 untersuchten Abformmaterialien; 1 p > 0,05 kein sig-

nifikanter Einfluss des Abformmaterials, *p < 0,001 signifikanter Einfluss des Abformmaterials.

Table 3 Deviation of rotation, axis inclination, 3D-shift, XYZ-deviation dependent on the four tested impression materials; u p > 0.05 no signifi-

cant influence of the impression material, ‘p < 0.001 highly significant influence of the impression material.

Aquasil Monophase®

Flexitime Monophase®

Impregum Penta®

>0,05

< 0,001

Aquasil Monophase® |Flexitime Monophase®| Impregum Penta® P2 Magnum®

< 0,001 <0,01
< 0,001 >0,05
< 0,001

Tabelle 4 Signifikante Unterschiede (p-Werte) zwischen den Abformmaterialien in der z-Achse; p > 0,05 nicht signifikant, p < 0,05 signifikant,
p < 0,01 hochsignifikant, p < 0,001 héchstsignifikant.
Table 4 Significant differences (p-values) between the impression materials along the z-axis; p > 0.05 not significant, p <0.05 significant, p <0.01

high significant, p <0.001 highly significant.

Die jeweils drei Implantate der bei-
den Implantatsysteme wurden in einem
Urmodell gleichméfig und zueinander
spiegelverkehrt angeordnet. Hierbei war
die Anordnung der Implantate eine Ide-
alsituation. In klinischen Situationen ste-
hen Implantate meistens konvergierend
bzw. divergierend zueinander und nur in
wenigen Fillen parallel zueinander.

In dem hier gepriiften Versuchsauf-
bau scheint die Dimensionsgenauigkeit
bei der Abformung vor allem von dem
verwendeten Implantatsystem und von
der Abformtechnik — weniger von dem
Abformmaterial — abhéngig zu sein.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der
Ubertragungsgenauigkeit zwischen Bego
und Straumann Implantaten koénnen
durch unterschiedliche Abutment Designs
verursacht worden sein. Die Bego Implan-
tate haben ein ,tube-in-tube“-System und
die Aufbauelemente sind durch einen In-
nensechskant verdrehgeschiitzt, wohinge-

gen Straumann Implantate ein Achtkant
besitzen und auch nicht derartig innig mit-
einander verschliisselt sind wie Bego Im-
plantate. Weiterhin konnen die unter-
schiedlichen Abformpfosten des jeweili-
gen Implantatsystems oder verschiedene
Aspekte beim Herstellungsprozess einen
Einfluss haben, z. B. eine unterschiedliche
Prézision des Herstellers bei der Implantat-
frasung.

Zwischen den beiden Implantatsyste-
men bestanden vor allem in Bezug auf die
Abformtechnik signifikante Unterschiede.
Insgesamt zeigte das Implantatsystem Be-
go bei der offenen Abformung wesentlich
dimensionsgenauere Abformungen als bei
der Repositionstechnik. Diese hohere Di-
mensionsungenauigkeit lasst sich mogli-
cherweise durch die erforderliche Repositi-
on der Abformpfosten in die Abformung
erkldren. Fine Studie von Wéstmann und
Mitarbeiter zeigte, dass bei der Pick-up
Technik die Genauigkeit des Gipsmodells

(Abb. Ta-b, 2, Tab. 2-4: K. Wegner)

bei Frialit Implantaten signifikant verbes-
serte wurde [28]. Zu den gleichen Ergebnis-
sen kamen auch zahlreiche andere Studien
[3, 6]. Im Gegensatz dazu gab es auch Un-
tersuchungen, die keinen Unterschied in
der Abformgenauigkeit zwischen der offe-
nen und der geschlossenen Abformung
festgestellt haben [17, 26]. Die Straumann
Implantate lieferten hingegen in dem hier
vorliegenden Versuchsaufbau bessere Er-
gebnisse bei der geschlossenen Abformung
mit dem Snap-On-Mechanismus als die of-
fene Abformung. Auch in der Literatur gab
es Untersuchungen, die eine hohere Ab-
formgenauigkeit bei der geschlossenen Ab-
formung mit dem Snap-On-Mechanismus
schilderten [4, 5]. Moglicherweise erkldren
sich diese Unterschiede der Abformgenau-
igkeit primdr weniger durch die gewdhlte
Technik an sich, sondern vielmehr durch
das Implantat Design.

Die verwendeten Abformmateria-
lien unterschieden sich nicht in ihrer

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (10) ™




760

K. Wegner et al.:

Untersuchung beeinflussender Faktoren auf die Ubertragungsgenauigkeit von Implantatabformungen
Analysis of influencing factors on the transfer accuracy of implant impressions

Dimensionsgenauigkeit ~voneinander,

obwohl sowohl A-Silikone als auch Poly-
ether zur Anwendung kamen. Dies
stimmt weitestgehend mit den Angaben
aus der Literatur tiberein, in vielen ande-
ren Untersuchungen wurden keine Un-
terschiede zwischen A-Silikonen und
Polyethern festgestellt. Somit hatte die
Auswahl des Abformmaterials einen un-
tergeordneten Effekt auf die Abform-
genauigkeit [3, 15, 25, 26].

Die Studie lasst die Schlussfolgerung
zu, dass der spezifische Einfluss des Im-
plantatsystems auf die Ubertragungs-
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Statistik (Teil 15) / Statistics (Part 15)

l. Zwiener1, M. Blettner1, G. Hommel'

Uberlebenszeitanalyse —
Teil 15 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen

Survival analysis — part 15 of a series on evaluation

of scientific publications

Hintergrund: Zum Vergleich von zwei Therapien

werden hiufig Uberlebenszeiten herangezogen. Diese
sollten korrekt ausgewertet und interpretiert werden kénnen.
Methoden: Anhand einer publizierten Studie zur Behand-
lung von Patienten mit Hirntumoren werden spezielle Ver-
fahren zur Auswertung von Uberlebenszeitdaten beschrie-
ben. Diese Arbeit basiert auf ausgewahlten Lehrbiichern der
Statistik, einer selektiven Literaturauswahl und der eigenen
Expertise.
Ergebnisse: Bei der Analyse von Uberlebenszeitdaten wird
das Kaplan-Meier-Verfahren benutzt. Es konnen Uberlebens-
raten und die mediane Uberlebenszeit angegeben werden.
Mit Hilfe des Log-rank-Tests kann man die Uberlebenszeiten
von zwei Gruppen miteinander vergleichen. Fiir multivari-
able Modelle verwendet man die Cox-Regression. Das Ha-
zard Ratio als deskriptives Mal} fiir den Unterschied von
Uberlebenszeiten wird erlautert.
Schlussfolgerungen: Wenn nicht spezielle Verfahren bei
der Analyse von Uberlebenszeitdaten eingesetzt oder deren
Annahmen nicht iberpriift werden, kdnnen die Ergebnisse
fehlerhaft sein. Der Leser einer wissenschaftlichen Publikation
sollte diese Fallstricke kennen und beurteilen konnen, ob die
gewadhlte Auswertestrategie korrekt ist.
(Dtsch Zahnirztl Z 2011, 66: 762-769)

Background: Survival times are often used to compare
treatments. Survival data are a special type of data, and
therefore have to be analyzed with special methods.
Methods: We illustrate special techniques for analyzing sur-
vival times by applying them to a publication on the treat-
ment of patients with brain tumors. The present article is
based on textbooks of statistics, a selective review of the
literature, and the authors’ own experience.

Results: Survival times are analyzed with the Kaplan-Meier
method, which yields two measures of interest: survival rates
and the median survival time. The log-rank test is used to
compare survival times across treatment groups. Cox regres-
sion is used in multivariable models. The hazard ratio, a de-
scriptive measure for differences in survival times, is ex-
plained.

Conclusion: If survival times are analyzed without the use
of special techniques, or if the underlying assumptions are
not taken into account, faulty interpretation may result.
Readers of scientific publications should know these pitfalls
and be able to judge for themselves whether the chosen
analytical method is correct.

" Nachdruck aus: Dtsch Arztebl Int 2011; 108(10): 163-169; DOI: 10.3238/arztebl.2011.0163 © Deutscher Arzte-Verlag GmbH KoIn
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Kasten 1: Typische Fehler bei der Uberlebenszeitanlyse

1. Auswerten der rohen Ereignishiufigkeiten

3

.

Fiir jeden Patienten wird nur betrachtet, ob wahrend der Studienlaufzeit ein Ereignis beobachtet wurde oder nicht. Es wird

nicht betrachtet, wann dieses Ereignis aufgetreten ist, oder wie lange die Patienten ohne Ereignis beobachtet wurden.

— Problem: Beim Therapievergleich zdhlen nur die Haufigkeiten der beobachteten Ereignisse. Dies ist im Allgemeinen
falsch, da die Zeit bis zum Ereignis aufier Acht gelassen wird. Bei Patienten mit langer Nachbeobachtungszeit wird man
héufiger ein Ereignis sehen konnen als bei Patienten mit kurzer Nachbeobachtungszeit.

Beispiel: Die letzten 10 Jahre wurde zur Hirntumorbehandlung eine Standardtherapie eingesetzt. Seit einem Jahr wird eine
neue Therapie angewendet (maximale Beobachtungszeit der Patienten mit neuer Behandlung: 1 Jahr). Nun mdchte man un-
tersuchen, ob unter der neuen Therapie weniger Patienten sterben. Da viele der Patienten auch noch 2 oder 3 Jahre nach Di-
agnose ihr Leben verlieren, werden kiinftig noch weitere Patienten, die die neue Behandlung bekommen, sterben. Die Be-
trachtung der rohen Ereignishaufigkeiten wiirde zu einem verzerrten Ergebnis fiihren.

Ausschluss der zensierten Patienten

Nur Patienten, bei denen ein Ereignis eingetreten ist, gehen in die Auswertung ein, zensierte Patienten (ohne Ereignis) wer-

den aus der Analyse ausgeschlossen. Die Zeit bis zum Ereignis wird mittels eines t-Tests verglichen.

— Problem: Zensierte Patienten sind Patienten, bei denen wihrend der gesamten Beobachtungszeit kein Ereignis eingetreten
ist. Dies ist eine wichtige Information, die nicht aus der Analyse ausgeschlossen werden darf.

Beispiel: Unter Therapie A sterben innerhalb eines Jahres 10 % der Patienten, unter Therapie B kommen innerhalb eines Jah-
res 50 % der Patienten zu Tode. Wenn man nur betrachtet, wann die 10 % bzw. 50 % der Patienten aus dem Leben traten, sind
beide Therapien gleich gut (alle innerhalb des ersten Jahres verstorben). Die Information, wie viele Patienten nicht verstor-
ben sind (also zensiert), muss aber auch beriicksichtigt werden.

Zensierungszeit = Ereigniszeit

Es gehen alle Patienten in die Auswertung ein. Es wird aber nicht unterschieden, ob bei einem Patienten ein Ereignis auftrat
oder ob der Patient zensiert ist. Die Uberlebenszeit (zensiert oder mit Ereignis) wird mit einem t-Test verglichen.

— Problem: Die Ergebnisse sind verzerrt, da Zensierungen als Ereignisse ausgelegt werden.

Beispiel: Aufgenommen wird wieder das Beispiel unter Punkt 1. Unter der Standardbehandlung gibt es Patientendaten tiber
eine Zeit von bis zu 10 Jahren. Fiir die neue Therapie liegen nur Daten tiber 1 Jahr vor. Wenn man nun alle zensierten Patien-
ten als Patienten, bei denen ein Ereignis eingetreten ist, auslegt, sieht es so aus, als ob die neue Therapie schlechter wire, weil
alle Uberlebenszeiten maximal 1 Jahr lang sind (unter der Standardbehandlung gibt es Patienten mit bis zu 10 Jahren Uber-

lebenszeit).

Einleitung

In vielen Bereichen der Medizin ist die pri-
mare Zielgrofle die Zeit bis zum Auftreten
eines Ereignisses. Sie kann beispielsweise
die Zeit von Lungenkrebsdiagnose bis
zum Tod, die Zeit vom Einsetzen einer
Zahnprothese bis zur ersten Reparatur
oder die Zeit von Beginn einer Harnin-
kontinenzbehandlung bis zum Therapie-
erfolg umfassen. Das , Ereignis“ kann so-
wohl ein Erfolg (Heilung) als auch ein
Misserfolg (Tod) sein. Wichtig ist, dass so-
wohl der Startzeitpunkt als auch der Ereig-
niszeitpunkt klar definiert sind. Die Zeit-
spanne dazwischen wird allgemein als
Uberlebenszeit bezeichnet, selbst wenn
das eintretende Ereignis nicht der Tod ist.

In fast allen medizinischen Fachzeit-
schriften findet man Artikel, in denen

Techniken der Uberlebenszeitanalyse
benutzt werden. Ein erst kiirzlich er-
schienenes Beispiel ist eine Studie tiber
Patienten mit einem Hirntumor. Von
Hoff et al. [12] untersuchten 280 Kinder
und Jugendliche mit einem Medullo-
blastom aus der zweiarmigen, randomi-
sierten HIT’91-Studie (HIT, Hirntumor).
Patienten in Arm 1 erhielten eine Che-
motherapie vor und nach der Bestrah-
lung (Sandwich-Chemotherapie), Pa-
tienten aus Arm 2 bekamen sofort eine
Bestrahlung, gefolgt von einer Chemo-
therapie (Erhaltungschemotherapie). Es
wurde tiberpriift, ob eine der zwei Thera-
pien zu lingeren Uberlebenszeiten der
Patienten fiihrt.

Um die Ergebnisse und die Wertig-
keit solcher Publikationen richtig inter-
pretieren zu konnen, sollte der Leser mit

den Verfahren der Uberlebenszeitana-
lyse vertraut sein. Die vorliegende Arbeit
fihrt anhand der HIT'91-Studie schritt-
weise in die Techniken der Uberlebens-
zeitanalyse ein und versetzt den Leser in
die Lage, diese selbst verstehen und in-
terpretieren zu konnen.

Besonderheit von Uberlebens-
zeitdaten

Klinische Studien sind sowohl aus ethi-
scher als auch aus finanzieller Sicht
zeitlich begrenzt. Das erwartete Ereig-
nis, zum Beispiel Tod oder Therapie-
erfolg, tritt bei einigen Patienten erst
nach Studienende oder auch gar nicht
ein. Daher liegt fiir diese lediglich die
Information vor, dass bis zu einem be-
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Kasten 2: Kaplan-Meier-Verfahren. Beispiel anhand der Daten von 5 Kindern mit einem Hirntumor

Die Patientendaten sind in der Tabelle 1 nach der Beobachtungszeit geordnet. Drei der fiinf Patienten starben.

Berechnung des Kaplan-Meier-Schitzers (Tabelle 1)

— 4.Monat: 1 von 5 Patienten stirbt — Wahrscheinlich-
keit mindestens bis zum Ende des vierten Monats zu
tiberleben = %5 = 80 %

— 7. Monat: 1 von 4 Patienten stirbt (vom 4. bis zum
7. Monat iiberleben %) — Wahrscheinlichkeit min-

Kaplan-
Meier-

Schiatzer S(t i)

Monaten

3 Ja 4 5 1 45=80%
destens bis zum Ende des siebten Monats zu tiber-

5 Ja 7 4 1 Ysx3,=60% leben = 45 x 3/, = 60 % (Wahrscheinlichkeit insgesamt
mindestens bis zum Ende des siebten Monats zu tiber-

2 Nein 9 3 0 leben ist das Produkt aus den beiden vorhergehenden
Wahrscheinlichkeiten)

1 Ja 10 2 1 Yx¥x1L=30% — 9. Monat: ein zensierter Patient (wahrend der Studi-
enlaufzeit trat bei dem Patient kein Ereignis auf) — Ri-

4 Nefin 13 1 0 sikomenge verringert sich auf 2 Patienten, Kaplan-
Meier-Schatzer bleibt aber auf konstantem Niveau (da
zu diesem Zeitpunkt niemand verstorben ist)

Tabelle 1 Arrangement der Uberlebenszeiten und Kaplan-Meier-Schatzer. — 10. Monat: 1 von 2 Patienten stirbt — Wahrschein-

lichkeit mindestens bis zum Ende des zehnten Mo-
nats zu iiberleben = %5 x 3, x 15 = 30 %
Ereignis eingetreten ist; S(t): Kaplan-Meier-Schdtzer zum Zeitpunkt t. — 13. Monat: ein zensierter Patient — keine weiteren

t: i-ter Ereigniszeitpunkt; n: Anzahl der Patienten in. der Risikomenge zum
Zeitpunkt ti; di: Anzahl der Patienten, bei denen zum Zeitpunkt ti ein
Table 1 Survival times and Kaplan-Meier estimate. Patienten in der Risikomenge — Kaplan-Meier-Schit-
t: time of event no. i; n: no. of patients at risk at time t; d.: no. of patients zer endet und damit auch die Kaplan-Meier-Kurve
who have suffered an event by time ti; S(ti): Kaplan-Meier estimate of the

survival function at time t.

Uberlebensrate Kaplan-Meier-Kurve (Grafik 1)

1,0 = Zu jedem Todeszeitpunkt macht die Kaplan-Meier-Kurve
: : ; : : : einen Sprung nach unten, zensierte Patienten sind durch

0,8 __. einen senkrechten Strich gekennzeichnet. Beim Kaplan-

Meier-Verfahren werden zensierte Patienten berticksich-

o |t
g : : : : : — Wenn man annimmt, dass Patient Nr. 2 verstorben

ware, hdtte nur 1 von 5 Patienten die maximale Beob-

04 - achtungszeit von 13 Monaten tiberlebt, also 20 %.
: — Wenn man annimmt, Patient Nr. 2 hdtte weiterhin
0,2 uberlebt, hétten 2 von 5 Patienten die Beobachtungs-
0 zeit von 13 Monaten erreicht, also 40 %.

15 — Es ist aber unsicher, was mit dem zensierten Patient

0 25 5 15 10 125

Oberlebenszeit in Monaten weiterhin geschah. Der Kaplan-Meier-Schitzer spie-

gelt dies durch die Schitzung der Uberlebensrate von
30 % wider.

Grafik 1 Kaplan-Meier-Kurve.
Figure 1 Kaplan-Meier curve.

stimmten Zeitpunkt noch kein Ereignis
eingetreten ist. Diese Art von Beobach-
tung wird als Zensierung bezeichnet.
Eine Zensierung kann auch auftreten,
wenn Personen die Studie verlassen.
Dies passiert zum Beispiel, wenn sie
nicht weiter an der Studie teilnehmen
mochten oder wenn sie aus Griinden,

die nicht mit der Studie im Zusammen-
hang stehen, sterben.

In der Onkologie wird oft zwischen
dem Gesamtiiberleben (Zeit von der Di-
agnose bis zum Tod jedweder Art) und
dem tumorspezifischen Uberleben (Zeit
von Diagnose bis zum Tod infolge des
Tumors) unterschieden. Beim tumorspe-

zifischen Uberleben sind Patienten, die
nicht aufgrund des Tumors sterben, zen-
siert, weil das Ereignis ,Tod durch Tu-
mor“ nicht eingetreten ist. In komplexe-
ren Auswertungen konnen auch beide
Ereignisse parallel untersucht werden
(als konkurrierende Risiken). Darauf soll
aber in dieser Arbeit nicht eingegangen
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Zeit von primarer Operation bis zum Tod (Jahre)

werden. In der HIT'91-Studie wird die
Zeit von primaérer Operation des Hirntu-
mors bis zum Tod jedweder Art betrach-
tet.

Neben den Daten von Patienten mit
bekannter Uberlebenszeit miissen auch
die von zensierten Patienten in die Aus-
wertung eingehen. Um die Daten der
zensierten Patienten addquat in die Ana-
lyse einflieen zu lassen, sind besondere
Auswertungsstrategien notwendig.

Werden Uberlebenszeitdaten nicht
mit diesen Verfahren ausgewertet, sind
die Ergebnisse im Allgemeinen fehler-
behaftet. Die hdufigsten Fehler bei der
Auswertung von Uberlebenszeitdaten
werden in Kasten 1 vorgestellt.

Bei der Auswertung von Uberlebens-
zeiten ist es wichtig, sowohl die Zeit bis
zum Auftreten des Ereignisses als auch
die Zensierungen zu beriicksichtigen.
Verfahren zur Auswertung und gra-
fischen Darstellung von Uberlebenszeit-
daten werden im Folgenden anhand der
HIT’91-Studie vorgestellt. Einfache Ein-
fiihrungen in die Uberlebenszeitanalyse
geben die Lehrbticher von Weif$ [13] und
von Schumacher und Schulgen [11]. Zur
weiterflihrenden Lektiire sei auf die
Lehrbticher von Collett [2] oder Kalb-
fleisch und Prentice [5] verwiesen.

Kaplan-Meier-Kurve

Die Tabelle 1 in Kasten 2 stellt die Uber-
lebenszeiten von fiinf Kindern mit ei-

nem Hirntumor dar. Die Wahrschein-
lichkeit, dass ein Patient bis zu einem
bestimmten Zeitpunkt {berlebt hat,
wird durch das Kaplan-Meier-Verfahren
berechnet [6]. Grafisch konnen die
Uberlebenszeiten mittels einer Kaplan-
Meier-Kurve (auch Uberlebenszeitkurve
genannt) dargestellt werden (Grafik 1 in
Kasten 2). Dazu trdgt man auf der x-Ach-
se die Uberlebenszeit der Patienten und
auf der y-Achse die mit dem Kaplan-
berechnete  Uber-
lebenswahrscheinlichkeit ab.

Die Berechnung der Uberlebens-

Meier-Verfahren

wahrscheinlichkeiten und die grafische
Darstellung durch die Kaplan-Meier-
Kurve werden in Kasten 2 Schritt fiir
Schritt erldutert.

Uberlebensraten und mediane
Uberlebenszeit

Mit Hilfe der Kaplan-Meier-Kurve las-
sen sich Uberlebensraten bestimmen.
Uberlebensraten geben an, bei wie vie-
len Patienten bis zu einem bestimmten
Zeitpunkt noch kein Ereignis eingetre-
ten ist. Im obigen Beispiel betrdgt die
1-Jahres-Uberlebensrate 30 % (Kasten
2). Dies ldsst sich folgendermafien in-
terpretieren: Ein Jahr nach Diagnose
erwartet man, dass noch 30 % der Pa-
tienten leben. Bei der Angabe von
Uberlebensraten ist es wichtig, den zu-
gehorigen Zeitpunkt mit anzugeben.
Zum Vergleich von zwei Therapiegrup-

Grafik 2 Kaplan-Meier-Kurve fiir 33 Kinder und Jugendliche mit
einem Medulloblastom und Metastasenstatus M1.
Erhaltungschemotherapie: 10-Jahres-Uberlebensrate = 70 %, mediane
Uberlebenszeit nicht bestimmbar; Sandwich-Chemotherapie:
10-Jahres-Uberlebensrate = 36 %, mediane Uberlebenszeit = 2,9 Jahre
(Aus: von Hoff K et al.: Long-term outcome and clinical prognostic fac-
tors in children with medulloblastoma treated in the prospective ran-
domised multicentre trial HIT91. EJC 2009; 45: 1209-17 [12]; Abdruck
mit freundlicher Genehmigung des Verlags Elsevier, Oxford).

Figure 2 Kaplan-Meier curve for 33 children and adolescents with
medulloblastoma and metastasis status M1.

Maintenance chemotherapy: 10-year survival rate = 70 %, median sur-
vival rate cannot be determined Sandwich chemotherapy: 10-year sur-
vival rate = 36 %, median survival rate = 2.9 years (From: von Hoff K et
al.: Long-term outcome and clinical prognostic factors in children with
medulloblastoma treated in the prospective randomised multicentre
trial HIT'91. EJC 2009; 45: 1209-17 [12]; printed with the kind consent
of Elsevier Publishers, Oxford).

pen wird empfohlen die Kaplan-Meier-
Kurven beider Therapiegruppen dar-
zustellen, da diese mehr Information
enthalten als die Angabe einzelner
Uberlebensraten.

Die mittlere Uberlebenszeit hingt
sehr stark vom Zensierungsmuster ab, so
dass bei Uberlebenszeiten immer der
mediane Wert angegeben wird. Die me-
diane Uberlebenszeit ist der Zeitpunkt,
zu dem die Halfte der Patienten ein Er-
eignis erlitten hat. Bei den fiinf Hirntu-
morpatienten betrigt die mediane Uber-
lebenszeit zehn Monate. Falls der Ka-
plan-Meier-Schétzer in der gesamten Be-
obachtungszeit iiber 50 % liegt, ist die
mediane Uberlebenszeit nicht zu be-
stimmen. In diesem Fall ist bis zur maxi-
malen Beobachtungszeit fiir weniger als
die Hélfte der Patienten ein Ereignis ein-
getreten.

Log-rank-Test

In der HIT’'91-Studie werden die Uber-
lebenszeiten der Patienten aus den
zwei Therapiegruppen getrennt fiir die
einzelnen Metastasenstadien vergli-
chen. Zum deskriptiven Vergleich der
Uberlebenszeiten der beiden Therapie-
gruppen innerhalb der Patienten mit
Metastasenstatus M1 dienen die Ka-
plan-Meier-Kurven (Grafik 2). Um die
Uberlebenszeiten statistisch miteinan-
der zu vergleichen, wird das Standard-
verfahren, der Log-rank-Test, ange-
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Kasten 3: Hazard and Hazard Ratio

Hazard h(t)

Das Risiko, genau zum Zeitpunkt t ein Ereignis zu erleiden, wird als Hazard h(t) bezeichnet und kann als momentane Sterberate
aufgefasst werden. Dieses Risiko kann sich im Zeitverlauf dndern, ist also abhdngig vom Zeitpunkt t. Betrachtet man zum Bei-

spiel die Zeit von der Medikamenteneinnahme bis zum Auftreten einer bestimmten Nebenwirkung wie z. B. Ubelkeit, so ist das
Risiko fiir Ubelkeit (das Hazard) direkt nach Medikamenteneinnahme hoher als das Risiko fiir Ubelkeit einen Tag oder eine Wo-

che spater.

Hazard Ratio

Beim Vergleich zweier Gruppen kann man fiir beide Gruppen die Hazardfunktionen h1(t) und hz(t) bestimmen. Das Hazard Ra-
tio ist der Quotient aus den beiden Hazard-Funktionen:

hoft
Hazard Ratio = 2—”

hy(t)

Das Hazard Ratio ist ein Maf3 dafiir, wie grof8 das Ereignisrisiko in Gruppe 2 ist, im Verhdéltnis zum Ereignisrisiko in Gruppe 1.
Gruppe 1 ist also als Referenzgruppe anzusehen. Es gilt:
— Hazard Ratio > 1 — Ereignisrisiko in Gruppe 2 grofier als in Gruppe 1

— Hazard Ratio < 1 — Ereignisrisiko in Gruppe 2 kleiner als in Gruppe 1
— Hazard Ratio = 1 — Ereignisrisiko in beiden Gruppen ungefdhr gleich grof3.

wendet. Der Log-rank-Test untersucht,
ob die Uberlebenszeiten in zwei Grup-
pen gleich lang sind. Hierzu wird nicht
nur ein bestimmter Zeitpunkt, wie
zum Beispiel die 6-Monats-Uber-
lebensrate, betrachtet, sondern der ge-
samte Beobachtungszeitraum. Verein-
facht kann man sagen, dass die Ka-
plan-Meier-Kurven miteinander ver-
glichen werden.

In einer erweiterten Form kann der
Log-rank-Test auch fiir den Vergleich
von drei oder mehr Gruppen genutzt
werden, zum Beispiel fiir die Gegentiber-
stellung der Uberlebenszeiten von Pa-
tienten mit Metastasenstatus MO versus
M1 versus M2/3. In diesem Fall wird un-
tersucht, ob in mindestens einer der
Gruppen eine ldngere oder kiirzere
Uberlebenszeit besteht als in den ande-
ren Gruppen.

In der HIT'91-Studie betrdgt der
p-Wert des Log-rank-Tests zum Ver-
gleich der Therapiegruppen 0,020.
Zum Signifikanzniveau a = 5 % ist der
Unterschied zwischen den Uber-
lebenszeiten Welche
Gruppe die lingeren Uberlebenszeiten
hat, kann man an der weiter oben lie-

signifikant.

genden Uberlebenszeitkurve erken-
nen. Im vorliegenden Beispiel ist das
die Gruppe mit Erhaltungschemothe-
rapie. Patienten mit Erhaltungs-
chemotherapie leben linger als Patien-

ten mit Sandwich-Chemotherapie.

Hazard und Hazard Ratio

Kurzgefasst bezeichnet das Hazard die
momentane Sterberate fiir eine Gruppe
von Patienten. Das Hazard Ratio ist ein
Quotient aus den Hazards von zwei
Gruppen und gibt an, um wie viel die
Sterberate in der einen Gruppe hoher ist
im Vergleich zu der Sterberate der ande-
ren Gruppe. Das Hazard Ratio ist ein de-
skriptives Maf zum Vergleich von Uber-
lebenszeiten zwischen zwei verschiede-
nen Gruppen von Patienten. Es ist wie
ein relatives Risiko zu interpretieren
(zum relativen Risiko: siehe Ressing et al.
[9]) und wird in Kasten 3 ndher erldutert.
Betrdgt das Hazard Ratio 2,3 fiir Patien-
ten mit Metastasen im Vergleich zu Pa-
tienten ohne Metastasen, so ist das Ster-
berisiko der Patienten mit Metastasen
2,3-mal so hoch wie das der Patienten
ohne Metastasen (oder auch um 130 %
erhoht).

Cox-Regression

Im Folgenden soll der gleichzeitige Ein-
fluss von mehreren Variablen auf die
Uberlebenszeit untersucht werden. Im
Fokus stehen unter anderem:

e Therapie

e Geschlecht

e Resektionsgrad

* Metastasenstatus.

Aufierdem soll der Einfluss der stetigen
Variablen Alter bei Operation auf die
Uberlebenszeit betrachtet werden. In
beiden Fillen eignet sich die Cox-Re-
gression [3]. Die Cox-Regression bietet
auflerdem die Moglichkeit, einen Schit-
zer fiir die GrofRe des Einflusses zu erhal-
ten. Dieser Schétzer ist durch das Hazard
Ratio gegeben.

Voraussetzungen

Die Cox-Regression setzt voraus, dass
das Hazard Ratio iiber die Zeit konstant
ist (deshalb auch , proportional hazards
regression” genannt). Das ist der Fall,
sobald sich das Ereignisrisiko (Hazard)
der Gruppe 2 proportional zu dem von
Gruppe 1 verhilt (Annahme von pro-
portionalen Hazards). Zu jedem Zeit-
punkt kann zwar das Ereignisrisiko (das
Hazard) unterschiedlich sein, die Un-
terschiede iiber die Zeit sollen aber in
beiden Gruppen {iiber die Zeit gleich
sein. Diese Annahme ist nicht immer
gerechtfertigt, ldsst sich aber anhand
der Kaplan-Meier-Kurven in etwa beur-
teilen. Wenn eine gleichmifige Uber-
legenheit einer der zwei Gruppen zu er-
kennen ist, kann von der Annahme der
proportionalen Hazards ausgegangen
werden. Anschaulich gesehen ist dies
der Fall, wenn die Kaplan-Meier-Kur-
ven sich nicht kreuzen. Falls die Kurven
sich kreuzen sollten, ist dies nicht gege-
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Metastasenstatus bei Diagnose

MO"

M1

M2/3

unbekannt

114
33 2,11
40 3,06
93 1,54

1,13-3,94
0,001
1,76-5,33

0,94-2,52

Erhaltungschemotherapie”

Sandwich-Chemotherapie

127

0,006
1,17-2,67

Alter bel Dlagnose (I“ lahre“) ““ o 88_0 °8 “

Tabelle 2 Ergebnisse der Cox-Regression flr das Gesamttiberleben bei 280 Kindern mit Medulloblastom.

n: Fallzahl; HR: Hazard Ratio; 95-%-KI: 95-%-Konfidenzintervall fiir das Hazard Ratio; p: p-Wert des ,likelihood ratio”-Tests; kReferenzgruppe bei

kategorialen Variablen (Aus: von Hoff K et al.:

Long-term outcome and clinical prognostic factors in children with medulloblastoma treated in the

prospective randomised multicentre trial HIT"91. EJC 2009; 45: 1209-17 [12]; Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Verlags Elsevier, Oxford).
Table 2 Results of Cox regression for overall survival in 280 children with medulloblastoma.

n: no. of cases; HR: hazard ratio; 95 % Cl: 95 % confidence interval for hazard ratio; p: p value of likelihood ratio test; "Control group for categorial

variables. (From: von Hoff K et al.: Long-term outcome and clinical prognostic factors in children with medulloblastoma treated in the prospective
randomised multicentre trial HIT’91. EJC 2009; 45: 1209-17 [12]; printed with the kind consent of Elsevier Publishers, Oxford).

ben. Parmar und Machin [7] beschrei-
ben, wie man die Annahme der propor-
tionalen Hazards tberpriift. Auch der
Log-rank-Test setzt proportionale Ha-
zards voraus.

Ein Beispiel fiir eine Situation, in der
diese Annahme verletzt ist, ist folgen-
des: Die Uberlebenszeiten von Patienten
mit einer Operation sollen verglichen
werden mit der von Patienten mit einer
Radiotherapie anstelle der Operation.
Das Risiko direkt nach der Operation zu
sterben ist grof3, danach sinkt das Risiko.
Bei Patienten mit Radiotherapie ist das
Risiko, direkt beim Beginn der Therapie
zu sterben, niedrig, konnte sich aber im
Laufe der Zeit erhohen, falls die Radio-
therapie nicht effektiv genug ist. Die
zwei Sterberaten verhalten sich also
nicht proportional zueinander.

Betrachtet man die Kaplan-Meier-
Kurven der Patienten mit Metastasen-
status M1 aus der HIT’91-Studie (Grafik
2), ist zu erkennen, dass die Erhaltungs-

chemotherapie gleichmifig tiberlegen
ist. Somit spricht nichts gegen die An-
nahme der proportionalen Hazards.

Ahnlich wie bei der linearen Regres-
sion sind auch bei der Cox-Regression
verschiedene Prozeduren zur Variablen-
selektion moglich (siehe hierzu Schnei-
der et al. [10]).

Cox-Regression am Beispiel

In der HIT'91-Studie zeigten drei Vari-
ablen einen Einfluss auf das Gesamt-
tiberleben (Tabelle 2):

e die Therapie (binar)

¢ der Metastasenstatus bei Diagnose (ka-

tegorial)

e das Alter bei Diagnose (stetig).

Die Referenzgruppe fiir die Variable The-
rapie ist durch die Patienten mit Erhal-
tungschemotherapie gegeben. Ein Ha-
zard Ratio von 1,76 lasst sich folgender-
mafien interpretieren: Kinder mit Sand-

wich-Chemotherapie haben ein

1,76-fach so hohes Risiko zu sterben im

Vergleich zu Kindern mit Erhaltungs-

chemotherapie.

Der Metastasenstatus hat vier Auspra-

gungen:

°* MO

M1

°M2/3

e unbekannt” (Patienten mit unbe-
kanntem Status sind solche, bei denen
nicht klar zwischen MO und M1 unter-
schieden werden konnte).

Die Referenzgruppe, mit der verglichen

wird, sind die Patienten mit Metastasen-

status MO. Das Sterberisiko innerhalb

der drei Gruppen M1, M2/3 und ,,unbe-

kannt” wird jeweils mit dem der Refe-

renzgruppe MO verglichen. Demnach

werden drei Hazard Ratios ausgegeben.

Kinder mit M1 haben im Vergleich zu

Kindern mit MO ein 2,11-fach so hohes

Risiko zu sterben (Hazard Ratio = 2,11),

das Risiko ist demnach um 111 % er-

hoht. Das Sterberisiko fiir Kinder mit
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M2/3 ist 3,06-mal so hoch wie das eines
Kindes mit MO. Patienten mit unbe-
kanntem Metastasenstatus haben ein
1,54-fach so hohes Risiko zu sterben im
Vergleich zu Kindern mit MO. Neben
dem Hazard Ratio ist auch das Kon-
fidenzintervall zu beachten [4]. Der Re-
ferenzwert ist hier die ,, 1“ (= kein Effekt).

Bei einer stetigen Variable gibt das
Hazard Ratio die Verdnderung des Ster-
berisikos an, falls sich die interessieren-
de Variable um eine Einheit erhoht, der
Patient also zum Beispiel bei Diagnose
ein Jahr dlter ist. Mit jedem Jahr, um das
ein Patient bei Diagnose dlter ist, ist sein
Sterberisiko um 7 % gesenkt (Hazard Ra-
tio 0,93). Zu berticksichtigen ist, dass die
gewdhlte Einheit der Einflussvariablen
bei der Interpretation beibehalten wird
(hier: Diagnosealter in Jahren, siehe
Schneider et al. [10]).

Weitere wichtige Aspekte

Zeitabhdngige Einflussgrofien

Bisher wurden nur Variablen betrachtet,
die beim Startzeitpunkt der Uberlebens-
zeit bekannt waren. So wurde in der
HIT’91-Studie gepriift, ob Metastasen,
die bei Operation des Hirntumors vorla-
gen, einen Einfluss auf das Uberleben
haben. Mochte man eine Variable unter-
suchen, die zum Startzeitpunkt noch
unbekannt ist oder sich mit der Zeit ver-
andert, sollte eine zeitabhdngige Cox-
Regression berechnet werden. Wenn
man zum Beispiel wissen mochte, ob die
kumulative Insulindosis bei Diabetespa-
tienten die Zeitdauer bis zu einem kar-
diovaskuldren Ereignis beeinflusst, darf
man die kumulative Dosis nicht zum
Startzeitpunkt als bekannt voraussetzen.
Patienten, die linger tiberleben, haben
im Allgemeinen eine hohere Gesamtdo-
sis erhalten. Diese hohe kumulative Do-
sis hat aber nicht zum lingeren Uber-
leben gefiihrt. Um diesen Effekt addquat
zu berticksichtigen, muss die kumulati-
ve Dosis zeitabhédngig in die Cox-Regres-
sion eingehen. Eine zeitabhdngige Cox-
Regression durchzufiihren ist sehr kom-
plex und im Lehrbuch von Collett (2]
ausfiihrlich beschrieben.

Patienten unter Risiko

Als Patienten unter Risiko (,patients at
risk”) bezeichnet man die Patienten, die
zu einem bestimmten Zeitpunkt noch
leben. Oft wird die sich im Zeitverlauf
dndernde Anzahl der Patienten unter Ri-
siko in die Kaplan-Meier-Kurve inte-
griert (unterhalb der Zeitachse). Da am
rechten Rand der Kaplan-Meier-Kurve
weniger Patienten unter Risiko sind (ei-
nige sind bereits gestorben oder zen-
siert), kann man mit dieser Information
bestimmen, wie aussagekriftig die Ka-
plan-Meier-Schdtzung am rechten Rand
noch ist. Je weniger Patienten unter Risi-
ko sind, desto grofler wird das Kon-
fidenzintervall des Kaplan-Meier-Schat-
zers.

Anzahl an Ereignissen

Um verldssliche Ergebnisse zu erzielen,
muss eine angemessene Zahl an Ereig-
nissen vorhanden sein (wichtig: hier ist
nicht die Patientenzahl gemeint). Pro
Variable, die in einer mulitvariablen
Cox-Regression untersucht wird, sollten
mindestens zehn Ereignisse vorliegen
[8]. Bei wenigen Ereignissen konnen
demnach nur wenige Einflussgrofien si-
multan untersucht werden. In der
HIT’91-Studie wurden 101 Todesfélle
beobachtet. Somit diirfen maximal zehn
Variablen in die Cox-Regression auf-
genommen werden.

Fallzahlplanung

Eine Fallzahlplanung ist sowohl fiir den
Log-rank-Test als auch fiir die Cox-Re-
gression moglich. Zusédtzlich zum Sig-
nifikanzniveau und der Power, die er-
reicht werden soll, braucht man eine ge-
schitzte Uberlebensrate fiir jede Grup-
pe, die man vergleichen mochte bezie-
hungsweise das geschdtzte Hazard Ratio
bei einer stetigen Einflussgrofie [11]. Bei
der Fallzahlplanung werden auch die
Rekrutierungs- und Follow-up-Zeit be-
riicksichtigt.

Zensierungen

Falls die Verteilungen der zensierten Pa-
tienten in zwei zu vergleichenden The-

rapiegruppen  unterschiedlich  sind,
kann ein Bias in der Auswertung entste-
hen. Aus diesem Grunde sollte die Voll-
stindigkeit des Follow-ups innerhalb
der Therapiegruppen berichtet werden,

(siehe hierzu Clark et al. [1]).

Resiimee

Da Uberlebenszeitdaten Zensierungen
beinhalten, miissen diese immer mit
dem Kaplan-Meier-Verfahren und dem
Log-rank-Test ausgewertet werden. Eine
Analyse anhand der Hiufigkeiten der Er-
eignisse fiihrt oft zu fehlerhaften Ergeb-
nissen. Jeder Arzt sollte Kaplan-Meier-
Kurven, den Log-rank-Test und Ergeb-
nisse der Cox-Regression verstehen, weil
er in der Lage sein muss, diese dem Pa-
tienten zu erkldren (zum Beispiel bei der
Wahl der Therapie: Hirntumorbehand-
lung mit Sandwich- oder Erhaltungsche-
motherapie).

Multivariable Analysen kénnen mit
der Cox-Regression durchgefiihrt wer-
den. Anhand der Hazard Ratios mit Kon-
fidenzintervallen kann man die Ergeb-
nisse interpretieren. Leider werden die
Voraussetzungen fiir die Cox-Regression
nicht immer beachtet (zum Beispiel
Lproportional hazards”, zeitabhdngige
Variablen), deshalb sind viele publizierte
Analysen oft fehlerbehaftet. Es ist wich-
tig, dass der Leser einer wissenschaftli-
chen Publikation diese Fallstricke kennt
und beurteilen kann, ob die gewdhlte
Auswertestrategie korrekt ist. 177
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Fragen zum Beitrag S. Feierabend, S. Ger-
hardt-Szép: , Evidence-based Dentistry - Tipps
fiir die Praxis. Fall 6: Was ist die , beste” Ver-
sorgung einer Einzelzahnliicke im Front-
oder Seitenzahnbereich?” Schwierigkeiten im
Vergleich klinischer Studien zu Kompositbrii-
cken ergeben sich aufgrund ...

A
B

verschiedener eingesetzter Materialien.
retrospektivem gegentiber prospektivem Studiende-
sign.

unterschiedlicher Einschlusskriterien fiir die Patien-
ten.

verschiedener Retentionsarten der Briicken.

Alle Antworten sind richtig.

Faserverstirkte Briicken aus Komposit ...

A

sind nicht als tempordre Versorgung wahrend der Ein-
heilungsphase eines Implantates geeignet.

konnen als langfristige provisorische oder auch defini-
tive Versorgung im Ober- oder Unterkiefer bei Nichtan-
lage von einzelnen Zihnen eingesetzt werden.

werden keinesfalls wahrend des Wachstums bei jungen
Patienten eingesetzt.

haben nur langfristigen Erfolg in Kombination mit ei-
ner Verankerung tiber eine Teilkrone.

sind auf jeden Fall weniger erfolgreich als metallver-
starkte Briicken.

Fragen zum Beitrag U. Schnaidt, A. Reichel,
H. Tschernitschek: ,Die Einbindung endo-
dontisch behandelter Ziahne in prothetische
Versorgungen”. Fiir endodontische Maf3nah-
men an Zahnen gilt:

A

das Ausbleiben von Fisteln sowie Schwellungen ist ein
ausreichendes Kriterium fiir ein Erfolgsergebnis

ein Erfolgsergebnis zeigt sich in radiologischen Krite-
rien sowie in Entziindungsfreiheit

es werden 10-Jahrestiberlebensraten von bis zu 98,0 %
erreicht

es werden 10-Jahresiiberlebensraten von bis zu 83,0 %
erreicht

es werden 10-Jahrestiberlebensraten von bis zu 85,0 %
erreicht

Wurzelkanalbehandelte Zahne in unserer
Studie ...

A

waren in der Altersgruppe der 40— bis 49-Jahrigen am
hédufigsten vertreten.

waren mit 15,0 % aller untersuchten Zahne (n = 7088)
vertreten.

waren mit 33,0 % aller untersuchten Zahne (n = 7088)
vertreten.

Fragebogen: DZ7 10/2011

D zeigten als pathologische Befunde am hiufigsten apika-
le Entztindungen gefolgt von Karies und einem erwei-
terten PA-Spalt.

E  zeigten als pathologische Befunde am hiufigsten Ka-
ries, einen erweiterten PA-Spalt gefolgt von apikalen
Entziindungen.

Endodontisch behandelte Zahne waren im

gesamten Patientengut folgendermafien ver-

sorgt:

A zu 65,4 % mit einer Krone, 33,8 % mit einer plasti-
schen Fiillung und zu 0,75 % mit einer Teilkrone/Inlay

B zu 65,4 % mit einer plastischen Fiillung, 33,8 % mit ei-
ner Krone und zu 0,75 % mit einer Teilkrone/Inlay

C  lediglich 30,0 % waren in gré8ere prothetische Kon-

struktionen einbezogen

60,0 % waren in grofiere prothetische Konstruktionen

einbezogen

E  die Hilfte der in grofere prothetische Konstruktionen
einbezogene wurzelgefiillte Zihne wurden als Briicken-
pfeiler verwendet

Differenziert nach der Versicherungsart wa-

ren endodontisch behandelte Zahne folgen-

dermafien versorgt:

A Dbei Privatpatienten wurden wurzelgefiillte Zihne nicht
héufiger tiberkront als bei Kassenpatienten

B bei Kassenpatienten wurden wurzelgefiillte Zihne hiu-
figer tiberkront als bei Privatpatienten

C  Dbei Privatpatienten konnte eine Tendenz zur Einbezie-
hung wurzelgefiillter Zdhne in Einzelzahnversorgungen
und herausnehmbaren Zahnersatz festgestellt werden

D Dbei Kassenpatienten wurden wurzelgefiillte Pfeiler we-
niger hdufig in Briickenkonstruktionen einbezogen als
bei Privatpatienten

E  eslagen keine Unterschiede in der Versorgung vor

Fragen zum Beitrag H. Meif3ner, B. Reitemei-
er: ,Einflussfaktoren auf die Temperaturent-
wicklung bei der zahnarztlichen Praparati-
on“. Beim Beschleifen eines Zahns wird
durch einen hohen Anteil an Reib- und Ver-
formungsarbeit Wirmeenergie freigesetzt,
die zur Temperaturerhohung im Pulpaka-
vum fithren kann. Wie viel Prozent der
Schnittleistung werden dabei in Wirme-
energie umgewandelt?

A unter 1,5 %

10 %

30 %

50 %

80%

m O N w
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Die durchschnittliche Schichtstirke des Den- B 40°C

tins permanenter Molaren betragt iiber der C 43°C

Pulpa ca. D 50°C

A 1,0 mm E 56°C

B 1,5mm

C 2,0mm Vom Internationalen Institut fiir Zahnarztli-

D 2,8mm che Arbeitswissenschaft und Technologie wird

E 3,5mm eine Mindestwassermenge zum Kiihlen bei der

Zahnpraparation empfohlen.

Die Temperatur der Pulpa betragt zwischen A 10 ml/min

34 und 35°C. Die Kkritische Temperaturgrenze B 20 ml/min

fiir das Pulagewebe und die Vitalitat des C 30 ml/in

Zahnes liegt bei D 40 ml/min

A 38°C E 50 ml/min
_ APW

BN akademe » FORTBILDUNGSKURSE DER APW .
Praxis und Wissenschafl

2011 Praxis” DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fir APW-Mitgl.

Termin: 21.10.2011

(Fr 09:00 — 17:00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadie und Chirurgie
- gemeinsame Wege zum Behandlungs-
ziel”

Referenten: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Dr. Susanne Wriedt

Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 420,00 €/ 390,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fur APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CAO6; 10 Fortbildungspunkte
Termin: 21./22.10.2011

(Fr 14:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
16:00 Uhr)

Thema: ,Bildgebende Diagnostik: Digita-
le Bildgebung, DVT/CT, MRT*
Referenten: PD Dr. Dirk Schulze, Dr.
Dennis Rottke

Kursort: Freiburg

Kursgebiihr: 590,00 €/ 560,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CA07; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 29.10.2011

(Sa 09:00 - 16:30 Uhr)

Thema: ,Update Alterszahnmedizin”
Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz, Dr.
Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitschke
Kursort: Miinchen

Kursgebiihr: 370,00 €/ 340,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CGO1; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 29.10.2011

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Traumatag 2011 - Management
von Zahnunféllen in der Zahnérztlichen

Referenten: Prof. Dr. Andreas Filippi,
Dr. G. Krastl

Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 €/ 410,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CAO8; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 05.11.2011

(Sa 09:00 - 18:00 Uhr)

Thema: ,Update in der regenerativen
und plastisch &sthetischen Parodontal-
therapie”

Referent: Prof. Dr. Dr. Anton Sculean,
Msc.

Kursort: Mainz

Kursgebiihr: 510,00 €/ 480,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fir APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CP04; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 19.11.2011

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Diagnostik und Therapie von
Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-
den Gebiss”

Referenten: Prof. Dr. Reinhard Hickel, PD
Dr. Jan Kiihnisch, OA Dr. Katharina Biicher
Kursort: Miinchen

Kursgebiihr: 510,00 €/ 480,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fir APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CKO6; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 19.11.2011

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadie in der asthe-
tischen Zahnheilkunde - Grundlagen und
interdisziplindre Fallplanung”

Referent: Prof. Dr. Martin Baxmann
Kursort: Koin

Kursgebiihr: 420,00 €/ 390,00 € fir

Kurs-Nr.: CA02; 9 Fortbildungspunkte

Termin 19.11.2011

(Sa 10:00 - 18:00 Uhr)

Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”
Referentin: Dr. Regina Becker

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebiihr: 130,00 €

Kurs-Nr.: HF 06

Termin: 25./26.11.2011

(Fr 14:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
17:00 Uhr)

Thema: ,Thermoplastische Wurzelfiillung”
Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-
tof Riffel

Kursort: Wiesbaden

Kursgebiihr: 900,00 €/ 870,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 850,00 € fir APW-Mitgl./
810,00 € fir EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EAO5; 14 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

B CURRICULUM s
IMPLANTOLOGIE

Serie 164 in Herrsching,
Starttermin 11./12.11.2011
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u.
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772 Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

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 &stheti-
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.

Kursgebiihr: 340,00 €/ 270,00 € APW-/
DGI-Mitgl. Die Kursgebuhr fir die Kurse
1-8 betragen: 670,00 €/ 600,00 € APW-/
DGI-Mitgl. pro Kurs. Die Kurse finden an
unterschiedlichen Orten, 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 CURRICULUM  m
KINDER- UND JUGEND-
ZAHNHEILKUNDE

Starttermin 25./26.11.2011

in Marburg

Modul 1 - Fotodokumentation und Bild-
verarbeitung, Anamnese, allgemeine und
spezielle Diagnostik

Modul 2 - Psychologie des Kindes
Modul 3 - Pravention

Modul 4 - Restaurative Therapie
Modul 5 - Endodontologie, Prothetische
Aspekte

Modul 6 - Notfille, Schmerzausschal-
tung

Modul 7 - Uberwachung der Gebissent-
wicklung

Modul 8 - Traumatologie, Chirurgie und
Parodontologie

Modul 9 - Betreuung von Menschen mit
Behinderungen, Praxisorganisation
Modul 10 - Abschlussgesprache

Kursgebiihr: 545,00 €, 465,00 € fur
APW-/DGK- oder DGZ-Mitglieder
Ansprechpartnerin: Sonja Beate Lucas,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 42, E-Mail:
apw.lucas@dgzmk.de

B CURRICULUM  w
PSYCHOSOMATISCHE
GRUNDKOMPETENZ

Block 1: 18.-22.01.2012
Psychosomatische Grundkompetenz:
Theorie und das arztliche Gesprach.
Integrierte Medizin, Méglichkeiten und
Grenzen, Einflihrung in die Verhaltensthe-
rapie, tiefenpsychologische Psychosoma-
tik, Psychiatrie und Neurologie u.v.m.

Block 2: 20.-22.04.2012

Spezielles psychosomatisches Grundwis-
sen. Schmerz, Somatoforme Stérung,
Depression, CMD, Bruxismus, Tinnitus,
Geronto-stomatologie, Prothesenunver-
traglichkeit, Burning-Mouth-Syndrome,
Angstpatienten, Kérperdysmorphe Sto6-
rung, Behandlungsbegehren

Block 3: 16.-17.11.2012

(Beginn 9:00 Uhr/Ende 18:00 Uhr)
Repetitorium / Abschlusskolloquium
Kursort: Munster (Zentrum)
Kursgebiihr: 2.500,00 €
Teilnehmer: 16-22
Ansprechpartnerin: Julia Schroder,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 40, E-Mail: apw.
schroeder@dgzmk.de

GESELLSCHAFT / SOCIETY Diskussionsforum / Discussion

Rubrik ,,Diskussionsforum?

Liebe Leserinnen und Leser,

wir werden in unregelmafligen Abstinden Beitrdage zu aktuellen Themen im Rahmen
eines , Diskussionsforums” publizieren. Diese geben weder die Meinung der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde noch die Meinung
der Schriftleitung der Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift wider. Der erste Artikel
unter dieser Rubrik ist ein Beitrag der Vereinigung der Ordinarien fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde des Landes Baden-Wiirttemberg zur zahndrztlichen
Weiterbildung.

Mit besten kollegialen Griifien
Ihre

bido Gy i,

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke

Schriftleitung , Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift”
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Ausbau der zahnarztlichen
Weiterbildung

Vereinigung der Ordinarien fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
des Landes Baden-Wiirttemberg

Aufgrund der zunehmenden Dif-

ferenzierung zahnérztlicher Dis-
ziplinen ist es heute dem Zahnarzt kaum
noch moglich, das gesamte Spektrum
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
zu Uberblicken, geschweige denn zu
praktizieren. Dies macht es wiinschens-
wert, dass neben Generalisten mehr und
mehr Spezialisten zu einer addquaten
Versorgung der Bevolkerung beitragen
[1]. Nachdem sich der Wissenschaftsrat
bereits im Jahr 2005 fiir weitere Fach-
zahnarztgebiete ausgesprochen hatte,
verfasste die Vereinigung der Hoch-
schullehrer fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (VHZMK) auf ihrer Haupt-
versammlung im Jahr 2008 in Stuttgart
unter Einbeziehung samtlicher ihr zuge-
horiger Fachdisziplinen (einschlief}lich
MKG-Chirurgie, Oralchirurgie, Kiefer-
orthopddie, Zahnairztliche Prothetik,
Zahnerhaltungskunde und Parodonto-
logie) einen Aufruf (s. Kasten). Dieser
Aufruf wurde von allen Fachdiszipli-
nen einstimmig (ohne Gegenstimmen,
ohne Enthaltungen) verabschiedet. Die
VHZMK mahnte damit solidarisch mit
allen ihren Gruppierungen die Zahnérz-
tekammern, ihre vom Gesetzgeber zuge-
dachte Verantwortung in Sachen post-
gradualer Weiterqualifikation ernster als
bisher zu nehmen. Vor diesem Hinter-
grund sollen die im Folgenden auf-
gefiihrten Uberlegungen als Diskussi-
onsanstof} verstanden werden.

Weiterbildung in der Medizin
und Zahnmedizin

In der Medizin sind drei verschiedene
Weiterbildungsformen etabliert:

1. Facharztbezeichnungen

2. Schwerpunktbezeichnungen

3. Zusatzbezeichnungen

In der Zahnmedizin existieren hingegen
lediglich wenige Fachzahnarztbezeich-
nungen, die sich neben dem Fachzahn-
arzt fiir Offentliches Gesundheitswesen
im Wesentlichen auf Oralchirurgie und

Kieferorthopéddie konzentrieren. Bei einer
Neuordnung des Weiterbildungswesens
von Zahnidrztekammern konnte die Ein-
fithrung von Schwerpunkt- und Zusatz-
bezeichnungen dazu beitragen, ein Kon-
zept zu entwickeln, das den diversen
zahnmedizinischen Disziplinen mehr als
bisher Rechnung tragt. Dazu miissten ggf.
die rechtlichen Voraussetzungen (Heil-
berufsgesetz) angepasst werden.

Gesamtkonzept aus Fach-
zahnarzt-, Schwerpunkt- und
Zusatzbezeichnungen

Jegliche Form der Weiterbildung ist zwar
primér eine Aufgabe der Kammern, den-
noch wire es sinnvoll, bei einem Ausbau
auch die Vertreter von Universititen
und wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften zu horen.

Eine Fachdisziplin kann nur dann
langtristig bestehen, wenn sie an den Uni-
versitdten in Lehre und Forschung etab-
liert ist. Es bietet sich an, zunachst fiir jene
Facher, die aktuell bereits an Universita-
ten mit Lehrstiihlen vertreten sind, Fach-
zahnarzt- bzw. Schwerpunktweiterbildun-
gen zu belassen bzw. neu einzufiihren:

e Kieferorthopddie

e QOralchirurgie

e Zahnairztliche Prothetik

e Zahnerhaltung

e Parodontologie

Weitere Differenzierungen (z. B. Alters-
zahnheilkunde, Endodontologie, Kin-
derzahnheilkunde, Psychosomatik in
der Zahnheilkunde) lieffen sich auf der
Ebene der Zusatzbezeichnungen ansie-
deln, wobei anzumerken ist, dass sich
daraus spater bei entsprechend begriin-
detem und versorgungsrelevantem Be-
darf - analog den Erfahrungen der Medi-
Fachzahnarzt- bzw.

zin - weitere

Schwerpunktbezeichnungen  ergeben
konnen. Dementsprechende Grund-
lagen wurden z. B. fiir die Endodontolo-
gie und Kinderzahnheilkunde durch
Spezialisten- und Masterprogramme sei-
tens Fachgesellschaften bzw. Université-
ten bereits geschaffen.

Um Befiirchtungen eines ,Scheu-
klappendenkens” von Spezialisten ent-
gegenzuwirken, sollten neue Weiterbil-
dungsprogramme nicht nur mit fach-
spezifischen, sondern auch mit fach-
ubergreifenden Inhalten gefiillt werden.
Bei einer Neuordnung des Weiterbil-

dungswesens sollte man deshalb neue,

An den deutschen Universitats-ZMK-
Kliniken sind folgende Basis-Diszipli-
nen durch Lehrstiihle vertreten: MKG-
Chirurgie, Kieferorthopéddie, Zahnérzt-
liche Prothetik, Zahnerhaltungskunde.
An einigen Standorten gibt es weitere
Lehrstithle und eigenstdndige Abtei-
lungen, z. B. fiir Parodontologie, Kin-
derzahnheilkunde, Oralchirurgie.

Bislang existieren von einigen re-
gionalen Ausnahmen abgesehen ledig-
lich eine Facharztbezeichnung (Mund-
Kiefer-Gesichts-Chirurgie) sowie zwei
Fachzahnarztbezeichnungen (Oralchi-
rurgie, Kieferorthopéadie).

Da sich die Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde inzwischen sehr stark
weiterdifferenziert hat, erscheint es an-
gemessen, weitere Fachzahnarztgebie-
te einzufiihren.

Die VHZMK fordert die Landes-
zahnadrztekammern daher auf, in dieser
Angelegenheit aktiv zu werden, ihre
vorhandenen Gestaltungsmaoglichkei-
ten wahrzunehmen und die zukiinftige
Entwicklung entscheidend mit-
zubestimmen [10].
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fir alle Disziplinen gleichermafien
wichtige Module einfiihren und dabei
auch auf Erfahrungen von Programmen
nationaler und internationaler wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften sowie
von Universitdten zuriickgreifen.

Auch in der organisatorischen Um-
setzung wiren Kooperationsmodelle zu
erwagen.

Fachzahnarzt fiir Allgemeine
Zahnheilkunde?

Es steht von einigen Gruppierungen
der Vorschlag im Raum, zur ,Stirkung
des Generalisten” anstelle der zweijah-
rigen Vorbereitungszeit fiir die Kassen-
zulassung eine etwa dreijdhrige Weiter-
bildung zum Fachzahnarzt fir All-
gemeine Zahnheilkunde entsprechend
dem Fachzahnarzt fiir Allgemeine Sto-
matologie, wie er in der ehemaligen
Deutschen Demokratischen Republik
(DDR) bestand, zu etablieren. Die Moti-
ve dafiir sind vielfédltig, wobei neben
fachlichen Aspekten (Verbesserung der
Expertise) politische Erwdgungen eine
Rolle spielen. Man erwartet davon ei-
nen Beitrag zur Verhinderung einer
L»Aufsplitterung” des Berufsstandes von
unten (Assistenzberufe) und von oben
(Spezialisten). Je nachdem, welche In-
halte in das Weiterbildungsprogramm
aufgenommen werden, konnte dies
auch Konsequenzen fiir die bestehen-
den Fachzahnarztweiterbildungen ha-
ben. Falls beispielsweise die zahnarztli-
che Chirurgie mit einem relevanten
Modul vertreten ist (was naheliegend
wire), konnte damit die Berechtigung
eines Fachzahnarztes fiir Oralchirurgie
hinterfragt werden. Bei Hereinnahme
eines Moduls Kieferorthopadie wiirde
unter Umstdnden sogar die Position des
Fachzahnarztes fiir Kieferorthopadie
gelockert. Es konnte somit der Effekt
eintreten, dass durch die Einfiihrung ei-
nes Fachzahnarztes fiir Allgemeine
Zahnheilkunde die Legitimation ande-
rer Fachzahndrzte in Frage gestellt wird.
Es erscheint wenig plausibel, als Ant-
wort auf den zunehmenden Bedarf an
Spezialisten ausgerechnet isoliert einen
Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahnheil-
kunde einzufiihren und dabei andere,
klinisch relevante Disziplinen zu tiber-
gehen. Insofern trdgt diese Idee den be-
stehenden und kiinftigen Anforderun-
gen noch nicht geniigend Rechnung.

FZB oder SPB

- Kieferorthopadie

- Dralchirurgie

- Zahnarztl. Prothetik
- Zahnerhaltung

- Parodontologie

ZuB

- Alterszahnheilkunde
- Kinderzahnheilkunde
- Endodontolagie

- Psychosomatik

- weitere ...

Ca. 2-3
Jahre

Strukturierte Vorbereitungszeit
KZV-Modul + Kammer-Modul

{anstelle 2 J. Vorbereitungszeit; b. Kieferarthopadie nur 1 Jahr)

Ca. 2 Jahre

Zahnarzt

Zahnheilkunde und andere).

Modulartiger Ausbau der bisherigen zweijéhrigen KZV-Yorbereitungszeit zu einer ca.
zweijahrigen strukturierten Yorbereitungszeit mit einem KZV- und einem Kammer-Modul
{Ausnahme Kieferorthopadie: hier allgemeinzahnarztiiches Jahr),

Darauf aufbauend Weiterbildungsmaglichkeit im Sinne won Fachzahnarztbezeichnungen (FZB)
und/odar Schwerpunktbezeichnungen (SPE):1. Kisferorthopdadia, 2. Oralchirurgie, 3.
Zahnérzlliche Prothetik, 4. Zahnerhallung, 5. Parodontologie (diese Fécher sind bereits durch
entsprechende Lehrstihle an Universitéten reprasentiert).

Etablierung von weiterbildungsgemanen Zusatzbezeichnungen (ZUB). Beispiele:
Alterszahnheilkunde, Kinderzahnheilkunde, Endodontologie, Psychosomatik in der

VWihrend die Zusatzbezeichnungen von einem Groltell der Zahnarzte (ca. 80-90%) erworben
werden, sollen sich die Fachzahnarzt- bzw, Schwerpunktbezeichnungen auf einen kleinen Teil
{ca. 10-20%) beschranken, was durch entsprechend hohe Qualitdtsanforderungen
einschliefflich einer addquaten Bericksichtigung von ECTS-Punkten (z. B. auch Anrechnung
von Master- und Spezialistenausbildungen der Fachgesellschaften/Universititen) erreichbar ist.

Abbildung 1 Die Weiterbildungspyramide.

Sie kdnnte aber im Rahmen der Erorte-
rung eines Gesamtkonzepts, bei dem
der Ausbau und eine differenzierte
Strukturierung der bisherigen Vorberei-
tungszeit eine Zwischenstellung ein-
nimmt, als eine Option erortert werden
(sieche Abbildung 1: Schaubild Weiter-
bildungspyramide).

Die Weiterbildungspyramide

Beim Konzept der Weiterbildungspyra-
mide wird die bisherige KZV-Vorberei-
tungszeit ausgebaut und differenziert
strukturiert. Die zweijdhrige Phase (Aus-
nahme Kieferorthopddie: hier allgemein-
zahnarztliches Jahr) wird modulartig ge-

(Abb. 1: H.]. Staehle)

nutzt, um den Zahnarzt optimal fiir seine
Berufstatigkeit vorzubereiten. Neben ei-
nem KZV-Modul (Erlernung des Kassen-
vertragsrechts usw.) widmet sich ein
Kammer-Modul insbesondere fachiiber-
greifenden Themen (Praxisfithrung, Be-
rufsrecht, Qualitditsmanagement, inte-
grierte Therapieplanung und Versor-
gung, klinisches Benchmarking, Oko-
nomie/Betriebswirtschaft usw.). An diese
strukturierte Vorbereitungszeit ankntip-
fend konnen - im Sinne einer vergleichs-
weise niedrigschwelligen, aber echten
Weiterbildung - Zusatzbezeichnungen
(ZUB) wie Alterszahnheilkunde, Kinder-
zahnheilkunde, Endodontologie, Psy-
chosomatik in der Zahnheilkunde und
andere erworben werden.
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Diskussionsforum / Discussion

Darauf aufbauend gibt es hoher-
schwellige Weiterbildungsmoglichkei-
ten im Sinne von Fachzahnarztbezeich-
nungen (FZB) und/oder Schwerpunkt-
bezeichnungen (SPB): 1. Kieferortho-
padie, 2. Oralchirurgie, 3. Zahnérztliche
Prothetik, 4. Zahnerhaltung, 5. Paro-
dontologie. Diese Facher sind bereits
durch entsprechende Lehrstithle an
Universitdten reprdsentiert.

Wihrend die Zusatzbezeichnungen
von einem Grof$teil der Zahnarzte (ca.
80-90 %) erworben werden, sollen sich
die Fachzahnarzt- bzw. Schwerpunkt-
bezeichnungen auf einen kleinen Teil
(ca. 10-20 %) beschrinken. Erreicht
wird dies durch entsprechend hohe
Qualitdtsanforderungen, wie sie von
den bereits etablierten Weiterbildungs-
fichern bekannt sind. Leistungen
(ECTS-Punkte) aus strukturierter post-
gradualer Fortbildung (z. B. Masterstu-
diengdnge und Spezialistenausbildun-
gen der Fachgesellschaften/Universitd-
ten) sollten dabei in angemessenem
Umfang berticksichtigt werden kénnen.

Schlussfolgerungen

Die Tendenz einer zunehmenden Spe-
zialisierung wird nicht aufgehalten wer-
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DGZMK / GSDOM

Leserbefragung DZZ bestatigt die
Qualitat der Zeitschrift

. Die Deutsche Zahnairztliche Zeit-
schrift (DZZ) ist eine der bedeu-
tendsten zahndirztlichen Publikationen
im deutschsprachigen Raum und infor-
miert tiber alle Bereiche der gegenwarti-
gen Zahnheilkunde.

Nach einer Leserumfrage im Jahr
2007, die damals die Akzeptanz der durch
einen Zeitschriften-Relaunch eingefiihr-
ten Neuerungen abgefragt hat, wurde im
Sommer 2011 eine erneute Leserbefra-
gung der DZZ durchgefiihrt, um ein aktu-
elles Meinungsbild tiber die Zeitschrift zu
erhalten. Befragt wurden die Mitglieder
der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
deren Mitgliederorgan die DZZ ist, und
Abonnenten der Zeitschrift.

Im Gegensatz zu der im Jahr 2007
durchgefiihrten Befragung wurde dies-
mal gezielt eine Online-Umfrage einge-
setzt, auf die per E-Mail und von dort di-

rekt auf www.online-dzz.de aufmerksam
gemacht wurde. Es gingen 1.013 giiltige
Antworten per Internet beim Verlag ein,
welches einer Riicklaufquote von 6,2 %
entspricht (2008 waren es 4 %). Da eine
gute Verteilung auf die statistischen
Merkmale Geschlecht, Alter und das
Bundesgebiet zu verzeichnen ist, sind
die Ergebnisse reprasentativ zur tatsdch-
lichen Aufteilung.

Die Mehrheit der Befragten sind
Zahndrztinnen/Zahndrzte. Sie arbeiten
in einer Einzelpraxis (40 %), in einer Ge-
meinschaftspraxis (30 %), in der Klinik
(10 %) und in einer Praxisgemeinschaft
8 %). 72 % der Teilnehmenden sind
maénnlich und 28 % weiblich. Die Alters-
gruppe bis 34 Jahre hat einen Anteil von
18 %, die Altersgruppe 35 bis 39 Jahre ei-
nen von 13 %. Damit liegt der Anteil der
unter 40-Jdhrigen bei satten 31 %. Es
folgt die Altersgruppe 40 bis 49 Jahre mit

ebenfalls 31 %; die Gruppe 50 bis 59 Jah-
re mit 24 % und 14 % fallen in die Grup-
pe 60 Jahre und élter.

Das Umfrageergebnis bestdtigt die
DZZ als anerkannten wissenschaftli-
chen Titel. Die Attribute serios (90,6 %),
weiterbildend (86,3 %), wissenschaft-
lich (85,2 %) sowie niitzlich (67,8 %)
und modern (70,2 %) bekommen bei
den Antworten die hochste Zustim-
mung. Zudem gilt die Zeitschrift als
glaubwiirdig (91,7 %), kompetent
(89,0 %), aktuell (87,9 %), informativ
(85,3 %) und empfehlenswert (82,2 %).

Nach wie vor spielt die Qualitat der
gedruckten Ausgaben eine grofie Rolle.
Mit den Bewertungskriterien von Schul-
noten wurden bei Fragen zur Ausstattung
nur Noten in den Bereichen ,sehr gut”
und ,gut” vergeben. Hochstnoten beka-
men das Papier (85,3 %), gefolgt von den
Abbildungen (83,5 %), der Schriftart

Bitte geben Sie uns |lhr Votum zur qualitativen Beschaffenheit der Printausgabe
der DZZ nach dem Schulnotensystem 1 bis 6.
(1 steht fiir gefallt mir sehr gut und 6 steht fur gefallt mir Uberhaupt nicht)
n=1013, September 2011
100 %
80%
60% =
40%
20%
0% -
Papier Abbildungen Titelseite Lesbarkeit Schriftart
ml EZ2 =3 m4 5 5]

Abbildung 1 Bewertung der Qualitat der gedruckten Ausgaben.
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Uber welche Themen-Schwerpunkte wiirden sie gerne mehr in der DZZ lesen?

Mehrfachnennungen méglich, n = 1013, September 2011.

50 %

B Praxisorientierte zahnmedizinische Fachthemen
® Interdisziplindre (zahn)medizinische Fachthemen
= Wissenschaftliche zahnmedizinische Fachthemen
# Grundlagenorientierte Forschung und Wissenschaft in der Zahnmedizin
Informationen Uber die Gesellschaften der DGZMK

60 %

70 %

Abbildung 2 Bevorzugte Themen.

(81,5 %), der Lesbarkeit (80,8 %) und der
Qualitét der Titelseite (77,6 %) (s. Abb. 1).

Inhaltlich werden in der Rubik WIS-
SENSCHAFT Originalarbeiten (87,6 %)
und Ubersichtsarbeiten (87,7 %) als
ganz besonders interessant, bzw. interes-
sant bewertet. Dartiber hinaus sind im
PRAXIS-Teil der Zeitschrift vor allem
Fallberichte (87,1 %) ganz besonders in-
teressant, bzw. interessant sowie mit et-
was Abstand Buchrezensionen (63,7 %),
und Zeitschriftenreferate (59,4 %).

Im Ressort GESELLSCHAFT spielen,
vor allem wohl fiir die Mitglieder der
DGZMK, die ,wissenschaftlichen Mit-
teilungen der Fachgesellschaften” eine
grofie Rolle. 90,4 % der Befragten gaben
an, diesen Bereich ganz besonders inte-
ressant, bzw. interessant zu finden, ge-
folgt von den , Mitteilungen der Gesell-
schaft“ mit 66,9 %. Ebenfalls hoch be-
wertet wurden der ,Tagungskalender”
(65,5 %) und die , Fortbildungskurse der
APW*“ (62,2 %).

Auf die Nachfrage, tiber welche The-
menschwerpunkt die Leser gern mehr in
der DZZ lesen wiirden, wurden praxis-
orientierte zahnmedizinische Fachthe-

men (79 %) und interdisziplinadre
(zahn)medizinische Fachthemen (68 %)
angegeben (s. Abb. 2).

Bei der Verlosung
haben gewonnen:

e 1 x Wii Sport Konsole
Dr. Jochen Diichting, Bochum

e 25 x Dental Vademecum (99,95 €)

- Dr. Peter Orth, Mef3stetten

- Dr. MSc. Julia Pfenning,
Offenburg

- Dr. Stephan Ost, Augsburg

- Dr. med. dent. Mareike Kroger,
Regensburg

- Dr. Gerd Bade, Berlin

- Dr. Petra Gutsche, Frankfurt (Oder)

- Dr. Wolfgang Haase, Bremen

- Dr. Heinz Jirgen Gebauer,
Hamburg

- Dr. Melanie Kleine-Vehn,
Frankfurt a. Main

- Dr. MSc. MSc. Frank Piillen,
Neu-Isenburg

Lediglich die Bekanntheit und Nut-
zung der Internetseite www.online-dzz.
de liegen in eher unbefriedigenden Wer-

- Dr. med. dent. Maike Scherer,
Offenbach

- Dr. Britta Sander, Winsen-Luhe

- Dr. Stefan Huemmeke, Osnabriick

- Dr. Ilse Weinfurtner, Detmold

- MSc. Martin Klar, Essen

- Dr. Frank Meier, Koln

- Dr. Christoph Hembach, Diiren

- Dr. Steffi Beckmann,
Bad Neuenahr-Ahrweiler

- Dr. Stefan Honrath, Bingen

- Dr. Marc O. Bohm, Homburg

- Dr. Elke Boning, Meifien

- Dr. Thomas Baum, Bernburg /
OT Baalberger

- Dr. Stephan Mohr, Altenholz

- Dr. med. dent. Geeske Alsen,
Wiefelstede

- Dr. MSc. Karl Hofelsauer,
Munderfing

Herzlichen Gliickwunsch!
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Print und/oder online, wie sehen lhre zukiinftigen Erwartungen aus? Wie ist lhre persénliche
Meinung zu den beiden Mediengattungen in Bezug auf die DZZ, von der in diesem Jahr 12 Online-Ausgaben

auf der Internetseite zur Verfligung gestellt werden?
(n=1013, September 2011}

40 %

B die monatliche Erscheinungsweise von Print- und Online-Ausgaben parallel (je 12 x jahrlich)

= das Erscheinen von 10 Print-und Online-Ausgaben (mit zwei Doppelnummern der Hefte Dezember/Januar und Juni/Juli) pro Jahr

= ausschlielich 12 reine Online-Ausgaben pro Jahr
das Erscheinen von Print- und reinen Online-Ausgaben im monatlichen Wechsel (je 6 Print- und 6 reine Online-Ausgaben) pro Jahr

50 %

60 %

Abbildung 3 Préferierte Erscheinungsweise.

tebereichen. Nur 45,3 % der Befragten
kennen die Seite, dementsprechend ist
die Nutzung der Online-Zeitschrift und
des E-Papers sehr gering.

53,2 % der Teilnehmer sprachen
sich fiir eine monatliche Erschei-
nungsweise von Print-und Online Aus-

gabe aus, lediglich 13,4 % der Leser
konnen sich in Zukunft eine reine
Online-Ausgabe der Mitgliederzeit-
schrift vorstellen (s. Abb. 3).

Der Deutsche Arzte-Verlag und die
DGZMK bedanken sich bei allen Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern fiir die

Beantwortung des Fragenkataloges mit
der Verlosung von Sachpreisen (s. Kas-
ten). Durch das entstandene Meinungs-
bild werden die Wiinsche und Anforde-
rungen der Leserinnen und Leser best-
moglich in zukiinftige Verbesserungen

einflieen. 177
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2. iiberarbeitete und erweiterte Auflage

W. Schinnenburg

Praktische Tipps, Checklisten und Beispiele Rechtsratgeber fur
Ob Kiindigungsschutz fiir Mitarbeiterinnen, die Zahnarztprams

ausstehende Zahlungen von Patienten oder Konflikte
mit der Standesorganisation:

Bei lhrer taglichen Arbeit werden Sie haufig mit
Situationen konfrontiert, in denen Sie juristische
Informationen brauchen. Doch wer kennt sich als
Zahnmediziner schon aus im juristischen Paragrafen-
Dschungel? Wichtige Themen sind beispielweise
auch Arzthaftungsklagen, Strafverfahren und
steuerliche Probleme.

Praktische Tipps, Checklisten und Beispiele

In 19 Kapiteln finden Sie die wichtigsten
Informationen zu allen Themen, die fiir Sie und
lhre Praxis von Bedeutung sind, leicht verstandlich,
knapp und tibersichtlich. Als niedergelassener
Zahnarzt und praktizierender Anwalt schreibt der Revtacher Zaha rzhe Vering
Autor aus der Praxis fiir lhre Praxis.

Neu in der 2. Auflage:

. : 2 2. iberarbeitete und erweiterte Auflage 2010, 219 Seiten
« Eigene Kapitel zu den Themen Approbation und ISBN 978-3.7691-3429-2 B

vertragszahnarztliche Zulassung broschiert ‘€ 49,95
+ Mit vielen Beispielen aus der Zahnarztpraxis

« Konfliktmanagement in Gemeinschaftspraxen,
Mediation

« Angestellte Zahndrzte

« Uberértliche Berufsausiibungsgemeinschaften, L BESTELLCOUPON

Zweigpraxen :Ja,hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:
e . i : (Bei ausreichend frankierter Ricksendung)
Juristisch auf der sicheren Seite!

..ankreuzen und elnfach faxen: (0 22 34) 7011- 476

__Schinnenburg, Rechtsratgeber
fiir Zahnarztpraxis € 49,95

ISBN 978-3-7691-3429-2

l:| Herr : Frau

Mame, Vorname

Straiie, Ort

E-Mail (fur evtl. Rilckfragen) Telefon
Dr. med. dent. Wieland Schinnenburg 3
ist niedergelassener Zahnarzt und : Datum, Unterschrift
praktizierender Rechtsanwalt mit 3
der Spezialisierung Fachanwalt fiir ; Bestellungen bitte an Ihre Buchhandlung oder
Medizinrecht. Deutscher Arzte-Verlag, Versandbuchhandlung

Postfach 400244, 50832 K&In

Tel. 02234 7011-314 / Fax 7011-476
www.aerzteverlag.de

E-Mail: bestellung@aerzteverlag.de

Portofreie Lieferung innerhalb Deutschlands bei
Online-Bestellung

® Deutscher
Arzte-Verlag

Deutscher Zahnarzte Verlag Mehr Information: zahnheilkunde.de
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Tagungsbericht / Conference Report

Hohe Uberlebensrate von einfliigeligen,
vollkeramischen Adhdsivbriicken

Klinische Ergebnisse auf dem 11. Keramik-Symposium

. Das Keramik-Symposium der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Keramik in
der Zahnheilkunde (AG Keramik), das
seit dem Jahr 2000 alljdhrlich stattfin-
det, wird in diesem Jahr in Zusammen-
arbeit mit der DGAZ (Deutsche Gesell-
schaft fiir Asthetische Zahnheilkunde)
durchgefiihrt und ist eingebettet in den
25. Kongress der DGI (Deutsche Gesell-
schaft fiir Implantologie). Unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Dr. Dr. Robert Sader,
Universitdit ~ Frankfurt/M. referieren:
Prof. Dr. Axel Zollner, Witten, zum aktu-
ellen Stand der Implantatprothetik —
Prof. Dr. Matthias Kern, Universitat Kiel,
uber vollkeramische Adhésivbriicken —
PD Dr. Petra Giif3, Universitat Freiburg,
zur Digitalisierung in der Zahnmedizin —
PD Dr. Florian Beuer mit ZTM Josef
Schweiger, Universitdit Mitinchen, tiber
neue prothetische Werkstoffe und Ver-
arbeitungstechniken — Dr. Siegfried Mar-
quardt und ZT Rainer Semsch, Tegernsee,
zur Asthetik in der prothetischen Re-
konstruktion — Dr. Bernd Reiss, Malsch,
uber die Ergebnisse der Qualitétssiche-
rungsstudie , Ceramic Success Analysis”
(CSA). Das 11. Keramik-Symposium fin-
det am 26. November 2011 in Dresden
im Maritim Congress Center statt.

Minimal-invasiv: Adhasiv-
briicke fiir den Liickenschluss

Fiir die rehabilitierende Prothetik wurde
unter Einsatz der Adhdsivtechnik in den
vergangenen Jahren ein neues Behand-
lungsverfahren entwickelt, das beson-
ders den Liickenschluss mit minimal-in-
vasiver Vorbereitung im Fokus hat. Prof.
Matthias Kern, Direktor der Klinik fiir
Zahnirztliche Prothetik, Propddeutik
und Werkstoffkunde am Universitatskli-
nikum Schleswig-Holstein in Kiel, hat in
diesem Bereich umfangreiche Erfahrun-
gen gesammelt und die Ergebnisse inter-
national publiziert. Unter dem Thema
LEinfliigelige vollkeramische Adhasiv-
briicken aus Zirkonoxidkeramik wird
der Referent auf dem Keramik-Symposi-

Abbildung 1 11 Jahre klinische Erfahrung bietet das 11. Keramik -Symposium der AG Keramik

in Dresden.

um neue Belege zur klinischen Bewdéh-
rung vorstellen.

Adhisivbriicken mit ZrOZ-Gerﬁst,
verklebt mit einem Fliigel am Nachbar-
zahn, gelten inzwischen als erprobte
Therapielosung fiir den Liickenschluss
im Frontzahnbereich (Abb. 2-7). Studi-
en aus Kiel zeigten dazu stets ermun-
ternde Ergebnisse mit guten Prognosen.
Mit dieser Technik wurde bewiesen, dass
durch die einfliigelige Versorgungsart
die Eigenbeweglichkeit der Zihne erhal-
ten bleibt. In-vitro-Tests mit modernen
Klebern auf ZrO, haben gezeigt, dass
Klebeflichen mit 30 mm?® Ausdehnung
einer Zugbelastung von ca. 30 kg wider-
stehen — vorausgesetzt, die Auflagefli-
chen wurden unter Kofferdam absolut
trocken vorbehandelt. Mit dieser Versor-
gungsart kann in angezeigten Fallen das
Beschleifen kariesfreier Lateralzdhne fiir
eine konventionelle Briicke oder ein Im-
plantat, z. B. bei insuffizienter Knochen-

(Abb. 1: AG Keramik)

situation oder im juvenilen Gebiss, sub-
stituiert werden.

10 Jahre Kklinische Erfahrung

In Dresden wird Prof. Kern tiber die Kkli-
nischen Uberlebensraten von 38 Adhisiv-
briicken mit ein- und zweifliigeligen Re-
tainern berichten, die nach 10 Jahren in
situ nachuntersucht wurden. 16 Briicken
hatten ein Geriist aus Aluminiumoxidke-
ramik (AlZO3, InCeram) mit zweifltigeli-
gen Retainern. Die Klebeflichen wurden
tribochemisch silikatisiert und silanisiert
(Rocatec), der Schmelz nach seichter,
schmelzbegrenzter Praparation mit feinen
Retentionsnoppen im Bereich des Tuber-
kulums angeétzt und die Verklebung mit
Monomer-Phosphat ~ (Panavia)  aus-
gefithrt. Die einfliigeligen Adhésivbrii-
cken wurden aus Al 203, teilweise auch aus
AIZO3 mit Zirkoniumdioxid-Dotierung
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Abbildung 2 Liicke regio 12 wird mit einer Adhasivbriicke geschlossen.

Abbildung 3 Einfliigeliges ZrO_-Gerst bei der Anprobe.

Abbildung 4 ZrO_-Fliigel mit verblendetem Zahn 12 zur palatinalen

Befestigung an Zahn 11.

(InCeram Zirconia) gefertigt. Die Retainer-

Klebeflichen =~ wurden  sandgestahlt
(50 pm-Korn), der prdparierte Schmelz
30 sec. gedtzt. Die Verklebung erfolgte
ebenfalls mit Monomer-Phosphat. Die
Wandstdrke der Retainer betrug 0,5 bis
0,7 mm. Protrusive Kontakte wurden ver-

Abbildung 5 Verblendung mit Silikon geschiitzt. Klebefléche ist

farbbeschichtet zur Visualisierung der AI203-AbstrahIwirkung.

mieden. Nach 10 Jahren Liegezeit war kei-
ne Briicke gelockert. Die Kohorte der ein-
fliigeligen Retainer erreichte eine Uber-
lebensrate von 94 % (nach Kaplan-Meier);
hier frakturierte eine Briicke nach 4 Jahren
aufderhalb der Zirkonia-Gruppe (Abb. 7).
In der zweifliigeligen Retainer-Gruppe

Abbildung 6 Endgiiltige Versorgung von
palatinal.

(Die Abbildungen 2-6 wurden mit Erlaubnis von Prof.
Matthias Kern dem Buch entnommen: ,Vollkeramik auf
einen Blick”, 4. deutsche Ausgabe [2010], Herausgeber

AG Keramik. Weitere Sprachausgaben in Englisch,

Franzosisch, Japanisch, Koreanisch).

uiberlebten 74 %. Hier frakturierten einige
Konnektoren, teilweise auf beiden Seiten
schon nach drei Monaten. Grund hierfiir
liegt in der Eigenbeweglichkeit der Zdhne,
die bei der Loslosung eines Klebefliigels
belastende Scheer- und Torsionskrifte in
den Verbinderbereich bringen.
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Das 11. Keramiksymposium der AG
Keramik findet am 26. November
2011 im Maritim Congress-Center
in Dresden statt — zusammen mit
der DGAZ und im Rahmen des
25. DGI-Kongresses. Weitere Infos
www.ag-keramik.eu  oder
www.dgaez.de. Anmeldungen unter
info@youvivo.com.

unter

Diese Longitudinal-Studie’ belegt
erneut, dass die einfliigelige, voll-
keramische Freiend-Adhasivbriicke eine
bewdhrte und wenig invasive Therapie-
form ist, um eine Liicke im Frontzahn-
bereich zu schlieffen. Diese Versor-
gungsart ermoglicht, dass mit einem
Klebefliigel eine hoch belastbare, extra-
koronale Restauration adhésiv am Kka-
riesfreien Pfeilerzahn befestigt werden
kann. Bei Versagen des Klebeverbundes
entfdllt die hohe Kariesgefahr unilateral
geloster zweifliigeliger Restaurationen.
Eine Wiederbefestigung ist stets moglich.
Ferner bleiben alle konventionellen und

|
2011

20.10. - 22.10.2011, Koln

10. Deutscher Kongress fiir Versorgungs-
forschung und 18. GAA-Jahrestagung des
Deutschen Netzwerks Versorgungsfor-
schung e.V. und der Gesellschaft fir Arz-
neimittelanwendungsforschung und Arz-
neimittelepidemiologie e.V.

Thema: ,Arzneimittelversorgung: Quali-
tat und Effizienz”

Auskunft: www.dkvf2011.de

28.10. - 29.10.2011, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,20. Jahreskongress der DGL
und LEG”

Auskunft: www.dgl-online.de

29.01.2011, Jena

Herbsttagung der Poliklinik fiir Praventive

DGZMEK

Klinische Bew&hrung vollkeramischer
Adhéasivbricken aus In-Ceram-Keramik

Kriterium: Restauration in situ
und keine Keramikfraktur
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Abbildung 7 Uberlebensrate nach Kaplan-Meier: Einfliigelige Adhasivbriicken haben eine

deutlich geringere Frakturanfalligkeit.

implantat-prothetischen  Versorgungs-
moglichkeiten fiir die Zukunft erhalten,
falls die adhésiv-prothetische Therapie
einmal fehlschlagen sollte. 1)7.7)

Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde
und der Thiringer Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde 2011

Thema: ,Kinder in der Zahnarztpraxis”
Auskunft: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-
StraRe 1, 07745 Jena, Tel.: 036 41 / 3 11 63
60, julia.gruner@conventus.de
www.conventus.de

03.11. - 05.11.2011, Bonn
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,1. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

05.11.2011, Miinster
Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Parodontologie - up to date”

(Abb. 7: Prof. Kern)

Manfred Kern, AG Keramik
info@ag-keramik.de
www.ag-keramik.eu

TAGUNGSKALENDER .

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

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

Thema: ,Schlafmedizin: Standards und
Alternativen”

Auskunft: www.dgsm2011.de

11.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2011

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

24.11. - 26.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie
(DGI)

Thema: ,,60 Jahre Osseointegration -
Solides Fundament fiir neues Wissen”
Auskunft: www.dgi-ev.de

1

Kern M, Sasse M: Ten-year survival of anterior all-ceramic resin-bonded fixed dental prostheses. ] Adhes Dent 13, 407-410 (2011)
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DGZMK-Tagungskalender / Meetings

26.11.2011, Dresden

11. Keramik-Symposium der AG Keramik
und DGAZ im Rahmen des 25. Kongresses
der DGI

Thema: ,Asthetik und Keramik - die er-
folgsichernde Verbindung”
Veranstalter: AG Keramik und DGAZ,
www.ag-keramik.eu www.dgaez.de
Organisation/Anmeldung: youvivo
Minchen, Tel.: 089 / 550 52 09 - 0,
Fax: - 2, E-Mail: info@youvivo.com

02.12. - 03.12.2011, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD - interdisziplindre Diag-
nostik und Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

11.02.2012, Miinster

Westfalischen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Thema: ,Mundschleimhauterkrankun-
gen”

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

02. - 03.03.2012, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,Frihjahrsakademie 2012
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

20.04. - 21.04.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: Biowissenschaft und Nanotech-
nologie treffen Zahnerhaltung
Auskunft: www.dgz-online.de

29.05. - 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG) und

8. Tag der Akademie

Thema: ,,Klinisch relevante Innovationen
in der rekonstruktiven Chirurgie — Aug-
mentationen/Faktoren/Tissue Engineering/
Stammzellen”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

01.11. - 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”

783

Auskunft: www.dget.de,
Tel.: 03 41 /48 47 4202

08.11. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2012

Thema: ,Regeneration - Restauration —
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11.-17.11.2012, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Occlusion & CMD”
Auskunft: www.dgfdt.de

2013

08.11. - 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2013

Thema: ,AltersgemaRe Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. - 16.11.2013, Bad Hom-
burg

Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)
Auskunft: www.dgfdt.de

Die richtigen Antworten zum Fragebogen mit den Fragen 21-30 aus dem Beitrag von D. Grof3, B. Schilling,
G. Schifer: ,Ethik in der Zahnheilkunde: Progresstest (Teil 3)“ (Seite 715-725) sind:

21d, 22a, 23c, 24c, 25e, 26c¢, 27¢, 28c, 29b, 30b
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