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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Dr. Susanne Schwarting

Was hat Schnarchen mit Sekundenschlaf-Unfillen auf
Autobahnen zu tun und was geht das Zahnmediziner

an? Viel...

In Heft 4/2012 der DZZ konnten Sie, verehrte Kolleginnen
und Kollegen, den Téatigkeitsbericht 2011 der Deutschen Ge-
sellschaft Zahnérztliche Schlafmedizin DGZS lesen.

Im Jahre 2000 hat eine Handvoll niedergelassener Kollegen
diese neue Fachgesellschaft gegriindet. Anfangs mit Verwun-
derung betrachtet von Zahnmedizinern und auch von Schlaf-
medizinern, hat sich die Situation nennenswert gewandelt. Es
zeigt sich national und international, dass Zahnmediziner eine
wichtige Rolle spielen in der Diagnostik und Therapie schlafbe-
zogener Atmungsstorungen. 30 Millionen Deutsche schnar-
chen und 2-4 % der Bevolkerung haben eine Schlafapnoe.
Zahnmediziner sind als Behandler dieser Volkskrankheit ge-
fragt.

Die Deutsche Gesellschaft Zahndarztliche Schlafmedizin hat

sich zum Ziel gesetzt,

¢ die kompetente Instanz zu sein fiir alle zahnmedizinische Be-
lange bei der Erkennung und Behandlung von Schlafstorun-
gen

e iber den wissenschaftlichen und praktischen Einsatz intra-
oraler Gerdte zur Behandlung von Schlafatmungsstérungen
zu informieren

e die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Zahnmedizi-
nern und Schlafmedizinern zu férdern.

Dasin 11 Jahren Erreichte belohnt das ehrenamtliche Engage-

ment. Unser Ziel, ein deutschlandweites Netz von schlafmedi-

zinisch fortgebildeten Zahnmedizinern aufzubauen, wird die-

ser Tage durch die Aufnahme des 1000.sten Mitgliedes ge-

kront. Man findet schlafmedizinisch fortgebildete Zahnmedi-

ziner Uber die Internetseite der DGZS unter www.dgzs.de.

Durch Erlangung der Zertifizierung konnen Zahnmediziner

ihre fachliche Qualifikation gegeniiber Patienten, Uberwei-

sern und Kostentrdagern ausweisen. 2008 hat die DGZMK die

DGZS als kooperierende Fachgesellschaft unter ihr Dach ge-

holt. Als Meilenstein konnten wir die Thematik der Unterkie-

Zahnmedizin meets
Schlafmedizin

ferprotrusionsschienen bei schlatbezogenen Atmungsstorun-
gen 2009 in die ,S3-Leitlinie Nicht-erholsamer Schlaf/ Schlaf-
storungen” der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin einbringen und zwar mit héchstem Emp-
fehlungsgrad A.

Es freut uns, dass unsere Bemiihungen in Deutschland
mittlerweile als Vorbild dienen fiir nachfolgend gegriindete
Fachgesellschaften auf dem Gebiet der ,dental sleep medicine”
in anderen europdischen Landern wie Grofibritannien, den
Niederlanden, Italien, Spanien und Portugal.

Eine Volkskrankheit mit ca. 95 % nicht diagnostizierten Be-
troffenen erfordert Handeln insbesondere vor dem Hinter-
grund der unerwiinschten Folgen wie Bluthochdruck, Herz-
infarkt, Schlaganfall und Autounfille durch Sekundenschlaf.
Auch Zahnmediziner sind hier gefragt.

Als Vorsitzende der DGZS mochte ich die universitdren
Kolleginnen und Kollegen aufrufen, die zahnérztliche Schlaf-
medizin in den neuen nationalen Lernzielkatalog zu imple-
mentieren, so dass approbierte junge Zahnmediziner im klini-
schen Studium zumindest davon gehort haben. Die nieder-
gelassenen Kolleginnen und Kollegen ermuntere ich, ihr ,nor-
males” zahnarztliches Klientel auch unter dem Gesichtspunkt
der Schlafmedizin zu betrachten und sie werden feststellen,
wie viele Patienten mit Schlafapnoe-Syndrom tédglich auf ihren
Behandlungsstiihlen sitzen, ohne dass Sie es bisher wahr-
genommen haben.

Zahnmedizin meets Schlafmedizin — kein kurzes Rendez-
vous, sondern eine aufstrebende interdisziplindre Zusammen-
arbeit als neue Therapiesdule zum Wohle von Patienten mit
schlafbezogenen Atmungsstorungen!
Mit freundlichen kollegialen Griifien

S cﬂwan‘\ha

Dr. Susanne Schwarting
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Aufruf fiir Antrdage an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
findet am Freitag, den 09. November 2012, von 17.30 bis 19.00 Uhr
im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Antrdge an die Hauptversammlung sind bis zum 14. September 2012 per Einschreiben an die
Geschiftsstelle der DGZMK Diisseldorf, den 05. Juni 2012

Liesegangstr. 17 a
40211 Diisseldorf zu richten.

Prof. Dr. Dr. Hennig Schliephake
Prasident der DGZMK
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Restauration - Rekonstruktion - Regeneration

B A e

Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,

auch in diesem Jahr widmet sich der Kongress im Rahmen des Deutschen Zahnarztetages, als der wichtigsten
wissenschaftlichen und berufspolitischen Veranstaltung unseres Berufstandes, einem zentralen und praxisrele-
vanten Thema, bei dem wir den Bogen zwischen den klassischen restaurativen Malnahmen bis zu neuen biolo-
gischen Prinzipien und Ansatzen in der regenerativen Zahnheilkunde spannen. Der Dreisprung Restauration-Re-
konstruktion-Regeneration kennzeichnet wie kaum ein anderer die Breite der wiederherstellenden Therapie in
allen Bereichen der Zahnmedizin. Und er ist gleichzeitig verbunden mit der Dynamik neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse und Innovationen im Bereich biomedizinischer und biotechnischer Anwendungen.

Unzweifelhaft durchlebt die Zahnmedizin einen Wandel, der neben den restaurativen und rekonstruktiven Techni-
ken den Weg zu neuen regenerativen biologisch oder biomimetisch basierten Strategien sucht. Dabei geht es
auch in diesem Jahr darum, Ihnen Antworten flir die Praxis auf die Frage zu geben was hierbei bewéahrte und
evidenzhasierte Konzepte sind, was sich noch in der klinischen Erprobung befindet und was man doch eher als
Marketingaussagen einschétzen muss. Die damit verbundenen Erkenntnisse und die in den Vortragen vermittelte
Erfahrung wird [hnen wertvolles Expertenwissen auf der ganzen Breite unseres Fachgebietes filr die tagliche
Praxis bieten. Dabei versteht sich der Kongress des Deutschen Zahndrztetages bewusst wie immer als Forum fiir
interdisziplindre Begegnungen aller Kolleginnen und Kollegen und bezieht als Ergénzung zu den spezifischen
Kongressen unserer Fachgesellschaften und Arbeitskreise vor allem die Kolleginnen und Kollegen mit ein, die
keiner spezialisierten Fachrichtung oder Disziplin angehtren.

Als besonderes Merkmal dieses Kongresses werden wir in diesem Jahr wieder eine Filmpremiere zu einem wei-
teren Thema der interzelluldren Prozesse in einer aufwendig produzierten Computeranimation zur Kongresserdff-
nung haben. Unter dem Motto ,Das Unsichtbare wird sichtbar” begeben wir uns auf die Reise in das Innere der
hochkomplexen zelluldren Kommunikationsprozesse zur Kaskade einer parodontalen entziindlichen Reaktionen
und ihrer Heilung.

Wir freuen uns Sie zu dem zentralen Kongress fir die zahnmedizinische Fachwelt einladen zu diirfen. Es wird ein
besonderes Kongresserlebnis fiir Sie werden, das auch das Forum fiir hre kollegialen Gespréche bietet und die
Gemeinsamkeit unserer zahnmedizinischen Familie festigt.

Mit kollegialen GriiRen

Prof. Dr. Dr. Dr. Peter Engel Dr. Michael Frank Dr. Michael Rumpf
Henning Schliephake Prasident der Prasident der Prasident der
Prasident der DGZMK BZAK LZK Hessen LZK Rheinland-Pfalz
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Das Programmraster

MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG SAMSTAG
07.11.2012 08.11.2012 09.11.2012 10.11.2012
KZBV KZB v (R TDESZ AR TERAMUER, BUNDESZAHNARZTEKAMMER

KZBV Vertreterversammlung  KZBV Vertreterversammlung  BZAK Bundesversammlung BZAK Bundesversammlung

s s @V

VHIMK Fachgruppen VHIMK Mitgliederversammlung  DGZMK Mitgliederversammlung

Studententag
A
g
Pressekonferenz
KONGRESSPROGRAMM KONGRESSPROGRAMM
aosz Mbeitsgemeinschoft Arbeitswis
) sanschaft und Zohnheilkunde &
ém Anbeitskreis ik Workshops/Seminare
Arbeitskreis Ethno- und Premium Partner
Palio-Zohnmedizin
acez  rheitskreis Geschichte der 7 om0
@ Tohnheilkunde 3 &
i DGK Tagung Freie Kurzvortriige
Arbeitskreis Halitosis

Arbeitsgemeinschaft fir Keramik
in der Zohnheilkunde e.V.

Deutsche Besellschaft Freie Kurzvortriige Dentsply Farderpreis
fiir Kinderzahnheilkunde

7rzames Transdisziplindrer Atbeitskreis
@ Regenerative Medizin

As . Irbeitsgemeinschaft ir IFA Programm / Praxisteam  ZFA Programm / Proxisteam
e Réntgenologie in der DGZMK
=

Sucen Mrbeitskreis Wehrmedizin |

1424 Inferdiszipliniirer Abeitskreis ‘

fir Tohmiiatiche Ancshesie Posterausstellung Posterausstellung

Arbeitskreis Zohnérztliche
Behindertenbehandlung (& &

Premium Partner Ausstellung  Premium Partner Ausstellung
Bundesverband der Zahnmedizin-

studenten in Deutschland

@ Young Denfists

BAZMOBAZA

Symposien der Arbeitskreise ~ Symposien der Arbeitskreise

Festakt Deutscher Zahnirztetag

mit dem 17. Furopiischem Get TOQEther
Forum Zahnmedizin und dem & d infotage [T * A infotage IETED
Pre-Checkin dental fachhandel dental fachhandel

Hessischen Zahniirztetag
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Der Kongress

VORMITTAG .

KONGRESSEROFFNUNG 08:30 - 09:00

Kommunikation der Zellen — Die entziindliche Reaktion”
Die 3D-Filmpremiere in HD

Projektteam:
Stadlinger (CH), Terheyden (D) — Cochran (USA), Meyle (D}, Preshaw (GB), Sanz (E)

PRAXIS

Zahnerhaltung

09:00 — 09:30 Hannig: Schmelzregeneration — ist das méglich?

09:30-10:00  Attin: Okklusale Rekonstruktion mit Komposits?

10:00 — 10:30 Noack: Schneller Fillen— neue Materialien in der restaurativen Zahnerhaltung
Prothetik / Kieferorthopadie

09:00 —09:30 Hahn: Liickenversorgung im Frontzahnbereich — Restauration oder Liickenschluss?

09:30—10:00  Mehl: Digitaler Artikulator zur Restaurationsplanung

10:00 — 10:30 Edelhoff: Asthetische Restaurationen — Voraussetzungen und Moglichkeiten
Kieferorthopadie

11:00—-11:30  J&ger: Orthodontische Therapie und gesteuerte Knochenregeneration

11:30 - 12:00 Proff: Regeneration durch Extrusion — funktioniert das?

12:00 - 12:30 Lux: Praprothetische Kieferorthopédie — Interdisziplindre Restauration
Trauma

11:00-11:30  Krastl: Pulpaschadigung durch Luxationstrauma — wann besteht die Chance zur
Regeneration?

11:30—12:00 Pohl: Regeneration des Alveolarfortsatzes durch posttraumatische Transplantation
12:00-12:30  Krastl: Posttraumatische Kronenrekonstruktion

FORSCHUNG & LEHRE: ARBEITSKREISE
PROGRAMM FUR DAS PRAXISTEAM

NACHMITTAG .

PRAXIS

Parodontologie
13:30—14:00  Jepsen: Verbesserte Langzeitprognose durch regenerative Parodontalchirurgie?
14:00-14:30  Zuhr: Rezessionsdeckung — Transplantate oder Wachstumsfaktoren
14:30 — 15:00 Ebeleseder: Regeneration der Gingiva und des marginalen Parodonts nach Trauma

Zahnerhaltung / Parodontologie
13:30 — 14:00 Naumann: Méglichkeiten der Restauration stark zerstarter Zzhne
14:00 — 14:30 Biffar & Kocher: Evidenzbasierte perioprothetische Strategien
14:30 — 15:00 Schmalz: Restaurative Materialien und Mundschleimhauterkrankungen

Prothetik

15:30-16:00  Sailer: Computergestiitzte vollkeramische Rekonstruktionen —
wo stehen wir heute?

16:00 — 16:30 Schmitter: Rekonstruktion der Okklusion — was leisten Registrierverfahren?

Kieferorthopédie / Kinderzahnheilkunde
15:30-16:00  Kuhnisch: Restauration nach Endodontie im Milchgebiss — ist das sinnvoll?
16:00 — 16:30 Schiffner: Therapie der MIH: heilen, restaurieren oder extrahieren?

16:30 —19:00 SEMINARE + WORKSHOPS DER PREMIUM PARTNER

FORSCHUNG & LEHRE: ARBEITSKREISE
PROGRAMM FUR DAS PRAXISTEAM

Redaktionelle Anderungen vorbehalten.

r\,

) Tk
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Programmraster

o VORMITTAG

PRAXIS

Endodontie

09:00—10:00  Berthold & Galler: Der Weg zur regenerativen Endodontie —
Dialog zwischen Klinik und Wissenschaft

10:00—-10:30  Wesselink: Regeneration bei apikaler Parodontitis — Moiglichkeiten und Grenzen der
endodontischen Therapie
Implantologie

09:00-09:30  Kern: Restauration der verkiirzten Zahnreihe —
Implantat getragen oder Verbundkanstruktion

09:30-10:00  Rassler: Periimplantitistherapie — therapeutische Mdglichkeiten oder experimentelle
Zahnheilkunde?
10:00—10:30  Iglhaut: Marginale Regeneration —Voraussetzung fiir stabile periimplantére
Weichgewebe?
Medizin
11:00-11:30  Wolowski: Somatische Reaktionen nach restaurativer Therapie —
somatisches oder psychosomatisches Krankheitsbild?
11:30—12:00  Christgau: Regenerative Therapie in der Alterszahnmedizin — eine Option?
12:00-12:30  Ahlers: Wieviel Funktion braucht die prothetische Restauration?

Allgemeinmedizin
11:00—-11:30 Al Nawas: Allgemeinmedizinische Risikofaktoren fiir regenerative Eingriffe
11:30—12:00  Kahl-Nieke: Kondylare Regeneration bei rheumatischen Entziindung

12.00—12:30  GroR: Was braucht der Patient wirklich? Zahnérztliche Behandlung im Zeitalter der
wunscherfillenden Medizin

STUDENTENTAG | FORSCHUNG & LEHRE: ARBEITSKREISE
PROGRAMM FUR DAS PRAXISTEAM

o NACHMITTAG

PRAXIS
Implantologie
14:00 — 14:30  Eickholz: Parodontale Regeneration oder Implantation?
14:30-15:00  Ackermann: Implantologische Restauration des atrophierten Alveolarfortsatzes

15:00-15:30  Holst: Provisorische Restauration auf Implantaten —
Maglichkeiten der Sofortrekonstruktion?

Kinderzahnheilkunde
14:00—-14:30  Krdmer: Minimal-invasive Fillungstherapie in der Kinderzahnheilkunde
14:30—15:00  Splieth: Rehabilitation der ECC — Erhalten oder Ersetzen?
15:00—15:30  Hirsch: Bruxismus und CMD — wie alles beginnt

Forum Zukunft — was ist praxisreif?
16:00-16:30  Smeets: Was kinnen regenerative Materialien leisten — und was nicht

16:30—17:00  Morszeck: Stammzellen in der oralen Regeneration —
Fata Morgana oder Silberstreif am Horizont?

STUDENTENTAG | FORSCHUNG & LEHRE: ARBEITSKREISE
PROGRAMM FUR DAS PRAXISTEAM

KONGRESSABSCHLUSS 1600 -1/:15

Die Zahnmedizin auf dem Weg in die Zukunft

Wie die neuen Technologien die Behandlungsablaufe verandern
Weber (Tufts University, Boston USA)
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VITA Zahnfabrik
.Der Natur entsprechend -
Die perfekte Restauration™
Geistlich Biomaterials

Konkurrenz far Mutfer Natur -
Evidenz regenerativer MaBnahmen™

DURR DENTAL
.LUckenlose Hygiene -
Die Bedeutung der Prozesskette in der zahnmedizini-
schen Versorgung™

J. Morita Europe

.Den Workflowmanagen -
Therapieplanung, Qualitétssicherung
und Zeitmanagement

Astra Tech Dental

Implantatprothetik -
Konzepte zur Gestaltung individueller
Suprakonstruktionen™

M rartt

«ASTER:IIrEAct Astra Tech Dental Workshop

et it

Tipps und Tricks rund um die Freilegung
Dr. Rainer S. R Buch, Dr. Dr. Christian Kiittner

,Restauration - Rekonstrukfion - Regeneration’
Das Premium Jahrbuch
Expertenwissen fiir alle Kongressteilnehmer

INHALTSVERZEICHNIS

EMS Electro Medical Systems

.Das infegrierfe Prophylaxekonzept -
Den Therapieerfolg sichern”

DAISY Akademie + Verlag

AUl den Cent kalkulierf -
Honorarmanagement prothetischer und
implantologischer Restaurationen™

DAMPSOFT Software

Der Regeneration - vorbeugen -
Durch Work-Life Balance den Praxiserfolg sichern

Deutsche Arzteversicherung

.Zeit der Regeneration -
Gut abgesichert fur das Leben nach
der aktiven Berufszeit™

Deutsche Apotheker- und Arztebank

.Mein Profil -
Modernisierung bei Praxistbernahme oder
neue Praxis grinden”®

Sme. WORKSHOPS 16:30 - 19:00

Periimplantéres Weichgewebsmanagment fiir eine optimierte Asthetik —

Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie in der Burgstrale, Wiesbaden
Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie, Ingelheim Neue Mitte

Im Rahmen des Workshops erhalten Sie zunachst einen theoretischen Einblick in die verschiedenen chi-
rurgischen Vorgehensweisen, die anhand von Filmmaterial anschaulich dargestellt werden. Im Anschluss
an den theoretischen Programmteil haben die Teilnehmer die Maglichkeit, verschiedene Weichgewebs-
techniken auch am Tierpréparat zu tiben. Der Kurs richtet sich an Implantologie-Einsteiger sowie an alle

Interessierten, die Ihre Kenntnisse zum Thema ,Weichgewebsmanagement” erweitern machten.

S Geistlich Biomaterials Workshop
GeISaE!.!E,D; Zahn raus — was nun? Augmentative MaBnahmen nach Zahnverlust
Dr. Matthias Mayer MMSc, Frankfurt

s

{CME

¥
i
5
L

SEMINARE 16:30 - 19:00

e

Daisy Seminar
DAISYD Korrekte ,Zuzahlungen” bei Leistungen fiir Versicherte der GKV nach der GOZ 2012
Sylvia Wuttig, DAISY Akademie + Verlag Heidelberg — Leipzig

24P\  Dampsoft Seminar
T T F|'.'|h_re_n in der_Z_ahnarztpraxis — mit leistungsgerechter Entlohnung zu Praxiserfolg
il & Christian Henrici, Jens Pétzold

EMS EMS Seminar
B s Entfernung oraler Biofilme mittels niedrigabrasiven Pulverstrahlen
Prof. Dr. med. dent. Thomas F. Flemmig, M.BA.

m Morita Seminar
3D-Anwendertreffen
MORITA Dr. Thomsen, Dr. Renner, Dr. Blume
VITA Seminar
VITA Asthetische Herausforderungen bei (Implantat) prothetischen Front- und Seitenzahnversorgungen

Dr. Petra Giif3, Uni Freiberg, Dr. Karl Lehmann, Uni Mainz
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KONGRESSANMELDUNG
Fortbildungsakademie Zahnmedizin Hessen
im Auftrag des Quintessenz Verlags

per Fax: 069-42 72 75 194

online unter www.dtzt.de

oder per Post an:

Fortbildungsakademie Zahnmedizin Hessen
GmbH, Rhonestr. 4, 60528 Frankfurt

Vielen Dank fiir Ihr Interesse am
Deutschen Zahnérztetag 2012.

Mit dem folgenden Formular kénnen Sie sich
flir das wissenschaftliche Programm am 09. und
10. November 2012 anmelden.

Wenn Sie sich bis zum 30.09.2012
anmelden, erhalten Sie einen verglinstigten
Friithbucherpreis.

Fur DGZMK-Mitglieder gelten ebenfalls spezielle
Konditionen.

Hiermit mochte ich mich verbindlich
anmelden:

A m / QA w, Titel

Name, Vorame

Praxis, Universitat, Firma

StralRe, Hausnr.

PLZ Ort

Tel/ Fax

E-Mail

Ich bin DGZMK-Mitgied ja O nein

1 Ja, ich mdchte auch
am ,Festakt Deutscher Zahnarztetag”
am Donnerstag, den 08.11.2012
im Saal Harmonie (CMF) mit anschlieBendem
Get-Together teilnehmen.
Die Teilnahme ist kostenfrei.

<,
x o
O‘ 1’#
& []
;CME:
O 2
% N
@, a
')‘&) 10
der 2P
www.dtzt.de

0 Zahnarzt/Zahnarztin (DCZMK-Mitglieder)
Frithbucher: (bis 30.09.2012) 328,- €
Spéatbucher: (ab 01.10.2012) 365,- €

Q Zahndrzt/Zahnarztin (Nicht-Mitglieder)
Frithbucher: (bis 30.09.2012) 373,- €
Spéatbucher: (ab 01.10.2012) 415,- ¢

1 Assistent/in / Zahnarzt/Zahndrztin im

Ruhestand / postgrad. Studierende
(jew. mit Nachweis)

Frithbucher: (bis 30.09.2012) 265,- €
Spéatbucher: (ab 01.10.2012) 295,- ¢

0 Zahntechniket/-in
Frithbucher: (bis 30.09.2012) 265,- €
Spatbucher: (ab 01.10.2012) 295, €

1 Studierende (nur mit Nachweis)
Registrierungsgebiihr: 10,- €/Tag
O Freitag / U Samstag

0 Tageskarte: O Freitag / O samstag je 215,- €

In den Gebuhren sind die Kaffeepausen und die Snacks
zum Lunch sowie 19 % MwSt. enthalten.

Workshops/Seminare: 50,- €

(Bitte kreuzen Sie nur in Verbindung mit
dem Kongress das Gewiinschte an):

Q Astra Tech Dental Workshop
Periimplantares Wei_ch%ewebsmanagment
fiir eine optimierte Asthetik — Tipps und Tricks rund um
die Freilegung

Q Geistlich Biomaterials Workshop
Zahn raus — was nun? Augmentative MalBnahmen nach
Zahnverlust

Q Daisy Seminar
Korrekte ,Zuzahlungen” bei Leistungen fiir Versicherte
der GKV nach der GOZ 2012

Q0 Dampsoft Seminar

Fuhren in der Zahnarztpraxis — mit leistungsgerechter
Entlohnung zu Praxiserfolg

1 EMS Seminar

Entfernung oraler Biofilme mittels niedrigabrasiven
Pulverstrahlen

2 Morita Seminar
2D-Anwendertreffen

0 VITA Seminar
Asthetische Herausforderungen bei (Implantat) protheti-
schen Front- und Seitenzahnversorgungen

In den Gebuhren sind Kaffeepausen und Snacks sowie 19 % MwSt
enthalten.

ZAHLUNG

Ich bezahle den Gesamtbetrag von EUR

Per Lastschrift

Konto-Nr.:

Bankleitzahl

Kreditinstitut

Kontoinhaber

Anmeldeschluss: 27.10.2012.

Danach sind Anmeldungen nur noch vor Ort
maglich. Es gelten die Allgemeinen
Geschéftsbedingungen der FAZH.

Daturm, Unterschrift
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PREMIUM PARTNER

MORITA

®

/DURR
DENTAL
o

ELEGTRO MEDICAL SYSTEMS

vita ® ®

Heraeus

Ré&ntgen, DVT
J. Mo_ritquurope
www.Jmorifaeurope.com

Hygiene- und Infektionsmanagement
DURR DENTAL

www.duerrdental.de

Prophylaxe, Parodontologie

EMS Eleciro Medical Sy31$rms
Zahnfarbmessung und Reproduktion
VITA Zahnfabrik

www.vita-zahnfabrik.com

Restaurative Zahnheilkunde, Prothetik
Heraeus

www.heraeus-dental.de

Q deutsche apotheker-
und arztebank

E—g Deutsche
=I= Arzteversicherung

LAMP R\

Zahnarztsoftware

- 2

® Geistlich

Biomaterials

ASTRATECH

4DENTAL
Get inspireds

Implantologie

Astra Tech Dental

www.astratechdental.de

Regeneratives Gewebemanagement
Geistlich Biomaterials

www.geistlich.de

Praxis Software

DAMPSOFT Software

www.dampsoft.de

Versicherungen

Deutsche Arzteversicherung
www.aerzteversicherung.de

Banken )
Deu’rsg:l‘ln(% Apotheker- und Arziebank
www.dpobdnk.de

Honorierungssysteme

DAISY Akademie + Verlag

www.daisy.de
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MUNCHNER KLASSE |I-TAGE

T2 i 13 Dklober 2012 - Munghen

Dentaurum priasentiert:
SUS? und Herbst

Vom 12. bis 13. Oktober 2012 finden
in der bayrischen Landeshauptstadt
die Miinchner Klasse II Tage statt. Erst-
- Klassige Referenten aus Klinik und

Praxis bieten am Samstag aktuelle

o2 | Themen rund um die Klasse II-Be-
handlung mit den Produkten SUS?
und Herbst an. Im Fokus der Veranstaltung stehen einerseits
der wissenschaftliche Aspekt mit ausfiihrlicher Theorie, aber
genauso hilfreiche Tipps und Tricks versierter Kieferortho-

paden aus der Praxis. Anhand alltdglicher Behandlungssitua-
tionen wird der Einsatz von SUS? und Herbst in der Klasse II
Therapie demonstriert. Fiir die Teilnehmer besteht auch die
Moglichkeit zur Diskussion und Klarung offener Fragen direkt
mit den Referenten. Auflerdem kann man bereits am Freitag-
nachmittag optional bei einem Hands-On-Workshop mit Dr.
Aladin Sabbagh, Erfinder und Namensgeber der SUS?, den Um-
gang mit der Sabbagh Universal Spring erlernen.

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Centrum Dentale Communication

Turnstr. 31, 75228 Ispringen

Tel.: 07231 803-470, Fax: —409
kurse@dentaurum.de, www.dentaurum.de

Die weltweit stirkste Poly-

o o
merisationslampe
Die FlashMax P3, die weltweit
starkste Polymerisationslampe, ar- \
beitet in drei Polymerisations- 3\

Modi und kann beidseitig bedient
werden. Sie ist mit der neuesten |
Hochleistungs-LED-Technik,  ei- 2
nem ergonomischen Handstiick 3
und einem beweglichen Tip aus-
gestattet. Die Leistung von

innovativen Photoinitiatoren ab. Grof3e Fiillungen sind in nur
drei Sekunden, Kompositschichten oder Bondings in nur einer
Sekunde ausgehirtet. Der schlanke Kopf, kleiner als der einer

5.000 mW/cm? mit einem weiten
Wellenldngenspektrum deckt alle

Zahnbiirste, erleichtert den direkten Zugang, auch bei schwie-
rig zu erreichenden Stellen im Mund. Das FlashMax-Hand-
stiick kann beidseitig, von der Ober- und der Unterseite, be-
dient werden. Fiir einen optimalen Zugang ist der FlashMax-
Tip um +/- 15 Grad schwenkbar. Einmalschutzhiilsen und Tips
sind in 4 mm und 8 mm erhiltlich.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42, 85591 Vaterstetten
Tel.: 08106 300-300, Fax: 08106 300-310
info@ADSystems.de, www.ADSystems.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

4. Internationaler
CAMLOG Kongress

Der 4. Internationale CAMLOG }
Kongress, der Anfang Mai in Lu-
zern stattfand, bot Wissenschaft,
Praxis und Event auf hochstem
Niveau. Auch die Mischung von
Wissenschaft und Praxis kam bei
den mehr als 1.300 Teilnehmern

Publikum sehr gut an. Neben ei- =
nem spannendem Uberblick zum Stand der Forschung gab es
jede Menge praxisnahe Tipps und Diskussionen. Renommierte
Referenten aus Wissenschaft und Praxis prdsentierten Daten
und Fakten zum Thema Implantat-Aufbau-Verbindung. Mit
CAMLOG Implantaten und aufienbiindigen Abutments lassen
sich hervorragende Langzeitergebnisse erreichen. So betragt
die Zehnjahres-Uberlebensrate nach Statistiken der Universita-
ten Mainz, 98,2 % fiir CAMLOG SCREW-LINE und Kiel 96,2 %
fiir CAMLOG SCREW CYLINDER' Implantate, unter Einbezie-
hung von Risikopatienten. Der fiinfte Internationale CAMLOG
Kongress wird 2014 in Spanien stattfinden.

" CAMLOG SCREW CYLINDER Implantate sind nicht mehr erhéltlich.

CAMLOG Foundation

Margarethenstrasse 38, CH-4053 Basel

Tel.: +41 61 565 41-00, Fax: -01
info@camlogfoundation.org, www.camlogfoundation.org

Geistlich Bio-Oss Pen: Nichts
verandert, nur verbessert

Das hoch osteokonduktive Biomaterial

Geistlich Bio-Oss ist jetzt auch im prakti- e
Eubrre

schen Applikator, als Geistlich Bio-Oss m% v

Pen, erhaltlich. Das Knochenersatzmate-

i
BioOsspen

rial"” ? wird mit dem neuen Pen bequem,
sicher und sauber in den Defekt einge-
bracht. Um die richtige Konsistenz der
Partikel zu erhalten, wird zuerst Kochsalzlosung oder Pa-
tientenblut in den Pen aufgezogen. Die gebogene Applika-
torspitze ermoglicht dann die sichere und préazise Anwen-
dung. Vor allem im Seitenzahnbereich und im Sinus kann
Bio-Oss nun wesentlich einfacher appliziert werden. An der
Spitze des Applikators befindet sich, je nach Granulatgrofie,
eine rote oder griine Filterkappe. Der Pen ist in zwei Granu-
latgrofien (0,25 bis 1 mm und 1 bis 2 mm) mit unterschied-
lichen Fullmengen erhaltlich.

! iData Research Inc., US Dental Bone Graft Substitutes and other Biomaterials
Market, 2011

iData Research Inc., European Dental Bone Graft Substitutes and other Bio-
materials Market, 2010

2

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9624-0, Fax: -10

www.geistlich.de
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S-Diamanten: Neue Formen
und Grofien

Das Sortiment der bewdhrten S-Diamanten fiir
die Kavititen- und Kronenstumpfpraparation
wurde erweitert, so dass Zahnirzte nun von ei-
ner noch groferen Anwendungsvielfalt pro-
fitieren: Neu sind die Knospenform fiir den ok-
klusalen und lingualen Abtrag sowie die For-
men ,Flamme” und ,Flamme, lang”“. Die etab-
lierte ,konische Hohlkehle, rund” ist jetzt
auch in der Grof8e 012 erhaltlich. Bei der , ko-
nischen Hohlkehle, Torpedo” wurde die Grofie
021 ergdnzt. S-Diamanten ermoglichen ein
hoch effizientes Arbeiten, denn die Kombina-
tion aus strukturiertem Rohling und grobem
Korn bewirkt einen exzellenten Abtrag. Beson-
ders die Mehrkantstruktur reduziert das Verschmieren und

senkt die Hitzeentwicklung. Verglichen mit herkémm-
lichen Diamantinstrumenten arbeiten S-Diamanten also
deutlich effektiver und damit zeitsparender.

Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo
Tel.: +49(0) 5261 701-700, Fax: —289
info@brasseler.de, www.kometdental.de

Erfolgreiche Antriebs- und
Biirstenkopftechnologie

Die Effizienz der Philips Sonicare
Schallzahnbiirsten ~ wurde in
mehr als 175 Veroffentlichungen
und wissenschaftlichen Zusam-
menfassungen dokumentiert.
Diese Ergebnisse wiaren ohne die
Biirstenkopfe von Sonicare nicht
moglich. Plaque-Biofilm-Manage-
ment ist Teamarbeit: Zahnbiirs-

ten und Birstenkodpfe werden in

enger Abstimmung entwickelt —

nur dadurch wird eine ebenso effektive wie sanfte Glattfla-

chenreinigung erzielt. Moore et. al.' legten 2010 Zahlen vor,

nach denen durch die Verwendung der Sonicare DiamondClean

Standard- und Mini-Biirstenkdpfe etwa 50 % weniger Zahn-

abnutzung entsteht als bei Verwendung einer Handzahnbiirs-

te.

! In-vitro-Auswertung der Zahnabnutzung durch die Verwendung der elektrischen
Sonicare DiamondClean Zahnbiirste von Philips. Moore M, Putt M, Jain V, de Jager

M. Aktenkundige Daten, 2010

Philips GmbH

Libeckertordamm 5, 20099 Hamburg

Tel.: 040 2899-1509, Fax: -71509
sonicare.deutschland@philips.com, www.sonicare.de/dp

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Modulares 2-D/3-D Rontgen-
system KaVo Pan eXam Plus

Das Panoramagerdt KaVo Pan eXam Plus — |
modular aufriistbar auf 3-D- oder Fern-
rontgenfunktion - verfiigt iiber ein viel-
faltiges diagnostische Programmangebot = }
und deckt praktisch alle klinischen Fra- @]

gestellungen ab. Die einzigartige Multi- o 7
layer Pan Aufnahme ermoglicht mit nur
einem Panorama-Ablauf die Erzeugung
von 5 unterschiedlichen Bildschichten.
Dank der ,V-shape-beam”-Technologie
wird eine hervorragende Bildqualitdt mit
homogener Bildschwirzung erzielt. Die
exakte  Patientenpositionierung  mit

5-Punkt-Fixierung und drei Laser-Positio- <=
nierungslichtlinien reduziert Bewegungsartefakte deutlich.
Durch die indikationsbezogene Volumenwahl (60x40 mm,
60x80 mm) werden die Befundzeiten verkiirzt und die Strah-
lendosis reduziert.

Uber die CliniView Imaging-Software kénnen die erzeugten
Bilder bearbeitet, analysiert und verwaltet werden.

KaVo Dental GmbH

Bismarckring 39, 88400 Biberach/ Riss
Tel.: 07351 56-0, Fax: -71104
info@kavo.com, www.kavo.de

Strategische Vertriebskoope-
ration mit Implantcopies

Die medentis medical GmbH, Hersteller der be-
kannten Volksimplantate ICX-templant, erwei-
tert ihr Produktportfolio durch die Vertriebs-
kooperation mit Implantcopies und verfolgt da-
mit verstarkt die Strategie, Prothetikteile fiir ver-

IMPLANT COPIES’

Top-Qualitét - Mit Garantie” - Made in Germany -

4, IMPLANT COPIES XL-Serie
lat knmpatibe Bone Level®

schiedene Implantatsysteme aus einer Hand an- !
IMPLANT COPIES XS-Serie .

ist kempatibel zu Astra Tech®

zubieten.

Geplant ist der Vertrieb kompletter Prothetiklini-
en fiir die folgenden Implantatsysteme:
— XS-Serie kompatibel zu Astra Tech @ 3,5 mm/
@ 4,0 mm und @ 4,5 mm/ @ 5,0 mm
— XT-Serie kompatibel zu XIVE Dentsply Friadent
?3,4mm, @ 3,8 mm, @ 4,5 mm und & 5,5 mm
—XL-Serie kompatibel zu Straumann Bone
NC @ 3,3 mm und RC @ 4,1 mm/ RC @ 4,8 mm
Die Preise fiir die Aufbauten der Drittsysteme werden sich an
den ICX-Produkten orientieren. So kosten beispielsweise sys-
temiibergreifend Standard-Aufbauten aus Titan 39,00 €, Ma-
ximus-Aufbauten fiir das Locator-System 99,00 €.

Wy IMPLANTCOPIES XT-Serie
= ist kompatibel zu XIVE*

Level

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

K. Kénig'

Speichel, Kaugummi und
Mundgesundheit — hat die ,chemische
Zahnbitrste” eine Zukunft?

Interview mit Prof. Dr. A. van Nieuw Amerongen, Emeritus Orale Biochemie,
Academisch Centrum Tandheelkunde (ACTA), Amsterdam NL

Einleitung und Vorgeschichte

. Bei pflegebediirftigen dlteren Pa-
tienten ist die tdglich erforderli-
che Entfernung der Zahnplaque ein gro-
Bes Problem. Plaque stets auf einer mini-
malen Belagdicke zu halten ist aber in je-
dem Lebensalter notwendig. Die Griin-
de sind bekannt bzw. sogar evidenzgesi-
chert: 1) nur tédgliche sorgféltige Rei-
nigung verhiitet Gingivitis, Parodonti-
tis, Periimplantitis und schwere Folgein-
fektionen; 2) nur ungehinderter Zugang
von Speichel sowie Fluorid vor allem aus
Zahnpasten macht die stindig nach
Nahrungsaufnahme notige Reminerali-
sation der sdureempfindlichen Zihne
moglich.

Gerade aber bei Senioren ist es oft
wegen Behinderungen in vielen For-
men unmoglich, eine Zahnbiirste zielge-
richtet zu hantieren. Gleichwohl findet
man in Altersheimen eher selten aus-
gebildetes Personal, das effizient bei Be-
hinderten eine mechanische Mundrei-
nigung ausfithren kann [3]. Spezielle
Hilfsmittel zur Zahnreinigung kénnten
aus bestehenden weiterentwickelt wer-
den, z. B. eine elektrische Zahnbiirste,
die in eine Zahnreihe quasi ,einge-
hidngt” wird und - leicht daran ent-
lang gefiihrt — die Zéhne an allen Ober-
flichen weitgehend reinigt.

Ein erschwerender Umstand bei &l-
teren Patienten ist, dass hdufig als Ne-
benwirkung chronischer Medikationen
der Speichelfluss auf ein riskantes Mini-
mum reduziert ist (Hyposialie, Oligosia-
lie und Xerostomie).

Eine andere Moglichkeit — seit Jahr-
zehnten schon ein unerfiillter Traum -
wire eine

sogenannte ,chemische

Zahnbiirste”: ein Enzym, das die klebri-
gen, von mehreren Bakterienarten im
Mund gebildeten Polysaccharide auf-
l6sen kann.

An dieser Moglichkeit wurde an den
Universitdten von Ziirich und Arhus
schon seit 1968 jahrelang gearbeitet,
aber trotz gelungener Versuche, aus ei-
nem Schimmel im Waldboden ein wirk-
sames Enzym mit dem Namen Mutana-
se zu isolieren, lief3 die praktisch-kli-
nische Wirksamkeit sehr zu wiinschen
ubrig [5]. Obgleich Kaugummi als idea-
ler Trdger fiir dieses Enzym identifiziert
worden war, wurde aus unbekannten
Griinden die klinische Untersuchung
nicht weitergefiihrt. Der vermutliche
Grund fiir die mangelhafte klinische
Wirkung war wohl die schlechte Diffusi-
on des Riesenmolekiils der Mutanase.
Viel spdter wurde in Japan mit Erfolg an
Verbesserungen gearbeitet. So wurden
1997 zwei neue, kleinere Mutanasen be-
schrieben [1]. Merkwiirdigerweise wer-
den sie 15 Jahre nach der Patentierung
noch immer nicht in Mundpflegepro-
dukten angeboten. Inzwischen planen
Wissenschaftler eines industriellen For-
schungsinstituts in Chicago und der
Universitdt von Wageningen (NL) neue
Untersuchungen entsprechender Mog-
lichkeiten.

Kaugummi als Trdger eines Stoffes,
der die Plaquebildung mindestens teil-
weise hemmt, gilt noch immer als viel-
versprechend. Nicht zuletzt kommt das
daher, dass schon Kaugummi ohne me-
dikamentdse Zusdtze viele gilinstige Ei-
genschaften aufweist. Laufende Unter-
suchungen in Wageningen und friihere,
vor allem amerikanische Studien ein-
schlie8lich einer Metaanalyse haben ge-

zeigt, dass Kauen von Kaugummi durch
dltere Patienten den postoperativen
Darmverschluss nach Eingriffen in der
Bauchhohle signifikant einen Tag frither
beendet als ohne diese MaRnahme; Sti-
mulierung der Speichelsekretion ist auf
Grund der Erklirung mehrerer Forscher
auf diesem Gebiet eine wichtige Ursache
fiir diesen giinstigen Effekt [2, 4, 6].

Interview

Mit der Absicht aus berufenem Munde
mehr tiber die Moglichkeiten von Spei-
chelstimulierung  und “che-
mischen Zahnbiirste” zu erfahren, wur-

einer

den dem besten Kenner der Materie,
Prof. Dr. A. van Nieuw Amerongen, ent-
sprechende Fragen vorgelegt.

Sie haben fast Ihre ganze wis-
senschaftliche Laufbahn Un-
tersuchungen an Speichel ge-
widmet. U. a. haben Sie durch
die Entwicklung eines Kiinst-
lichen Speichels fiir Patienten
mit Hyposialie einen wichti-
gen Kklinischen Beitrag zur
Losung eines grofien Prob-
lems bei dlteren Patienten ge-
liefert. Welche Kklinischen Er-
Kkenntnisse haben Sie im Lauf
Ihrer Untersuchungen auf-
getan?

Prof. Amerongen: Das Thema meiner
Dissertation waren Untersuchungen
nach der Funktion von Proteinen im Ge-
hirn. Daraus entwickelte sich mein Inte-
resse fiir den Einfluss des Nervensystems

1

Abgenommen und eingeleitet von Prof. Dr. K.G. Kénig, Emeritus Praventive und Sozial-Zahnmedizin, Radboud Universitat Nijmegen NL
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auf ektokrine Driisen, u. a. die Speichel-
driisen. Wie die Sekretion von Speichel
reguliert wird fand ich besonders inte-
ressant. So wechselte ich 1974 von der
Medizinischen Fakultdt zur Fakultdt
Zahnmedizin. Bei Weiterfiihrung mei-
ner Untersuchungen zur Speichelsekre-
tion wurde mir immer deutlicher, dass
Speichel eine unentbehrliche Vorausset-
zung fiir Mundgesundheit ist, sowohl
fir die Zahne als auch fiir die Mund-
Uber die ,Speichel-
sprechstunde” des Akademischen Zen-
trums Zahnmedizin in Amsterdam
(ACTA) habe ich Kontakt mit vielen, vor
allem édlteren Patienten, die iiber einen

schleimhadute.

trockenen Mund klagen. Um den Men-
schen mit besonders starken Beschwer-
den zu helfen, haben wir an der Verbes-
serung des ersten Kunstspeichels Saliva
Orthana gearbeitet. Es wurde schnell
deutlich, dass die Mucine im Speichel
von zentraler Wichtigkeit sind. Wir
suchten nach Stoffen und Kunststoffen
mit den Eigenschaften von Mucinen wie
natiirlichen Pflanzenschleimen, aber
auch Polyacrylsaure. letzt-
genannte Stoff wird von Menschen gut
vertragen und wird darum auch in vie-

Dieser

len Hautsalben verwendet. Fine Anzahl
mit diesen Stoffen hergestellte kiinst-
liche Speichelprédparate haben wir an Pa-
tienten mit dem Syndrom von Sjogren
getestet. Dabei zeigte sich, dass tiber Ge-
schmack nicht zu streiten ist: der eine
Patient bevorzugte Pflanzenschleim, der
im Kunstspeichel Xialine verarbeitet ist,
der andere Polyacrylsdure und ein drit-
ter einen milden Kaugummi. Der Pa-
tient darf wédhlen, was ihm am ange-
nehmsten ist; das hdngt u. a. vom Ernst
der Hyposialie ab.

Bei gesunden Menschen sti-
muliert Kaugummi die Pro-
duktion von Speichel mit
stark erhohter Pufferkapazi-
tiat. Konnte bei Xerostomie
oder Hyposialie das Kauen
auf Kaugummi auch als Alter-
native fiir Kiinstlichen Spei-
chelersatz dienen?

Prof. Amerongen: In schweren Fil-
len, in denen tiberhaupt kein Speichel
mehr produziert wird, hat Stimulieren
der Speicheldriisen keinen Sinn, z. B. bei
Patienten, die wegen eines Tumors im
Kopf-Hals-Bereich Radiotherapie be-

kommen haben. Unser Rat ist dann: den
Mund befeuchten, Speichelersatz neh-
men und regelméflig an einer Wasserfla-
sche mit Nippel saugen. Wenn aber
noch etwas Speichel produziert wird, ra-
ten wir die Produktion zu stimulieren
und zwar mit Stoffen, die fiir das Gebiss
unschddlich sind, wie Kaugummi oder
eine Saugtablette. Meist ist die Ge-
schmacksempfindlichkeit bei diesen Pa-
tienten erhoht, so dass ein mildes Sti-
mulans bevorzugt wird. Wenn der Pa-
tient eine Prothese trédgt, ist es wichtig,
einen Kaugummi zu nehmen, der nicht
daran klebt, wie Stimurol oder Wrigley.
Notfalls koénnen die Speicheldriisen
auch medikamentos stimuliert werden
und zwar mit einer Tagesdosierung von
maximal 2-5 mg pro Tag. Dieses Medi-
kament empfehlen wir, wenn die Pa-
tienten nicht ohne Schmerzen kauen
konnen. Unsere Untersuchungen bei
Patienten mit dem Syndrom von Sjo-
gren zeigten, dass einige der Personen
kinstlichen Speichelersatz bevorzugten
und andere lieber Kaugummi kauten.

Haben Sie von der Studie ge-
hort, die von einem Team an
der Universitat Wageningen
im Gelders-Vallei-Kranken-
haus begleitet wurde? Man
fand heraus, dass die Patien-
ten, die nach Bauch- und
Hiiftoperationen 5 x taglich
Kaugummi kauten, schnellere
Genesung zeigten und einen
Tag friiher entlassen werden
konnten als Patienten, die
nicht kauten. Finden Sie diese
Beobachtung interessant ge-
nug, um weitere Forschung
zu rechtfertigen?
Prof. Amerongen: Diese Unter-
suchung kannte ich noch nicht. Ich
weifd aber, dass Stimulierung der Spei-
cheldriisen bei vielen Patienten mit ei-
ner Verbesserung der Mundgesundheit
einhergeht. Zum Beispiel wird dadurch
das Infektionsrisiko tiber den Mund
vermindert. Es scheint mir tbrigens
sehr der Miihe wert, weitere Studien zu
planen; Ziel wire, herauszufinden, ob
Stimulieren der Speichelsekretion in ei-
ner Verbesserung nicht nur der Mund-
gesundheit, sondern auch in Beschleu-
nigung allgemeiner Genesungsvorgan-
ge resultiert. Eine Studie von Oudhoff

[6] hat gezeigt, dass Speichel die Wund-
heilung im Mund beschleunigt. Hierfiir
ist vor allem das antibakterielle Peptid
Histadin-1 verantwortlich. Es totet u. a.
Candida albicans. Weiter ist bekannt,
dass Komapatienten regelmiflig Infek-
tionen in der Lunge erleiden. Diese
kénnen u. a. dadurch verursacht wer-
den, dass die Speichelsekretion unter
dem Einfluss des Krankheitsprozesses
und der Medikation dagegen stark ver-
mindert ist. Dadurch ist der Widerstand
gegen Mikroorganismen vermindert
und das Risiko einer Lungeninfektion
erhoht.

Sie haben die antibakterielle
Wirkung von Speichelpepti-
den gegen z. B. Helicobacter
pylori untersucht. Sehen Sie
eine Moglichkeit, diese Pepti-
de und auch Enzyme als Zu-
satze in Zahnpasta, Mund-
spiilmitteln und Kaugummi
anzuwenden?

Prof. Amerongen: Die Zusammenset-
zung von Zahnpasten wie Zendium und
spdter auch Bioténe hat gezeigt, dass nur
milde Inhaltsstoffe zugefiigt werden
konnten, wenn die Enzymaktivitdaten
von Amyloglucosidase und Glucoseoxi-
dase vor Inaktivierung bewahrt bleiben
sollten. Auch das Schaummittel Na-
triumdodecylsulfat darf nicht zugeftigt
werden. Diese Zahnpasten werden von
vielen Menschen mit empfindlicher
Schleimhaut und trockenem Mund rela-
tiv gut vertragen. Das Beispiel zeigt, dass
es auch moglich sein muss, dass ein an-
tibakterielles Protein oder Peptid seine
Aktivitdt in den in Frage kommenden
Mitteln behdlt. Zusatz des Peptids Hista-
tin-1, das Wunden im Mund schneller
heilen ldsst, kdnnte einem Kaugummi
zugesetzt werden. Bei geeigneter Zusam-
mensetzung kann Kaugummi ein be-
sonders guter Trdger von Produkten
sein, die die Mundgesundheit positiv
beeinflussen. Ein zusdtzlicher giinstiger
Effekt des Kauens von Kaugummi ist die
Anregung der Speichelsekretion. Da-
durch wird die Spiilfunktion verbessert
und die Pufferkapazitit erhoht. Uber-
dies wird pro Zeiteinheit die Menge
schiitzender Speichelproteine zuneh-
men. Kurz zusammengefasst: Kauen hat
ganz allgemein eine positive Auswir-
kung auf die Mundgesundheit.
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K. Konig:

Speichel, Kaugummi und Mundgesundheit — hat die ,,chemische Zahnbiirste” eine Zukunft?

Ein mit der Vergreisung zu-
nehmendes Problem ist die
Mundpflege von hilfsbediirf-
tigen Senioren in Altershei-
men. Aufier an Hyposialie lei-
den sie auch haufig an Abwei-
chungen in oralen Geweben,
die auf Grund schlechter
Mundhygiene entstehen. Da
mechanische Plaqueentfer-
nung erfahrungsgemaf} prob-
lematisch ist, konnte man an
einen Enzymzusatz in Kau-
gummi denken; dadurch wiir-
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nimmt die Klebrigkeit ab. Das Enzym
kann gereinigt werden und konnte auch

Universiteit Gent, 2010. Academisch
proefschrift

4. Fitzgerald JEE Ahmed I: Systematic review
and meta-analysis of chewing-gum thera-
py in the reduction of postoperative para-
lytic ileus following gastrointestinal sur-
gery. World J Surg 33, 2557-2566 (2009)

5. Guggenheim B, Miihlemann HR: Mu-
tanase. United States Patent, Appl
No.190621, filed Oct.19, 1971

in geeigneten Zusammensetzungen in
einer Zahnpaste, einem Kaugummi oder
in einer Mundspiillésung wirksam wer-
den. Andere Enzyme, die Polysaccharide
abbauen, konnten ebenfalls in Frwa-

gung gezogen werden.
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Myotaszialer Schmerz der Kaumuskulatur: Vergleichende Untersuchung
zum Kurzzeiteffekt von Botulinumtoxin-Injektionen und der ,Faszialen

Manipulationstechnik”

Guarda-Nardini, L., Stecco, A., Stecco, C., Masiero, S., Manfredini, D.: Myofascial pain of the jaw muscles: Comparison of short-term effec-
tiveness of botulinum toxin injections and fascial manipulation technique. ] Craniomandib Pract 30, 95-102 (2012)

. In einer kontrollierten klinischen
Studie verglichen die Autoren des
Artikels bei Patienten mit kraniomandi-
buldren Dysfunktionen (= CMD) den
Kurzzeiteffekt von Botulinumtoxin-In-
jektionen mit einer bestimmten Form
der physikalischen Therapie, der ,Fas-
zialen Manipulationstechnik” nach Lui-
gi Stecco. Dazu teilten sie 30 Patienten
(22 Frauen, 8 Mdnner), die seit mindes-
tens 6 Monaten unter typischen musku-
liren CMD-Symptomen litten, rando-
misiert auf 2 Gruppen auf:

Die erste Gruppe erhielt einmalig
nach einem vorgegebenen Schema eine
Reihe von Injektionen von Botulinum-

toxin A (Dysport, UK) in den M. masseter
und M. temporalis.

Die zweite Gruppe wurde mehr-
fach (mindestens dreimal pro Woche)
mit einer speziellen Form der Kranken-
gymnastik, der ,Faszialen Manipulati-
onstechnik” nach Luigi Stecco behan-
delt.

Zur Beurteilung des Therapieerfol-
ges wurden die maximalen Schmerzle-
vel (mit VAS-Scalen), und die Unterkie-
ferbeweglichkeit zu Beginn und am En-
de der Behandlung sowie 3 Monate spa-
ter verglichen. Dabei zeigte sich, dass
durch beide Therapieformen signifikan-
werden

te Verbesserungen erreicht

konnten. Die Botulinumtoxin-Injektio-
nen bewirkten eine etwas groflere Erho-
hung der Unterkieferbeweglichkeit, als
die ,Faszialen Manipulationstechnik”
nach Luigi Stecco. Diese war allerdings
bei der Schmerzreduktion etwas tiber-
legen. Auch bei der Kontrolle nach
3 Monaten zeigten sich kaum Unter-
schiede zwischen den beiden Therapie-
formen. Die Autoren wollen in zukiinfti-
gen Studien Uberpriifen, ob der nach-
gewiesene positive Effekt durch eine
Kombination  beider Behandlungs-
methoden noch gesteigert werden
kann.

H. Tschernitschek, Hannover
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Fallbericht / Case Report

M. Korschl, F. Carow1, W. Walther'

Wechsel der Implantat-

generationen:

Ein implantologischer
Fallbericht tiber 23 Jahre

Change in implant generations: an implant

M. Korsch

dentistry case report covering a period of 23 years

Einfithrung: Implantologische Eingriffe sind heute

Routineverfahren. In einer Vielzahl der Fille ist aller-
dings das vorhandene Knochenlager fiir eine Implantation
nicht ausreichend. In diesen Situationen sind augmentative
MaRnahmen unumganglich. Fiir die Rekonstruktion vertikal
atrophierter Kiefer stehen verschiedene Verfahren zur Ver-
fligung. Neben der Auflagerung und Interposition von auto-
logem Knochen oder alloplastischem Material existiert die
vertikale Distraktionsosteogenese.
Material und Methode: Bei dem hier vorgestellten Fall
wurde 1988 ein Blattimplantat Regio 36 inseriert. 2006
musste es aufgrund einer vorliegenden Periimplantitis ex-
plantiert werden. Dies flihrte zu einer massiven lateralen und
vertikalen Atrophie. 2010 wurde der Kieferkammdefekt
durch retromolare Knochenblocktransplantate rekonstruiert.
Nach 9 Monaten konnte 2011 der Unterkiefer prothetisch
vollstandig rehabilitiert werden. Es werden im Weiteren der
Fallverlauf tiber 23 Jahre und die Ergebnisse der Kieferkamm-
rekonstruktion dargestellt.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Die Rontgenkon-
trollaufnahmen zeigen die Rekonstruktion eines massiv atro-
phierten Kieferareals auf ein optimales Knochenniveau und
gut osseointegrierte Implantate im Unterkiefer. Nach mehr-
jahriger Zahnlosigkeit in der explantierten Region 36 konnte
eine orale Rehabilitation im Unterkiefer erreicht werden.
(Dtsch Zahnirztl Z 2012, 67: 422-429)

Schliisselwdrter: Atrophie, Knochenblock, Implantat, Periimplan-
titis

Introduction: Implantological interventions are routine
procedures today. In many cases, however, there is inad-
equate bone supply at the site of implantation. In such cases
augmentation measures are inevitable. Various procedures
are available for the reconstruction of vertical ridge atrophy.
In addition to autogenous bone onlay and inlay grafts or al-
lografts, there is the option of vertical distraction osteogen-
esis.

Material and Method: In the case presented here, a blade
vent implant was placed at the site of tooth 36 (lower left
1st molar) in 1988. In 2006 the implant had to be removed
because of periimplantitis. The consequence was massive
horizontal and vertical ridge atrophy. In 2010 the ridge was
reconstructed by retromolar bone block grafts. 9 months
later in 2011 the mandible could be rehabilitated. The report
presents the subsequent history of the case over a period of
23 years and the outcome of the alveolar ridge reconstruc-
tion.

Results and Conclusions: The follow-up radiographs
show the reconstruction of a massively atrophied jaw seg-
ment to an optimum bone level with firmly osseointegrated
implants in the mandible. After several years of edentulism at
the site of implant removal, the patient was orally rehabili-
tated and her mandible was reconstructed.

Keywords: atrophy, bone block, implant, periimplantitis

]
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Abbildung 1 Panoramaschichtaufnahme von 1988: osseointegriertes
und prothetisch versorgtes Blattimplantat Regio 36.
Figure 1 OPG in 1988: osseointegrated and restored blade vent im-

plant at the site of 36.

Regio 36.

Abbildung 2 Panoramaschichtaufnahme von 2006: Periimplantitis

Figure 2 OPG in 2006: periimplantitis at the site of 36.

Abbildung 3 Panoramaschichtaufnahme vom 06.04.2009: massive

vertikale Atrophie Regio 35/36.

Abbildung 4 Befund vom 25.02.2010.

Figure 4 Findings on February 25, 2010.

Figure 3 OPG on April 6, 2009: severe ridge atrophy at the site of 35/36.

Einleitung

Dentale Implantate haben sich seit vie-
len Jahren bewidhrt und sind fester Be-
standteil der Zahnmedizin geworden.
Anfanglich konnten Patienten nur bei
einem ausreichenden Knochenlager im-
plantologisch versorgt werden. Mit dem
Einzug augmentativer Techniken und
deren Weiterentwicklung hat sich die
Implantologie in den letzten Jahren zu
einer Standardtherapie bei zahlreichen
Indikationen entwickelt. Hohere Risi-
ken und ein Mehraufwand in der Be-
handlung bei implantologischen Ein-
griffen bestehen allerdings noch immer
bei unzureichendem Knochenlager,
welches durch augmentative Techniken
rekonstruiert werden muss. Intraopera-
tive Risiken kdonnen die Beschddigung
von Nachbarstrukturen wie Gefie,

Nerven, Weichgewebe etc. sein, bedingt
durch die in der Regel grofiere Darstel-
lung des Knochenlagers bei Augmenta-
tionen. Auch sind die postoperativen
Beschwerden wie Schwellung, Schmer-
zen und Hamatome bei Augmentatio-
nen hdufig grofer. Postoperative Kom-
plikationen wie Dehiszenz, Infektion
und Resorption des Augmentates kon-
nen zum Teil- oder Komplettverlust fiih-
ren [6].

Fir die Rekonstruktion vertikaler
Knochendefekte existieren verschiede-
ne Techniken. Es stehen die Auflagerung
[2, 10, 26] und Interposition [14, 15]
von autologem Knochen oder alloplas-
tischem Material, sowie die vertikale
Distraktionsosteogenese [24] zur Ver-
fiigung. Die Komplikationen und Risi-
ken bei autologen Blocktransplantaten
liegen bei bis zu 30 % [6]. Jedoch muss

hier zwischen lateralen und vertikalen
Blocktransplantaten unterschieden wer-
den. Wihrend laterale Blocktransplan-
tate gute Erfolgsaussichten haben, lie-
gen die Risiken bei der vertikalen Aug-
mentation deutlich hoher [6, 13]. Griin-
de hierfiir sind ein Defizit an Weichge-
webe, welches fiir die Deckung des
Transplantates entscheidend ist und die
Kontaktfliche
Transplantat und origindrem Knochen,
welche fiir das Einwachsen von Gefidfien

geringere zwischen

und somit auch fiir die Anzahl von vita-
len knochenbildenden Zellen verant-
wortlich ist [12].

Der vorliegende Fall zeigt einen
massiven lateralen und vertikalen Kno-
chenverlust im 3. Quadranten bedingt
durch eine vorausgegangene Periim-
plantitis und Explantation des Blattim-
plantates Regio 36. Ziel der Behandlung
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Abbildung 5 Intraoperative Situation vom 17.05.2010: fixierte Block-

transplantate Regio 36.

Figure 5 Intraoperative situation on May 17, 2010: fixed block grafts

at the site of 36.

Abbildung 6 Postoperative Panoramaschichtaufnahme vom

17.05.2010: inserierte Implantate Regio 15, 16, 25, 26 mit externem

Sinuslift beidseits, sowie Blocktransplantation Regio 35/36.

Figure 6 Postoperative OPG on May 17, 2010: inserted implants at

the sites of 15, 16, 25, 26 with external sinus floor elevation and block

graft at the site of 35/36.

Abbildung 7 Intraoperative Situation vom 01.09.2010: eingeheilte
Transplantate Regio 35/36 mit inserierten Implantaten.
Figure 7 Intraoperative situation on September 1, 2010: healed grafts

at the site of 35/36 with inserted implants.

war die Rekonstruktion des vertikalen
Defekts Regio 36 durch intraorale Block-
transplantate, um eine vollstindige Re-
habilitation zu erreichen.

Anhand des vorliegenden Patien-
tenfalles kann gezeigt werden, dass trotz
massiver Knochendefekte eine Implan-
tation moglich ist und der Patienten-
wunsch nach einer festsitzenden Versor-
gung erfiillt werden kann.

Falldarstellung

Die hier vorgestellte Patientin suchte
1988 erstmalig die Akademie fiir Zahn-

duellem Loffel.

drztliche Fortbildung Karlsruhe auf. Zu
diesem Zeitpunkt waren die Zihne 35
und 36 nicht erhaltungstdhig. 3 Monate
nach Entfernung dieser Zihne wurde
Regio 36 ein Blattimplantat in Lokal-
andsthesie inseriert. Die Briickenkon-
struktion von Zahn 34 auf das Blattim-
plantat Regio 36 wurde 4 Monate nach
Implantation eingegliedert. 2006 muss-
te das Blattimplantat Regio 36 nach 18
Jahren Liegedauer aufgrund einer vorlie-
genden Periimplantitis entfernt werden.
Die Folge war eine ausgepragte Atrophie
im 3. Quadranten. 2009 stellte sich die
Patientin mit dem Wunsch der Rehabili-
tation des Ober- und Unterkiefers wie-

Abbildung 8 Geschlossene Abformung des Oberkiefers mit indivi-

Figure 8 Maxillary impression taken with a customized closed tray.

der vor. Bis zu diesem Zeitpunkt hatte
keine weitere Behandlung stattgefun-
den. In einem implantologischen Auf-
klarungsgesprdch machte die damals
60-jdhrige Patientin deutlich, dass sie ei-
nen festsitzenden Zahnersatz wiinschte.

Anamnese

Allgemeinmedizinische Anamnese
Es lagen zum Zeitpunkt der Therapie
keine allgemeinmedizinischen Erkran-

kungen vor und die Patientin nahm kei-
ne Medikamente ein.
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Abbildung 9 Abutmenteinprobe mit Vermessung der Abutment-

grenzen.

Abbildung 10 Bissregistrierung tiber den vorhandenen Gertisten.

Figure 10 Bite record on the framework.

Figure 9 Abutments were tried in and the abutment margins deter-

mined.

Abbildung 11 Kronenanpassung Regio 16 an die ausgepragte Spee-Kurve im Unterkiefer.

Figure 11 Adaption of the crown at the site of 16 to the severe curve of Spee in the mandible.

Zahnmedizinische Anamnese

Durch karidse Prozesse waren 1988 die
Zahne 35 und 36 nicht erhaltungsfahig.
Nach deren Entfernung, wurde 3 Mona-
te spdter ein Blattimplantat Regio 36 in
Lokalandsthesie inseriert. 4 Monate
nach Implantation wurde eine Briicken-
konstruktion auf Zahn 34 und dem
Blattimplantat Regio 36 eingegliedert
(Abb. 1).

2006 erschien die Patientin mit Be-
schwerden in Form von Schmerzen und
Schwellung Regio 36 im Notdienst der
Akademie fiir Zahnérztliche Fortbildung
Karlsruhe. Nach Kklinischer Befundung

und Anfertigung einer Panorama-
schichtaufnahme (Abb. 2) wurde ein
submukdser Abszess, bedingt durch eine
Periimplantitis Regio 36, diagnostiziert.
Zur Linderung der Beschwerden wurde
eine Inzision mit Streifeneinlage als
Drainage durchgefiihrt. Nach einer Wo-
che erfolgte die Entfernung des Blattim-
plantates. Infektion und Explantation
verursachten einen massiven Kiefer-
kammdefekt Regio 35 und 36. Da die Pa-
tientin einen herausnehmbaren Zahner-
satz ablehnte, blieb der Unterkiefer bis
2011 unversorgt.

Zahn 27 wurde ebenfalls 2006 ent-
fernt und 2009 erfolgte die Extraktion

der zerstorten Zdhne 16 und 26 (Abb. 3).
Die Zdhne 15 und 25 waren nicht ange-
legt. Im Oktober 2009 wurde eine syste-
matische Parodontitistherapie durch-
gefiihrt.

Befund vom 25.02.2010
Extraoral:

Extraoral zeigten sich keine Auffillig-
keiten.

Intraoral (stomatologisch):

Intraoral bestand ein massiver Hohen-
und Breitenverlust des zahnlosen Kiefer-
abschnittes Regio 35/36. Die zahnlosen
Kieferabschnitte Regio 15, 16, 25 und 26
zeigten klinisch eine ausreichende
Kammbreite. Die Schleimhdute waren
gut befeuchtet und ohne pathologische
Befunde.

Dental:

Im dentalen Befund (Abb. 4) wiesen die
Zihne 14, 24 und 34 Kronen auf. Im 4.
Quadrant imponierte eine Briickenkon-
struktion auf dem elongierten und nach
mesial gekippten Pfeilerzahn 48 und
dem Pfeilerzahn 44 mit einer ausgeprag-
ten Spee-Kurve. Die Zahne 18-15, 25-28
sowie 35-38 fehlten und waren nicht er-
setzt. Die Zdhne 14 und 24 waren wur-
zelgefiillt und mit Stiften versorgt. Alle
anderen Zdahne im Ober- und Unterkie-
fer reagierten beim CO,-Sensibilitétstest
positiv.
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Parodontal:

Nach parodontaler Vorbehandlung la-
gen die Sondierungstiefen im Ober- und
Unterkiefer am 25.02.2010 bei 3—4 mm.
Die Mundhygiene war sehr gut. Der BOP
lag bei 15 %.

Rontgenologisch:

Die Panoramaschichtaufnahme von
November 2009 zeigte eine Radix relicta
Regio 15 (Abb. 3). Im Ober- und Unter-
kiefer war ein generalisiert leichter hori-
zontaler Knochenabbau an allen Zih-
nen bis ins obere Wurzeldrittel zu erken-
nen.

Die Zdhne 14 und 24 waren wurzel-
gefiillt und mit Stiftaufbauten suffizient
versorgt. Regio 35/36 wies einen massi-
ven Hohenverlust des Kieferkammes
auf. Die Knochenhohe Regio 16, 25 und
26 war reduziert. Die Kiefergelenke so-
wie die Kieferhohlen, soweit beurteilbar,
erschienen unauffallig.

Funktionell:

Mit eingegliederter Interimsprothese
stellten sich die Pramolaren und Mola-
ren auf der rechten Seite im Koptbiss
und in Neutrallage dar. Auf der linken
Seite bestand aufgrund der fehlenden
und nicht tempordr ersetzten Zdhne
35-37 kein okklusaler Kontakt. In maxi-
maler Interkuspidation zeigte sich ein
frontaler Over-jet und Over-bite von
2 mm.

Die Briicke im 4. Quadranten wies
eine ausgepragte Spee-Kurve auf. Bei La-
terotrusion nach rechts und links fiihr-
ten die Eckzihne im Ober- und Unter-
kiefer. Kiefergelenke und Kaumuskula-
tur waren bei Funktion und Palpation
unauffallig.

Diagnose

Aus den oben genannten Befunden er-

gaben sich folgende Diagnosen:

- Leichte generalisierte chronische Pa-
rodontitis

- Kieferkammatrophie Klasse 3 (nach
Seibert) Regio 35/36

— Kieferkammatrophie Klasse 2 (nach
Seibert) Regio 16 und 26

— Insuffiziente prothetische und funk-
tionelle Versorgung des Oberkiefers
durch eine Interimsprothese

Therapieentscheidung

In einem Aufklarungsgesprich wurde
das Fiir und Wider verschiedener Thera-
pieoptionen diskutiert. Auf Patienten-
wunsch sollte ein herausnehmbarer
Zahnersatz im Ober- und Unterkiefer
vermieden werden. Aufgrund des Lang-
zeiterfolges des Blattimplantates Regio
36 von 18 Jahren, des Wunsches eines
zahndhnlichen Tragekomforts und der
Vermeidung von Substanzabtrag an den
Restzdhnen fiir Teleskope oder Konusse
entschied sich die Patientin fiir eine im-
plantologische Versorgung. Hohere Kos-
ten und eine lingere Behandlungszeit
nahm sie dabei in Kauf.

Die Situation im 4. Quadranten mit
imponierender Spee-Kurve der Briicken-
konstruktion wurde mit der Patientin
ausgiebig diskutiert. Aufgrund des elon-
gierten und nach mesial gekippten Zah-
nes 48 hitte eine Neuanfertigung auf
den Restzdhnen zu keiner Verbesserung
gefiihrt. Eine implantologische Losung
im 4. Quadranten hétte, aufgrund des
schmalen Kieferkammes Regio 45/ 46 ei-
ne Augmentation vorausgesetzt. Da die
Briickenkonstruktion im 4. Quadranten
mit ausgeprdgter Spee-Kurve seit 1988
ohne Auffilligkeiten in Funktion war,
wurde gemeinsam mit der Patientin ent-
schieden, von einer Revision abzusehen.

Therapie: Operative Phase

Augmentation Regio 35/36 und
Implantation im Oberkiefer

Der erste operative Eingriff wurde am
17.05.2010 in  Intubationsnarkose
durchgefiihrt. Im 3. Quadranten wurde
das Implantatlager iiber einen Kiefer-
kamm- und einen Entlastungsschnitt
mesial des Zahnes 34 dargestellt. Der
Kieferkammschnitt reichte bis in die
Spenderregion 38/39. Das Knochendefi-
zit Regio 35/36 wurde mit einer Paro-
dontalsonde vermessen. Dadurch konn-
te die Grofe der benotigten Knochen-
blocktransplantate bestimmt werden.
Retromolar wurden zwei Knochen-
blocktransplantate entnommen. Die
Transplantate wurden extraoral an die
Defektsituation angepasst. Ein Block
wurde horizontal auf den Defekt mit 2
Schrauben (Screw System, Meisinger,
Neuss, Deutschland) Linge 10 mm fi-
xiert und der zweite Block wurde lateral

zur Verbreiterung mit 2 Schrauben,
ebenfalls Lange 10 mm, adaptiert (Abb.
5). AnschlieBend wurden die Kanten
mit einem Rosenbohrer gebrochen. Zwi-
schenrdaume und Unebenheiten wurden
mir partikuliertem Knochen und Kno-
chenersatzmaterial (Bio-Oss, Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) auf-
gefiillt. Abschlieflend wurde der Lappen
durch Periostschlitzung mobilisiert und
spannungsfrei mit nicht resorbierbarer
Naht (Supramid 5/0, Resorba, Niirnberg,
Deutschland) verndht.

Im gleichen Eingriff wurden 4 Cam-
log Implantate (Camlog, ALTATEC
GmBH, Wimsheim, Deutschland) Regio
15, 16, 25 und 26 inseriert. Simultan zur
Implantation im Oberkiefer erfolgte
beidseits eine Sinusbodenelevation mit
Augmentation (Bio-Oss, Geistlich Phar-
ma AG, Wolhusen, Schweiz). Die Einhei-
lung der Implantate erfolgte subgingi-
val.

Postoperativ. wurden Analgetika
(Ibuprofen 400 mg) und ein Antibioti-
kum (Amoxicillin 750 mg, 3 x tédglich)
tiber 7 Tage verordnet. Eine Panorama-
schichtaufnahme wurde abschlieffend
zur Kontrolle des Operationsergebnisses
angefertigt (Abb. 6).

Implantation Regio 35 und 36

Nach ca. 3 Monaten erfolgte am
01.09.2010 in Lokalanédsthesie das Reen-
try. Im Unterkiefer wurden die Kno-
chenblocktransplantate mit Kiefer-
kamm- und Entlastungsschnitt mesial
34 dargestellt. Die Fixationsschrauben
fir die Knochenblocke wurden entfernt.
Anschliefend wurden die Implantat-
positionen Regio 35 und 36 mit einem
Rosenbohrer und Bohrschablone festge-
legt. Pilot-, Erweiterungs- und Finalboh-
rungen folgten. Regio 35 und 36 wurden
2 Camlog-Implantate (Camlog, ALTA-
TEC GmBH, Wimsheim, Deutschland)
inseriert (Screw Line, Promote Plus, je-
weils Durchmesser 3,8 und Linge 11
mm). Regio 35 lagen vestibuldar 2 mm
des Implantates frei. Hier wurde mit par-
tikuliertem Knochen, Knochenersatz-
material (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG,
Wolhusen, Schweiz) und einer resorbier-
baren Membran (Bio-Gide, Geistlich
Pharma AG, Wolhusen, Schweiz) nach-
augmentiert (Abb. 7). AbschlieRend
wurden die Wundrdander mit nicht re-
sorbierbarer Naht (Supramid 5/0, Resor-
ba, Niirnberg, Deutschland) verniht.
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Damit die Knochenblocktransplantate
Regio 35/36 weitere 3 Monate ge-
schlossen einheilen konnten, lagen
die Implantate Regio 35 und 36 sub-
gingival. Die Implantate im Oberkiefer
wurden im gleichen Eingriff freigelegt.

3 Monate nach Implantation wur-
den die Implantate Regio 35 und 36
iiber einen Kieferkammschnitt freige-
legt und mit Gingivaformern (wide
body, Hohe 4 mm) versorgt.

Therapie: Prothetische Phase

4 Wochen nach der Freilegung wurde
mit der prothetischen Phase begonnen,
um stabile Gingivaverhiltnisse zu ge-
wahrleisten.

Die Abformung (Abb. 8) der 6 Implan-
tate im Ober- und Unterkiefer erfolgte of-
fen mit einem individuellen Abformloffel
und einer Polyether-Abformmasse (Im-
pregum, 3M Espe, Neuss, Deutschland).

Am néchsten Tag erfolgte die Bissnah-
me mit Wachswillen zur genauen Relati-
onsbestimmung von Oberkiefer und Un-
terkiefer. Zur Verschliisselung wurde
Occlufast (Occlufast, Zhermack SpA, Ba-
dia Polesine, Italien) verwendet.

Eine Woche spiter wurden die Abut-
ments einprobiert. Bei diesem Termin
wurden die marginalen Abutmentgren-
zen festgelegt (Abb. 9). Um eine Rotations-
stabilitdt der spdteren Kronen zu gewéhr-
leisten und zur eindeutigen Platzierung
bei der Zementierung, wurden die Abut-
ments mit Einkerbungen versehen. Zur
exakten Fixierung der Okklusion wurde
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC
CORPORATION, Tokyo, Japan) ein Biss-
registrat iiber den Abutments her-
gestellt.

Die Kronen Regio 35 und 36 wurden
aufgrund des Implantatdurchmessers
von 3,8 mm Regio 36 verblockt. Die Ge-
risteinprobe erfolgte 2 Wochen nach
Abdrucknahme. Zur exakten Fixierung
der okklusalen Verhiltnisse wurde er-
neut intraoral ein Bissregistrat (Abb. 10)
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC
CORPORATION, Tokyo, Japan) {iber den
Gertisten hergestellt.

3 Wochen nach der Abdrucknahme
wurden am 03.03.2011 alle 6 Implantate
versorgt (Abb. 16). Die Halteschrauben
der Abutments wurden mittels Ratsche

mit 20 N/cm angezogen und nach 5 Mi-
nuten nochmals nachgezogen. An- Abbildung 12-14 Abschlusssituation.
schliefend wurden die Schraubenkana- Figure 12-14 Final situation.
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Abbildung 15 Réntgenkontrolle nach Zementierung fiir einen spalt-

freien Sitz der Implantatversorgungen.

Figure 15 Radiographic follow-up after cementation to ensure the

gap-free fit of the implants.

le mit Kunststoffpellets und Komposit (Te-
tric Flow, Ivoclar Vivadent AG, Schaan,
Liechtenstein) verschlossen. Okklusion
und Artikulation der Kronen wurden
uberpriift. Es waren nur minimale Korrek-
turen der Okklusion nétig (Abb. 12-14).
Alle Kronen wurden mit Temp Bond
(Temp Bond, Kerr Sybron Dental Speciali-
ties, USA) eingesetzt. Die Krone Regio 16
wurde an die okklusale Situation mit aus-
gepragter Spee-Kurve im Unterkiefer an-
gepasst (Abb. 11). Alle Kronen bestanden
aus einer NEM-Legierung und waren kera-
misch vollverblendet (Legierung: Brealloy
MK Bredent, Senden, Deutschland; Kera-
mik: IPS InLine, Ivoclar Vivadent AG,
Schaan, Liechtenstein).

Die abschlieende Rontgenkontrol-
laufnahme zeigte einen spaltfreien Sitz
der Implantatkronen (Abb. 15).

Ergebnisse

5 Jahre nach Explantation und Zahnlosig-
keit Regio 35/36 konnte eine orale Rehabi-
litation erreicht werden. Durch die ver-
tikale und laterale Knochenblocktrans-
plantation konnte ein optimales Kno-
chenniveau fiir die Implantation Regio
35/36 erreicht werden. Simultan wurden
im Oberkiefer 4 Implantate Regio 15, 16,
25 und 26 mit Sinusbodenelevation inse-
riert. Alle 6 Implantate waren auf den
Roéntgenkontrollaufnahmen vollstindig
osseointegriert (Abb. 14). Die Kronenldn-
ge entsprach der restlichen Dentition
(Abb. 11-13). Die Sondierungstiefen an
den Implantaten lagen bei 2-3 mm. Alle
Implantate waren von ausreichend kerati-
nisierter Gingiva umgeben. Die Patientin

Therapie.

war mit dem funktionellen und &stheti-
schen Ergebnis sehr zufrieden.

Diskussion

Die Versorgung des 3. Quadranten von
1988 in dem vorgestellten Fall kann als er-
folgreich gewertet werden. Nach 18 Jah-
ren Liegedauer musste das Blattimplantat
Regio 36 im Jahr 2006 aufgrund einer
vorliegenden  Periimplantitis ~ entfernt
werden. Langzeituntersuchungen von
schraubenférmigen Implantaten tiber 10
Jahre weisen je nach Indikation Uber-
lebensraten von 86-98 % auf [3, 25, 27].
Im Vergleich dazu liegt bei Blattimplanta-
ten die Uberlebensrate bei seitlichen und
zentralen Schneidezahnen des Oberkie-
fers nach 10 Jahren bei 89 % [28].

Der Patientenfall wies aufgrund der
vorausgegangenen Periimplantitis und
Explantation Regio 36 eine Kieferkamm-
atrophie Klasse 3 (nach Seibert) auf. In Fol-
ge dessen war der 3. Quadrant von 2006 —
2011 unversorgt. Grundsatzlich gibt es
verschiedene Moglichkeiten der Rekon-
struktion ausgepragter Atrophien. Neben
der Auflagerung (2, 10, 26] und Interposi-
tion [14, 15] von autologem Knochen
oder alloplastischem Material existiert die
vertikale Distraktionsosteogenese [24]. Bei
Kieferkammatrophie der Klasse 3 mit ver-
tikalem und lateralem Knochendefizit eig-
nen sich die vertikale Distraktionsosteo-
genese und Interponate weniger, da mit
diesen Techniken in der Regel nur das ver-
tikale Defizit rekonstruiert werden kann.
Dem gegentiber haben sich Auflagerungs-
plastiken, mit denen sowohl vertikale als
auch laterale Knochendefekte augmen-

Abbildung 16 Abschlussbefund vom 03.03.2011 nach erfolgter

Figure 16 Final findings on March 3, 2011 after completed therapy.

(Abb. 1-16: M. Korsch)

tiert werden konnen, bewidhrt. Die hdu-
figsten Techniken, diese Defekte zu aug-
mentieren, sind reine autologe Block-
transplantate als Onlay-Graft [2, 23],
Blocktransplantate mit Distanzschrauben
nach Khoury [18] und Aufbauten mit Ti-
tan-Mesh [20, 26].

Alle letztgenannten Techniken ber-
gen bei ausgepréagter vertikaler Knochen-
atrophie und dem daraus resultierenden
Weichgewebsdefizit, ein grofies Risiko
und eine hohe chirurgische Herausforde-
rung [6, 13, 20]. Fur die Augmentation
von Kieferkammatrophien gibt es ver-
schiedene Spenderregionen. Als Spender-
regionen eignen sich extraorale (z. B.
Schidelkalotte [21], Tibia [5, 7] und Be-
ckenkamm [11, 19]) und intraorale (z. B.
retromolar [4], mentale Gebiete [8, 26]
und Crysta zygomatica [16]) Areale. Wenn
moglich sollten intraorale Spenderregio-
nen aufgrund des geringeren Traumas den
Vorzug erhalten. Transplantate mit ho-
hem Spongiosagehalt wie Beckenkno-
chen weisen aufierdem eine starke Resorp-
tion auf [29]. In dem vorliegenden Fall
wurden intraorale Knochenbldcke aus der
retromolaren Region 38/39 nach Regio
35/36 transplantiert. Retromolare Trans-
plantate weisen weniger intraoperative
Komplikationen auf als mentale, jedoch
kénnen mental groflere Knochenbldcke
entnommen werden [22]. Nach Cordaro et
al. [9] liegt die Resorption von lateralen
Knochenblocktransplantaten im Durch-
schnitt bei 22 % und von vertikalen im
Durchschnitt bei 34 %. Die Uberlebensra-
te von Implantaten, die in eingeheilte
Knochenblocktransplantate inseriert wur-
den, entspricht anndhernd Implantatio-
nen ohne Augmentation [1, 17].
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Schlussfolgerungen birgt Risiken durch Weichgewebsdefizit ~ konflikt im Sinne der Richtlinien des In-

und verminderte Erndhrung der Trans- ternational Committee of Medical Jour-

Intraoral entnommene Knochenblock-

transplantate konnen zur Rekonstrukti-

on ausgepragter vertikaler Knochenatro-
phien genutzt werden. Dadurch kann

ein ausreichendes Knochenlager zur
Aufnahme dentaler Implantate geschaf-
fen werden, welche einen festsitzenden

Zahnersatz ermoglichen. Diese Technik
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L. Laurisch’

Mundtrockenheit —
Hintergriinde und
Therapie eines

zunehmenden Problems

Dry mouth — background and treatment of

an increasing problem

Einfiihrung: Mundtrockenheit im Alter stellt ein zu-

nehmendes Problem dar. In der Zahnarztpraxis wird
dies oft viel zu wenig beachtet.
Methoden: Untersuchungen zeigen, dass in der Altersklasse
von Uber 60 Jahren fast 40 % vom Problem der Mundtro-
ckenheit betroffen sind. Oft korreliert die Mundtrockenheit
mit den zunehmenden altersbedingten Veranderungen des
Patienten. Nachlassende manuelle Geschicklichkeit bei der
Nahrungszubereitung, nachlassendes Sehvermdgen oder ein
nicht funktionsfahiges Kauorgan kénnen zu einer Verande-
rung des Ernahrungsverhaltens und so zu einer nachlassen-
den Kauaktivitat fiihren. Eine der hdaufigsten und am meisten
Ubersehenen ursachlichen Faktoren fiir Mundtrockenheit
stellen die Nebenwirkungen systemischer Medikation dar.
Viele Medikamente reduzieren als Nebenwirkung den Spei-
chelfluss und bewirken so pathologische Veranderungen im
Mundmilieu. Eine regelméRige Kontrolle der Medikation des
Patienten ist daher angezeigt.
Diskussion: Als klinische Symptome imponieren bei der
Mundtrockenheit Gingivaveranderung, trockene Schleim-
haute, eingedickter Speichel, wenig sichtbarer Speichel und
Rissbildung in den Lippen, und eventuelles Schleimhautbren-
nen. Oft ist der reduzierte Speichelfluss auch mit Halitosis
vergesellschaftet, was oft einen glinstigen Ansatzpunkt fir
ein therapeutisches Konzept darstellt, da kein Patient gerne
aus dem Mund riechen mochte. Hierbei sind allerdings die
Co-Faktoren fir Halitosis — in erster Linie parodontale Erkran-
kungen - therapeutisch zu beriicksichtigen.
Schlussfolgerung: Die Analyse subklinischer Parameter —
also die Kontrolle der SpeichelflieRrate und der Pufferkapazi-
tat — gestattet eine differenziertere Diagnostik und Verlaufs-

L. Laurisch

Introduction: Dry mouth in old age is a growing problem
in the dental practice which is often considered too little.
Methods: Research shows that over 40 % of the patients
aged over 60 years are affected by the problem of xerosto-
mia. This often correlates with the increasing age-related
changes in the patient. Decreasing manual dexterity in
food preparation, failing eyesight or a non-functional
masticatory system may change dietary habits and thus
lead to a decrease in chewing ability. One of the most
common and most overlooked causal factors for dry
mouth are the side effects of systemic medication. Many
medications reduce the flow of saliva as a side effect and
this leads to pathological changes in the oral environ-
ment. Therefore, regular monitoring of the patient’s medi-
cation is necessary.

Discussion: Clinical symptoms of dry mouth appear as
gingival changes, dry mucous membranes, thickened
saliva, less saliva and small visible cracks in the lips, and
possible burning sensation. Often the reduced salivary
flow is also associated with halitosis, which is often a rea-
sonable starting point for a therapeutic approach, since
no patient would like to smell from the mouth. Here,
however, the co-factors for halitosis — primarily perio-
dontal diseases — have to be considered in the thera-
peutic approach.

Conclusion: The analysis of sub-clinical parameters —

i. e. the control of the salivary flow rate and buffering ca-
pacity — allows a more differentiated diagnosis and moni-
toring. The diagnostic strategies and the necessary thera-
peutic aids are discussed.

" Arndtstr. 20, 41352 Korschenbroich

Peer-reviewed article: eingereicht: 02.04.2012, revidierte Fassung akzeptiert: 07.05.2012

DOI 10.3238/dzz.2012.0430-0437

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (7)




L. Laurisch:

Mundtrockenheit — Hintergriinde und Therapie eines zunehmenden Problems

Dry mouth — background and treatment of an increasing problem

431

kontrolle. Die zur Diagnostik und Therapie notwendigen Be-
handlungsstrategien und die hierzu erforderlichen therapeu-

Keywords: age changes, reduced salivation, hyposalivation, xe-
rostomia, salivary flow rate, buffering capacity, diabetes, sys-

tischen Hilfen werden erlautert.

(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 430-437)

Schliisselwdrter: Altersverdnderungen, reduzierter Speichelfluss,

temic medication, blood pressure-lowering drugs, mucosal
lesions, tongue burning, halitosis, bad breath, saliva substitutes,
periodontitis, chewing activity, fluid intake, lozenges, micro-

Hyposalivation, Xerostomie, SpeichelflieBrate, Pufferkapazitdt,
Diabetes, systemische Medikation, blutdrucksenkende Prépara-
te, Schleimhautverdnderungen, Zungenbrennen, Halitosis,
Mundgeruch, Parodontitis, Speichelersatzmittel, Kauaktivitdt,
Fliissigkeitsaufnahme, Lutschpastillen, Mikrogranulate, Fluori-

dierung

1 Einleitung

Mundtrockenheit im Alter stellt ein zu-
nehmendes Problem dar. In der Zahn-
arztpraxis wird dies oft viel zu wenig be-
achtet. Im Rahmen einer zahnarztlichen
Grunduntersuchung werden durch
Mundtrockenheit verursachte Schaden
an Zihnen und Zahnfleisch zwar regel-
maflig dokumentiert und gegebenen-
falls auch behandelt, wie es aber tiber-
haupt zu diesen Problemen kommen
konnte, wird oftmals nicht geniigend
eruiert. Daher erfolgt auch kein Versuch
einer Therapie der eigentlichen Krank-
heitsursachen. So kommt es immer wie-
der zu Zahnverlusten und Anfertigung
ausgedehnter Restaurationen, die wie-
derum aufgrund der individuellen ora-
len Situation des Patienten nicht die ge-

wiinschte Lebenserwartung haben kon-
nen.

2 Methoden

2.1 Ursachen von Mundtrocken-
heit im Alter

Untersuchungen zeigen, dass in der Al-
tersklasse von tiber 60 Jahren fast 40 %
der Patienten vom Problem der Mund-
trockenheit betroffen sind. Nach Heseker
[3] klagen tiber 50 % der Senioren/ in-
nen iiber mangelnde Speichelbildung
und Mundtrockenheit. Das Durstgefiihl
lasst mit den Jahren nach, was zu redu-
zierter Fliissigkeitsaufnahme fiihrt.

Oft korreliert Mundtrockenheit mit
zunehmenden altersbedingten Ver-

granules, fluoridation

anderungen des Patienten. Nachlassen-
de Kauaktivitdt, sich verindernde Er-
nihrungsgewohnheiten oder systemi-
sche Erkrankungen verstarken oder pro-
vozieren gar erst diese Mundtrocken-
heit. Nachlassende motorische Fihig-
keiten oder auch Verlust von Fein-
koordination erschweren die Essens-
zubereitung und fithren zu nachlassen-
dem Appetit. Die abnehmende Anzahl
an Geschmacksknospen fiihrt zudem zu
einer verdnderten Geschmackswahr-
nehmung - das Essen schmeckt nicht
mehr so wie frither. Kommen noch Pro-
thesen hinzu, die den Gaumen partiell
oder auch vollstaindig bedecken, wird
der Geschmack noch zusédtzlich beein-
flusst. Selbst wenn die Kaufidhigkeit bis
ins hohe Alter erhalten bleibt, kann
Fehlerndhrung (iiberwiegend weiche

Altersphysiologische Verdnderungen:

* Sinnesorgane (Sehen, Schmecken, Riechen)

e Gastrointestinaltrakt (Schlucken, Verdauen)

* Koérperzusammensetzung (Gewicht bleibt gleich, Muskelmasse schwindet, Fett nimmt zu.

Bis zum 80. Lebensjahr Verlust von 20 - 40 % Muskelmasse)

e Kraftverlust

* Gehirn und Nervensystem: Geistige Beeintrachtigungen, Hirnleistungsstérungen
(Vergesslichkeit, Depressionen, Demenz, Verlust an feinmotorischer Kontrolle)

* Verlust an Kompetenz und Lebensqualitat
* Multimorbiditat
e Zahnverlust

e Zunehmende Immobilitat

Tabelle 1 Liste der altersphysiologischen Veranderungen.
Table 1 Changes in physical abilties of the aging patient.
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Altersverianderungen, die Auswirkungen auf die Sekretionsrate haben konnen

* Behinderungen, die die Gehfahigkeit und Bewegungsfahigkeit von Armen und Beinen einschréanken (Abb. 1 Arthrotische Hénde)

* Behinderungen erschweren Einkauf und Zubereitung der Nahrung (Brot streichen)

* Behinderungen begrenzen Verfligbarkeit frischer Lebensmittel

* Immobilitat und fehlende korperliche Aktivitat reduzieren den Appetit, erhohen das Risiko fiir Ernahrungsdefizite

¢ Behinderungen beim Essen (Essabhéangigkeit)

* Probleme beim Schneiden, Portionspackungen 6ffnen, Essen und Trinken

Tabelle 2 Altersverdanderungen mit Auswirkung auf die Sekretionsrate.

Table 2 Age-related changes that may decrease the saliva flow rate.

Abbildung 1 Arthrotische Hande.
Figure 1 Arthritic hands.

Kost) zu Verdnderungen des oralen Bio-
tops fithren. Die aufgrund einer solchen
Fehlerndhrung nachlassende Kauaktivi-
tat fiihrt zu einer Verringerung der Se-
kretionsrate des Speichels. Damit veran-
dern sich auch pH-Wert und Puffer-
kapazitit [4]. Anfallende Nahrungs-
und Plaquesduren werden nicht mehr
gentigend abgepuffert: das Kariesrisiko
steigt [1].

Schlecht sitzende Prothesen wieder-
um reduzieren zwangsldufig den Kau-
druck und fithren zu einer Abnahme der
Zungen- und Kaumuskulatur. Zufalls-
stichproben in einem Seniorenwohn-
heim zeigten, dass davon ca. 15-20 %
der Senioren betroffen waren. Allerdings
kamen im Umkehrschluss 80 % der Se-
nioren sehr gut mit ihren Prothesen zu-
recht [3] (Tab. 1).

Abbildung 2 Hyperplastische Veranderung durch blutdrucksen-

kende Mittel.

Figure 2 Hyperplastic change of blood pressure-lowering agents.

Ebenso konnen altersphysiologi-
sche Verdnderungen einen Einfluss auf
die Nahrungsaufnahme haben. Die Ta-
belle 2 zeigt Behinderungen, die eine
normale Essenszubereitung in dem
bisherigen Mafle nicht mehr moglich
machen (s. auch Abb. 1). So wird ver-
standlich, dass Senioren auf wenig
kauaktive Fertignahrung umsteigen
konnten.

Nichtimmer sind aber Kauprobleme
der Ausloser fiir einen reduzierten Spei-
chelfluss: Austrocknung der Mundhoh-
le ist auch bei Schnarchern und Mund-
atmern gegeben, ebenso auch bei emo-
tionalem Stress. Dies ist jedem von uns
gegenwadrtig durch den Satz: ,Da bleibt
einem ja die Spucke weg*“. Dieses Phdno-
men ist altersunabhdngig und kommtin
allen Altersklassen vor.

Neben diesen Altersverdanderungen
oder altersunabhidngigen Ereignissen
zeigen sich auch eindeutige Zusammen-
hinge zwischen Mundtrockenheit und
systemischen Erkrankungen, so z. B. im
Sjogren-Syndrom, das uns in der zahn-
arztlichen Praxis gelegentlich begegnet.
Ebenso ist hier der Diabetes mellitus zu
nennen, der weit hadufiger auftritt. Hier
findet sich nicht nur eine Beziehung
zwischen Diabetes und Xerostomie/ Hy-
posalivation, sondern auch eine gene-
relle Zunahme oral-pathogener Bakte-
rien [4].

Auch Strahlentherapie fiithrt auf-
grund der Schddigung der Speicheldrii-
sen zu den bekannten Xerostomiebil-
dern [9]. Gleichzeitig ldsst auch die
Mundhygiene durch schmerzhafte
Schleimhautverdnderungen im Mund-
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Abbildung 3 Bestimmung der Sekretionsrate.
Figure 3 Determination of the salivary flow rate.

und Rachenraum nach. Schmerzen
beim Kauen wiederum verdndern Kau-
funktion und Art der Nahrungsaufnah-
me. Weiche kauinaktive Kost wird be-
vorzugt, diese wiederum Kklebt auf-
grund des fehlenden Speichels langer
an den Zihnen, was zu der bekannten
kaum beherrschbaren Kariesentwick-
lung in diesen Fallen fiihrt. Hier fehlt
also der Speichel sowohl als Gleitspei-
chel als auch als remineralisierendes
Medium.

Bei den gerade in der Altersklasse der
dlteren Patienten weit verbreiteten paro-
dontalen Erkrankungen (iiber 80 % der
uber 65-jdhrigen sind betroffen) zeigen
sich keine Zusammenhdnge mit einem
reduzierten Speichelfluss. Hier stehen
andere Probleme oft im Vordergrund
[13].

Eine der haufigsten und am meis-
ten ibersehenen wursdchlichen Fak-
toren fir Mundtrockenheit sind Ne-
benwirkungen systemischer Medikati-
on. Viele Medikamente reduzieren als
Nebenwirkung den Speichelfluss und
bewirken so pathologische Verdnde-
rungen im Mundmilieu. Den deutlich
sichtbaren hyperplastischen Verdnde-
rungen der Gingiva, hervorgerufen
durch die Einnahme z. B. von blut-
drucksenkenden Mitteln, stehen aber
auch Verdnderungen gegeniiber, wel-
che man nicht so leicht und in einem
so frithen Stadium klinisch erkennen
kann (Abb. 2).

Eine Vielzahl von Medikamenten beein-
flussen als Nebenwirkung die Sekreti-
onsrate:

e Blutdrucksenkende Mittel

* Antidepressiva

¢ Antipsychotika

* Muskelkrampflosende Mittel

» Mittel gegen Parkinson-Krankheit

e Mittel gegen Herzrhythmusstérungen
» Mittel gegen Allergien (Antihistaminika)
® Appetitziigler

e Beruhigungsmittel

* Angstlosende Mittel

e Krampflosende Mittel

e Harntreibende Mittel (Diuretika)

¢ Mittel gegen Bronchialasthma

Viele dieser Medikamente werden von
Senioren eingenommen. In der praven-
tiven Betreuung dieser Patientengruppe
kommt daher einer individuellen (Medi-
kamenten-)Anamnese besondere Be-
deutung zu. Oft ist auch eine Riickspra-
che mit dem behandelnden Arzt sinn-
voll. Gerade im Bereich der blutdruck-
senkenden Priparate bewirkt eine Ande-
rung der Medikation oft eine Verbes-
serung der Kklinischen Situation am
Zahnfleischrand.

Das Erheben einer exakten Anamne-
se, welche diese vielfdltigen moglichen
Ursachen fiir Mundtrockenheit bertick-
sichtigt, ist daher Voraussetzung fiir ein
therapeutisches Konzept. Zur weiteren
diagnostischen Abkldarung gehort die
Analyse subklinischer Speichelparame-
ter wie die Bestimmung der Sekretions-

rate, der Pufferkapazitit und des pH-
Wertes des Speichels.

Hierzu kaut der Patient 5 min auf ei-
nem kaugummidhnlichen Paraffinwiir-
fel und schluckt den Speichel dabei nicht
herunter, sondern sammelt ihn in einem
Gefdfs. Anschlieffend kann die Sekreti-
onsrate berechnet werden (Abb. 3).
Gleichzeitig kann man den pH-Wert mit
einem entsprechenden pH-Messstreifen
bestimmen. Falls erforderlich, kann man
die Pufferkapazitdt mit einem Schnelltest
(CRT Buffer, Fa. IvoclarVivadent) ermit-
teln. Es ist auch moglich, 1 ml Speichel
mit 3 ml einer 0,005 N Salzsdure zu ver-
mischen und nach 5 min den pH-Wert
abzulesen. Dieser pH-Wert stellt die Puf-
ferkapazitdt des Speichels dar. Glinstigs-
tenfalls sollte dieser Wert iiber 5,5 liegen,
die Sekretionsrate sollte iiber 1 ml pro
min liegen. Von einer Xerostomie spricht
man, wenn die Sekretionsrate unter
0,3 ml liegt, in dem Zwischenbereich
spricht man von reduziertem Speichel-
fluss oder Hyposalivation [5].

Als klinische Symptome imponieren
bei der Mundtrockenheit — neben der
schon erwdhnten Gingivaverdnderung
- trockene Schleimhdute, eingedickter
Speichel, wenig sichtbarer Speichel und
Rissbildung in den Lippen sowie eventu-
elles Schleimhautbrennen (Tab. 3).

Bei einer intraoralen Untersuchung soll-

te auf folgende Symptome als Hinweis

auf reduzierten Speichelfluss geachtet

werden:

e Fehlen des klaren Fliissigkeitsspiegels
am Mundboden

* Mundschleimhaut gerotet und
schmerzempfindlich

* Mundtrockenheitsgefiihl

¢ Rauigkeitsgefithl — Zunge klebt am
Gaumen

e verstirktes Durstgefiihl

e Sprachstorungen durch Adhdsion der
Schleimhaut

e schmerzhafte Stellen im Mund

e Taubheitsgefiihl

3 Auswirkungen auf die orale
Gesundheit

Der reduzierte Speichelfluss hat direkte
Auswirkungen auf die orale Gesundheit.

Durch den Abfall des pH-Wertes
kommt es zu einer Demineralisation der
Wurzel. Diese demineralisiert — anders
als beim Zahnschmelz — bereits bei ei-
nem pH-Wert von ca. 6,7. Ausgedehnte
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Die wichtigsten Symptome bei Mundtrockenheit:

¢ Zahnprobleme (Wurzelkaries, multiple Karies)

* Schleimhautentziindungen

¢ Risse in Schleimhduten und Lippen
* Zahnfleischbluten

* Hefepilze (Soor)

* Mundgeruch

* Mund- und Zungenbrennen

¢ Geschmacksstérungen

* Beschwerden beim Kauen und Schlucken (Bevorzugung weicher Nahrung)

Tabelle 3 Symptome bei Mundtrockenheit.
Table 3 Symptoms related to xerostomia.

Abbildung 4 Wurzelkaries bei reduziertem Speichefluss.

Figure 4 Root caries in reduced salivary flow conditions.

Demineralisationen finden sich auch
oft an den Stellen, welche der Reinigung
schwer zugédnglich oder besonders von
der inhomogenen Speichelverteilung
betroffen sind: die Approximalrdume
der Molaren. Des Weiteren sind multiple
Kariesldsionen mdoglich, deren Progre-
dienz zusétzlich begiinstigt wird durch
die langere Verweildauer klebriger Nah-
rung auf den Zdhnen (Abb. 4).

Die vermehrte Plaquebildung im
Approximalbereich kann zu parodonta-
len Problemen fiihren, Schleimhautent-
ziindungen begiinstigen die Entstehung
von Gingivitis und Parodontitis.

Abbildung 5 Wurzelkaries und parodontale Hygieneprobleme bei

reduziertem Speichelfluss.

Figure 5 Root caries and periodontal hygiene problems in reduced

salivary flow conditions.

4 Praventive Mafdnahmen bei
Hyposalivation

Praventive Mafinahmen gegen reduzier-
ten Speichelfluss lassen sich in drei
Gruppen einteilen:

a) Das Kkausale Therapiekonzept
versucht durch therapeutische Mainah-
men die Sekretionsfihigkeit der Spei-
cheldriisen zu verbessern. Dies setzt al-
lerdings voraus, dass die Speicheldriisen
iiberhaupt noch in der Lage sind, Rest-
mengen an Speichel zu produzieren.

b) Die symptomatische Therapie
nimmt Einfluss auf die Situation der

Zdhne im oralen Biotop und versucht
durch therapeutische Mafinahmen Ka-
ries und Parodontitis zu vermeiden.

c) Therapie der Nebenwirkungen
des reduzierten Speichelflusses.

Zu 4a) Folgende therapeutische
Mafinahmen initiieren eine
kausale Therapie:

Die kausale Therapie setzt direkt an den
Speicheldriisen an. Durch adédquate
Mafinahmen wird versucht, die Spei-
chelproduktion zu steigern. Dies setzt je-
doch voraus, dass tiberhaupt noch Spei-
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Abbildung 6 Héiusliche Zungenreinigung.
Figure 6 Domestic tongue cleaning.

chelrestmengen gebildet werden, bzw.

dass die Speicheldriisen ihre Fahigkeit

zur Sekretion noch bewahrt haben,

e Gesteigerte Kauaktivitat fiihrt zu einer
Erhohung der Sekretionsrate. Hier-
durch kommt es in der Regel zu einem
erhohten  Natriumbikarbonatgehalt
im Speichel - Pufferkapazitdt und pH-
Wert steigen [7].

*Bei ausreichender Kaufdhigkeit be-
steht die Moglichkeit, den Speichel-
fluss durch zuckerfreie vorzugsweise
xylitgesiifite Kaugummis zu stimulie-
ren. Diese konnen sowohl nach dem
Essen als auch immer zwischendurch
gekaut werden. Untersuchungen zei-
gen eine deutliche Steigerung der Se-
kretionsrate [5, 7].

Diese therapeutischen Maoglichkeiten

setzen eine ausreichende Kaufunktion

voraus. Stichprobenartige Untersuchun-
gen von Heseker haben gezeigt, dass ca.

20 % der Senioren keine ausreichende

Kaufdhigkeit besitzen. Dies fithrt zwangs-

laufig zu einer Reduktion des Kaudrucks

und zu einer geringeren Aktivitit der

Zungen- und Kaumuskulatur. Infolge

wird zwangsldufig kauinaktive Nahrung

bevorzugt, was wiederum negative Aus-
wirkungen auf die Sekretionsrate hat.

e Ausreichende  Fliissigkeitsaufnahme
(mindestens 1-2 1/ tgl.) ist eine wichti-
ge Voraussetzung fiir eine bessere Spei-

chelproduktion.
e Eine weitere Moglichkeit, den Spei-
chelfluss anzuregen, stellen syste-

misch wirkende Medikamente dar. Die
Medikation setzt voraus, dass die Spei-
cheldriisen noch in der Lage sind, eine
Restspeichelmenge zu produzieren.
Der bekannteste Wirkstoff ist Pilokar-
pin, welcher tiber eine Stimulation des
parasympathischen Systems die Stei-
gerung der Speichelfliefrate bewirken
kann. Das Medikament muss dazu
dreimal tdglich gegeben werden, was
bedeutet, dass nachts — wenn die Spei-
chelfliefirate ohnehin erniedrigt ist, ei-
ne Verbesserung durch die Medikation
nicht eintritt. Auflerdem sind die Ne-
benwirkungen - Hypotonie, Broncho-
konstriktion oder Ubelkeit — oft so dra-
matisch, dass sich die Medikation von
Pilokarpin verbietet [2, 8].

Zu 4b) Folgende symptomatische
Therapie ist moglich:

e Die Erndhrungssituation ist zu iiber-
priifen. Dies setzt einerseits eine opti-
male Kaufunktion voraus, andererseits
ist — gerade bei alleinstehenden oder
korperbehinderten Senioren - auf-
grund der oben beschriebenen alters-
physiologischen Verdnderungen eine
Verbesserung der Erndhrungssituation
nicht immer moglich. Vorsicht ist ge-
boten bei erosiven Getrdnken, zucker-
haltigen Zwischenmahlzeiten und
kauinaktiver Fertignahrung. Empfeh-
lenswert ist eine ausreichende Zufuhr
von Fliissigkeiten von mindestens 1-2

Litern pro Tag, sowie eine insgesamt
ausgewogene Erndhrung mit der Zu-
fuhr ausreichender Nahrstoffe und Vi-
tamine.

Schmelzqualitdten konnen durch die
bekannten préaventiv therapeutischen
Mafinahmen beeinflusst werden [1].
Hier wiren insbesondere Fluoridierun-
gen, ggf. auch unter Verwendung von
Applikationshilfen, zu empfehlen. Ap-
plikationshilfen haben den Vorteil,
dass es hier nicht so schnell zu einer
Verdiinnung des Wirkstoffes kommen
kann. Fir die hdusliche Anwendung
empfehlen sich fluoridhaltige Mund-
spillosungen sowie hoch dosierte
Fluoridzahnpasten (z. B. Duraphat
Zahncreme).

Problematisch ist insbesondere die
Wurzelkaries im approximalen Be-
reich. Der massive Mineralverlust ist
oft mechanisch kaum beherrschbar
und erfordert vorgeschaltete che-
misch-antibakterielle Mafinahmen,
um eine Restauration unter Erhalt der
Vitalitdt des Zahnes noch zu ermogli-
chen. In frei zugdnglichen Bereichen
konnen Wurzeloberflichen durch
Verwendung hoch dosierter Fluori-
dierungsmittel (z. B. Duraphat-Zahn-
creme) remineralisiert werden. Even-
tuell konnen Wurzelbereiche mit ei-
nem Glasionomerzement abgedeckt
werden. Dieser Zement haftet sehr
gut und kann so zu einer Verdnde-
rung der Progressionsrate der Karies
bzw. in einigen Fillen auch zu einer
Remineralisation dieser Bereiche fiih-
ren. Ebenso ist es moglich in der
zahndrztlichen Praxis durch Anwen-
dung von CHX-haltigen Lacken die
Keimzahlen kariesrelevanter Keime
an der Wurzeloberflidche zu beeinflus-
sen [6, 12]. Allerdings sind diese the-
rapeutischen Moglichkeiten oft nur
auf frei zugdngliche Zahnflichen be-
schrdnkt. Approximale Ldsionen im
posterioren Bereich erfordern in der
Regel umfangreichere restaurative
Mafinahmen.

Auftretende parodontale Probleme er-
fordern eine chirurgische Intervention
als parodontalprophylaktische Maf3-
nahme, da sich sonst aus der auf
Grund der Hyperplasie entstandenen
Pseudotasche eine echte Parodontitis
entwickeln kann. Dies droht insbeson-
dere dann, wenn die Hyperplasie mit
einer unglnstigen Hygienesituation
oder einem ungiinstigen parodontalen
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Zusammenfassung therapeutischer MaBnahmen bei der Therapie der Halitosis

* Kontrolle in der Praxis auf supra- und subgingivale Kolonisationsparameter und deren Therapie
(Hygieneintensivierung, antibakterielle MaRnahmen, Erndhrungssorgfalt)

* Kontrolle auf gingivale und parodontale Erkrankungen und deren Therapie (PA, FMTherapie, proth. Sanierung),
ZungenreinigungsmaBnahmen sind wenig effektiv, solange parodontale Taschen weiterhin bestehen [11]

* Professionelle BetreuungsmaRnahmen einschlieRlich Zungenreinigung zur mechanischen Entfernung von Zungenbeldgen (auch héuslich)

* Zahn- & Zungen-Gel, das geruchsaktive Schwefelverbindungen bekampft und zusétzlich vor Karies schiitzt (Fa. Gaba)

* Spezielle Mundspilung gegen Mundgeruch (Fa. Gaba)

* Lutschpastillen mit Mikrogranulaten fiir Zwischendurch (Fa. Wrigley)

* Interdentalbiirstchen oder Zahnseide zur Reduktion des bakteriellen Nahrstoffangebotes in den Zahnzwischenrdumen

* Spezielle Zahnbiirste, die bakterielle Plaque nicht nur auf den Zahnen, sondern in der gesamten Mundhéhle entfernen

Tabelle 4 MaRnahmen bei Halitosis.
Table 4 Halitosis - treatment measures.

Genotypen vergesellschaftet ist [11,
13] (Abb. 5).

Speichelersatzmittel sind oft Mittel
der Wahl. Thre Aufgabe ist eine mog-
lich lang anhaltende Benetzung der
Mundschleimhaut und der Zahnhart-
substanzen. Dies mildert insbesonde-

re im Bereich der Mundschleimhaut
die Entziindungsanzeichen. Je langer
das Speichelersatzmittel auf den Zah-
nen verbleibt, umso besser ist der pro-
tektive Effekt. Dies erfordert natiir-
lich einen neutralen pH-Wert, um ei-
ne zusdtzliche Schadigung der Zahn-
hartsubstanzen und weitere Irritatio-
nen der Mundschleimhaut zu verhin-
dern. Optimal wére zugleich eine re-
mineralisierende Wirkung. Es hat
sich herausgestellt, dass mucinhalti-
ge sowie leinsambasierte Speichel-
ersatzmittel zwar eine ausreichende
Substantivitdt besitzen, aber eine
dem Speichel vergleichbare Sattigung
mit Kalzium, Phosphat oder Fluori-
den nicht gegeben ist. Hinzukom-
mende pH-Instabilitdten fithrten da-
riitber hinaus zu einer Riicknahme
dieser  Speichelersatzmittel  vom
Markt. Nach Modifikation eines Poly-
saccharid-basierten Produktes (Saliva
natura) durch Zugabe von Kalzium,
Phosphat und Fluorid kann dieses als
Mittel der Wahl empfohlen werden.
Gleichzeitig wurde noch Xylitol hin-
zugesetzt, was einen weiteren protek-
tiven Effekt hat [8].

Zu 4c) Therapie von Nebenwirkun-
gen des reduzierten Spei-
chelflusses:

e Die erwdhnten Speichelersatzmittel
sind eine gute Hilfe, um Schleimhaut-
entziindungen zu therapieren. Die tro-
ckene Schleimhaut neigt zu Verletzun-
gen und zu Entziindungen. Eine
gleichmifige Befeuchtung wirkt die-
sem Prozess entgegen. Hausliche An-
wendungen ubiquitdr verfiigbarer ho-
moopathischer Spiillésungen — z. B.
Kamillosan — haben nicht diesen the-
rapeutischen Effekt und fiihren nur
kurzfristig zu einer Erleichterung.

5 Entstehung und Ursachen
von Halitosis

Halitosis ist oft vergesellschaftet mit ei-
nem reduzierten Speichelfluss [14]. Un-
tersuchungen von Quirinen [10] zeigen,
dass in tiber 90 % der Fille Halitosis auf
dentale Ursachen zuriickgeht. Dartiber
hinaus konnen jedoch auch Stress und
psychische Belastung sowie Rauchen
oder Alkoholkonsum eine Halitosis aus-
16sen [14].

Halitosis entsteht durch Stoffwech-
selprodukte von anaeroben Bakterien.
Auf der Zunge ist eine grof3flichige Ver-
mehrung besonders gut moglich. So
wurde bei Patienten mit Halitosis eine
bis zu 25-fach hohere Bakteriendichte

(Tab. 1-4, Abb. 1-6: L. Laurisch)

auf der Zunge gefunden als bei Patienten
ohne Mundgeruch. Untersuchungen
zeigten, dass in 54 % der Falle der Zun-
genbelag fiir die Halitosis verantwort-
lich ist [14].

Von daher sollte die Zungenrei-
nigung integraler Bestandteil der hausli-
chen Hygiene sowie der professionellen
Betreuung in der Zahnarztpraxis sein [4]
(Abb. 6).

Neuere Untersuchungen haben je-
doch auch gezeigt, dass die Zungenrei-
nigung wenig effektiv ist, solange paro-
dontale Probleme weiterhin bestehen.
Eine Verringerung des Mundgeruches ist
nur durch Kombination von Zungenrei-
nigung und parodontaler Sanierung
dauerhaft zu erreichen [11].

Halitosis stellt eine Beeintrdchtigung
im tdglichen Leben dar, auf die der Be-
treffende zumeist nicht hingewiesen
wird. Auch in der Zahnarztpraxis ist es
oft schwierig, dieses Thema anzuspre-
chen. Eine Hilfe stellen hier Messgerite
(Halitometer) dar, welche eine objekti-
vierbare Grundlage fiir ein Gesprdch
sind. Gleichzeitig kann damit im Rah-
men einer Verlaufskontrolle eine Verbes-
serung der Halitosis nachgewiesen und
dem Patienten demonstriert werden.

Lutschpastillen mit Mikrogranula-
ten und Minzol (Fa. Wrigley) unterstiit-
zen die Zungenreinigung zwischen-
durch. Bei regelméafligem Gebrauch wur-
de eine Reduktion anaerober Keime um
bis zu 70 % nachgewiesen.
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Es werden auch spezielle Mund-
spiilldsungen gegen Halitosis angebo-
ten sowie entsprechende Reinigungs-
gerdte fiir die Zunge (Fa. Gaba).

Ein therapeutisches Konzept der
Halitosis sollte von daher alle Aspekte
der Diagnostik und Therapie bertick-
sichtigen (Tab. 4).

6 Schlussfolgerung

Aufgrund der sich verdandernden Alters-
struktur in Deutschland, ist mit der
steigenden Anzahl dlterer Menschen
auch mit einer zunehmenden Alters-
morbiditdt zu rechnen. Der dadurch
steigende Medikamentenkonsum wird
mit seinen negativen Begleiterschei-
nungen im oralen Biotop daher eine zu-
nehmende Herausforderung fiir die
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Der Speichel spielt fiir die Aufrechterhaltung der Mund-

gesundheit eine zentrale Rolle, indem er eine Vielzahl
von Funktionen erfiillt. Viele dieser Funktionen dienen nicht
nur der oralen, sondern auch der allgemeinen Gesundheit.
Der Speichel ist das Produkt der drei paarig angelegten gro-
Ren Speicheldriisen, und einer Vielzahl von kleinen Speichel-
drisen, die in der gesamten Mundschleimhaut gefunden
werden konnen. Die verschiedenen Speicheldriisen produzie-
ren ein in Zusammensetzung und Eigenschaften sehr unter-
schiedliches Sekret. Die Menge und Zusammensetzung des
Speichels hangt von einer Vielzahl an Faktoren ab, unter an-
derem von mechanischen, olfaktorischen oder gustatorischen
Stimuli, der Tageszeit, Stress, Alter oder einer Medikamenten-
einnahme. Zu den Aufgaben des Speichels gehért die Ausbil-
dung eines Schutzfilms tiber die Schleimhaute, um vor Toxi-
nen, Karzinogenen und mechanischen Schaden zu schiitzen.
Der Ausbildung eines Schutz-, und Schmierfilmes Gber die
Zahnoberflache, dem erworbenen Zahnoberhautchen, oder
Pellikel, kommen zwei entscheidende Aufgaben zu. Zum ei-
nen bildet das Pellikel einen Schutz vor Demineralisation der
Zahnoberflache und schiitzt vor Erosion durch Sauren. Zum
anderen reduziert das Pellikel als eine Art Schmierfilm die Rei-
bung bei Zahn-zu-Zahn-Kontakten und beim Kauen und ist
damit eine Voraussetzung, dass sich die Zahne unter norma-
len Bedingungen nur relativ wenig abniitzen.
Von den im Speichel enthaltenen Mineralien liegen Kalzium
und Phosphat bei neutralem pH-Wert in einer Gbersattigten
Konzentration vor. Uber Diffusionsvorgiange durch die denta-
le Plaque und das Pellikel tragt diese Ubersittigung dazu bei,
die Entstehung von Karies zu verlangsamen oder zu verhin-
dern.
Unverzichtbar fiir die zahlreichen Funktionen zur Aufrecht-
erhaltung der Mundgesundheit sind die im Speichel erhalte-
nen Proteine. Diese sorgen dafiir, dass die in Ubersattigung
vorliegenden Kalziumphosphate weder in den Speicheldrii-
sen, noch in der Mundhéhle ausfallen. Antibakterielle Eigen-

Saliva is most important in maintaining good oral health by
fulfilling multiple tasks. Many of these functions are not only
beneficial for oral health, but for health in general.

Saliva is the end-product of the three paired major salivary
glands and many small glandules that are scattered across
the oral mucosa. The different salivary glands produce a se-
cretion, which differs in composition and properties. Many
different factors influence the composition and amount of
saliva produced, such as mechanic, olfactory and gustatory
stimuli, time of the day, stress, age or use of drugs and medi-
cation. Among the tasks saliva has to fulfil, is the formation
of a protective film on the mucosa, in order to protect from
toxins, carcinogens, and mechanic damage and injury. The
formation of a protective film on the teeth, called the ac-
quired pellicle, serves two major purposes. The pellicle pro-
tects from demineralization of the tooth surface to a certain
degree, particularly from erosive loss of dental hard tissue
due to extrinsic or intrinsic acids. Furthermore, the pellicle
acts as lubrication in order to reduce friction between teeth
and during chewing. The pellicle is a prerequisite for the
relatively minor substance loss of dental hard tissue during
“normal” conditions.

At neutral pH calcium and phosphate are supersaturated in
saliva with respect to tooth minerals. Thus, the development
of caries is reduced, which is a diffusion-controlled process
due to presence of the pellicle or dental plaque on the tooth
surface.

The salivary proteins are essential for the multiple functions
of saliva in order to maintain good oral health. It is the pro-
teins that prevent precipitation of supersaturated calcium
and phosphate within saliva inside and outside the salivary
glands. Antibacterial proteins control number and type of
bacteria present in the oral cavity. However, only a few sali-
vary proteins have been the object of thorough investi-
gations, although more than 2.000 proteins have been
identified in saliva. It is highly likely that many functions
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schaften der Speichelproteine tragen dazu bei, die im Mund
vorhandene Anzahl an Bakterien zu kontrollieren und deren
Zusammensetzung zu beeinflussen. Obwohl heute iber

2.000 Proteine im Speichel bekannt sind, sind nur wenige

bisher genauer untersucht worden. Es kann daher davon
ausgegangen werden, dass viele protektiven Funktionen und

anti-bacterial

Wirkmechanismen des Speichels noch nicht bekannt sind.
Schlussfolgerung: Der Speichel begiinstigt die Mund-
gesundheit mit einer Vielzahl an Mechanismen und leistet ei-
nen bedeutenden Beitrag zur Aufrechterhaltung der All-

gemeingesundheit.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 438-446)

Schliisselwdrter: Speichel, Schutz, Pellikel, Protein, Remineralisa-

tion, antibakteriell

1 Einleitung

Tédglich produziert der Mensch ca. 0.5-
1 Liter Speichel. Der Speichel spielt eine
bedeutende Rolle in zum Teil lebens-
wichtigen physiologischen Prozessen.
So wire z. B. ohne den Speichel eine nor-
male Nahrungsaufnahme nicht mog-
lich. Der Kauvorgang wdre stark behin-
dert und schmerzhaft und wiirde zu Ver-
letzungen von Gingiva und Mund-
schleimhaut fithren. Schlussendlich wa-
re auch das Herunterschlucken der ge-
kauten Nahrung nicht durchfiihrbar.
Neben dieser direkt nachvollziehbaren
Funktion bedient der Speichel aber auch
viele Schutzfunktionen fiir die Schleim-
hdute und die Zahnhartsubstanzen. Mit
seinen Funktionen trdgt der Speichel
entscheidend zur Gesunderhaltung des
Mund- und Rachenraumes bei und leis-
tet einen wichtigen Beitrag zur Gesund-
erhaltung des gesamten Organismus. Im
Folgenden sollen einige grundlegende
Eigenschaften des Speichels dargestellt
werden.

2 Allgemeine Eckpunkte zum
Speichel

90 % des Driisenspeichels wird von den
drei paarigen Speicheldriisen (Parotis,
Sublingualis und Submandibularis) ge-
bildet. Die restlichen 10 % entstammen
den tiber die Mundschleimhaut verteil-
ten kleinen Speicheldriisen. Im Gegen-
satz zu den von den Speicheldriisen se-
zernierten Driisenspeichel enthilt der
Gesamtspeichel noch Spuren von Paro-

dontalfliissigkeit, Zellabschilferungen

der Mucosa, Bakterien und weitere Kom-
ponenten aus der Nahrung, Blut oder
bakteriellen Ursprungs [2].

Der Speichel der verschiedenen
Speicheldriisen unterscheidet sich in
Konsistenz und Zusammensetzung und
der Flieflrate. Die kleinen Speicheldrii-
sen sezernieren den am starksten muko-
sen Speichel. Der Speichel der Glandu-
lae sublinguales und submandibulares
ist ebenfalls relativ mukos und macht
den Hauptbestandteil des Ruhespeichels
aus. Dahingegen wird der Parotisspei-
chel vor allem bei Stimulation gebildet
und ist stark serds.

Die chemische Zusammensetzung
des Speichels hat Ahnlichkeit mit der
Zusammensetzung des Blutplasmas, un-
terscheidet sich aber deutlich in einigen
wichtigen Punkten (Tab. 1).

Die Speichelsyntheseleistung der
einzelnen Speicheldriisen wird zentral-
nervos gesteuert. Afferente Nervenfa-
sern aus dem N. trigeminus (Mastikati-
on) und den N. Facialis und N. Glosso-
pharyngeus (Geschmack) sind tiber die
nuclei salivarii inferii und superii im un-
teren Hirnstamm mit efferenten Fasern
(Sympaticus, Parasympathicus) ver-
schaltet, wobei die Nuclei auch von zen-
tralen, tibergeordneten Zentren beein-
flusst werden. Schlussendlich wird der
Speichel in den Acini der Speicheldri-
sen gebildet, indem die Zellen der Aci-
nuswand aktiv, das heif3t unter Energie-
verbrauch, Chlorid-lonen in das Acinus-
lumen pumpen und gleichzeitig Kali-
um-lonen nach extrazelluldr aulerhalb
des Acinuslumens fordern. In einem
passiven  Diffusionsprozess stromen
dann Wasser und Natrium vor allem

of salivary proteins are not known to date.
Conclusion: Saliva promotes oral and general health
through a variety of machanisms.

Keywords: saliva, protection, pellicle, protein, remineralization,

durch extrazelluldre Kanile in das Aci-
nuslumen. Es entsteht so ein Primaér-
speichel mit einer zundchst hohen Os-
molaritdt. Dieser Speichel wird auf sei-
nem Weg durch die Driisengdnge, die
weniger wasserdurchldssig sind als die
Acinuswand, stark modifiziert. Natrium
und Kalium werden reabsorbiert, wiah-
rend Kalium und Bicarbonat in das Lu-
men der Driisengdnge abgegeben wer-
den [2].

Insgesamt werden in Ruhe, das
heift im Wachzustand ohne speichel-
flussanregende Reize bei gesunden
Menschen ca. 0.3 ml/ min Speichel ge-
bildet, wahrend bei Stimulation (sti-
mulierter Speichelfluss) ca. 1.5 ml/ min
erzeugt werden (Tab. 2). Dabei gibt es
aber grofle interindividuelle Unter-
schiede. Der individuelle Speichelfluss
wird von einer Vielzahl an Parametern
beeinflusst. Hierzu zihlen der Hydrata-
tionszustand des Korpers, Stimuli wie
z. B. Geriiche, die Nahrungsaufnahme,
visuelle Eindriicke, aber auch Medika-
mente, Nikotin und Drogen (z. B. Mari-
huana). Wihrend des Schlafens
kommt der Speichelfluss fast vollstdan-
dig zum Erliegen. Auch tagsiiber
schwankt der Fluss des Ruhespeichels
zwischen kleineren Werten morgens
und spat abends und einem Maximum
am frithen Abend [4].

3 Funktionen und Schutz-
funktionen des Speichels

Der Speichel erfiillt vielerlei Funktio-
nen, die hier im Uberblick genannt
werden sollen. Einige Aspekte werden
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Anorganische Ca®
Bestandteile

H_PO "/HPO *
2 T4 4
cr

HCO
3

SN

Organische

Harnstoff (Erwachsene)
Bestandteile

Harnstoff (Kinder)
Harnsdure
Freie Aminosduren
Freie Glucose
Milchséure
Fettsaure (mg/I)

Makromolekiile Proteine
Glycoproteine
Amylase
Lysozym
Peroxidase
IgA
19G
IgM

Lipide

0.2-0.5

6-26

14-32

2-23

17-29

2-30

0.0005-0.005

0.1-2.0

2-6

1-2

0.2

1-2

0.05

0.1

10

1.400-2.000

110-300

380

109

194

20-30

L s e

2.5

1.0

140

0.03

103

27

0.001

3.000

70.000

1.400

1.300

1.3000

1.000

5.500

Tabelle 1 Zusammensetzung von Speichel und Blutplasma (modifiziert nach [18]). Viele Bestandteile weisen im Speichel und Blutplasma eine

ahnlich hohe Konzentration auf. Bei einigen Bestandteilen zeigen sich aber zum Teil erhebliche Konzentrationsunterschiede.

Table 1 Composition of saliva and blood-plasma (modified based on [18]). Many components have similar concentrations in saliva and plasma,

while few differ significantly.

im weiteren Verlauf ndher ausgefiihrt.
Die Nahrungsaufnahme wird durch
die Bolusbildung erst moglich. Jedoch
ist der Speichel auch fiir das Ge-

schmacksempfinden

unabdingbar,
durch in Losung bringen und Verteilen
von Geschmacksstoffen oder z. B.
durch die relativ geringe Osmolaritat,

die die Geschmacksempfindung ,sal-
zig" erst ermoglicht. Der Speichel ent-
hédlt Enzyme fiir die Vorverdauung
(Amylase, Lipasen, und Proteasen), al-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (7)




W. Buchalla:
Multitalent Speichel: Bekanntes und Neues zu Zusammensetzung und Funktion
Multi-talented saliva: known and unknown aspects in composition and function

441

Tabelle a: Ruhespeichel [ml/min]

Andersson et al. (1974) Gesamt

Becks and Wainwright (1943) Gesamt 661
Heintze et al. (1983) Gesamt 629
Shannon and Frome (1973) Gesamt 50
Shannon (1967) Parotis 4.589
Enfors (1962) Submandibularis 54

Median Gesamtspeichel

0.32 0.23
0.31 0.22
0.32 0.13
0.04 0.03
0.10 0.08
032 @ e

Tabelle b: Stimulierter Speichel [ml/min]

Heintze et al. (1983) Gesamt Paraffin

Shannon and Frome (1973) Gesamt Kaugummi 200
Shannon et al. (1974) Parotis Kaubonon 368
Mason et al. (1975) Parotis Zitronensaft 169
Ericson et al. (1972) Submandibularis 1% Zitronensdure 28

Median Gesamtspeichel

1.7 0.6
1.0 0.5
1.5 0.8
0.8 0.4
16

Tabelle 2 SpeichelflieRraten nach [6]. n = Anzahl Probanden, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Table 2 Salivary flow rates according to [6]. n = number of volunteers, MW = mean value, SD = standard deviation.

lerdings scheint die Vorverdauung im
Speichel eine nur untergeordnete Rol-
le zu spielen.

Die Zéhne werden durch den Spei-
chel auf vielfdltige Art geschiitzt. Spei-
chelfluss fiithrt zu einer raschen Clea-
rance von Nahrungsbestandteilen aus
der Mundhohle. Zusidtzlich besitzt der
Speichel mehrere Puffersysteme, um ei-
nen pH-Abfall abzufedern. Die im Spei-
chel enthaltenen mukdsen Proteine
und die Ausbildung eines Pellikels tra-
gen zum Schutz der Zdhne vor Sdure
und mechanischer Abnutzung bei. Die
im Speichel enthaltenen Mineralien
verhindern, bzw. reduzieren in Zusam-
menhang mit einigen Proteinen die De-
mineralisation unter kariogenen Bedin-
gungen und sind Voraussetzung fiir ei-
ne Remineralisation bei entsprechen-
den pH-Schwankungen, z. B. in der Pla-
quefliissigkeit. Vielen der im Speichel

enthaltenen Proteinen werden antimi-
krobielle Eigenschaften gegentiber Bak-
terien, Pilzen und Viren zugeschrieben.

4 Die Spiilfunktion - Clearance

Hohe Konzentrationen an sauren und
kariogenen Nahrungsbestandteilen
konnen die Zahnhartsubstanz und orale
Schleimhaut schddigen. Der Korper hat
daher ein Interesse daran, derartige Be-
standteile zu verdiinnen und aus der
Mundhohle zu entfernen. Das Grund-
prinzip hierzu wurde in einem Modell
vorgestellt [7], welches die Spiilfunktion
des Speichels mit dem stimulierten Spei-
chelfluss und dem Schluckakt in Zusam-
menhang bringt (Abb. 1). Die Mund-
hohle entspricht in diesem Modell ei-
nem Gefifl mit Uberlauf. Bei Hinzufii-
gen von z. B. Sdaure oder Zucker in das

mit etwas Fliissigkeit (Speichel) gefiillte
Gefdfd registrieren Geschmacksrezepto-
ren eine erhohte Konzentration, worauf
der Speichelfluss an Menge zunimmt.
Dies erfolgt so lange, bis der Uberlauf er-
reicht ist, wodurch das Gefaf wieder fast
vollstandig geleert wird (Schluckakt). Je
nach noch bestehender Konzentration
von z. B. Sdure oder Zucker fiillt und
leert sich das Gefdf3 in Folge, bis die Kon-
zentration des , Schadstoffes” unter eine
bestimmte Schwelle sinkt. Neben dieser
im Groflen betrachteten Spiilfunktion
spielt aber auch die FlieBgeschwindig-
keit des sich tiber die Zahnoberfldche be-
wegenden Speichelfilms eine Rolle.

Fir eine einfache Modellrechnung
ergibt sich bei 1 cm?® Speichel, welcher
sich auf 200 cm? intraorale Oberfliche
gleichmafig verteilt, eine Filmdicke
von weniger als 0.1 mm [3]. Aufgrund
der Lokalisation und unterschiedlichen
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Abbildung 1 Modell firr die Spulfunktion
(Clearance) nach [7]. Nach Aufnahme von
z. B. Zucker erhoht sich die Konzentration im
Speichel. Dies wird von Rezeptoren wahrge-
nommen (roter Sensor), wodurch es zu

) einem stédrkeren Speichelfluss kommt. Ab
einer gewissen Speichelmenge wird ein

Schluckvorgang ausgeldst, wodurch es zur

]

0 Elimination eines Teils des Zuckers kommt.
Figure 1 Model for salivary clearance ac-
cording to [7]. The sugar concentration in
saliva will be elevated following consumption

of sugar, which will be recognized by recep-

tors (red sensor), resulting in an increased

salivary flow. At a certain amount of saliva in

the mouth, the swallowing reflex will be trig-

gered, which leads to elimination of a part of

the sugar from the oral cavity.

— Schmelz = Dentin

ubersattigt

Speichel

[Kalzium], [Phosphat]

untersattigt

4 5 6 7 8
pH

Abbildung 2 Kalzium und Phosphatkonzentration in Losung in Abhdngigkeit vom pH-Wert
(schematische Darstellung nach [16]). Die Léslichkeitsisothermen fiir Schmelz und Dentin
(blaue Linien) markieren die Kalzium- und Phosphatkonzentration in Abhangigkeit vom pH-
Wert, ab welcher Schmelz bzw. Dentin in Lésung gehen, bzw. wieder prézipitieren. Im Normal-
zustand (bei Abwesenheit von Nahrung) sind Speichel und Plaquefliissigkeit bezogen auf
Schmelz und Dentin mit Kalzium und Phosphat tibersattigt. Bei einem nahrungsbedingten
pH-Abfall in Plaque oder Speichel kommt es zum Unterschreiten der Loslichkeitsisotherme (ge-
strichelter Pfeil unten). Infolgedessen gehen Kalzium und Phosphat aus Schmelz bzw. Dentin in
Lésung. Nach einiger Zeit steigt der pH wieder an und die Léslichkeitsisotherme werden wieder
Uberschritten (gestrichelter Pfeil oben). In diesem Zustand ist die Demineralisation gestoppt
und eine Remineralisation moglich.

Figure 2 Concentrations of calcium and phosphate in relation to pH (schematic illustration fol-
lowing [16]). The solubility isotherms for enamel and dentine (blue lines) delineate the concen-
tration of calcium and phosphate at which enamel and dentine starts to dissolve, or remine-
ralize, respectively. Usually, in the absence of digestible carbohydrates, saliva and plaque-fluid
are calcium and phosphate supersaturated with respect to enamel and dentine. Mineral concen-
trations may fall below the solubility-isotherms (lower dotted arrow) as a consequence of a pH
drop due to nutritional intake. The pH will rise again after a while, and the solubility isotherms
will be exceeded again (upper dotted arrow). In the latter situation demineralization of dental

hard tissue is stopped and remineralisation may occur.

FlieRraten der Speicheldriisen
schwankt die Flief3geschwindigkeit des
Speichelfilms stark. So wurde im Unter-
kiefer fiir die Lingualflichen der
Schneidezdhne eine Filmgeschwindig-
keit von 8 mm/ min angegeben, fiir die
Bukkalflaichen der Molaren hingegen
eine von nur 1 mm/ min [5]. Dies konn-
te das hdufigere Auftreten von Zahn-
halskaries an den Bukkalfldchen erklé-
ren. Eine hohere Filmgeschwindigkeit
begtinstigt nicht nur die Spiilfunktion
an sauberen Zahnoberflichen, sondern
auch bei einem vorhandenen Biofilm
(Plaque), da die in der Plaque vorhan-
denen Substanzen tiber Diffusion nach
auflen gelangen. Ist durch eine erhohte
Filmgeschwindigkeit des Speichels der
Diffusionsgradient erhoht, bedeutet
dies, dass z. B. in der Plaque vorhande-
ne Sdure dadurch schneller aus der
Plaque entfernt wird.

5 Die Pufferfunktion

Der Speichel verfiigt iber mehrere Me-
chanismen, den pH-Wert bei Sdure-
zufuhr abzupuffern. Der starkste Puffer
im Speichel geht vom vorhandenen Bi-
carbonat aus. Dieser Puffer ist in dem fiir
die Zahnhartsubstanzen relevanten Be-
reich von pH §5.1-7.1 wirksam [2]. Die
Konzentration an Bicarbonat bei ge-
ringer Speichelfliefdrate ist jedoch relativ
gering, so dass die Pufferfunktion in die-
sem Fall nur eingeschridnkt vorhanden
ist. Allerdings nimmt die Bicarbonat-
konzentration mit der Fliefdrate des Spei-
chels tiberproportional zu. Insbesondere
bei hohen Speichelfliefiraten besteht da-
her eine durchaus wirksame Bicarbonat-
konzentration. Die gesteigerte Speichel-
flieflrate bei Zufuhr von sauren Nah-
rungsmitteln hat also nicht nur einen
Sptileffekt, sondern tragt auch tiber eine
gesteigerte Pufferwirkung zur Neutrali-
sation von Sdure bei.

Der Phosphatpuffer im Speichel
hat seinen Wirkungsbereich vor allem
zwischen pH 6.1-8.1 und ist der Haupt-
puffer im Ruhespeichel. Allerdings ist
seine Wirksamkeit aufgrund des hohen
pH-Optimums und der fiir eine relevan-
te Pufferwirkung zu kleinen Phosphat-
konzentration nur gering.

Der Proteinpuffer, bestehend aus
einer Vielzahl an Proteinen, hat einen
weiten nutzbaren Bereich von pH
3.3-7.2. Die Konzentration der entspre-
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Hintakte®
Oberflachenschicht
(wenige, kleine Poren)

Lésionskdrper
(viele, groBe Poren)

Mikroradiographie
Schmelz

Abbildung 3 Mikroradiographie einer initialkariésen Lasion senkrecht zur Schmelzoberflache.

An der Schmelzoberflache zeigt sich eine ca. 20 ym dicke helle, nur wenig demineralisierte

Schicht (intakte Oberflachenschicht), welche sich deutlich von dem stéarker demineralisierten,

pordsen Lasionskdrper unterscheidet.

Figure 3 Microradiograph of an initial caries lesion perpendicular to the enamel surface. A

20 pm thick layer that is only little demineralised appears at the enamel surface (intact surface

layer). Below this layer the more severely demineralised, porous body of the lesion can be seen.

chenden Proteine ist fiir eine relevante
Pufferwirkung aber zu gering.

6 Demineralisation und Remi-
neralisation der Zahnhart-
substanz

6.1 Speichel - eine mit Kalzium
und Phosphat iibersittigte
Losung

Es ist kein Zufall, dass der Mensch seine
Zdhne bis ins hohe Alter behalten kann,
ohne dass diese sich vorzeitig auflosen.
Der Grund liegt darin, dass Zdahne in ei-
ner Losung, dem Speichel, baden, die
bezogen auf die Mineralsalze der Zahn-
hartsubstanz mit Kalzium und Phosphat
tbersattigt ist. Es kommt in diesem
Gleichgewichtszustand daher nicht zu
einer Auflésung der Mineralsalze in
Schmelz und Dentin (vor allem modifi-
ziertes, selten reines Hydroxylapatit und
Fluorhydroxylapatit). Wiirde der Spei-
chel nur aus Wasser bestehen, kdme es
im Lauf der Zeit zur vollstandigen Auflo-
sung der Zahnhartsubstanz. Nur in be-
stimmten, aber oft wiederkehrenden
Fallen, z. B. bei Zufuhr eines sauren Ge-

trankes, oder aber an der Zahnoberfla-
che unter einer Plaqueschicht nach
Nahrungsaufnahme, verschiebt sich das
Losungsgleichgewicht durch einen star-
ken Anstieg an Wasserstoff-lonen. Hier-
durch kommt es zur Auflosung der
Zahnhartsubstanz. In gewissem Umfang
ist die Demineralisation von Schmelz
und Dentin bzw. Zement reversibel
(Abb. 2). Solange die entsprechende
Zahnhartsubstanz  strukturell ausrei-
chend organisiert bleibt, kdnnen bei An-
stieg des pH-Wertes Kalzium und Phos-
phat, insbesondere unter Mitwirkung
von Fluorid, in vorhandene Porosititen

wieder eingebaut werden.

6.2 Warum féllt Kalziumphosphat
im Speichel nicht aus?

Wenn der Speichel aber eine — bezogen
auf z. B. Hydroxylapatit und andere Mi-
neralien der Zahnhartsubstanzen — an
Kalzium und Phosphat tibersattigte Lo-
sung ist, muss die Frage gestellt werden,
warum diese Mineralsalze nicht spontan
ausfallen. Der Grund hierfiir sind be-
stimmte Proteine im Speichel, die dies
verhindern. Der Speichel hat daher die
doppelte Aufgabe, geniigend Kalzium
und Phosphat bereit zu stellen, deren

vorzeitige Prdzipitation aber, insbeson-
dere auch in den Speicheldriisen, zu ver-
hindern [16]. Statherine sind Proteine,
die die spontane Prézipitation von Kalzi-
umphosphaten im Speichel verhindern
und bei Vorliegen von Kalzium-Phos-
phat-Kristallen im Speichel ein Kristall-
wachstum inhibieren [11]. Damit es
aber auch an der Zahnoberfliche nicht
zu einer Uberschieflenden Prézipitation
von Kalziumphosphaten kommt (Aus-
nahme Zahnstein, siehe weiter unten),
gibt es Proteine aus der Gruppe der pro-
linreichen Proteine (PRP), die eine gute
Adsorption auf der Zahnoberfliche auf-
weisen und die Prdzipitation von Kalzi-
umphosphaten an der Oberfldche ver-
hindern. Die prolinreichen Proteine
sind daher auch Bestandteil des erwor-
benen Zahnoberhdutchens (Pellikel).

6.3 Warum koénnen Kalziumphos-
phate in einer kariosen Ladsion
prézipitieren, wenn dies im
Speichel unterdriickt wird?

Obwohl die Prézipitation von Kalzium-
phosphaten im Speichel und an der Zahn-
oberfldche mit Hilfe von Statherinen und
prolinreichen  Proteinen  unterdriickt
wird, kann eine initialkariose Lasion remi-
neralisieren. Dies liegt an der GroRe der
fiir die Inhibition verantwortlichen Pro-
teine. Aufgrund ihrer Grofie sind diese
Proteine nicht in der Lage in die relativ
kleinen Porositdten der intakten Oberfld-
chenschicht einer initialkariésen Lédsion
einzudringen (Abb. 3). Die kleinen Kalzi-
um- und Phosphat-Ionen hingegen kon-
nen durch die Porositdten an der Oberfla-
che einer Initialkaries diffundieren. Dies
bedeutet, dass der prézipitationshem-
mende Effekt der daran beteiligten Protei-
ne sich nicht auf initialkariose Zahnhart-
substanz auswirkt, solange die Poren an
der Oberfldche klein genug sind [8].

6.4 Warum entsteht Zahnstein?

Obwohl die spontane Prazipitation von
Kalziumphosphaten im Speichel durch
die beschriebenen Proteine wirksam ver-
hindert wird, kommt es bei fast allen Pa-
tienten zur Bildung von Zahnstein. Bei
genauerem Hinsehen féllt aber auf, dass
sich Zahnstein zum einen vor allem in
der Nahe von Speichelausfiihrungsgan-
gen bildet, das heifst in Bereichen mit ei-
ner hohen Filmgeschwindigkeit. Ent-
scheidend aber ist, dass sich der Zahn-
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Aufgaben von Proteinen des Speichels

Verantwortlich fiir die Speichelviskositit

Befeuchtung, Isolation und Schmierfilm fiir die oralen Schleimhaute
e Schutzfunktion (Carzinogene, Toxine, Mikroorganismen und Viren)

Schmierfilm und ,Shockabsorber” fiir die Zahnhartsubstanz

Aufrechterhaltung der Ca/ P04-Uberséittigung durch Prazipitationsinhibition

Unterstiitzung der Geschmacksempfindung
* Carboanhydrase VI (Gustin)
 geringe Osmolaritat: Geschmacksempfinden fiir ,salzig”

Vorverdauung (Amylase, linguale Lipase)
* Hydrolyse des a(1-4) Glycosid-Bindung in Starke, Glycogen etc.
* Geschmacksmpfindung fiir ,stuR”

antibakterielle Funktion

verbesserte Wundheilung (Wachstumsfaktoren)

Tabelle 3 Einige Aufgaben der Speichelproteine.

Table 3 Selection of tasks of salivary proteins.

stein auch dort nur bildet, wenn Plaque
vorhanden ist. Dies ist deshalb moglich,
weil die prézipitationshemmenden Pro-
teine kaum in die Plaque eindringen
konnen bzw. in der Plaque von bakte-
riellen Proteasen zerstdrt werden kon-
nen, wihrend Kalzium und Phosphat in
so hoher Konzentration in die Plaque
diffundieren, dass es dort — unter geeig-
neten Bedingungen - zur Prizipitation
verschiedener Kalziumphosphate kom-
men kann [16]. Dies erklart auch, wa-
rum Zahnstein in der Regel von einer
Schicht Plaque bedeckt ist.

7 Proteine im Speichel

Die Proteine des Speichels kommen
zwar nur in einer Konzentration von
1-2 g/ 1 im Speichel vor, aber sie haben
einen entscheidenden Einfluss auf die
Eigenschaften des Speichels [2]. Zwar
enthdlt der Speichel vereinzelt auch Pro-
teine, die im Blutserum vorkommen,
der tiberwiegende Anteil besteht aber
aus Proteinen, die in den Speicheldriisen
abgesondert werden, wobei der Parotis-
speichel — verglichen mit dem Sekret der
iibrigen Speicheldriisen — den gerings-
ten Proteinanteil hat. Insgesamt enthalt
der Speichel tiber 2.000 Proteine mit ei-
nem Molekulargewicht im Bereich von

< 40 bis > 1000 kDa, bei welchen es sich
fast ausschliefllich um Glycoproteine,
also um Aminosdure-Ketten mit Kohle-
hydrate-Seitenketten handelt. Obwohl
es inzwischen zahlreiche Forschungs-
aktivitdten im Bereich der Speichelpro-
teine gibt, ist die Funktion vieler Protei-
ne bisher unbekannt. Die bisher gefun-
denen Erkenntnisse lassen aber schon
den Schluss zu, dass die Speichelprotei-
ne verschiedenste und wichtige Auf-
gaben innehaben [14] (Tab. 3).

7.1 Proteine begiinstigen die Ver-
dauung

Die im Speichel vorliegenden mukdsen
Glycoproteine, insbesondere Mucin
und prolinreiche Glycoproteine, be-
feuchten und schiitzen die Schleimhéau-
te (und auch die Zahnhartsubstanz) vor
mechanischen Verletzungen wihrend
des Kauens. Diese Proteine tiben also ei-
ne Art Schmierfunktion aus und ermog-
lichen die Bildung eines Speisebolus.
Die Funktion der Proteine wird unter-
stiitzt durch einen erhohten Speichel-
fluss wahrend des Kauvorganges.

Im Speichel finden sich zahlreiche
Enzyme. Neben Proteasen, Lipasen und
einigen bakteriell erzeugten Enzymen
stellt die o-Amylase den grofiten Anteil

der Enzyme im Speichel [10]. Aufgrund

der nur kurzen Einwirkzeit, ist die Vor-
verdauung durch Speichelenzyme aber
relativ stark limitiert. Gleichwohl wird
diskutiert, ob die a-Amylase die Funktion
einer ,chemischen Zahnbiirste“ hat und
zur Reinigung der Zahnoberflachen nach
Einnahme stdrkereicher Kost beitrdgt.
Der moderne Mensch ist aufgrund einer
Genverdoppelung in der Lage mehr
Amylase zu produzieren als unsere Vor-
fahren [13]. Diese Umstellung hat ver-
mutlich im Laufe der sogenannten ,neo-
lithischen Revolution“ stattgefunden, al-
so in der Zeitepoche, in der die Mensch-
heit ihre Erndhrung auf Produkte aus
dem Ackerbau umgestellt hat (ca. 10.000
bis 3.000 v. Chr.).

7.2 Das Pellikel

Unmittelbar nach griindlicher Rei-
nigung einer Zahnoberfliche beginnen
sich im Mund Speichelproteine an die
Zahnoberfliche anzulagern. So bildet
sich innerhalb der ersten Stunde ein
Film aus adsorbierten Speichelprotei-
nen, das Pellikel, mit einer Dicke in der
Groflenordnung von 10 pym aus (Abb.
4). Das Pellikel besteht vor allem aus
Glycoproteinen, insbesondere Muci-
nen, Enzymen (a-Amylase, Glycosyl-
transferase, Peroxidase) und Immunglo-
bulinen (sIgA und IgG). Das Pellikel ist
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Pellikel

Schmelz Speichel

Abbildung 4 Die Bildung des Pellikels
(schematische Darstellung). Die Schmelz-
oberflache weist eine negative Ladung auf,
da sich die Phosphatgruppen aus den Apatit-
verbindungen zur Oberflache hin ausrichten.
Hierdurch kommt es zu einer Akkumulation
von Kalziumionen an der Schmelzoberfléache.
Die positiv geladenen Kalziumionen stellen
Bindungsstellen fir negativ geladene Berei-
che von Speichelproteinen, zum Beispiel das
Mucin MUCSB, dar.
Figure 4 Development of the acquired pel-
licle (schematic illustration). The phosphate
groups from the apatite compounds within
enamel are orientated towards the surface,
leading to a net negative charge of the
enamel surface. Consequently, positive
charged calcium-ions accumulate at the
enamel surface. This layer of adsorbed posi-
tively charged calcium-ions provides binding
sites for negatively charged domains within
some salivary proteins, namely mucin, e.g.
MUCS5B.

(Tab. 1-3, Abb. 1-4: W. Buchalla)

keine statische Schicht, sondern befin-
det sich in einem steten Zustand von
Adsorption und Desorption. Eine voll-
stindige Entfernung des Pellikels ist z. B.
durch zahndrztliche Zahnrei-
nigung und Politur oder Sduredtzung
moglich. Beim ,normalen” Zihneput-
zen kommt es, abhingig von der ver-

eine

wendeten Zahnpasta und Putztechnik,
in der Regel zu einer teilweisen Entfer-
nung des Pellikels [2].

Das Pellikel besitzt einige fiir die
Zahngesundheit wichtige Eigenschaften
[9]. Der diinne Proteinfilm auf der Zahn-
oberfliche bildet einen mechanischen
Schutz vor Verschleify durch Abrasion

und Attrition (Zahn-zu-Zahn-Kontakt)
[12]. Natiirlich ist dies kein vollstandiger
Schutz. Bei Kauversuchen in einer Kau-
maschine, die gewohnlich ohne ein Pel-
likel durchgefiihrt werden, zeigen sich
aber regelmdflig deutlich hohere Ver-
schleifiraten als dies klinisch zu beob-
achten ist. Das Gleiche gilt auch fiir die
direkte Sdureeinwirkung, die bei Vor-
handensein eines Pellikels eine deutlich
geringere erosive Wirkung zeigt [8]. Ne-
ben dieser mechanischen und che-
mischen Schutzfunktion moduliert das
Pellikel aber auch die Adhésion von Mi-
kroorganismen. Bakterien binden in der
Regel zunichst reversibel tiber elektro-
statische Kréfte an die Zahnoberfldche.
Bei Vorliegen eines geeigneten Rezep-
tors im Pellikel kdnnen einige Bakterien
(z. B. s. oralis) tiber sogenannte Adhési-
ne an ihrer Zelloberfliche mit diesen Re-
zeptoren eine irreversible Bindung ein-
gehen. Bestandteile des Pellikels mit sol-
chen Rezeptoren sind z. B. Statherin,
prolinreiche Proteine, oder a-Amylase.
Es wird vermutet, dass die Speichelpro-
teine im Pellikel vermehrt Rezeptoren
fir Bakterien vorhalten, die weniger
schédlich sind und in Konkurrenz zu pa-
rodontopathogenen oder stark azidoge-
nen Keimen stehen.

7.3 Antibakterielle Eigenschaften
einiger Speichelproteine

Nicht nur das Pellikel beeinflusst die An-
bindung von Mikroorganismen an der
Zahnoberfldche. Auch der Speichel sel-
ber hat zahlreiche Mechanismen, bakte-
rielles Wachstum zu kontrollieren, wo-
bei den Speichelproteinen eine beson-
dere Rolle zukommt.

Aus In-vitro-Untersuchungen ist be-
kannt, das Speichelproteine und -pepti-
de inhibierend auf den Stoffwechsel von
Bakterien einwirken konnen, sodass sie
die Adhdsion von Bakterien an Oberfla-
chen (Zahn und MukKkosa) inhibieren
koénnen und dass sie in der Lage sind, im
Speichel befindliche (planktonsiche)
Bakterien zu agglutinieren (verklum-
pen) und somit unschadlich zu machen.

Speichelmucin ist, neben seiner Ei-
genschaft an der Zahnoberflache anhaf-
ten zu konnen und eine gute Schmier-
funktion auszutiben, auch antibakteriell
wirksam. Als Bestandteil des Pellikels
konnen Mucine (z. B. MUCSB) die Ad-
hédsion von Bakterien an der Zahnober-
fliche beeinflussen. Dartiber hinaus

kénnen Mucine im nicht-adsorbierten
Zustand Bakterien agglutinieren [17]. In
diesem Sinne gehoren diese Mucine
auch zur Gruppe der sogenannten Ag-
glutinine. Ein typischer Vertreter der Ag-
glutinine ist das Glycoprotein gp340.
Dieses Makromolekiil kann eine hohe
Anzahl an Bakterien binden. Von 0.1 pg
gp340 lassen sich bis zu 10°-10° Bakte-
rienzellen agglutinieren [2]. Dies bedeu-
tet, dass ein Gramm (Trockengewicht)
des Proteins bis zu einer Tonne Bakte-
rien (Nassgewicht) binden kann!

Das im Speichel vorhandene Lacto-
ferrin ist in der Lage, Eisen-III-lonen zu
binden. Da Eisen-III fiir viele Bakterien
essenziell ist, fiihrt der Entzug zu einem
verminderten Bakterienwachstum.
Lactoferrin zeigt eine hemmende Wir-
kung gegen S. mutans, wirkt aber auch
fungizid, antiviral und entziindungs-
hemmend [1].

Lysozym hydrolysiert spezifische
Bindungen innerhalb der Peptid-Gly-
can-Schicht von bakteriellen Zellwdn-
den und kann damit eine Lyse der ent-
sprechenden Zelle herbeifiihren. Fiir
S. mutans ist diese Wirkung in-vitro be-
schrieben, allerdings steht ein In-vivo-
Nachweis noch aus.

Die Sialoperoxidase katalysiert von
Bakterien erzeugtes Wasserstoffperoxid
unter Zuzug von Thiocyanat aus dem
Speichel zu Hypothiocyanit. Dies fiihrt
zum einen zum Abbau von zelltoxi-
schem Wasserstoffperoxid, zum ande-
ren wirkt Hypothiocyanit antibakteriell,
indem es bakterielle Enzyme beein-
flusst. Auch die Sialoperoxidase wirkt
dartiber hinaus fungizid und antiviral.

Histatine aus der Gruppe der his-
tidinreichen Proteine zeigen im Labor
ein breites antimikrobielles Spektrum,
dessen antikariogene Wirkung in vivo
aber noch nicht nachgewiesen werden
konnte. Dartiber hinaus férdern Histati-
ne die Wundheilung.

Uber diese antibakteriellen Mechanis-
men hinaus werden in den Speicheldrii-
sen spezifische Antikorper gebildet. Aller-
dings besteht im Speichel kein Komple-
ment-System, so dass es nach einer Anti-
gen-Antikorperreaktion nicht automa-
tisch zu einer bakteriellen Lyse kommt.

8 Speichel fiir die Diagnostik

Der Speichel spielt auch heute schon
eine Rolle fiir diagnostische Fragestel-
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lungen. Bekannt sind Bakterientests,
insbesondere zur Bestimmung der im
Speichel vorhandenen Menge an S.
mutans und Lactobacillen. Dartiber hi-
naus werden Test-Kits zur Bestimmung
der Speichelpufferkapazitit angebo-
ten. Allerdings erfiillen die genannten
Tests nicht die in sie gelegte Hoffnung,
das individuelle Kariesrisiko eines Pa-
tienten zuverldssig bestimmen zu kon-
nen. Heute noch nicht mdoglich, aber
gut vorstellbar ist, dass Speichel in Zu-
kunft eine dhnliche diagnostische Be-
deutung auch fiir allgemeinmedizi-
nische
konnte, wie dies Blut heute schon hat.
Einerseits enthdlt Speichel einige Be-

Fragestellungen bekommen

standteile aus dem Blutplasma. Ande-
rerseits ist es wahrscheinlich, dass ins-
besondere in den tiber 2.000 im Spei-
chel vorkommenden Proteinen Infor-

mationen von allgemeinmedizini-

scher Relevanz, aber auch von Bedeu-
tung fiir die Zahnmedizin enthalten
sind [15].
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448 ONLINE-FORTBILDUNG / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

Online

Fortbildung
7

Fragen zum Beitrag von M. Korsch et al.:
»Wechsel der Implantatgenerationen: Ein im-
plantologischer Fallbericht iiber 23 Jahre”.
Welche Technik zur vertikalen Augmentati-
on ist nicht sinnvoll?

A Distraktionsosteogenese

Mesh

Bonesplit

Augmentation mit Interponat

m O N @

Auflagerung mit Blocktransplantat

Welche Therapie zur Versorgung einer Schalt-
liicke von 2 Zahnen mit vertikalem und late-
ralem Knochendefizit ist die zeitintensivste?
A Modelgussprothese

Teleskopprothese

Konusprothese

Briicke auf Restzahnen

Augmentation mit anschliefender Insertion von 2 Im-
plantation

m O N w

Weshalb sind die Erfolgsaussichten durch ei-
ne unzureichende Revaskularisation bei ver-
tikaler Augmentation im Vergleich zu latera-
ler Augmentation geringer?

A Die Kontaktfliche zwischen Augmentat und origini-
rem Knochen sind bei vertikaler Augmentation grofler
als bei lateraler Augmentation.

B Die Kontaktfliche zwischen Augmentat und origini-
rem Knochen sind bei vertikaler Augmentation gerin-
ger als bei lateraler Augmentation.

€ Das Risiko einer Dehiszenz ist bei lateraler Augmentati-
on hoher als bei vertikaler.

D

Das Risiko einer Dehiszenz ist bei vertikaler Augmenta-
tion hoher als bei lateraler.

Die Erfolgsaussichten sind bei lateraler und vertikaler
Augmentation gleich.

Welche Spenderregion fiir Blocktransplanta-
te ist uniiblich?

A Becken

B Schidelkalotte

C  Retromolare Region
D Femur

E  Mentum

Fragen zum Beitrag von L. Laurisch: ,Mund-

trockenheit - Hintergriinde und Therapie ei-

nes zunehmenden Problems”. Welche Aussage

zu typischen altersphysiologischen Verinde-

rungen trifft zu?

A Die Korperkraft entwickelt sich weitgehend unabhin-
gig vom Anstieg des Lebensalters.

Fragebogen: DZ7 7/2012

Die Leistungen des Gehirns und Nervensystems verdn-
dern sich im Alter kaum.

C  Im Gastrointestinaltrakt kommt es im Alter nie zu
substanziellen Verdnderungen.

Mit steigendem Lebensalter verringert sich bei vielen
Menschen der Geschmacks- und Geruchssinn.

E  Alle Aussagen sind richtig

Welche Altersverinderung hat eine wichtige

Auswirkung auf die Sekretionsrate?

A Gehbehinderungen

B Fingeschrinkte Bewegungsfahigkeit der Arme und
Héinde

€ Zunehmende Medikamenteneinnahme

D Eintritt ins Renten- bzw. Pensionsalter

E  Fehlende korperliche Aktivitit

Was ist kein Symptom der Mundtrockenheit?
A Mundgeruch

Zahnfleischbluten

Geschmacksstorungen

Bruxismus

m O N @

Mund- und Zungenbrennen

Welche Medikamente sind in der Regel nicht
fiir eine andauernde Mundtrockenheit ver-
antwortlich?

A Antidepressiva

Blutdrucksenker

Beruhigungsmittel

Diuretika

Hustenloser (z. B. ACC)

m O N w

Nach welcher Therapie klagen viele Patien-
ten iiber Mundtrockenheit?

A Eingliedern einer Hiiftprothese

Strahlentherapie oraler Karzinome

Katheterablation bei Arrhythmien

Manuelle Therapie bei muskuldren Verspannungen
Alle Antworten sind richtig

m O N w

Ein Patient klagt iiber haufigen Mundge-
ruch. Welche therapeutische Mafinahme hilft
ihm am wenigsten?

A Kontrolle der supra- und subgingivalen Kolonisations-
parameter und deren Therapie

Zahn- und Zungengele, die geruchsaktive Schwefelver-
bindungen binden und vor Karies schiitzen

C  Spezielle Mundspiillsungen gegen Mundgeruch
Professionelle Reinigungsmafinahmen einschliefilich
Zungenreinigung

Verordnen von parfiimiertem Mundspray 3 x tidglich
und bei Bedarf.
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Nachruf / Obituary

Nachruf Prof. Dr. Franz Giinter Sander

Prof. Dr. Franz Giinter Sander, ehe-

maliger Direktor der Poliklinik fiir
Kieferorthopddie der Universitdt Ulm,
verstarb am 10. Mérz 2012. Wir verlieren
damit im Fach Kieferorthopddie einen
exzellenten Wissenschaftler und rheto-
risch hervorragenden Lehrer.

Ich darf als seine Habilitandin im
Namen seiner Schiiler ganz besonders
zum Ausdruck bringen, dass wir die kri-
tische Auseinandersetzung von Prof. Dr.
F. G. Sander mit dem Fach Kieferortho-
péadie, seine preuflische Art gemischt
mit rheinischem Humor, seine Zuverlas-
sigkeit und, dass in der heutigen Zeit ein
Wort auch eine Giltigkeit hat, beson-
ders geschdtzt haben. Er war streng,
wenn es um das Fachwissen und die Be-
handlung der Patienten ging. Er erwar-
tete immer einhundertprozentigen Ein-
satz und setzte sich ohne Kompromisse
mit jedem seiner Assistenten auseinan-
der. Man entging seiner Aufmerksam-
keit nicht. Sein heller und brillianter
Verstand waren immer wieder Grund
genug diese Strenge zu akzeptieren. Auf
der anderen Seite war Prof. Dr. Sander
grofiziigig, wenn es darum ging Ausflii-
ge, Kongresse und Festlichkeiten zu or-
ganisieren. Trotz seiner Grof3ziigigkeit
blieb er selbst mit sich immer beschei-
den. Er war fachlich und als Charakter
immer ein Vorbild fiir seine Schiiler.

Die wissenschaftlichen Arbeiten von
Prof. Dr. F. G. Sander und insbesondere sei-

Prof. Dr. Franz Gunter Sander.

(Foto: privat)

ne Nachtschlafuntersuchungen im Be-
reich der Funktionskieferorthopddie, die
in seiner Zeit in Bonn unter der Leitung
von Prof. Dr. G. Schmuth entstanden, sind
Grundlage heutiger Denkweise. Sie wer-
den die Zeit tiberdauern und auch zu-
kiinftig wissenschaftliche Arbeiten beein-
flussen. Der wissenschaftliche Schwer-
punkt von Prof. Dr. F. G. Sander war die
Biomechanik. Die Erkenntnisse daraus
fihrten zu der Entwicklung neuer Be-
handlungselemente und Techniken. Sie

geben dem Behandler die Moglichkeit, das
Behandlungsspektrum zu erweitern und
Problemfélle zu 16sen. Die Piggy-back
Technik und Compound-Technik sind
Entwicklungen, die in dieser Zeit entstan-
den. In einer noch fritheren Zeit entstand
in den 80iger Jahren eines der ersten
selbstlegierenden Brackets in Europa, das
Mobilock-System. Prof. Dr. F. G. Sander ist
und war einer der bedeutendsten Bio-
mechaniker im Fach Kieferorthopddie
seiner Zeit. Als seine Schiilerin hatte ich
das grofRe Gliick mit Prof. Sander gemein-
sam in diesem Team zu arbeiten. Seine
wissenschaftliche Begeisterung war fiir je-
den und insbesondere fiir junge Men-
schen ansteckend. Jeder im engeren Team
war fiir ihn ein gleichberechtigter Part-
ner; er wusste immer und jeder Zeit, ob
man intelligent und geeignet genug war.
Eine Vielzahl von wissenschaftlichen Er-
gebnissen wurde nur zogerlich publiziert,
da es Prof. Dr. F. G. Sander oft gentigte, die
Messergebnisse in der Hand zu halten
und selber zu wissen wie es funktioniert,
ohne es jedoch explizit niederzuschrei-
ben. Diese wissenschaftliche Neugierde
blieb bis zum Schluss. Die gegenseitige in-
tellektuelle Auseinandersetzung und das
Bestreben, es immer einen Tick besser zu
machen, werde ich personlich sehr ver-
missen. Wir seine Schiiler, Kollegen ver-
lieren mit Prof. Dr. F. G. Sander eine bedeu-
tende Personlichkeit. D77

A. Wichelhaus, Miinchen
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Arbeitskreis Zahnarztliche Andsthesie in der DGZMK (IAZA)

Arbeitskreis Oralpathologie und Oralmedizin in der DGZMK (AKOPOM)
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Bundesverband der implantologisch titigen Zahnarzte in Europa e.V. (BDIZ EDI)
Bundeszahnirztekammer (BZAK)

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK)

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
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1 Einleitung
1.1 Priorisierungsgriinde

Griinde fiir die vordringliche Erstellung

einer Leitlinie zur Zahnsanierung vor

Herzklappenersatz bestehen durch:

¢ Pravalenz des klinischen Problems: Die
Anzahl von Patienten mit Herzklap-
penerkrankungen nimmt stindig zu.
Dementsprechend ist auch die Zahl der
Herzklappenoperationen in den letz-
ten Jahren erheblich angestiegen
(1990: 7.437 Operationen, 2006: iiber
19.203 Operationen; [2, 9]). Aktuell
steigen die Operationszahlen um bis zu
6 % jahrlich. Diese Patienten haben ein
erhohtes Risiko, an einer mikrobiell in-
duzierten Endokarditis zu erkranken.
Die Inzidenz der mikrobiell verursach-
ten (infektiosen) Endokarditis (IE) liegt
bei 30/1.000.000 [45]; dabei liegen die
Angaben zur Inzidenz dentogen indu-
zierter IE zwischen 4 und 64 % [6, 32,
39]. Die hdufigsten Erreger der bakte-
riellen Endokarditis an Nativklappen
sind beim nichtdrogenabhéngigen Pa-
tienten Viridansstreptokokken. Dane-
ben werden auch Staphylokokken als
ursdchlich angesehen [31, 52]. Die
wichtigsten Spezies der Viridansgruppe
umfassen typische Mundhohlenkeime
wie S. mutans, S. mitis, S. sanguinis,
S. anginosus, S. oralis und S. salivarius.
Mittlerweile findet sich weltweit, ab-
héngig von Region und Grunderkran-
kung, eine relative Penicillinresistenz
bei 15 bis zu mehr als 50 % der Staimme
(MHK > 1,0 pg/ml) [73]. Die Letalitdts-
rate in Deutschland betrdgt bis zu 18 %,
die mittlere stationdre Verweildauer
42 + 29 Tage und die diagnostische La-
tenz 29 + 35 Tage [5]. Die hohen Letali-
tatsraten sind auch aktuell und im in-
ternationalen Vergleich unverdndert
[47].

¢ Diskrepanz zwischen den publizierten
Sanierungskonzepten: Das Ausmaf}
des Sanierungsumfangs wird kontro-
vers diskutiert. Es zeichnet sich in der
Literatur jedoch eine klare Tendenz zu
eingeschridnkt-radikalen Sanierungs-
mafinahmen ab [68], deren Erfolg aber
vermutlich auch von einer konsequen-
ten kompetenten Nachsorge abhidngt
[19, 48].
¢ Klinisch relevante Komplikationen
unzureichender Zahnsanierungen:
Als mogliche Infektionsquellen einer
Endokarditis werden zahnérztliche
Behandlungen [12-14, 42] bzw. den-
tale Ursachen genannt [51, 61, 66],
insbesondere ausgehend von paro-
dontal erkrankten Zdhnen, periapi-
kalen Lisionen, fortgeschrittenen ka-
ridsen Ldsionen, avitalem Pulpage-
webe, partiell impaktierten Zihnen
und Wurzelresten. Zudem kann es im
Rahmen zahndirztlicher Eingriffe zu
Bakteridmien kommen [44, 52,
58-61, 63, 66]. Allerdings sind den
meisten Féllen von IE keine invasi-
ven Maflnahmen vorausgegangen
[10, 22, 23]. Auch in der antibioti-
schen Ara weist die Endokarditis eine
sehr hohe Mortalitdt auf zwischen 23
und 60 % [33, 49]. Insbesondere die
akute Exazerbation dentogener Ent-
ziindungsquellen mit Abszedierung,
zum Teil auch mit Ausbreitungsten-
denz (Logenabszesse), aber auch die
Bedeutung entziindlicher Ursachen
des chronischen Gesichtsschmerzes
und von Infektionen mit und ohne
systemische Immunsuppression stel-
len klinisch relevante Komplikatio-
nen unzureichender Sanierungskon-
zepte dar.
Unsicherheit beziiglich der Indikati-
onsstellung zur Zahnsanierung vor
Herzklappenoperationen: Im Gegen-

satz zur Sanierung vor Organtrans-

plantation ist derzeit weder im natio-
nalen noch internationalem Schrift-
tum eine entsprechende Leitlinie ver-
fiigbar. Zudem zeigen einzelne Uber-
sichtsarbeiten, dass die durch Masti-
kation und tdgliche Hygienemafinah-
men verursachte Bakteridmie um den
Faktor 10° hoher ist als nach einer
Zahnextraktion [4, 62]. Umso mehr
ist fiir die betroffenen Patienten und
Therapeuten von Bedeutung, dass kei-
ne prospektiven randomisierten Stu-
dien zur Endokarditisprophylaxe
existieren und daher deren Wirksam-
keit fiir den Menschen nicht zweifels-
frei belegt ist [1, 16, 33, 34, 75]. Folg-
lich wird der Wert der Endokarditis-
prophylaxe kontrovers diskutiert [24,
70]. Die aktuelle Neubewertung durch
die American Heart Association
(2007) und die European Society of
Cardiology (2009) hat dementspre-
chend zu einer Neufassung der ent-
sprechenden Leitlinien gefiihrt, wel-
che in der Erstellung der vorliegenden
Leitlinie
[53, 75].

Berticksichtigung fanden

1.2 Anwender der Leitlinie

Zahndrzte, spezialisierte Zahndérzte in
Endodontologie, Parodontologie und
Implantologie

Fachzahndrzte fiir Oralchirurgie und fiir
Parodontologie

Arzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie

Arzte fiir Kardiologie/ Kardiochirurgie

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen Diffe-
rentialindikationen zahndrztlicher In-
terventionen gegentiber nicht von ei-
nem Herzklappenersatz betroffenen Pa-
tienten.
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Endodontie

Parodontologie

Kariologie

Chirurgie

K04.0 Pulpitis
K04.1 Pulpanekrose

K04.2 Pulpadegeneration
K04.4 Akute Parodontitis apicalis pulpalen Ursprungs
K04.5 Chronische Parodontitis apicalis

K05.0 Akute Gingivitis

KO05.1 Chronische Gingivitis

K05.2 Akute Parodontitis

K05.3 Chronische Parodontitis

K05.4 Parodontose

K04.3 Abnorme Bildung von Zahnhartsubstanz in der Pulpa

K.02.9 Caries dentum

K 02.1 Dentinkaries

K 02.2 Zementkaries

KO04.6 Periapikaler Abszess mit Fistel

K04.8 Radikuldre Zyste

S0205 Wurzelfraktur und dentoalveolédres Trauma
K08.88 nicht erhaltungswiirdiger Zahn

* International Classification of Diseases (Internationales Klassifikationssystem fir Erkrankungen)

Diagramm 1 Internationales Klassifikationssystem fiir Erkrankungen (International classification of Diseases) zur Dokumentation und Qualitats-

management in der Medizin.

Der vorliegende Entwurf der Leit-
linie soll Zahnéarzten bzw. Fachérzten fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ei-
ne Hilfestellung bei der Beurteilung des
Sanierungsbedarfs vor Herzklappen-
ersatz bieten.

2 Definitionen

Die Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz bezeichnet eine oder mehrere
Mafinahmen zur Elimination akuter
und/ oder chronischer Entziindungs-
geschehen mit dem Ziel einer Behand-
lungsfreiheit fiir mindestens 6 Monate,
da in dieser Zeit das hochste Risiko fiir
eine schwere oder letale Infektiose En-
dokarditis besteht [53]. Dabei sind medi-
zinische Gesichtspunkte der Erhaltung
von Zihnen in ihrer Funktion in der Re-
gel tibergeordnet.

Gemaf dieser Definition befasst sich
die Leitlinie vordringlich mit Erkran-
kungsbildern, die durch die nachfol-
gend aufgefiithrten ICD-Codes beschrie-
ben werden (siehe Diagramm 1). Diese
Diagnosen geben einen Uberblick iiber
die im Zusammenhang stehenden Er-
krankungen (zu den Behandlungsindi-
kationen siehe unter 9).

3 Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie soll vorrangig die Indikatio-
nen und Risikofaktoren fiir eine Zahnsa-
nierung vor Herzklappenersatz und die
derzeit anerkannten Methoden der
Durchfiihrung der Zahnsanierung dar-
stellen. Dabei soll die Leitlinie die oben
genannten Berufsgruppen und Patien-
ten in der Entscheidungsfindung zur an-
gemessenen Therapie (konservierend/
endodontisch/ chirurgisch) der sanie-
rungsbediirftigen Befunde unterstiitzen.

Ubergeordnetes Ziel der Leitlinie ist
damit die Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt fir die betroffenen Pa-
tienten durch Elimination moglicher lo-
kaler bzw. systemischer Komplikationen
aus einer unzureichenden Sanierung vor
Herzklappenersatz ebenso wie aus einer
aggressiven Sanierung in dieser Indikati-
on.

Da dhnlich der DGZMK-Stellung-
nahme ,Zahnsanierung vor und nach
Organtransplantation“ [55] in dieser
Leitlinie eine Patientengruppe ange-
sprochen wird, die einer langfristig an-
gelegten Risikominimierung bedarf,
sind in dieser Leitlinie Empfehlungen
fir weiterfiihrende Nachsorgeempfeh-
lungen enthalten (siehe Punkt 10).

4 Symptome

Gemdif der o. g. Definition zur Elimina-

tion akuter und/ oder chronischer Ent-

ziindungsgeschehen konnen diese typi-

scherweise folgende klinische bzw. ront-

genologische Symptome aufweisen:

—Fehlende Reaktion von Zihnen auf
thermische oder elektrophysiologi-
sche Sensibilitdtspriifung

—Schmerzen und Druckgefiihl sowohl
lokal als auch ausstrahlend in andere
Gesichtsregionen

- Fistelbildung enoral oder extraoral

—akute Exazerbation mit lokaler oder re-
giondre Abszedierung

- horizontale und vertikale Perkussions-
empfindlichkeit

—Erweiterung des Parodontalspaltes/
periradikuldre Radioluzenz

Von besonderer Bedeutung ist, dass

chronische Entziindungsgeschehen Kkli-

nisch vollig stumm sein konnen, ob-

gleich eine Entziindungsursache mit

moglicher hdmatogener Keimaussaat

vorhanden ist. Als solche kénnen typi-

scherweise gefunden werden:

— Wurzelreste

—karios bzw. parodontal destruierte Zah-
ne

— partiell retinierte Zdhne
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Fachgebiet

Endodontie

Parodontologie

Kariologie

Chirurgie

Implantologie

Kinder

Befund
Avitaler Zahn ohne WF bei gutem AZ

Avitaler Zahn ohne WF bei stark einge-
schranktem AZ

Avitaler Zahn mit WF, Wurzelfillung unvoll-
standig, klinisch und radiologisch keine
Symptome einer Entziindung

Avitaler Zahn mit WF, Wurzelfillung voll-
standig oder unvollstandig, klinisch und/
oder radiologische Symptome einer Entziin-
dung

Vitaler Zahn mit Indikation zur endodonti-
schen Behandlung mit/ ohne klinischen
Symptomen

Parodontale Sondierungstiefen > 5 mm
ohne Furkationsbefall bzw. bei Furkations-
befall Grad |

Sondierungstiefen > 5 mm bei Furkationsbe-
fall Grad Il und I

Zéahne, die nicht vor Herzklappenersatz pa-
rodontal saniert werden kénnen. Parodon-
tal sanierter Zustand: ST <5 mm, kein Pus-
austritt, BOP < 25 %, Plaque < 30 %,
Schmerzfreiheit

(Mehrheitliche Ubereinstimmung, nur we-
gen formeller Feinheiten)

Caries media

Caries profunda

Zahn teilretiniert
Zahn retiniert oder impaktiert
Waurzelrest

Prothesenlager mit scharfen Knochenkanten
Pathologische Knochenbefunde, z. B. Zysten

Mundschleimhautveranderung

Implantat klinisch symptomfrei, fest, margi-
nale Sondierungstiefe <3 mm

Implantat geringe bis méaRige klinische
Symptome, fest, marginale Sondierungstiefe
<5mm

Implantat ausgepragte klinische Symptome
zw. gelockert; therapierefraktéare Periimplan-
titis

Avitaler Zahn der ersten Dentition

Pulpaperforierende Caries profunda an
Zahn der ersten Dentition

Therapie

Konventionelle endodontische Behandlung
ggf. mit antibiotischer Abdeckung

Extraktion, ggf. mit antibiotischer Abde-
ckung

Vorerst keine Behandlung indiziert

Wurzelspitzenresektion oder Extraktion, ggf.
mit antibiotischer Abdeckung

Konventionelle endodontische Behandlung
ggf. mit antibiotischer Abdeckung

Griindliche subgingivale Belagentfernung
(scaling und root planing), ggf. mit antibio-
tischer Abdeckung

Chirurgische Therapie (regenerativ/resektiv)
oder Extraktion, ggf. mit antibiotischer Ab-
deckung

Extraktion

Fullungstherapie in Abhéngigkeit vom AZ
des Patienten

Fullungstherapie, ggf. endodontische The-
rapie

Chirurgische Entfernung

Vorerst keine Behandlung indiziert
Chirurgische Entfernung

Chirurgische Beseitigung der Knochenkante

Diagnosesicherung; ggf. chirurgische Ent-
fernung

Spezifische Therapie bzw. Exzision

Debridement/ Politur

Debridement/ Politur, Antiseptische Thera-
pie; bei schlechter Hygiene Entfernung

Entfernung des Implantats

Extraktion

Extraktion

Tabelle 1 Indikationen zur Oralen Sanierung vor Herzklappenersatz (nach [7, 19, 30, 38, 39, 43, 67, 72]).
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* Patienten mit Klappenersatz (mechanische und biologische Prothesen)

* Patienten mit rekonstruierten Klappen unter Verwendung von alloprothetischem Material in den ersten 6 Monaten nach Operation *

e Patienten mit Gberstandener Endokarditis

* Patienten mit angeborenen Herzfehlern

b

» Zyanotische Herzfehler, die nicht oder palliativ mit systemisch-pulmonalem Shunt operiert sind
* Operierte Herzfehler mit Implantation von Conduits (mit oder ohne Klappe) oder residuellen Defekten, d. h. turbulenter Blutstro-
mung im Bereich des prothetischen Materials
* Alle operativ oder interventionell unter Verwendung von prothetischem Material behandelten Herzfehler in den ersten 6 Monaten

nach Operation

* Herztransplantierte Patienten, die eine kardiale Valvulopathie entwickeln

“In diesem Punkt unterscheidet sich das vorliegende Positionspapier von den AHA-Leitlinien.
°Nach 6 Monaten wird eine suffiziente Endothelialisierung der Prothesen angenommen

Tabelle 2 Patienten mit der hochsten Wahrscheinlichkeit eines schweren oder letalen Verlaufs einer infektiosen Endokarditis (nach [53]).

—apikale Osteolysen endodontisch be-
handelter Zdhne

—kariose Lisionen vitaler Zéhne

—parodontal erkrankte, aber nicht de-
struierte Zahne

—dentale Implantate

—infizierte Kieferzysten

5 Untersuchungen

5.1 Notwendige Untersuchungen
zur Therapieentscheidung
sind:

—Inspektion

- Sensibilitdtstest der Zahne

—Kontrolle der Sondierungstiefen (emp-
fohlen: PSI), wenn nicht durch voran-
gegangene  Untersuchungen fest-
gestellt wurde, dass eine sanierungs-
bediirftige Parodontitis vorliegt

—Rontgenuntersuchung unter vollstan-
diger Darstellung der Zahne inklusive
der periapikalen Region und Darstel-
lung relevanter umgebender anato-
mischer Strukturen, ggf. unter Ein-
beziehung fritherer Aufnahmen zur
Verlaufskontrolle

5.2 An weiterfithrenden Unter-
suchungen konnen in Einzel-
fallen hilfreich sein:

— Perkussionstest

—Palpation der Periapikalregion

- Mobilitdtsuntersuchung

— Untersuchung der Mundschleimhaut

—Bestimmung spezifischer parodontaler
Parameter

- Sensibilitdtspriifung (N. lingualis und
N. alveolaris inferior)

- Biopsie bei pathologischen Verdnde-
rungen

- Exzentrische Rontgenaufnahmen

—Rontgen in zweiter Ebene oder ggf.
Computertomographie/ MRT bei aus-
gedehnten, den periapikalen Raum
iiberschreitenden pathologischen Ver-
anderungen, die eine differentialdiag-
nostische Eingrenzung erfordern

—Dentale Volumentomographie (DVT).
Die Indikation ist beispielsweise gege-
ben, wenn die konventionellen zahn-
arztlichen Rontgentechniken (Zahn-
film, Panoramaschichtaufnahme) kei-
nen pathologischen Befund erkennen
lassen bei gleichzeitig bestehenden kli-
nischen Beschwerden. Dies begriindet
sich in der hoheren Erkennungsrate
von apikalen Osteolysen im DVT als in
intraoralen Rontgenaufnahmen oder
in Panoramaschichtaufnahmen [27,
56, 69].

—Probetrepanation des Zahnes

- Laborchemische Untersuchungen bei
Begleiterkrankungen (z. B. Gerin-

nungsparameter etc.)

6 Therapieoptionen

Grundsatzlich sind Patienten mit Herz-
klappenersatz als Hochrisikogruppe fiir
eine infektiose Endokarditis anzusehen.
Die aktuellen kardiologischen Leitlinien
empfehlen fiir diese Patientengruppe

neben einer medikamentdsen Antibioti-

kaprophylaxe auch einen sanierten

Zahnstatus und eine regelméaflige Nach-

sorge [41]. Der optimale Zeitpunkt einer

erforderlichen Zahnsanierung ist in der

Literatur nicht festgelegt. Es sind jedoch

grundsitzlich drei wesentliche Aspekte

zu beachten:

1.Bei einem Patienten nach Herzklap-
penersatz ist nach den aktuellen Leit-
linien [41] vor einer Zahnsanierung
eine prophylaktische Antibiotikagabe
erforderlich.

2.Aktive bakterielle Entziindungsherde
sollten vor einer Herzklappenersatz-
OP saniert werden. Der individuelle
Zeitpunkt und die zeitliche Abfolge
der Zahnsanierung sollte unter Be-
riicksichtigung dieser Aspekte sowie
in Zusammenschau der klinischen
Gesamtsituation des Patienten ent-
schieden werden.

3.Bei einem Patienten nach HKE ist in
Einzelfdllen vor einer Zahnsanierung
eine Umstellung der Antikoagulation
erforderlich.

Unabhiéngig vom Zeitpunkt wird im Fal-

le einer Zahnsanierung folgendes Pro-

cedere empfohlen:

6.1 Konservative Therapie von
Entziindungsgeschehen (vgl.
Tab. 1)

Endodontisch behandelte Zdhne ohne
apikale Osteolyse, impaktierte Zdhne
und Implantate ohne Entziindungszei-
chen kénnen belassen werden. Dem Pa-
tienten sollte eine zahnérztlich-konser-
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Antibiotikum

Einzeldosis 30-60 min vor dem Eingriff

Orale Einnahme

Orale Einnahme nicht méglich

Penicillin- oder Ampicillinallergie Clindamycin “°

- orale Einnahme

Penicillin- oder Ampicillinallergie Clindamycin BE

- orale Einnahme nicht méglich

Amoxicillin ?

Ampicillin *®

2gp.o.

2gi.v.

600 mg p.o.

600 mg i.v.

? Penicillin G oder V kann weiterhin als Alternative verwendet werden.

© Alternativ Cefazolin, Ceftriaxon 1 g i.v. fiir Erwachsene bzw. 50 mg/ kg i.v. bei Kindern.
© Alternativ Cefalexin: 2 g p.o. fiir Erwachsene bzw. 50 mg/ kg p.o. bei Kindern oder Clarithromycin 500 mg p.o. fiir Erwachsene bzw. 15 mg/ kg p.o. bei Kindern.

4 Cave: Cephalosporine sollten generell nicht appliziert werden bei Patienten mit vorangegangener Anaphylaxie, Angio6dem oder Urtikaria nach Penicillin- oder Ampicillingabe.

50 mg/ kg p.o.
50 mg/ kg i.v.

20 mg/ kg p.o.

20 mg/ kg i.v.

Tabelle 3 Empfohlene Prophylaxe vor zahnérztlichen Eingriffen (nach [53]).

vierende Sanierung Kkarioser Ladsionen
vitaler Zdhne ohne Verdacht auf endo-
dontische  Behandlungserfordernisse
dringend empfohlen werden.

Das individuelle Risiko einer endo-
dontischen Behandlung im Hinblick auf
die Auslosung einer Endokarditis ist
nicht hinreichend untersucht. Eine ab-
schlieBende Empfehlung dahingehend,
ob eine absehbare endodontischen Be-
handlung eine Indikation zur Zahnent-
fernung darstellt, kann daher nicht ge-
geben werden.

Eine konservative bzw. in Einzelfal-
len operative PAR-Therapie wird emp-
fohlen, solange Zihne vor Herzklappen-
ersatz parodontal saniert werden kon-
nen, d. h. dass ein Zustand mit
ST =< 5 mm, ohne Pusaustritt,
BOP <25 %, Plaque = 30 % und Schmerz-
freiheit [36] mit einem medizinisch ver-
tretbaren Aufwand erreicht werden
kann.

6.2 Operative Therapie von Entziin-
dungsgeschehen (vgl. Tab. 1)

Zahnextraktionen werden empfohlen bei:

—karioser Destruktion

—parodontaler Destruktion, die nicht
vor Herzklappenersatz saniert werden
kann. Der Behandler hat im individu-
ellen Fall zu priifen, ob ein parodontal
sanierter Zustand (z. B. entsprechend
den Empfehlungen von Grassi et al.
2000 [36] (ST < S mm, ohne Pusaus-
tritt, BOP < 25 %, Plaque < 30 % und
Schmerzfreiheit) mit einem medizi-
nisch vertretbaren Aufwand vor der

Herzklappen-OP  erreicht  werden
kann.

— partieller Retention

—apikalen Osteolysen endodontisch be-
handelter Zahne und schlechter Prog-
nose fiir eine WSR. Der Behandler hat
im individuellen Fall zu priifen, ob ei-
ne WSR bei einer apikalen Osteolyse
vor Herzklappen-OP sinnvoll ist bzw.,
ob eine konservative Sanierung mog-
lich ist.

—Periimplantitis. Der Behandler hat im
individuellen Fall zu priifen, ob eine
Sanierung einer Periimplantitis eine
Behandlungsfreiheit fiir mindestens
6 Monate prognostisch moglich
scheint. Anderenfalls ist aufgrund der
derzeit noch unklaren Prognose die
Entfernung des Implantates angezeigt
(vgl. CIST, [20, 50]).

Knochen sanierende Maflinahmen

durch Osteotomie und Entfernung der

Pathologie sind in Abhdngigkeit von der

allgemeinmedizinischen Situation des

Patienten, dem Grad der Kklinischen

Symptomatik (reizlos/ infiziert) und

dem operativen Risiko angezeigt bei fol-

genden Befunden: Kieferzysten, Seques-
tern, Knochenentziindungen, Wurzel-
resten und Fremdkorpern.

6.3 Ergdnzende Mafinahmen

—Weichteil sanierende Mafinahmen,
falls erforderlich bei Erkrankungen der
Mundschleimhaut

—Adaptierende Wundndhte nach Ex-
traktion zur Stabilisierung des Blut-
koagulums

- Ggf. Umstellung der Antikoagulation
(Dicumarinderivate/ Heparin)

—-Die perioperative antibiotische Pro-
phylaxe sollte sich hinsichtlich der
kardioprotektiven Indikation an der
Empfehlung der AHA orientieren und
beziiglich weiterer Indikationen an
den erkrankungs- bzw. eingriffsspezifi-
schen Empfehlungen (Tabellen 2 und
3,110, 21, 24, 28, 29, 35, 37, 41, 53, 54,
65, 70, 75]).

6.4 Alternative Therapieverfahren

- Extraktion als Alternative zur Karies-
therapie, WSR, Parodontalbehandlung

- Implantatentfernung als Alternative
zur Periimplantitistherapie

—Bei inoperablen Patienten antibioti-
sche Behandlung als Minimaltherapie

7 Risikofaktoren

Die Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz soll bei minimaler Belastung des
Patienten eine behandlungsfreie Phase
von mindestens 6 Monaten ermogli-
chen, da in dieser Zeit das hochste Risiko
fiir eine schwere oder letale Infektiose
Endokarditis besteht [53].

8 Komplikationen

Neben den allgemeinen perioperativen
Begleitfolgen, wie Blutung, Schwellung,
Schmerzen und Abszedierung sind ins-
besondere folgende Komplikationen

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (7) ™




nach zahnerhaltenden bzw. zahnentfer-
nenden Interventionen moglich:

8.1 Zahnerhaltende Interventionen

— Pulpitis/ Gangrdn nach Kariestherapie

— Persistierende Infektion mit klinischer
und/ oder radiologischer Symptoma-
tik

—kombiniert endoparodontale Lasion

— Fraktur der Wurzel

— Wurzelperforationen

8.2 Zahnentfernende Interventionen

- Kieferbruch

— Verletzung der Nachbarzdhne

—Schidigung sensibler Aste des N. Trige-
minus

—Schéddigung benachbarter Zdhne

—Luxation von Zihnen/ Zahnanteilen
in anatomisch benachbarte Regionen
(Kieferhohle/ Nasenhohle/ Mund-
boden/ Nervkanal)

—Knochennekrosen

—Belassener Zahnrest

— Weichteilverletzungen

9 Empfehlungen

9.1 Empfehlungen zur Indikations-
stellung

Zur Zahnsanierung vor Herzklappen-
ersatz liegen nur sehr wenige Studien
vor, deren methodische Qualitat tiber-
wiegend gering ist. Dementsprechend
ist die Literatur zur Zahnsanierung vor
Organtransplantation bedingt mit von
Bedeutung. Es sind insbesondere hin-
sichtlich der Therapieentscheidung
zwischen radikal-chirurgischen und
eingeschrankt-radikalen  Sanierungs-
konzepten nur vereinzelt prospektiv
randomisierte vergleichende Therapie-
studien verfiigbar. Die Behandlungs-
methodiken dieser Studien entspre-
chen jedoch nicht durchgingig heuti-
gen Standards.

Aus den vorhandenen Daten kon-
nen fiir die Indikationen zur Zahnsanie-
rung folgende Empfehlungen abgeleitet
werden:

9.1.1 Indikationen zu zahnerhaltenden In-
terventionen (siehe Tab. 1)

Fir die folgenden Indikationen soll die

Therapie zahnerhaltend erfolgen [30,

LOE: 1V, 38, 39, LOE 1V, 43, LOE: Ila,

67, LOE III, 68, LOELOE: 1V, 72, LOE:

IV]:

—Kleine kariose Lasionen vitaler Zihne

—Akute bzw. chronische Pulpitis an
nicht destruierten Zdhnen

—Parodontal erkrankte, aber nicht de-
struierte Zdahne, bei denen ein paro-
dontal sanierter Zustand (z. B. entspre-
chend den Empfehlungen von Grassi
et al. 2000 [36] (ST = S mm, ohne Pus-
austritt, BOP = 25 %, Plaque =< 30 %
und Schmerzfreiheit) mit einem medi-
zinisch vertretbaren Aufwand erreicht
und bei ausreichend giinstiger Progno-
se werden kann. (Mehrheitliche Uberein-
stimmung)

— Apikale Osteolysen endodontisch be-
handelter Zdahne (die Beurteilung der
,Grofle der Osteolyse” unterliegt der-
zeit einer Neubewertung. Ein Grenz-
wert fiir eine Empfehlung zur Zahner-
haltung kann daher derzeit nicht an-
gegeben werden [69].

—Endodontisch behandelte Zédhne ohne
weitere Kompromittierung

—Impaktierte Zdhne konnen belassen
werden

Alle anderen Punkte wurden im starken

Konsens verabschiedet.

9.1.2 Indikationen zur zahnentfernenden
und implantatentfernenden Inter-
vention (siehe Tab. 1)

Fiir die folgenden Indikationen soll die

Extraktion des/ der betroffenen Zahnes/

Zéahne erfolgen [7, LOE: 1V, 18, LOE: 1V,

30, LOE: 1V, 38, 39, LOE: 1V, 67, LOE: 1V]:

— Wurzelreste bei pathologischer Umge-

bungsreaktion (Osteolyse) (siehe 6.2)

—Karios bzw. parodontal destruierte

Zahne, bei denen ein parodontal sa-
nierter Zustand (z. B. entsprechend
den Empfehlungen von Grassi et al.
2000 [36] (ST = 5 mm, ohne Pusaus-
tritt, BOP < 25 %, Plaque < 30 % und
Schmerzfreiheit) mit einem medizi-
nisch vertretbaren Aufwand nicht er-
reicht werden kann oder die voran-
gegangene
nicht zum erwiinschten Ziel gefiihrt
hat. (Mehrheitliche Ubereinstimmunyg )

— Partiell retinierte Zahne

Parodontalbehandlung

— Apikale Osteolysen endodontisch be-
handelter Zihne mit zusitzlicher Kom-
promittierung (z. B. marginale Parodon-
titis) (die Beurteilung ,,GroRe der Osteo-
lyse” unterliegt derzeit einer Neubewer-
tung. Ein Grenzwert fiir eine Empfeh-
lung zur Zahnentfernung kann daher
derzeit nicht angegeben werden; [69])

—Dentale Implantate mit Periimplanti-
tis, bei denen die Befundung es prog-
nostisch nicht fiir gegeben erscheinen
lasst, dass mindestens 6 Monate Be-
handlungsfreiheit zu erreichen sind.
(Mehrheitliche Ubereinstimmung )

— (Infizierte) Kieferzysten

Alle anderen Punkte wurden im starken

Konsens verabschiedet.

9.2 Empfehlungen zur Durchfiih-
rung operativer Mafinahmen

9.2.1 Ambulante/ Stationdire Behandlung/

Narkosebehandlung

(im Konsens verabschiedet)
Ob eine Zahnsanierung vor Herzklap-
penersatz als ambulante Behandlung
unter Lokalanasthesie oder unter statio-
ndren Bedingungen durchzufiihren ist,
sollte aufgrund der allgemeinmedizi-
nischen Risiken entschieden werden.

Der Einsatz weiterer Verfahren im

Rahmen der Schmerzausschaltung
(Analgosedierung/ Narkose) orientiert
sich am Gesamtumfang der chirurgi-
schen Maflnahmen, an der Mitarbeit des
Patienten, an bekannten Risikofaktoren
(siehe unter 7) und nach Bertiicksichti-
gung dieser und allgemeinmedizi-
nischer Kriterien an der Pridferenz des
Patienten.

9.2.2 Technik und Materialien
(im Konsens verabschiedet)

Die einzelnen Techniken der zahnerhal-
tenden bzw. zahnentfernenden Maf3-
nahmen und die verwendeten Materia-
lien unterliegen einer stetigen Weiter-
entwicklung [8, 11, 15, 17, 25, 26, 46,
57, 71, 74]. Eine generelle Empfehlung
kann daher nach derzeitigem Wissens-
stand nicht ausgesprochen werden; zur
Orientierung sollten die entsprechen-
den schon vorhandenen oder geplanten
Leitlinien herangezogen werden.

9.2.3 Adjuvante Therapie
(im Konsens verabschiedet)

Die Empfehlungen zu perioperativen
Mafinahmen (Schmerztherapie/ perio-
perative antibiotische Behandlung/
Schleimhautdesinfektion) bei dentoal-
veoldren Eingriffen haben auch bei der
Zahnsanierung vor Herzklappenopera-
tionen ihre Giiltigkeit. Es gibt keinen
Nachweis fiir den Einfluss spezifischer
adjuvanter Behandlungsmethoden auf
den Erfolg der kardiochirurgischen
Mafinahmen.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (7)




DGMKG / GSDOM

D
N

9.2.4 Spezielle OP-Situationen und Befund-
konstellationen

Fiir spezifische Situationen (Co-Morbi-

ditdten: z. B. durchgemachte Tumor-

erkrankung) verweisen wir auf die ent-

sprechenden Leitlinien/ Links.

10 Empfehlungen zur zahn-
arztlichen Nachsorge der
Patienten
(im Konsens verabschiedet)

Obwohl es bislang keinen Nachweis ei-
ner Beeinflussung klinischer Endpunkte
nach kardiochirurgischen Mafinahmen
durch eine bestimmte Art der zahnérzt-
lichen Nachsorge gibt, ist es plausibel
anzunehmen, dass neu aufgetretene
bakterielle Infektionen der Mundhohle
einen potentiellen Risikofaktor darstel-
len konnten [64].

Aus diesem Grund sollte Patienten
nach Herzklappen-Implantation eine
regelmaflige beispielsweise vierteljahr-
liche zahnirztliche Kontrolle und
Nachsorgetherapie mit professionellen
Zahnreinigungen [3, 26] angeraten
bzw. angeboten werden. Die Kontrolle
kann in Abstdnden durch einen Vitali-
tatsstatus aller nicht wurzelbehandel-
ter Zdhne erginzt werden, um mogli-
che Erkrankungen der Zahnpulpa frith-
zeitig erkennen bzw. abkldren zu kon-
nen.

Beziiglich der Auswahl antibioti-
scher Substanzen wird auf die Empfeh-
lung der AHA und der DGZMK verwie-
sen (vgl. Tab. 2 und 3).
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Dr. Dr. Wolfgang Jakobs (Speicher)
Bundesverband der implantolo-
gisch titigen Zahnarzte in Europa
e.V. (BDIZ EDI)

Zahnarzt Christian Berger (Kempten)
Bundeszahnirztekammer (BZAK)
Dr. Michael Frank (Berlin), Dr. Peter Boeh-
me (Bremen)

Deutsche Gesellschaft fiir Kardio-
logie e.V.

PD Dr. Christoph Naber (Essen)
Deutsche Gesellschaft fiir Paro-
dontologie (DGP)

Prof. Dr. Peter Eickholz (Frankfurt am
Main)

Deutsche Gesellschaft fiir Zahner-
haltung (DGZ)

Prof. Dr. Werner Geurtsen (Hannover)
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK)

Dr. Ursula Schiitte, Dr. Anke Weber (Dres-
den)

Internationale Gesellschaft fiir
Ganzheitliche ZahnMedizin
(GZM)

Zahnarzt Peter Helms (Hamburg)
Kassenzahnirztliche Bundesver-

einigung (KZBV)

Dr. Jorg Beck (Koln)

Verband Deutscher Zertifizierter
Endodontologen (VDZE)

Dr. Dr. Frank Sanner (Frankfurt)
Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMEF)

Prof. Dr. Ina Kopp, Dr. Muche-Borowski
(Marburg)

Links

Im Zusammenhang relevante wissen-
schaftliche Stellungnahmen und Leit-
linien:
Leitlinie Wurzelspitzenresektion
(http://www.uni-duesseldorf.de/

AWME/11/)

Hemisektion und Wurzelamputation
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)

Zur Prognose von Wurzelkanalbehand-
(http:// www.DGZMK.de/

lungen
set5.htm)
Aufbau endodontisch behandelter Zih-
ne (http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Revision einer Wurzelkanalbehandlung
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Antibiotika in der zahnérztlichen Praxis
(http://www.DGZMK.de/set5.htm)
Zahnarztlich-chirurgische Eingriffe bei
Diabetikern  (http://www.DGZMK.de/
set5.htm)

Zahnirztliche Eingriffe und Endokardi-
tis-Prophylaxe (http://www.DGZMK.de/
set5.htm)

Zahnsanierung vor und nach Organ-
transplantation (http://www.DGZMK.
de/set5.htm)

Zahndrztliche Chirurgie bei Patienten

mit Antikoagulanzien-Therapie
(http://www.DGZMK.de/setS.htm)
Zahnirztliche Behandlung in der
Schwangerschaft (http://www.DGZMK.
de/setS.htm)

Schddigung von Nerven im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich (http://www.
DGZMK.de/set5.htm)

Zahnérztliche Betreuung von Patienten
mit tumortherapeutischer Kopf-Hals-
(http:// www.DGZMK.de/

Bestrahlung
set5.htm)

Verkehrstauglichkeit nach Lokalands-
(http://www.DGZMK.de/

thesie
set5.htm)
»,Good clinical practice”: Die Wurzel-
kanalbehandlung. = Wissenschaftliche
Stellungnahme der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde. Stand 08/2005 (http://www.
DGZMK.de/set5.htm)

S 3-Leitlinie der Paul-Ehrlich Gesell-
schaft zur antibiotischen Prophylaxe
(http://www.d
pdf/2-1-5.pdf)
S 1-Leitlinie der DGZMK zur Dentalen

Volumentomographie (www.dgzmk.de)
American Association of Endodontics:

.de/leitlinien

Endodontic Case Difficulty Assessment
Form and Guidelines (http://www.aae.
org/NR/rdonlyres/A5180AAE-
02C2-45AB-
8D46-81B033B31038/0/2006CaseDitfi
cultyAssessmentForm.pdf)http://www.
aae.org/NR/rdonlyres/
AS5180AAE-02C2-45AB-
8D46-81B033B31038/0/2006CaseDiffi-
cultyAssessmentForm.pdf)
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DGAZ-INTERNA mit
Ausnahme-Programm:

Multidisziplindr, international, wissenschaftlich — und praxisnah

Eine solche INTERNA hatten die

Mitglieder der DGAZ bisher noch
nicht erlebt: Angelegt als Veranstaltung
»,von Mitgliedern fiir Mitglieder” — mit
dem Fokus auf fachlichen Nachwuchs -
kam diesmal in der Westerburger Stadt-
halle geradezu ein ganzer Reigen an Re-
ferenten-Prominenz zusammen. Das
Fachprogramm am 27. und 28. April
2012 bestritten immerhin sieben Profes-
soren aus drei Landern und verschiede-
nen Disziplinen, erginzt um Aspekte
aus Praxis und Labor seitens drei renom-
mierter Praktiker. Trotzdem ging der
recht einzigartige familidre Charakter
dieser Traditions-Veranstaltung in der
Heimat der DGAZ nicht verloren: Das
lag einerseits an Tagungsleiter Wolf-
gang-M. Boer (Abb. 1), der seine pro-
minenten Referenten ebenso herzlich
willkommen hief8 wie in den Vorjahren
seine noch unbekannten Kolleginnen
und Kollegen, die oft erstmals auf einer
Tagungsbiithne standen — und anderer-
seits an den Referenten selbst, die der
DGAZ schon viele Jahre verbunden sind
und ,zur Familie“ gehoren. Eine schone
Briicke zwischen Wissenschaft und Pra-

xis, Erfahrung und Neuland schlug am
Samstag Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer als
,bekennender DGAZler“, der nicht nur
einen spannenden Einfiihrungs-Vortrag
zu ,Asthetik und Funktion“ hielt, son-
dern zudem als Moderator durch das
Programm fiihrte. Es sei ein besonderes,
in mancherlei Hinsicht auch Ausnah-
me-Programm, was Wolfgang-M. Boer fiir
die diesjdhrige INTERNA zusammen-
gestellt habe, sagte DGAZ-Prasident
Prof. Dr. mult. Robert Sader (Abb. 2) zur
Einfiihrung, mit ganz besonderen Refe-
renten, die der Einladung des Tagungs-
leiters ausnahmslos und schnell zuge-
sagt hatten. Es sei eine zielgerichtete Ta-
gung entstanden, fiir die er sich bei allen
Akteuren anerkennend bedanke.

Der Einstieg begann philosophisch:
Was ist es eigentlich, was Asthetik so be-
gehrt macht? Der Begriff selbst sei im
Vergleich zu seinen Urspriingen heute
vollig anders belegt und inzwischen ei-
ne enge Verbindung mit Schonheit ein-
gegangen, sagte Prof. Carlo Zappala (Va-
rese und Rom, Italien, Abb. 3). Was 4s-
thetisch oder schon sei, werde heute

auch durch die Industrie gesteuert, es

N7
DGAZ

werde ein Gruppengefiihl erzeugt, und
wer dazugehoren wolle, miisse entspre-
chende Produkte kaufen: ,Diese Art As-
thetik ist schlicht ein Geschaft — das An-
sinnen ist nicht Steigerung von Wissen
und Qualitdat, sondern von Umsatz.”
Auch die Medizin spiele dabei mit —
Schonheitsoperationen seien heute ver-
gleichsweise leicht fiir jedermann zu ha-
ben. Was den Unterschied zu Asthetik
ausmacht, demonstrierte er an groflen
Kunstwerken: Licht und Schatten mo-
dellierten die Spannung in alten Gemal-
den. Das Spiel von Licht und Schatten
gelte dabei nach wie vor als Marker fiir
Asthetik und sei ebenso Grundlage eines
erfolgreichen Make-ups wie harmonisch
wirkender Zihne und Kronen. Ein-
drucksvoll wurde das an Schwarz-Weif3-
Fotos von Zahnreihen, die allein durch
Licht- und Schattenwirkung strahlten.
Seine Botschaft: ,Schatten und Struktur
sind wichtig — viel wichtiger als die per-
fekte Farbe!”

Nach dieser kunstvollen Prasentati-
on lieferte Dr. Markus Schlee (Forchheim)
den Alltag: ,Ich zeige Ihnen, was Sie

montags in der Praxis erleben — nicht

Abbildung 1 Der diesjahrige Tagungs-
leiter: Wolfgang Boer.

Abbildung 2 DGAZ-Prasident Prof. Dr.
mult. Robert Sader.

Abbildung 3 Prof. Carlo Zappala prasen-
tierte einen philosophischen Einstieg in
seinen Vortrag iiber das Thema Asthetik.
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sonntags auf dem Kongress...“ Sein The-
ma war das Hart- und Weichgewebema-
nagement um Implantate in der dstheti-
schen Zone und eine Ubersicht tiber si-
chere und reproduzierbare Verfahren.
Ein Schwerpunkt: das Alveolenmanage-
ment. ,Wir miissen irgendetwas hin
tun, was den Raum offen hilt”, sagte er
und beschrieb die gangigen Verfahren,
ihre Chancen und Risiken. Seine Kern-
frage: ,Sind diese Methoden sicher —
oder nur in den Hidnden bestimmter
Menschen?” Er selbst mache sehr gute
Erfahrungen mit homologem Augmen-
tat und auch per Piezo Surgery entnom-
menen Knochenscheibchen. Den Gewe-
beverlust nach Extraktion aufzubauen
sei auch fiir den Erhalt der Papille wich-
tig: , Sie braucht etwas zum Anlehnen...”

Praxisdienlich war auch der Vortrag
von ZA Michael Melerski (Berlin, Abb. 4),
der Klinische Komplikationen einer
Multicenter-Studie der DGAZ-Spezialis-
ten zu adhdsiven Frontzahnrestauratio-
nen vorstellte: Keramikfrakturen fanden
sich demnach bei 3-34 % der Fille,
Randdefekte/ Mikroleckagen bei 0-25 %
der Fille, Retentionsverlust bei 0-9 %
der Fille, Randvertarbungen bei 7-13 %
der Fille und postadhdsive Farbverdnde-
rungen bei 0-3 % der Falle. Die Ergebnis-
se verglich er mit der Bilanz entspre-
chender Literatur-Recherche und dort
gelisteten Hinweisen auf mogliche Ursa-
chen. So ergab sich eine facettenreiche
Ubersicht mit vielen Tipps zur Fehler-
vermeidung, darunter im Bereich ,Pass-
genauigkeit” Hinweise auf vorzeitige Al-
terung von Kompositzementen und
hinsichtlich Frakturen auf die funk-

tionsgerechte Prdparation: ,Restaurati-
onsrander sollten im Schmelz und nicht
im Dentin liegen.”

Dass die dsthetische Anordnung von
Zahnen keine neue Erfindung ist, zeigte
Prof. Meyer anhand der historischen Pro-
these von George Washington. Dass As-
thetik nicht nur Bezug nimmt auf Zih-
ne, Zahnfleisch und Zahnhals, sondern
ein Gebiet der ZahnMedizin ist, wurde
am Beispiel Rekonstruktion nach Tumor
deutlich: ,Die Mundhohle ist mehr als
eine Kiste voller Zdhne!“ Die grof3e Be-
deutung der Funktion gerate derzeit
mehr und mehr ins Blickfeld und fiihre
zu neuen Fragen: ,Miissen Kinder knir-
schen, um die Geometrie der Zihne zu
fordern?”“ Hochspannend sein Ausflug
in die Neurologie: ,Zihne sind Tast-
werkzeuge, mit hochst sensiblen Mecha-
norezeptoren im Zahnhalteapparat” —
und Antworten auf die Frage: ,, Was pas-
siert im Gehirn, wenn wir kauen?“ Nach
einer Restauration und Anderung der
Zahnfunktion brauche das Gehirn Zeit
zum Umlernen: ,Das neuromuskuldre
System wehrt sich manchmal recht ent-
schieden!” Es sei daher nachvollziehbar,
wenn Patienten dankbar duflern: ,Die
Zahne passen wie frither” — dann habe
das Gehirn die ,alten Diagramme” wie-
dererkannt.

Ebenfalls einen Blick auf cerebrale
Konsequenzen von funktionstherapeu-
tischen Verfahren lieferte der Vortrag
von Prof. Dr. Bernd Kordaf$ (Greifswald,
Abb. 5): Anhand eines Schienenthera-
pie-Falles zeigte er Verdanderungen in
Aktivitditsmustern im ibergeordneten

Hirn-Zentrum fiir Schmerzverarbeitung

und fragte: ,Warum ist das mit der Ok-
klusion eigentlich so schwierig?“ Der fiir
Zunge und Mund zustdndige Bereich im
Hirn sei in seiner Wertigkeit vergleichs-
weise enorm grof, das Sensorium
Mundhohle besitze eine enorme Taktili-
tat, insofern fiihrten bereits leichte Ver-
dnderungen im Bereich der Okklusion
zu deutlichen Auswirkungen wie bei-
spielsweise Muskel-Gelenk-Schmerzen.
Seine Summary nach Fall-Ubersichten:
, Wir miissen Patienten, die ihre okklu-
sale Heimat verloren haben, diese wie-
dergeben — mit welcher Technik auch
immer!” Eine Herausforderung sei die
Losung okklusal passender Prothetik per
CAD/CAM: Moglich sei eine stimmige
Prothetik nur, wenn die Bewegungs-
funktion mit beachtet wiirde.

Dazu passte der sich anschliefiende
Vortrag von Prof. Dr. Heinrich Wehrbein
(Mainz) zu Zusammenhéngen von Kie-
ferorthopidie und Asthetik. Abgesehen
von modernen Verfahren, die Funk-
tionskorrekturen fast unsichtbar ma-
chen und daher dsthetisch ausgerichte-
ten Patienten eine Therapie erleichtern,
biete nicht zuletzt die Kombination von
Kieferorthopiddie und Kieferchirurgie
beeindruckende Moglichkeiten, erhebli-
che Dysmorphien in Kombination mit
CMD-Problematik in ein &sthetisches
und funktionsgerechtes Ergebnis zu fiih-
ren. Er machte nicht zuletzt darauf auf-
merksam, dass nicht nur Zihne auf-
grund von Parodontopathien ihre Lage
verdndern kénnen, sondern umgekehrt
die Migration von Ziahnen und sich ver-
groflernde schwarze Dreiecke sowie
Funktionsprobleme auch Folge von Pa-

Abbildung 4 ZA Michael Melerski bot einen
sehr praxisdienlichen Vortrag tiber Komplika-

tionen bei adhésiven Frontzahnrestaurationen.

Abbildung 5 Prof. Dr. Bernd KordaR be-
richtete tiber cerebrale Auswirkungen der
Okklusion.

Abbildung 6 Prof. Luigi Gallo referierte
Uber die Frage, wo denn lberhaupt die

Grenzen der Normalitdt liegen?
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Abbildung 7 Prof. Dr. Albert Mehl berich-

tete Uber den Bereich der digitalen funktio-

nellen Rekonstruktion der Zahnmorphologie.
(Abb. 1-7: B. Dohlus)

rodontalerkrankungen sein konnen. Bis
zu 50 % der Patienten mit Parodontopa-
thien wiesen pathologische Zahnbewe-
gungen auf. Moderne KFO koénne Ex-
traktionen vermeiden und habe ,einen
eindeutig zahnerhaltenden Ansatz!“
Dabisher in den Vortrdgen Dysfunk-
tionen und ihre Therapie im Fokus stan-
den, widmete sich Prof. Luigi Gallo (Zi-
rich, Abb. 6) der Frage, wo denn tiber-
haupt die Grenzen der Normalitdt lie-
gen: ,Wie kommen wir zur Norm - und
wie zur Kenntnis?“ Jeder sehe die Welt
aus eigener Warte: ,Gibt es tiberhaupt
eine gemeinsame externe Realitdt?” Es
wiirden Datenmengen erhoben, klassifi-
ziert, verglichen - Fehler lief}en sich aber
nicht vermeiden: ,Es gibt eine grof3e Va-
riabilitat selbst bei jedem einzelnen

Menschen — und Messfehler kénnen
vorkommen.” Um sich einer Antwort zu
nihern — auch auf die Frage ,Mechanik
oder Mechanobiologie einer Therapie” —
bendétige man eine sehr grofie Gruppe
an Probanden. , Ein bisschen ist das wie
Blindflug, was wir heute oft machen -
auch wenn es reproduzierbare Erfolge
bringt. Genau genommen wissen wir
von Aspekten wie Biomechanik noch
recht wenig.”

Auf den immer aktueller werdenden
Bereich der digitalen funktionellen Re-
konstruktion der Zahnmorphologie
ging Prof. Dr. Albert Mehl (Ziirich, Abb.
7) ein: ,Wie genau ist die digitale Abfor-
mung denn heute schon?”, fragte er und
meinte: ,In vitro ist sie jedenfalls besser
alsin vivo.” Werde der Gesamtkiefer ver-
messen, sei die konventionelle Abfor-
mung noch im Vorteil. Gehe es um Ein-
zelzahnldsungen oder eine Briicke, ge-
winne die intraorale digitale Abformung
zunehmend an Relevanz. Es stelle sich
die Frage: ,Was an der Kaufldche ist
wichtig fiir die Restauration?” Span-
nend war ein von ihm vorgestellter
»Zahn-Synthesizer”, der einem Misch-
pult dhnlich digitale Zahn- und Kau-
flichengestaltung ermogliche — auf der
Grundlage von 1.000 vorgegebenen
Mustern. Dies ermogliche ,biogeneri-
sche Kaufldchengestaltung und damit
den Versuch, das wiederherzustellen,
was einmal Natur des Patienten war.”
Das Verfahren sei ,nicht perfekt, aber
sehr gut.” Die Technik insgesamt stehe
am Anfang, habe aber ein riesiges Poten-
tial, insbesondere in Kombination mit
einem virtuellen Artikulator und funk-
tionellem Biss-Registrat. Die anschlie-

Bende Podiumsdiskussion fiihrte zu ei-
ner sehr groflen Anzahl an Fragen aus
dem Auditorium und Antworten seitens
der Referenten, so dass sich eine fiir die
INTERNA typische rege Diskussion er-
gab.

Abschlieffend grifft ZTM Stefan
Schunke (Niirnberg) eine Frage auf, die
vermutlich alle Teilnehmer im Saal sich
auch schon gestellt haben: , 15 Konzep-
te —und welches ist fiir mich?“ und skiz-
zierte ,Lust und Frust in der astheti-
schen Funktion”. Auf dem Weg tiber ver-
schiedene Denk- und Sichtweisen nahm
er das Auditorium mit auf den Weg, den
er als seinen bezeichnete: ,Ich bin ein
grofler Freund der Biomechanik!” Es gel-
te zu priifen: ,Welche Zdhne fiihren?,
und um die Interaktion von Zdhnen
und Kaufldchen zu eruieren, sei nach
wie vor die Aufwachstechnik ein sinn-
voller Schritt. Zu beachten sei: Bei Eck-
zahn-Gruppenfiihrung gebe es ein
12fach erhohtes Bruxismus-Risiko. Inte-
ressant sei der Test mit der BruxChecker-
Folie: Eine provisorisch versorgte Pa-
tientin habe diese tiber Nacht getragen —
und das Ergebnis habe tiberraschend an-
dere Werte gezeigt. Bei der Bruxismus-
Therapie miisse man zudem ganzheit-
lich denkend vorgehen: Wenn Auswir-
kungen von Fehlfunktion im oralen Sys-
tem vermieden wiirden, konnte es sein,
dass sich der Druck andere Korperberei-
che als Ventil sucht.

. Korrespondenzadresse

Birgit Dohlus

dental relations

Tel.: 030/3082 4682
E-Mail: info@zahndienst.de
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Arbeitskreis fiir die

Weiterentwicklung der Lehre

in der Zahnmedizin

Tatigkeitsbericht 2011

Im Jahr 2008 fusionierten die ehe-

maligen Arbeitskreise der DGZund
DGZPW zum Arbeitskreis fiir die Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedi-
zin (AWLZ). Seit 2011 besteht er nun als
gemeinsamer Arbeitskreis der DGZMK
und VHZMK mit eigener Satzung und
neuem Vorstand, der auf der Jahres-
tagung in Jena von der Mitgliederver-
sammlung gewahlt wurde.

Vor der Wahl dankten die Mitglieder
des Arbeitskreises zundchst Prof. Dr. Bernd
Kordaf$ (Greifswald), dem bisherigen ers-
ten Vorsitzenden, fiir sein langjdhriges
Engagement. Zur Vorsitzenden wurde
Prof. Dr. Petra Hahn aus Freiburg gewihlt,
zum stellvertretenden Vorsitzenden Prof.
Dr. Hans-Jiirgen Wenz aus Kiel. Das neu
geschaffene Amt des Schriftfiihrers be-
kleidet Dr. Andreas Sohnel aus Greifs-
wald.

Eine zentrale zukiinftige Herausfor-
derung fiir den Vorstand und viele Mit-
glieder des Arbeitskreises wird die Mit-
arbeit bei der Erstellung des Nationalen
Kompetenzbasierten  Lernzielkatalogs
Zahnmedizin (NKLZ) sein.

Hierzu konstituierte sich am 11. Ok-
tober 2011 unter der Leitung und Feder-
fihrung des Medizinischen Fakultdtenta-

ges der Lenkungsausschuss des NKLZ. Ziel

ist es, die erste Fassung des NKLZ, parallel
zur bereits laufenden Erstellung des Na-
tionalen Kompetenzbasierten Lernzielka-
talogs Medizin (NKLM) bis zum Ende des
Jahres 2012 fertig zu stellen und dem
Konsensusprozess zuzufiihren.

3. Jahrestagung des AKWLZ
2011 in Jena

Am 1.und 2. Juli 2011 trafen sich Teilneh-
mer aus ganz Deutschland in den histori-
schen Rosensdlen Jenas zur dritten Jahres-
tagung. Unter der wissenschaftlichen Ta-
gungsleitung von Prof. Hahn (Freiburg)
und Prof. Kordaf$ (Greifswald) wurden
Beitrdge zu den Schwerpunkten , Metho-
denkompetenzen: Moderne Lehr- und
Lernmethoden” sowie ,Spezialisierung:
Moglichkeiten und Trends“ vorgestellt.

Im ersten Hauptvortrag zeigte Prof.
Wenz (Kiel), wie man Lernen in Grof3-
gruppen interaktiv gestalten kann, so-
wohl mit traditionellen Methoden wie
auch mit so genannten ,audience
response systems” (ARS) oder TED-Syste-
men. Beeindruckt waren die Zuhorer vor
allem von der Moglichkeit, ein solches
ARS wiahrend des Vortrages live auszupro-
bieren.

AKWLZ

Prof. Wolf (Bremen) erlduterte an-
schaulich die Potenziale und Grenzen
neuer Medien fiir eine innovative Hoch-
schullehre. Er spannte in seinem Vortrag
einen Bogen von den Zielen einer innova-
tiven Hochschullehre und deren Elemen-
ten bis hin zu den Einsatzgebieten der
neuen Medien.

Der zweite Tag, der unter dem Thema
LSpezialisierung:  Moglichkeiten und
Trends” stand, wurde durch fiinf Haupt-
vortrdge inhaltlich eingeleitet. Prof. Kor-
daf$ (Greifswald) zeigte in seinem Vortrag
die Chancen und Moglichkeiten, die in
der Spezialisierung durch postgraduale
Studiengdnge an der Hochschule liegen.
Den Einsatz von virtuellen Vorlesungen
und einer webbasierten, klinischen Visite
présentierte Prof. Dr. Stefan Schultze-Mos-
gau (Jena) als Moglichkeit zur zeit- und
ortsunabhéngigen Vermittlung von Lehr-
inhalten. Als Fortbildungsreferent der
Landeszahnérztekammer Thiiringen
stellte Dr. Guido Wucherpfennig (Erfurt) die
Ziele, Konzepte und Strukturen der Kam-
merfortbildungen vor und beleuchtete
Aspekte der Spezialisierung aus Sicht der
Kammern. In der anschlieBenden Diskus-
sion wurde intensiv auf den Punkt Spezia-
list versus Allgemeinzahnmediziner ein-
gegangen.

Abbildung 1a und b Der Veranstaltungsort Jena bot rdumlich ideale Voraussetzungen und ein sehr engagiertes Organisationsteam um

PD Dr. Arndt Giintsch sorgte fiir einen optimalen Ablauf der Jahrestagung.
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Abbildung 2 Nach langjéhriger fiihrender Mitarbeit in den verschie-
denen Arbeitskreisen wurde Prof. Dr. Bernd Kordal} aus dem Vorstand

des AKWLZ mit viel Beifall verabschiedet.

Dr. Maier-Kraus (Heidelberg) befasste
sich mit den unterschiedlichen Weiter-
qualifikationszielen von Zahnmedizin-
studentinnen und Zahnmedizinstuden-
ten, die durch eine Fragebogenaktion er-
mittelt wurden. So zeigt sich, dass der
zahndrztliche Nachwuchs einer Auswei-
tung von Fachzahnarztqualifikationen
und Zusatzbezeichnungen offen gegen-
uber steht. Prof. Hefti (Milwaukee/ USA)
zeigte die zahnmedizinischen Spezialisie-
rungsmoglichkeiten (Masterprogramme)
in den USA auf. Dort bestehen schon seit
mehr als 100 Jahren entsprechende Pro-
gramme.

Jahrespreis des AKWLZ

In diesem Jahr konnte zum ersten Mal der
von der VHZMK gestiftete Lehrpreis so-
wohl fiir den besten Vortrag als auch fiir
das beste Poster vergeben werden. Die
Vielzahl der guten Kurzvortrdge und Pos-
ter machte es der Jury diesmal besonders
schwer und so wurden beide Preise ge-
teilt. Den Preis fiir den besten Vortrag er-
hielten Herr Lars Kandsperger ,, Integration
,analoger’ und digitaler Lehrverbesserung
am Beispiel der Frankfurter Prothetischen
Behandlungskurse” und Prof. Dominik
Grof$ ,, In sechs Schritten zur klinisch-ethi-
schen Fallanalyse”. Fiir die besten Poster
wurden honoriert Dr. Simone Ulbricht
.Der  Masterstudiengang ,Integrated
Practice in Dentistry’ — Fortbildung mit
Nachhaltigkeit durch CPD*“ sowie Melanie
Boggasch und Saskia Sauer ,Beratungs-
kompetenz - Eine Untersuchung zur Be-
ratungskompetenz von Berliner Zahnme-
dizinstudenten”. Die Preise wurden in
Form der Figur des ,,Denkers” von Augus-

hinein fortsetzt.

te Rodin und einem Geldpreis in Hohe
von 1000,00 € auf der Jahrestagung 2012
in Witten von Prof. Dr. Jorg Lisson tiber-
reicht.

Workshops des AKWLZ auf
dem DZAT 2011

Wieder wurden im Jahr 2011 zwei Work-
shops vom AKWLZ auf dem Deutschen
Zahndrztetag gestaltet. Ein Workshop
widmete sich dem Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalogs Zahn-
medizin (NKLZ). Hier wurde neben dem

Jahrespreis
AKWLZ 201

Abbildung 4 Der Jahresbestpreis des
AKWLZ wird verkorpert vom ,Denker” des
Ktinstlers August Rodin.

(Abb. 1-4: AKWLZ)

Abbildung 3 Besonderes Kennzeichen der AKWLZ-Tagung ist immer
die intensive Diskussion der Beitrége, die sich auch in die Pausen

Organigramm der Lenkungsgruppe auch
der erste Entwurf zur inhaltlichen Struk-
turierung des Lernzielkataloges vor-
gestellt, den eine Kerngruppe aus dem
AKWLZ erarbeitet hatte. Die Ergebnisse
der lebhaften Diskussion waren sehr hilf-
reich und konnten in die weitere Arbeit
am Katalog direkt eingebracht werden.
Der zweite Workshop hatte als Thema
JPraktische Fahigkeiten in einer virtuel-
len Umgebung trainieren — Aktueller
Stand der 3D-Visualisierung und des hap-
tisches Feedbacks”. Vor dem Einstieg in
das eigentliche Thema stellten die drei
Preistrdgerinnen des Kurt-Kaltenbach-
Awards PD Dr. Susanne Gerhardt-Szép, Dr.
Nicole Rafai und Prof. Dr. Anahita Jablons-
ki-Momeni ihre preisgekronten Arbeiten
in Kurzvortragen vor. Die Einfithrung in
das Thema erfolgte durch Dr. Alexander
Welk (Greifswald) ,, Computergestiitzte Si-
mulationssysteme in der zahnérztlichen
Ausbildung”. Dann erfolgte die Vorstel-
lung dreier unterschiedlicher Simulati-
onssysteme und -strategien durch Prof.
Wesselink (Amsterdam), Herrn Pommert
(Hamburg) und Prof. Berthold (Minneso-
ta). Als wirkliches Highlight bestand an-
schliefend die Mdoglichkeit, die vor-
gestellten Systeme vor Ort zu testen und

anzuwenden.

. Korrespondenzadresse

Poliklinik fiir Zahnarztl. Prothetik,
Alterszahnheilkunde und
Medizinische Werkstoffkunde
Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat

Dr. Andreas Schnel

Schriftfuhrer AKWLZ
Rotgerberstralle 8, 17475 Greifswald
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DGPro mit neuem Vorstand

. Die Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir  Prothetische

Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
(DGPro)
Wochenende gemeinsam mit der AG

fand am Fronleichnam-
Dentale Technologie in Boblingen statt.

Auf der Jahreshauptversammlung
am 8. Juni wihlten die Mitglieder einen
neuen Vorstand. Der bisherige Pra-
sident, Prof. Dr. Michael Walter aus Dres-
den, schied nach zwei Amtsperioden
satzungsgemadf aus dem Vorstand aus.
Prof. Dr. Matthias Kern aus Kiel, wurde
mit grofler Mehrheit zum neuen Pri-
sidenten gewdhlt. In seine bisherige Po-
sition des Vizeprasidenten folgt als mit
grofler Mehrheit neu gewdhltes Vor-
standsmitglied Prof. Dr. Meike Stiesch,
Hannover. Der Vizeprdsident Herr ZA
Uwe Diedrichs, Vaduz/ Liechtenstein,
und der Sekretar, Prof. Dr. Thomas Mor-
neburg, Bamberg, wurden ebenfalls mit
grofler Mehrheit in ihrem jeweiligen
Amt bestdtigt (Abb. 1).

Der neue Prasident dankte dem aus-
scheidenden Présidenten fiir die geleistete
Arbeit und stellte die Initiierung des Mas-

DGPro / GSPDB

CBGPrC
&P,

Abbildung 1 Der neugewahlte Vorstand der DGPro stellte sich in Boblingen dem Fotografen:
Prof. Dr. Matthias Kern, Prof. Dr. Meike Stiesch, Prof. Dr. Thomas Morneburg und ZA Uwe

Diedrichs (v.l.n.r.).

terstudienganges Zahnmedizinische Pro-
thetik, die Steigerung der Mitgliederzah-
len auf deutlich tiber 1.000 Mitglieder, die
Umbenennung der Gesellschaft von
DGZPW in DGPro sowie das gesellschafts-
interne Forschungsnetzwerk DGPro-Net
als die wichtigsten Initiativen unter Pro-

fessor Walters Agide heraus.

Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

_ APW
—

Praxis und Wissenschaft

2012

07.-08.09.2012

(Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Paro- und Implantat-Asthetik”
Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd K6cher, Dr. Arndt
Happe

Kursgebiihr: 630,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA04

14.-15.09.2012

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15.30 Uhr)
Thema: ,CMD - Funktionelle Zusammen-
hange, Diagnose und Therapie”

Kursort: Hamburg

Referent: Martina Saude (Physiothera-

peutin)

Kursgebiihr: 470,00 €/ 440,00 €
DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CF0O2

Samstag, 15.09.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Allgemeine Erkrankungen in

der Kinderzahnheilkunde. Paediatrie meets
Kinderzahnmedizin/ Kieferorthopadie”
Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Richard Steffen
Kursgebuhr: 380,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CKO3

Freitag, 21.-22.09.2012
(Fr 12:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)

(Foto: DGPro)

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
- Geschéftsstelle - Klinik fir Zahnarzt-
liche Prothetik, Propadeutik und Werk-
stoffkunde, Christian-Albrechts-Univer-
sitat zu Kiel

Arnold-Heller-Str. 16, 24105 Kiel
www.dgpro.de

———akademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I,

Thema: ,Wurzelkanalaufbereitung -
,Dichtung und Praxis”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Carsten Appel
Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CEO6

21.-22.09.2012

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse —
essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-
vant vor definitiver Therapie (Demonstra-
tions- und Arbeitskurs)”

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihr: 445,00 €/ 415,00 €
DGZMK-Mitgl./ 395,00 € APW-Mitgl.
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Kursnummer: CFO3

22.09.2012

(Sa 09:00 - 16:00 Uhr)

Thema: ,Die Uberfiihrung der therapeuti-
schen Schienenposition in die definitive
prothetische Rekonstruktion”

Kursort: Greifswald

Referent: Dr. Torsten Mundt
Kursgebiihr: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CW04

28.-29.09.2012

(Fr 10:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Die Welt der thermoplastischen
Wurzelfiillung”

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-
tof Riffel

Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.,
680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EAO3

28.-29.09.2012

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Aktuelle parodontale und peri-
implantédre Chirurgie (Praxiskurs)”
Kursort: Munster

Referent: Dr. Raphael Borchard
Kursgebuihr: 900,00 €/ 870,00 €
DGZMK-Mitgl./ 850,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CP0O4

29.09.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Grundlagen der zahnarztlichen
Chirurgie”

Kursort: Dusseldorf

Referenten: Dr. Dr. Martin Bonsmann,
Dr. Wolfgang Diener, Dr. Dr. Stephan
Wunderlich, Dr. Matthias Kaupe, Dr. Ste-
fan Blénnigen

Kursgebuihr: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CC03

06.10.2012

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Neurobiologie der Okklusion”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Hans . Schindler,
Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursgebuihr: 470,00 €/ 440,00 €
DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CFO4

12.-13.10.2012
(Fr 13:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,The Art of Endodontic Microsur-
gery”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr.
Frank Sanner

Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.,
680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EA04

12.-13.10.2012

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: , Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Warum und
wie? Team-Kurs (Zahnarzt/ Zahntech-
niker)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM Rai-
ner Derleth

Kursgebiihr: 1.850,00 € Teampreis (2
Personen), 995,00 € Einzelperson
Kursnummer: CFO5

20.10.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Frontzahnasthetik in der Praxis:
Komposit statt Keramik?”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Gabriel Krastl
Kursgebuihr: 330,00 €/ 300,00 €
DGZMK-Mitgl./ 280,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CAO5

20.10.2012

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Fit fiir die Kinderzahnheilkunde”
Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr.
Anahita Jablonski-Momeni

Kursgebuihr: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CK04

20.10.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Seminar fiir die ZFA - Assistenz
bei der endodontischen Behandlung (Ein-
steigerkurs)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Alexandra Petersen, Dr.
Dominik Trohorsch

Kursgebiihr: 195,00 €

Kursnummer: HF03

27.10.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Update Alterszahnmedizin”
Kursort: Miinchen

Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz, Dr.
Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitschke

Kursgebiihr: 370,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CGO1

10.11.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Raucherentw6hnung in der
Zahnarztpraxis — ein strukturiertes und evi-
denzbasiertes Konzept”

Kursort: Berlin

Referenten: Prof. Dr. Bernd Michael Kle-
ber, Dr. Holger Gehrig M.Sc.
Kursgebiihr: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA07

16.-18.11.2012

(Fr 14:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr,
So 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Endodontische Problemlésun-
gen und ihre differentialdiagnostischen
Bereiche”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr.
Frank Sanner

Kursgebiihr: 970,00 €/ 940,00 €
DGZMK-Mitgl./ 920,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CEO7

16.-17.11.2012

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Sofortige Formgebung des peri-
implantdren Weichgewebes durch Prothe-
tik — Teamkurs (Zahnarzt/ Zahntechniker)”
Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Paul Weigl, Dr. Paolo
Hess

Kursgebiihren: 1.500,00 € Teampreis (2
Personen), 860,00 € Einzelperson
Kursnummer: CWO05

01.12.2012

(Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: ,Praxiskonzepte fur Karies- und
Parodontitispatienten”

Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch
Kursgebiihren: 470,00 €/ 440,00 €
DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CP05

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft Lie-
segangstr. 17a; 40211 Diisseldorf

Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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2012

07.-08.09.2012, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,21. Jahreskongress der Deut-
schen Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde
und Laser-Start-Up 3”

Auskunft: www.dgl-online.de

DGZMK

13.-15.09.2012, Bremen

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-
konstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC) e.V.

Thema: ,43. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft der Plastischen, Rekonstrukti-
ven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAQ) e.V., 17. Jahrestagung der Ver-
einigung der Deutschen Asthetisch-Plas-
tischen Chirurgen (VDAPC) e.V.”
Auskunft: www.conventus.de/dgpraec2012/

14.-15.09.2012, Hannover

10. Jahrestagung des Landesverbandes
Niedersachsen im DGl e.V.

Thema: Noch nicht bekannt.
Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Minchen, Tel.: 089 - 550520-90,
Fax: 089 - 550520 - 92, E-Mail: info@
youvivo.com

20.-22.09.2012, Berlin

Deutsche Gesellschaft fir computer-
gestutzte Zahnheilkunde e. V. (DGCZ)
Thema: ,20. Jubilaum der DGCZ - Inter-
nationaler Kongress”

Auskunft: www.dgcz.org

23.-29.09.2012, Hongkong
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontolo-
gie (DGP)

Thema: Modul 2 der Frithjahrstagung
4. 1Tl Education Week”

Auskunft: www.dgparo.de

26.-29.09.2012, Stuttgart

Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie e. V.

Thema: ,Kiefer & Gesicht; Funktion &
Asthetik”

Auskunft: www.dgkfo2012.de

27.-29.09.2012, Dresden

DGZMK in Kooperation mit dem Deutschen
Verband fiir Gesundheitswissenschaften und
Public Health e.V. und dem Deutschen Netz-
werk Versorgungsforschung e.V.

Thema: ,Pravention und Versorgung 2012

TAGUNGSKALENDER Fe—

fur die Gesundheit 2030 - Eine Herausfor-
derung fiir Medizin und Zahnmedizin”
Auskunft: www.dkvf2012.de

04.-06.10.2012, Berlin

3. Kongress der European Society of
Microscope Dentistry in Kooperation mit
der DGmikro

Thema: ,Open Eyes - Open Mind”
Auskunft: www.esmd.info;
www.dgmikro.de

12.-13.10.2012, Tegernsee

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde (DGAZ)

Thema: ,Rot trifft Weiss”

Auskunft: www.dgaez-jahrestagung.de

13.10.2012, Mainz

Arbeitskreis fiir Forensische Odontostoma-
tologie (AKFOS)

Thema: ,36. Jahrestagung des Arbeits-
kreises fur Forensische Odontostomatolo-
gie (AKFOS)”

Auskunft: www.akfos.com

01.-03.11.2012, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnarztliche Traumatologie e.V. (DGET)
Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 - 48 47 42 02

03.11.2012, Miinster

Westfdlische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Bildgebende Verfahren in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de, Tel.:
0251 - 8347084, Fax: 0251 - 8347128

08.-10.11.2012, Frankfurt

Deutscher Zahnérztetag 2012

Thema: ,Regeneration — Restauration -
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dgzmk.de

08.-10.11.2012, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,19. Jahrestagung der DGK im Rah-
men des Deutschen Zahnérztetages 2012
Auskunft: Herr Prof. Dr. Christian Hirsch,
MSc, Niirnberger Str. 57, 04103 Leipzig,
Tel.: 0341 - 97210-70, Fax: =79, E-Mail:
christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de,
www.kinderzahnheilkunde-online.de

09.11.-10.11.2012, Berlin

Deutsche Gesellschaft Zahnérztliche
Schlafmedizin e.V.

Thema: ,12. Symposium fiir Zahnéarztliche
Schlafmedizin”

Auskunft: www.dgzs.de

10.11.2012, Frankfurt

AG Keramik

Thema: , Keramische Restauration und
Rekonstruktion - Idealkeramik, Chippings,
klinische Prioritdaten, Keramik-Navigator,
Funktion, Vollzirkon-Briicken”

Auskunft: AG Keramik, Tel.: 0721 -
9452929, Fax: 0721 - 945 2930, E-Mail:
info@ag-keramik.de, www.ag-keramik.eu

16.11.-17.11.2012, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Die Rolle der Okklusion in der
Atiologie und der Behandlung der CMD*
Auskunft: www.dgfdt.de

29.11.-01.12.2012, Bern
Gemeinschaftskongress SGI, OGl, DGI -
26. Kongress des DGl e.V.

Thema: ,Back to the roots”

Auskunft: Kongresssekretariat der Ge-
meinschaftstagung 2012, Veronika Thal-
mann, Monbijoustrasse 24, CH-3011 Bern,
Tel.: +41 31 382 20-10, Fax: =02, E-Mail:
veronika.thalmann@sgi-ssio.ch2013

2013

10.01.-11.01.2013, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fir Grundlagenfor-
schung (AfG) in der DGZMK

Thema: ,45. Jahrestagung der AfG”
Auskunft: www.dgzmk.de

01.02.-02.02.2013, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Implantattherapie heute - die Evo-
lution des Zuricher prothetischen Konzepts”
Auskunft: www.dgparo.de

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,AltersgeméRe Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de
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