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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Implantattherapie
heute

. Dentale Implantate haben die zahnmedizinische Thera-

pie in den vergangenen Jahrzehnten formlich revolutio-
niert. Aktuelle Literaturiibersichten berichten Uberlebensraten
von tiber 90 % nach 10 Jahren. So konnen Implantate heute als
Routineverfahren sicher und vorhersagbar im Sinne der Patien-
ten eingesetzt werden — Zahnsubstanz muss nicht geopfert wer-
den, um fehlende Zahne strategisch zu ersetzen. Man koénnte
demnach leicht den Eindruck gewinnen, dass Fortschritt und
Weiterentwicklung in und um Implantate nicht mehr zwin-
gend erforderlich wéren. Ist das tatsdachlich so?

Betrachtet man nicht nur die Uberlebensraten von Implan-
taten, sondern auch deren FErfolgsraten, so werden unter-
schiedliche Problembereiche deutlich: Technische Komplika-
tionen wie Schraubenlockerungen und Keramikfrakturen so-
wie dsthetisch unbefriedigende Ergebnisse sind nicht selten.
Weiterhin sind die chirurgischen Moglichkeiten hdufig be-
grenzt und der erforderliche Behandlungsaufwand mitunter
immens, gerade wenn Implantate bei stark reduziertem Kno-
chenangebot oder auch in dsthetisch relevanten Bereichen ein-
gesetzt werden sollen. Zu guter Letzt hat das Bewusstsein fiir
mogliche biologische implantatbezogene Langzeitkomplika-
tionen enorme Wissensliicken im Hinblick auf die Pravention,
Diagnostik und Therapie periimplantdrer Erkrankungen ans
Licht gebracht. Der langfristige Erfolg von Implantatrekon-
struktionen kann deshalb nicht mehr nur unter technischen,
funktionellen und d&sthetischen Gesichtspunkten beurteilt
werden, auch biologische Kriterien miissen Berticksichtigung
finden: Wie kann eine effektive Plaquekontrolle um Implantat-
rekonstruktionen sichergestellt werden? Welche Materialien

Dr. Otto Zuhr Prof. Dr. Peter Eickholz

sind nicht nur aus mechanischer Sicht fiir Implantatrekon-
struktionen geeignet, sondern auch im Hinblick auf deren Bio-
kompatibilitdt sinnvoll einzusetzen? Wie muss die periimplan-
tdre Mukosa im Hinblick auf die Prdvention periimplantédrer Er-
krankungen beschaffen sein? Welche Anforderungen miissen
Implantatoberflichen erfiillen, um neben einer sicheren Os-
seointegration im Krankheitsfall auch moglichst optimale Ei-
genschaften im Hinblick auf die Adhdsion und Entfernung von
Biofilmen aufzuweisen? Wie konnen periimplantdre Erkran-
kungen frithzeitig diagnostiziert und im Fall der Félle nachhal-
tig therapiert werden? Hier ist neben implantattherapeutischer
Kompetenz insbesondere parodontologische Expertise gefragt!

Aus gutem Grund hat also die Deutsche Gesellschaft fiir Pa-
rodontologie das Thema ,Implantattherapie heute” fiir ihre
Frithjahrstagung 2013 in Frankfurt gewahlt. Wer konnte welt-
weit zum gegenwirtigen Zeitpunkt klinisch wie wissenschaft-
lich eine fundiertere Standortbestimmung zu diesem Thema
abgeben, als das Team der Abteilung fiir Kronen- und Briicken-
prothetik der Universitdt Ziirich unter Leitung von Prof. Dr.
Christoph Hdmmerle? Die DGP hilt spannende aktuelle Fragen
und vielleicht tiberraschende Antworten fiir Sie bereit. Kom-
men Sie am 1. und 2. Februar 2013 nach Frankfurt. Wir freuen

uns auf Sie!

2 =

Dr. Otto Zuhr Prof. Dr. Peter Eickholz
Vorstandsmitglied der DGP Prisident der DGP
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

R. Frankenberger

Adhiésive Zahnheilkunde

Wissenschaft und Praxis
Deutscher Arzte-Verlag, Koln 2012,
370 S., 410 Abb., 16. Tab., ISBN
978-3-7691-3427-8, 149,00 €
Die Adhisivtechnik ist ein wesentli-
cher Bestandteil der restaurativen
Zahnmedizin und aus der tdglichen
zahndrztlichen Arbeit nicht mehr
wegzudenken. Ein neuer Ansatz zu
diesem spannenden Thema ist die
Vernetzung von Wissenschaftlern
und Praktikern. Dieses Experten-
team hat alle Facetten der Adhésiven
Zahnheilkunde beleuchtet, um da-
raus einen wissenschaftlich fundier-
tes, praxisnahes Buch zu erstellen.
Aus der Wissenschaft fiir Ihren Alltag
— Praktische Beispiele aus dem Pra-

xisalltag

— Mehr als 400 farbige Abbildungen

742 PRAXIS / PRACTICE

— Zahlreiche brillante 3D-Abbildun-
gen

S. Hahnel
Mundtrockenheit
Ursachen, Diagnose, Therapie
Spitta Verlag, Balingen 2012, 176 S.,
31 Abb. wu. Tab., ISBN/EAN
978-3-943996-00-5, 39,80 €
Ein trockener Mund ist mehr als nur
unangenehm. Eine verminderte
Speichelbildung oder Verdnderun-
gen der Speichelzusammensetzung
machen anfdllig fiir viele Folge-
erkrankungen im Mundbereich: Be-
troffene sind aus zahndrztlicher
Sicht
noch herrscht vielfach Unsicherheit,
wie mit dem Krankheitsbild umzuge-
hen ist. Hier setzt der vorliegende

Hochrisiko-Patienten. Den-

Band an. Ausgehend von der Zusam-
mensetzung und den Funktionen

des Speichels erldutert er die vielfalti-
gen Ursachen, die zu Mundtrocken-
heit fithren konnen, gibt praktische
Tipps zur Diagnostik und diskutiert
die verschiedenen therapeutischen
Ansidtze. Das Buch richtet sich nicht
nur an Zahnidrzte: Mit Xerostomie,
Hyposalivation und beider Folgen
fiir Gesundheit und Wohlbefinden
des Patienten sehen sich auch All-
gemeinmediziner und Pflegekrafte
hédufig konfrontiert. Dariiber hinaus
erfordert die Behandlung oft eine in-
terdisziplindre ~Herangehensweise.
Durch Ausfiillen des zugehorigen
Fragebogens unter http://zahnmedi
zin.spitta.de/fortbildung sind 3 Fort-
bildungspunkte nach den Richtlini-
en der BZAK und der DGZMK erhilt-
lich.

Buchbesprechung / Book Review

Unternehmen Zahnarztpraxis — die Bausteine des

Erfolgs

Teamfiihrung, Betriebswirtschaft, Marketing,
Zeitmanagement, Zukunftstrends

F. Tafuro, N. Franzen, Springer, Heidelberg 2012, ISBN 978-3-642-17169-7, 193 Seiten,

39,95 €

. ,Der Zahnarzt als Unternehmer*
oder ,Die Zuzahlerpraxis” sind
seit einigen Jahren gangige Themen fiir
Fortbildungen, die im Wesentlichen
von Agenturen angeboten werden.
Dieses Buch fasst den gesamten
Komplex des Begriffs , Der Zahnarzt als
Unternehmer” zusammen. Die Autoren
kommen fast ausnahmslos von der be-
triebswirtschaftlichen Seite, sie sind Be-
triebs-, Volks- und Finanzierungswirte.
Das Werk ist in 7 Kapitel aufgeteilt.
Die Abschnitte 1 bis 3 befassen sich mit
dem Zahnarzt als Unternehmer, dem
professionellen Praxisauftritt und der
Betriebswirtschaft in der Zahnarztpra-
xis. Bereits hier wird der Leser darauf

eingestimmt, dass auf Dauer Spitzenleis-
tungen nur durch die Inanspruchnah-
me eines professionellen Coaches mog-
lich seien. Im Mittelpunkt steht dabei
stets der ,Unternehmer Zahnarzt“. Die
Leistung des Zahnarztes wird in einem
Schema als Produkt bezeichnet, das sich
aufgliedert in Leistungen und Sorti-
ment, Qualitdit und Dienstleistungs-
angebot.

Ein Unterabschnitt daraus heif3t
»Mit Konzept zum Erfolg — PR richtig
planen”. Mit dem Aufbau eines Corpo-
rate Design, Zielgruppenerfassung sowie
Nutzung aller verfiigbaren Medien so-
wie seiner Mitarbeiter als Multiplikato-
ren soll der Zahnarzt auf den Erfolgsweg

Tafuro
Franzen

Unternehmen

Zahnarztpraxis -
die Bausteine des
Erfolgs

";_t Springer

gefiihrt werden; eine Agentur wird dabei
als hilfreich empfohlen.

RA Dr. Schnieder tithrt dazu u.a. aus:
,Eine Praxis muss regelrecht vermarktet
werden, um einen Patientenzuwachs zu
erlangen. Stillstand auf diesem Gebiet
bedeutet Riickschritt...”

Hier erkennen die Autoren zum Ei-
nen nicht, dass die Bevolkerungszahlen

W © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (12)
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in Deutschland in den nadchsten Jahren
riickgangig sein werden, zum Anderen,
dass bereits jetzt in lindlichen Gebieten
keine ,extrem hohe bzw. anwachsende
Zahnarztdichte...” besteht, wie in einem
Kapitel behauptet wird, sondern dass
mittelfristig dort eine Unterversorgung
auftreten wird, wie jetzt schon im drztli-
chen Bereich.

Gut und wichtig sind die Kapitel
»Aufbau und Fithrung eines Erfolgs-
teams”, ,Organisation und Zeitmanage-
ment” sowie ,Effektive Beratungs-
gesprache durch das Erfolgsteam Zahn-
arzt und Mitarbeiterinnen”.

Die Moglichkeiten der Gestaltung
einer Stellenanzeige sowie das Abwiégen,
in welchen Medien sie erscheinen soll,
werden beschrieben. Zuvor sollte intern
ein Profil des auszuschreibenden Ar-
beitsplatzes sowie die Erwartungen an
eine neue Mitarbeiterin gekldrt werden.
Die Beurteilung der eingegangenen Be-
werbungen sowie ein Leitfaden fiir eine
effiziente Gesprachsfiihrung unterstrei-
chen die Wichtigkeit dieses Teils der Per-
sonalfindung.

Die Themen Stellenbeschreibung,
Mitarbeiterfithrung, Feedback und Ein-
arbeitungskontrolle liegen im laufen-
den Praxisbetrieb im Allgemeinen
brach, da der Chef zu wenig Zeit fiir die-
sen wichtigen Punkt bei sich einplant.

Nicht selten hat das Fehler in der Ar-
beit und krankheitsbedingte Abwesen-
heit zur Folge - mit den sich daraus dann
ergebenden Engpdssen. Deshalb ist es
elementar, von vorneherein eindeutige
Festlegungen von Verantwortlichkeiten
zu schaffen sowie Team-, Fiihrungs- und
Chefgesprache durchzufiihren. Gerade
Teamgesprache kranken héufig an einer
fehlenden Fiihrung und einer unzurei-
chenden , Kritikkultur”, um mit Fehlern
konstruktiv umgehen zu konnen. Ins-
besondere hier bewihrt sich ein Fiih-
rungskonzept.

»~Motivation“ sowie regelmifiige in-
terne Beurteilung von Mitarbeitern sind
weitere erwahnenswerte Punkte dieser
Abschnitte. Die Qualitdt des Mitarbei-
terteams ist entscheidend fiir die Orga-
nisation und den reibungslosen Ablauf
aller Vorginge innerhalb der Praxis.
Weiterhin ist sie Garant dafiir, dass der
Zahnarzt zusammen mit seinem Team
effektive und erfolgreiche Beratungs-
gesprdache mit seinen Patienten fiihren
kann, die letztlich wichtig fiir die wirt-
schaftlichen Ergebnisse sind.

Im letzten Kapitel ,Der Zahnarzt in
der Zukunft” wird ein Ausblick auf kiinf-
tige Formen einer Praxis geworfen (Ein-
zel-/Gemeinschaftspraxis) und die Ver-
einbarkeit von Familie und Praxis mit
dem stark anwachsenden Frauenanteil

Checklisten der Zahnmedizin: Parodontologie

H.-P. Miiller, Thieme Verlag, Stuttgart 2012, ISBN 978-3-13-126363-6, 3. aktual. Aufl.,
296 Seiten, 250 zum Teil zweifarb. Abb., 69,99 €

. Auf 291 Seiten gelingt der erfolg-
reiche Versuch, moderne Paro-

dontologie kompakt weitgehend voll-
standig darzustellen. Der Preis dafiir ist
eine hochgradige Kondensierung der In-
formation. Wollte man die wichtigen
Stellen unterstreichen, wiren die nicht
markierten Stellen die grofie Ausnahme.

Das Buch gliedert sich in 15 Ab-
schnitte, die wiederum sinnvoll grup-
piert und entsprechend farblich hervor-
gehoben sind. Zu Beginn miissen , Ana-
tomie und Physiologie” sowie als dtiolo-
gischer Hauptfaktor die ,Parodontale
Mikrobiologie“ stehen. Es folgen ,Pa-
thogenese” und ,Klassifizierung” sowie
»Epidemiologie”. Sinnvoll und wichtig

ist, dass periimplantdre Erkrankungen,
deren Entstehung und Ausprdagung na-
hezu analog zu den parodontalen Er-
krankungen ist, in diesen Kapiteln mit-
erfasst sind. Wer sollte periimplantare
Erkrankungen therapieren, wenn nicht
die Parodontologen bzw. parodontolo-
gisch ausgerichteten Zahnéarzte? ,Diag-
nostik”, ,Pravention” und , Allgemein-
medizinische Implikationen” bilden
den nachsten thematischen Block. ,Di-
agnostik” umfasst die Anamnese, altbe-
kannte parodontologische Standards bis
zu aktuellen Entwicklungen wie der
Dentalen Volumentomographie. Aktu-
elle Erkenntnisse zu Wechselwirkungen
zwischen parodontalen und allgemei-

und dem Schlagwort der ,Work-Life-Ba-
lance” erldutert.

Als Quintessenz ist festzuhalten,
dass viele Checklisten dem Zahnarzt bei
der Bewidltigung von finanziellen und
personellen Fragen hilfreich sein kon-
nen. Wollte ein Behandler alles umset-
zen, was empfohlen wird, miisste er ei-
nen Geschiftsfiihrer einsetzen. Man hat
durchgidngig den Eindruck, dass nicht
der Patient, sondern der Zahnarzt der
wichtigste Punkt in (s)einer Praxis ist.

In einem Kapitel fithren die Autoren
den Satz an: ,Zum anderen bemerken
wir immer wieder, dass viele Zahnéarzte
sich primdr der Zahnmedizin verschrie-
ben haben...”

Hier erlaubt sich der Rezensent die
kritische Anmerkung oder Frage: Wenn
nicht die Zahnmedizin und der Patient
im Mittelpunkt seiner Tatigkeit stehen
soll, was dann?

Fazit: Ein weiteres Buch tiber den
Zahnarzt als Unternehmer. Es beschreibt
viele Wahrheiten, und gibt wichtige Rat-
schlige und Hinweise. Der geneigte Le-
ser und Anwender sollte aber nicht ver-
gessen, dass er primdr Zahnheilkunde
ausiibt und erst sekundédr Unternehmer
ist.

Der Preis fiir dieses Buch erscheint
angemessen.

A. Meurer, Mudersbach

Checklisten der Zahnmedizin v

Parodontologie

Hans-Peter Miiller
3, aktualisierte Auflage

J :
© & Thieme

nen Erkrankungen werden hier kom-
pakt abgebildet. Der inhaltliche Block
Therapie gliedert sich sinnvoll in ,Not-
fallbehandlung”, kausale, Kkorrektive
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und unterstiitzende Therapie und wird
durch das Kapitel 13 ,Medikamente,
Nahrungsmittelerginzung” sehr aktuell
vervollstandigt.

Ein kleiner Wermutstropfen darf
nicht unerwéhnt bleiben: Die Original-
literatur, die die Aussagen im Text be-
griindet, ist im Kapitel 14 ,Literatur”
nach Kapiteln gegliedert zusammen-

Mittelpunkt Mensch: Ethik in der Medizin. Ein Lehrbuch

gestellt. Leider werden nicht alle ent-
sprechenden Literaturstellen im laufen-
den Text angegeben. Vermutlich mit
dem Ziel eine vermeintlich bessere Les-
barkeit zu ermoglichen, wurde wohl auf
Angabe der Referenzen im Text verzich-
tet. Wer nun die entsprechenden Origi-
nalartikel zuordnen und lesen mochte,
wird damit unnotige Mithe haben. Den-

noch werden die ,Checklisten Parodon-
tologie” auch und gerade in der 3. Auf-
lage ihrem Anspruch gerecht, aktuelles
evidenzbasiertes Wissen kompakt bereit
zu stellen. Das Buch ist daher allen Stu-
dierenden der Zahnmedizin wie auch al-
len klinisch tatigen Kollegen wéarmstens
zu empfehlen.

P. Eickholz, Frankfurt

G. Maio, Schattauer, Stuttgart 2012, ISBN 978-3-7945-2448-8, 424 Seiten, 14 Tab., 7 Ubersichten, 3 Abb, 19,95 €

Ethik in der Zahnmedizin. Ein praxisorientiertes Lehrbuch mit 20 kommentierten

klinischen Fillen

D. GroB, Quintessenz, Berlin 2012, ISBN 978-3-86867-104-9, 436 Seiten, 31 Tab., 4 Abb., 38,00 €

. Endlich! Endlich hat die Medizin-
ethik auch die Zahnmedizin in
grolem Rahmen erreicht. ,Hauptver-
antwortlich” fiir diese tberféllige und
hoch erfreuliche Entwicklung sind die
Autoren dieser beiden grofartigen Bii-
cher: der in Freiburg im Breisgau tatige
Giovanni Maio und der in Aachen leh-
rende Dominik Grof8. Es ist reiner Zufall,
aber eine gliickliche Fiigung, dass beide
Hochschullehrer fast zeitgleich (sehr
preisgiinstige) Lehrwerke — kurioserwei-
se mit beinahe identischer Seitenzahl —
auf den Markt gebracht haben, die fiir
Jahre der Goldstandard bleiben werden.

Es ist schon eigenartig: Da wird man
im vorklinischen Studienabschnitt der
Zahnmedizin mit naturwissenschaftli-
chen Fakten und zahntechnischen Kur-
sen iiberhduft, als ob unsere spatere Ta-
tigkeit eine Art angewandter Naturwis-
senschaft oder angewandter Zahntech-
nik wire, zugleich aber bleibt der, um
den es eigentlich geht, der Mensch, oder
besser der Patient, also der Leidende, au-
fRen vor. Und mit ihm allzu hédufig: die
Ethik. Konkret geht es um die Frage, ob
(und falls ja, wie) das heutzutage von im-
mer grofleren Teilen unserer Gesell-
schaft geforderte (zahn)érztliche ,Selbst-
verstindnis eines Ingenieurs fiir den
Menschen” (Maio, S. 395) mit medizin-
ethischen Grundsitzen in Einklang ge-
bracht werden kann.

Giovanni Maio hat das ideale Ein-
stiegsbuch in die Materie verfasst. Auf-

Giovanni Maio

Mittelpunkt
Mensch:

1‘@&) ! “\\ \
Ethik in der
Medizin

Ein Lehrbuch

Mit zinzm Gelzitwo o
von Wilhelm Vosseskuhl

geteilt in sechs grofle Abschnitte ver-
schafft er dem Leser ein aktuelles, fun-
diertes, praktisch orientiertes und zum
Nachdenken anregendes Grundwissen
der Medizinethik. Im Anschluss an ei-
nen Prolog zur Beantwortung der Frage
,Wozu Ethik in der Medizin?“ stellt er
in Abschnitt 1 (,Philosophische
Grundlagen”) nach Kldrung einiger
Grundbegriffe ethischen Argumentie-
rens — Handlung, Urteil, Norm, Wert,
Prinzip, Theorie — drei wichtige Ethik-
konzeptionen vor: die Pflichtenethik,
den Utilitarismus und die Tugendethik.
Eine historische Besinnung auf die Fra-
ge ,Was ist Medizin?“ bildet den zwei-
ten Abschnitt, der dann in den grofien

Dominik Grol¥

ETHIK

in der ZAHNMEDIZIN

(@ ounressenz veriic

Block (mit 7 Kapiteln) , Ethik in der Be-
gegnung von Arzt und Patient” miin-
det, wobei ,Arzt” hier ebenso gut fiir
Zahnarzt stehen kann. Zahnérzte soll-
ten im folgenden Abschnitt (,Spezial-
themen der Ethik in der Medizin“; 10
Kapitel) insbesondere die letzten drei
Kapitel studieren: , Forschung am Men-
schen”, ,Medizin und Okonomie*, und
vor allem: ,Enhancement und wunsch-
erfiillende Medizin“. Gerade im Hin-
blick auf den zuletzt genannten The-
menkomplex hat Maio auch in unserem
Fachgebiet bleibende Akzente gesetzt.
Mit seinen Aufsdtzen zu den ethischen
Grenzen kosmetischer Mafinahmen in
der zwischen Heilkunde und Beauty-In-
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dustrie (,Schonheitssalon”) schwan-
kenden Zahnmedizin (u. a. Zahnirztl
Mitt 2006;96:1330-1334; Eur J Esthet
Dent 2007;2:151-156; Schweiz Mo-
natsschr Zahnmed 2009;119:47-51;
Zahn Prax 2009;12:413-415) hat er
nachhaltigen Einfluss auf das zahnarzt-
liche (Nach-)Denken tiber die zentrale
Ethikfrage , Was soll ich tun?” genom-
men.

Der fiinfte Abschnitt liegt vorder-
griindig etwas vom zahnaérztlichen All-
tag entfernt; es geht um die ,Ethik am
Ende des Lebens”. Allerdings wird dieses
Thema aufgrund der zunehmenden
Wichtigkeit der Alterszahnmedizin
zweifellos an Bedeutung zunehmen. Die
in ,Mittelpunkt Mensch” gelegten Pfade
miinden wie selbstverstandlich in den
letzten Abschnitt, in welchem sich der
Autor mit dem Menschenbild als
Grundlage einer Ethik in der Medizin
beschiftigt, und finden ihre Kulminati-
on im Schlusskapitel, in dem Maio mit
der Frage ,Quo vadis, Medizin?" die zu-
nehmende Industrialisierung der Medi-
zin kritisiert und in Erinnerung ruft,
dass die ,authentische Sorge um den
ganzen Menschen” das zentrale Motiv
der (Zahn-)Arztseins widerspiegelt. Vier
medizinethische Dokumente und 39
kommentierte, durch ethisches Kon-
fliktpotenzial gekennzeichnete Patien-
tengeschichten runden das Werk ab, das
einen tief beeindruckten und nachdenk-
lich gewordenen Leser zurticklasst.

Idealerweise wiirde man sich, aus-
gerlistet mit dem frisch erworbenen me-
dizinethischen Wissen aus Maios Werk,
anschlieBend unmittelbar der , Ethik in
der Zahnmedizin“ widmen. Dominik
Grof$ publiziert seit tiber 10 Jahren zu die-

sem Thema. So verfasste er beispielswei-
se die Titel , Ethik in der Zahnheilkunde”
(Konigshausen & Neumann, Wiirzburg
2002) und ,Beitrage zur Geschichte und
Ethik der Zahnheilkunde” (Konigshau-
sen & Neumann, Wiirzburg 2006). Fla-
chendeckend wurde Grof$ der deutschen
Zahnirzteschaft bekannt durch die rege
Tatigkeit des im Jahre 2010 gegriindeten
DGZMK-Arbeitskreises Ethik (vgl. Grof3
D, Wolfart S, Schifer G. Dtsch Zahnarztl
Z 2009;64:410-418; Zahnarztl Mitt
2010;100:700-712). So wird ,Die Kkli-
nisch-ethische Falldiskussion” seit 2011
- unter starker Resonanz der Leserschaft
- regelmifig in den Zahnidirztlichen Mit-
teilungen veroffentlicht (Zahnarztl Mitt
2011;101:1696-1697).

Grof$’ Lehrbuch besteht aus 10 Kapi-
teln: Einer einleitenden Hinfithrung in
die Thematik mit Vermittlung allgemei-
ner Grundlagen folgen zwei Schliissel-
kapitel: ,Das Verhdltnis von Zahnarzt
und Patient: Betrachtungen aus ethi-
scher Sicht” und , Der Patient mit beson-
deren Bediirfnissen: Die ethische Pers-
pektive”. Von besonderer thematischer
Brisanz ist das Kapitel ,Zahnérztliche
Rollenkonflikte und spezifische ethi-
sche Herausforderungen”, in dem unter
anderem zum Umgang mit Kollegen, zu
knapper werdenden Ressourcen, zu
wunscherfiillender Zahnmedizin und
zur Forschung am Menschen Stellung
bezogen wird. Der Umgang mit Fehlern
und Fehlverhalten in Praxis und Wis-
senschaft ist der Fokus des hochinteres-
santen sechsten Kapitels. Den mit mehr
als 100 Seiten umfangreichsten The-
menbereich machen die 20 klinisch-
ethischen Fallanalysen aus, die mit je-
weils zwei Kommentaren von anderen

Autoren versehen sind. Hier kann man
sein Ethikwissen anhand realistischer Si-
tuationen testen. Und man erkennt: es
gibt nicht die eine ,richtige” Losung;
stattdessen kommt es auf die Qualitat
der ethischen Argumente an.

Loblich sind die Einbindung eines
32-seitigen Glossars der im Buch ver-
wendeten Fachbegriffe, Rekapitulatio-
nen mit Fragen zur Selbstreflexion am
Ende der Kapitel und eine aus 60 Fragen
bestehende Multiple-Choice-Selbstlern-
kontrolle. Ein Anhang mit drei Doku-
menten (Musterberufsordnung der Bun-
deszahnirztekammer; Berufscodex fiir
Zahnirzte in der Europdischen Union;
Internationale Ethische Grundsaitze fiir
den Zahnirztlichen Berufsstand der Fé-
dération Dentaire Internationale) und
ein 10-seitiges Sachregister runden das
Werk ab.

Fazit: Beide Lehrbiicher sind gut
durchdacht und umfassen ein breites
Spektrum, das sich von individuell-be-
handlerbezogenen bis zu (zahn)gesund-
heitspolitischen Aspekten erstreckt. Die
Werke bieten dem Zahnarzt mannigfal-
tige Anregungen fiir ethisches Argumen-
tieren und Handeln. Die am Ende der je-
weiligen Kapitel angefiigten Literatur-
verzeichnisse erlauben einen gezielten
Rickgriff auf das relevante Schrifttum.
Fiir beide Werke gilt daher meine unein-
geschrinkte Kaufempfehlung. Und wer
Interesse am Thema gefunden hat, der
mag vielleicht dariiber nachdenken, ein
berufsbegleitendes postgraduales Fern-
studium in Medizinethik zu beginnen,
zum Beispiel an der Universitit Mainz
<www.medizinethik.eu>. Er wére nicht
der erste Zahnarzt, der dies tut.

Jens C. Tiirp, Basel
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Fallbericht / Case Report

T. Zahn1, B. Zahnz, J.-H. Lee1, B. Glasl3, H.-C. Lauer1, C. Landes*

Prothetische Rehabilitation

eines Patienten mit

Maxillaaplasie, Mikrostomie
und Inkongruenz der

Kieferbasen

T. Zahn

Prosthetic rehabilitation of a patient with maxilla aplasia,
microstomia and misalignment of the jaws

Einfithrung: Die prothetische Versorgung von Patien-

ten mit angeborenen schweren Fehlbildungen des
Kiefer-Gesichtsbereichs stellt eine der gréRten Herausforde-
rungen zahnérztlicher Therapien dar. Bedingt durch die ge-
ringe Haufigkeit solcher Fehlbildungen und die zum Teil
drastisch veranderte Anatomie der Patienten mussen viele
routinemalig durchgefiihrte Behandlungsablaufe und -vor-
gehensweisen an die jeweilige Situation angepasst und ggf.
modifiziert werden. Weiterhin erfordert die Komplexitét sol-
cher Behandlungssituationen meist eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit von Behandlern verschiedener zahnarztlicher
Fachgebiete, um die fehlbildungsbedingten Besonderheiten
und Veranderungen zu beherrschen.
Material und Methode: Der vorliegende Fallbericht stellt
die umfangreiche kieferorthopadische, chirurgische sowie
prothetische Versorgung eines zu Behandlungsbeginn 37-jah-
rigen Patienten mit Maxillaaplasie, Mikrostomie und Inkon-
gruenz der Kieferbasen infolge eines angeborenen Kiefer-
Gesichtsdefekts dar. Um die Wiinsche des Patienten nach Ver-
besserung der Kaufunktion, der Phonetik sowie der Asthetik
zu realisieren, erfolgte zunachst eine kieferorthopadische Vor-
behandlung zur Ausformung des Unterkiefer-Zahnbogens.
Die ausgepragte Laterognathie, der tiefe Biss sowie die fort-
geschrittene Alveolarfortsatzatrophie erforderten anschlie-
Rend ein umfangreiches chirurgisches Vorgehen. In mehreren
Operationen erfolgten eine subalveoldre Osteotomie im Un-
terkiefer, die Augmentation mit autologem Knochen aus dem
Becken sowie die Insertion von 2 Zygoma-Implantaten im
Oberkiefer und 3 weiteren Implantaten im Unterkiefer. Nach
Abheilung schloss sich die prothetische Versorgung des Ober-
kiefers durch eine doppelkronengestiitzte Galvanoprothese

Introduction: The prosthetic treatment of patients with
congenital severe malformations of the maxillofacial area is
one of the biggest challenges in dentistry. Due to the low
incidence of such abnormalities and the sometimes drasti-
cally altered anatomy of the patient, many routinely per-
formed treatment processes and procedures have to be
adapted and modified with a view to the initial situation.
Furthermore, the complexity of such situations often requires
an interdisciplinary cooperation between practitioners of
various dental disciplines to master the malformation-related
features and changes.

Material and Method: The present case report shows the
comprehensive orthodontic, surgical and prosthetic treat-
ment of a 37 year old patient with maxilla aplasia, microsto-
mia and misalignment of the jaws due to a congenital
maxillofacial defect. In order to realize the patient’s wish to
improve chewing function, phonetics and esthetics, initially
an orthodontic treatment was performed to align the teeth
in the mandibula. The pronounced laterognathia, the deep
bite and the extensive atrophy of the alveolar process
required subsequently a comprehensive surgical procedure.
In several operations, a total subapical osteotomy in the
mandible beneath the inferior alveolar nerve and nerve canal
was performed, a bone transplant from the iliac crest was
positioned and 2 zygoma implants in the maxilla and 3 im-
plants in the mandible were inserted. After healing the pros-
thetic treatment of the upper jaw with a removable double-
crown retained partial denture with ceramic copings fol-
lowed as well as the supply of the mandibular implants with
all-ceramic crowns.

Results and Conclusion: In summary, it can be stated that

]
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mit keramischen Primérkronen sowie die Versorgung der Im-
plantate des Unterkiefers mit Vollkeramikkronen an.
Ergebnis und Schlussfolgerung: Zusammenfassend kann
festgehalten werden, dass bezogen auf den vorliegenden
Fallbericht eine hohe Patientenzufriedenheit und eine Ver-
besserung der Lebensqualitat durch umfangreiche und auf-
wendige MalRnahmen erzielt werden konnten. Eine Rehabili-
tation des Patienten im Sinne einer Erleichterung der sozia-
len Integration wurde ermdglicht. Die enge Kooperation un-
terschiedlicher Fachdisziplinen stellt eine wesentliche Voraus-
setzung zur zufriedenstellenden Lésung des vorliegenden
komplexen Falles dar.

(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67, 746-752)

Schliisselwérter: Maxillaaplasie, Zygoma-Implantat, Keramische

in the present case report, a high level of patient satisfaction
and improvement of quality of life could be reached through
extensive and expensive measures. A rehabilitation of the pa-
tient in terms of easier social integration was achieved. The
close cooperation of different disciplines is an essential pre-
requisite to the satisfactory solution of this complex case.

Keywords: maxilla aplasia, zygoma implant, ceramic primary
crown, galvanoformed secondary crown, interdisciplinary reha-
bilitation

Primdrkrone, Galvano-Sekunddrkrone, Interdisziplindre Rehabili-

tation

Einleitung

Die prothetische Versorgung von Pa-
tienten mit angeborenen schweren
Fehlbildungen des Kiefer-Gesichts-
bereichs stellt eine der grofiten Heraus-
forderungen innerhalb des Spektrums
zahndrztlicher Tatigkeiten dar [20].

So finden sich in solchen Fillen
meist drastisch gegeniiber dem Normal-
zustand verdnderte anatomische Situa-
tionen, hidufig liegen auch Kombinatio-
nen mehrerer Abweichungen vor. Zu-

dem sind bei solchen Patienten oftmals
bereits zahlreiche Voroperationen und
-behandlungen erfolgt, die ebenfalls zu
einer Verkomplizierung der Ausgangs-

situation fithren konnen, beispielsweise
durch Vernarbungen oder operativ ver-
ursachte Defekte. Hinzu kommt, dass
die Patienten in einigen Fillen infolge
der notwendigen, sich tiber Jahre erstre-
ckenden Behandlungen an den Grenzen
ihrer personlichen Belastbarkeit ange-
langt sind und weiteren geplanten kom-
plizierten und umfangreichen Thera-
pien ggf. kritisch gegeniiberstehen. Fiir
den behandelnden Zahnarzt ergibt sich
noch die Besonderheit, dass fiir die er-
forderlichen Therapieschritte bei der
Versorgung solcher Patienten infolge
der geringen Haufigkeit im Praxisalltag
nicht die umfangreiche Routine und Er-
fahrung vorliegt, welche bei der Be-
handlung normaler Patienten zur Verfii-

gung steht. Wahrend etwa die Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten mit einer Hdu-
figkeit von 1:700 Geburten noch zu den
hédufigeren Fehlbildungen zdhlen, fin-
det sich beispielsweise die Pierre-Robin-

Sequenz nur mit einer Inzidenz von
1:8.000 Geburten [2, 4, 23]. Da zudem
bei der Versorgung solcher Patienten in-
folge der hohen Komplexitdt haufig ein
interdisziplindres Vorgehen unter Betei-
ligung von Kieferorthopdden, Chirur-
gen und Prothetikern vonndten ist, er-
fordert die Behandlung eine umfangrei-
che und detaillierte Planung und einen
intensiven interkollegialen Austausch
[21].

Auch die gewiinschten Behand-
lungsziele stellen sich zumeist umfas-
sender und weit reichender dar. So wird,
wenn moglich, eine vollstindige oder
zumindest maximal mdgliche Rehabili-
tation des Patienten angestrebt, die
durch eine moglichst weitgehende Re-
konstruktion von Funktion und Asthe-
tik das Kauen, Schlucken, Sprechen und
ein natirliches Erscheinungsbild er-
moglicht und dadurch wesentlich zur
sozialen Integration beitrdgt.

Abbildung 1 Frontalansicht des Patienten
vor Behandlungsbeginn.
Figure 1 Patient’s frontal view before

treatment.

Abbildung 2 Frontale Ansicht der Aus-
gangssituation.
Figure 2 Frontal view of the initial situ-

ation.

Abbildung 3 Klinische Ausgangssituation
des Unterkiefers.

Figure 3 Initial situation of the lower jaw.
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Abbildung 4 OPG der Ausgangsituation.
Figure 4 OPG of the initial situation.

Abbildung 5 Situation nach Beginn der
kieferorthopéadischen Behandlung.
Figure 5 Situation after the start of ortho-

dontic treatment.

Abbildung 6 Totale subalveolédre Osteoto-
mie des Unterkiefers.

Figure 6 Total subapical osteotomy in the
mandible.

Abbildung 7 Fixierung des Alveolarfort-
satzes in der praoperativ festgelegten Posi-
tion.

Figure 7 Fixation of the alveolar process in
the preoperatively defined position.

Der vorliegende Fallbericht be-
schreibt die umfangreiche zahnarztliche
und kieferchirurgische Behandlung ei-
nes zum Zeitpunkt der Erstvorstellung
37 Jahre alten Patienten mit aplas-
tischem Oberkiefer und Gaumen.

Falldarstellung

Anamnese, Diagnostik und Be-
handlungsplanung

Am 25.7.200S stellte sich der hier be-
schriebene Patient erstmals in der Poli-
klinik fiir Zahnarztliche Prothetik vor
und duflerte den Wunsch nach einer
Verbesserung der Kaufunktion, der Pho-
netik und des dsthetischen Erschei-
nungsbildes.

Im Rahmen der Befunderhebung lie-
Ben sich bereits in der extraoralen An-
sicht deutliche Asymmetrien, eine Un-
terentwicklung des mittleren und unte-
ren Gesichtsdrittels sowie eine Mikro-
stomie erkennen (Abb. 1).

Abbildung 8 Fixation eines autologen Kno-
chenblocks im Oberkiefer rechts.

Figure 8 Fixation of an autologous bone
graft in the right upper jaw.

Intraoral fanden sich neben der Ma-
xillaaplasie, dem vollstindigen Fehlen
der lateralen Alveolarwiilste des Ober-
kiefers sowie der bestehenden Gaumen-
spalte multiple dentale Aplasien in Ver-
bindung mit einer durch die bestehen-
de  Mikrostomie  eingeschrdankten
Mundoffnung. Die vorliegende skelet-
tale Kieferbaseninkongruenz fiihrte in
Kombination mit einer ausgeprigten
linksseitigen Laterognathie und starker
alveoldrer Mittellinienverschiebung zur
deutlich sichtbaren Asymmetrie. Zu-
dem lag eine massive Atrophie des Un-
terkiefer-Alveolarkamms links vor, und
es fand sich neben einer erschwerten
Nasenatmung eine Einschrinkung der
Horfahigkeit.

Hinsichtlich des Zahnbefundes zeig-
te sich ein konservierend und prothe-
tisch versorgtes Gebiss mit kleinen kario-
sen Lisionen. Die bestehende Frontzahn-
briicke im Oberkiefer und die Wurzel-
kanalfiillung an Zahn 21 waren insuffi-
zient. Weiterhin wies der Patient eine gu-
te Mundhygiene auf sowie unauffillige

Abbildung 9 Kieferrelationsbestimmung.
Figure 9 Determination of the intermaxil-
lary relation.

Sondierungstiefen und physiologische
Zahnlockerungsgrade (Abb. 2-4).

Hinsichtlich der Rekonstruktion
insbesondere der Maxilla konnten dem
Patienten — gemeinsam mit den Kolle-
gen der Kieferchirurgie — zwei Alterna-
tivldsungen angeboten werden. Eine
mogliche Versorgung beinhaltete die
Verwendung eines Fibula-Transplantats,
mit nachfolgender Implantation und
anschliefender prothetischer Versor-
gung. Alternativ dazu wurde ihm die
Verwendung von Zygoma-Implantaten
und deren Einbeziehung in eine prothe-
tische Losung offeriert.

In beiden Fillen waren zusétzlich
eine Korrektur der Unterkiefer-Zahn-
stellung und des Alveolarfortsatzes mit-
tels chirurgischer und kieferorthopédi-
scher Mafinahmen sowie die Verwen-
dung von weiteren Implantaten vor-
gesehen.

Da der Patient die zweite Losung bevor-
zugte, wurde davon ausgehend folgende
Behandlungsplanung zur Korrektur der
Bisslage sowie der Mikrognathie erstellt:
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Abbildung 10 Insertion der Primérkronen.

Figure 10 Insertion of the primary crowns.

Abbildung 11 Réntgenologische Situation
nach Behandlungsabschluss.
Figure 11 Radiographic situation after

treatment.

Abbildung 13 Ansicht des definitiven
Zahnersatzes von basal.
Figure 13 Basal view of the final denture.

- pra- und postchirurgische kieferortho-
padische Therapie zur Ausformung vor
allem des Unterkiefer-Zahnbogens

- chirurgische transversale und vertikale
Kieferbasenkorrektur, Augmentation,
Implantation

- prothetische Rehabilitation, im Ober-
kiefer mittels einer zahn-implantat-
getragenen Keramik-Galvanoprothe-
se, im Unterkiefer durch implantat-
getragene Vollkeramikkronen.

Behandlungsablauf

Vorbehandlung

Als vorbereitende Mafinahmen wur-
den zundchst alle notwendigen konser-
vierenden Behandlungen sowie eine
professionelle Zahnreinigung durchge-
fihrt und der Patient hinsichtlich ei-
ner optimalen Mundhygiene instru-
iert.

Begleitend dazu erfolgte im Zeit-
raum zwischen 2006 und 2008 eine kie-
ferorthopédische Behandlung mit Voll-
ligierung der Zahne 33 bis 46, durch die

Abbildung 14 Frontalansicht der Zahne
nach Behandlungsabschluss.
Figure 14 Frontal view of the teeth after

treatment. (Abb. 1-14: T. Zahn)

eine Ausformung des unteren Zahnbo-
gens erreicht wurde (Abb. §).

Chirurgische Phase
In einem umfangreichen chirurgischen
Eingriff erfolgte unter stationdren Bedin-
gungen in Intubationsnarkose zundchst
die Insertion von 2 Zygoma-Implantaten
im posterioren Oberkiefer (regio 16:
35 mm, regio 26: 40 mm; Southern Im-
plants, Irene, Gauteng/South Africa). Zu-
satzlich wurden in diesem Bereich autolo-
ge Knochenblocke fixiert und mittels lo-
kaler plastischer Mafinahmen gedeckt.
Im Unterkiefer wurde eine totale
subalveoldre Osteotomie von regio 33
bis 48 durchgefiihrt und der mobilisier-
te Alveolarfortsatz in einer physiologi-
schen Position mittels Plattenosteo-
synthese fixiert. Im zahnlosen Bereich
des linken Unterkiefers wurde, um das
dort bestehende Knochendefizit aus-
zugleichen, ein Transplantat aus dem
Beckenkamm aufgelagert und ebenfalls
mit  Osteosynthesematerial fixiert
(Abb. 6-8).

Abbildung 12 Ansicht des definitiven
Zahnersatzes von okklusal.
Figure 12 Occlusal view of the final den-

ture.

Drei Tage nach dem Eingriff konn-
te der Patient aus der stationdren Be-
handlung entlassen und in eine ambu-
lante Nachsorge aufgenommen wer-
den.

Nach dem Ablauf von 6 Monaten
wurden im linken Unterkiefer das Os-
teosynthesematerial entfernt und an-
schlieflend 2 enossale Implantate in re-
gio 34 und 35 inseriert (Southern Im-
plants, Irene, Gauteng/South Africa).

Prothetische Phase

Nach einer Einheilungszeit von wei-
teren 6 Monaten konnte schliefilich die
prothetische Versorgung des Patienten
erfolgen. Dafiir wurden alle 5 noch im
Oberkiefer vorhandenen Zihne fiir die
Aufnahme keramischer Primdrkronen
prédpariert und gemeinsam mit den Zy-
goma-Implantaten unter Verwendung
eines Polyethers (Impregum, Fa. 3M
Espe) abgeformt. Gleichzeitig erfolgte
mit demselben Material eine Abfor-
mung der im linken Unterkiefer inse-
rierten Implantate.

In einem Folgetermin wurden die
Kieferrelationsbestimmung sowie eine
arbitrdre Gesichtsbogeniibertragung
durchgefiihrt, so dass im zahntech-
nischen Labor die angussfdhigen indivi-
duellen Implantatabutments, die Pri-
markronen, die Galvano-Sekundarkro-
nen und das Metallgertist des Oberkie-
ferzahnersatzes  hergestellt
konnten (Abb. 9).

Fiir die vorhandenen Oberkieferzah-

werden

ne wurden dabei Primédrkronen aus Zir-
koniumdioxid verwendet, bei den Zygo-
ma-Implantaten hingegen fungierten
die verschraubten metallischen Implan-
tataufbauten als Primédrkronen. Nach
der Abutmentmontage im Oberkiefer
und der definitiven Zementierung aller
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Oberkiefer-Primdrkronen mit Ketac
Cem (Fa. 3M Espe) erfolgte die intraorale
Verklebung der Galvano-Sekundérkro-
nen mit dem Metallgeriist gemdf3 des
Frankfurter Konzepts [25], um einen
spannungsfreien Sitz der jeweiligen
Komponenten zu erzielen. Weiterhin
wurde die zuvor festgelegte Kieferrelati-
on nochmals tiberpriift (Abb. 10).

Als nédchstes folgte eine Wachsan-
probe des hergestellten Zahnersatzes
und anschlieffend nach Fertigstellung
die Eingliederung der Oberkiefer-Pro-
these. Die definitive Abutment-Monta-
ge im Unterkiefer sowie die Zementie-
rung der implantatgetragenen voll-
keramischen Einzelkronen 34 und 35
wurden parallel zur Versorgung des
Oberkiefers durchgefiihrt.

Da wenige Monate spéter Zahn 33
aufgrund einer fortgeschrittenen Locke-
rung ebenfalls entfernt werden musste,
wurde in dieser Region ein weiteres Im-
plantat inseriert und mit einer voll-
keramischen Krone versorgt. Der Patient
zeigte sich nach Abschluss der Behand-
lung mit dem erzielten Ergebnis sehr zu-
frieden (Abb. 11-14).

Nachuntersuchung
Nach einem Jahr Tragedauer wurde die
Patientenzufriedenheit mit einer visuel-
len Analogskala und einem OHIP-In-
strument (OHIP-G 14 = Oral Health Im-
pact Profile German Version 14 items)
uberpriift [14, 15]. Dabei zeigte sich eine
deutliche Verbesserung fiir den Patien-
ten. So bewertete der Patient die Situati-
on vor der Behandlung und protheti-
schen Versorgung auf der visuellen Ana-
logskala (0 = keine Lebensqualitit,
10 = maximale Lebensqualitdt) mit ei-
nem Wert von 4, wahrend der aktuelle
Zustand mit einem Wert von 8 beschrie-
ben wurde. Der OHIP-G 14-Wert fiel von
einem Wert von 16 vor Behandlung auf
einen aktuellen Wert von 7. Insbesonde-
re die Aussprache spezieller Worte fiel
dem Patienten vor der Behandlung sehr
schwer, was sich durch die Therapie
deutlich verbesserte. Auch die Kaumog-
lichkeiten konnten nachhaltig opti-
miert werden. So beschrieb der Patient,
dass es vor der Behandlung sehr héufig
zu Schwierigkeiten bei der Nahrungszer-
kleinerung kam, wihrend dies inzwi-
schen nur noch sehr selten auftrat.
Somit konnten durch die durch-
gefiihrten Mafinahmen die prithera-
peutisch festgelegten Behandlungsziele,

Rekonstruktion von Funktion und As-
thetik sowie Unterstiitzung der sozialen
Integration erreicht werden.

Die Hauptaufgabe der Nachsorge be-
steht darin, durch ein engmaschiges Re-
call und eine Aufrechterhaltung der op-
timalen Mundhygiene die aktuell vorlie-
genden stabilen Verhdltnisse trotz des
teilweisen Verlustes des periimplantiren
Knochens zu erhalten und somit das er-
zielte Ergebnis dauerhaft zu sichern.

Diskussion

Im Bereich kombiniert festsitzend-he-
rausnehmbarer Versorgungen weisen
doppelkronengestiitzte Prothesen zahl-
reiche Vorteile auf. Zunidchst bietet die
hier angewandte intraorale Verklebung
die Moglichkeit, einen absolut span-
nungsfreien Sitz des Zahnersatzes zu er-
zielen. Dies spielt vor allem bei der Versor-
gung vollstandiger Kiefer und bei kombi-
niert zahn-implantatgetragenen Prothe-
sen eine grofle Rolle, da insbesondere in
diesen Fillen eine optimale Passung des
Ersatzes eine wesentliche Voraussetzung
fiir einen Langzeiterfolg ist [25].

Weiterhin ist es in solchen Fillen
moglich, keramische Primérkronen aus
Zirkoniumdioxid zu verwenden, die sich
durch eine hohe Biokompatibilitdt und ei-
ne geringere Plaqueaffinitdt auszeichnen
und somit gilinstige Voraussetzungen fiir
eine Langzeitstabilitdt auch der parodon-
talen und periimplantdren Verhiltnisse
schaffen [6]. Durch die konstruktions-
bedingte optimale Mundhygienefdhig-
keit der Primdrkronen ist ebenfalls eine
Voraussetzung fiir einen langfristigen Er-
folg der Versorgung gegeben [10, 18].

Zudem wurden im vorliegenden Fall
natiirliche Zahne als Pfeiler herangezo-
gen, so dass eine Versorgung z.B. mit ei-
ner Stegkonstruktion nicht moglich
war. Diese zeichnet sich im Gegensatz zu
den verwendeten Primdrkronen in der
Regel auch durch eine erschwerte
Mundhygienefdhigkeit aus, was ins-
besondere infolge der vorliegenden Mi-
krostomie des Patienten noch mehr an
Bedeutung gewinnt [8, 11].

Als nachteilig fiir die gewéhlte Ver-
sorgungsform konnen ggf. der notwen-
dige hohe zahnarztliche und zahntech-
nische Aufwand sowie die daraus fol-
genden hoheren Kosten angesehen wer-
den. Jedoch relativieren die sehr guten

Langzeitergebnisse doppelkronen-

gestiitzer Prothesen und die einfache Er-
weiterbarkeit im Extraktionsfall diesen
anfinglich hoheren Investitionsbedarf
[12, 16, 26]. Die verwendete Galvano-
prothese auf keramischen Priméarkronen
ist daher nach unserer Ansicht das opti-
male Therapiemittel, um die erreichten
Verbesserungen der Lebensqualitdt des
Patienten und seine intraorale Gesund-
heit langfristig zu erhalten.

Die meisten Patienten mit Defekten
infolge von Lippen-Kiefer-Gaumenspal-
ten oder segmentaler odontomaxilldrer
Dysplasie konnen durch die Verwen-
dung von Knochentransplantaten, kno-
chenmodellierender Eingriffe, dentaler
Implantate und anschliefender prothe-
tischer Versorgung erfolgreich rehabili-
tiert werden.

Insbesondere beim Vorliegen massi-
ver Knochendefekte, bei schweren
Weichgewebsdefiziten und Vernarbun-
gen z.B. infolge onkologischer Eingriffe
im Bereich des Oberkiefers kénnen auch
Zygoma-Implantate eine Therapiealter-
native darstellen, die geeignet ist, Be-
handlungsaufwand und -dauer zu redu-
zieren [24].

Mikrovaskuldre Techniken hin-
gegen bieten sich vor allem bei grofien,
schwierig zu deckenden Defekten im Be-
reich des Mittelgesichts an, da vergli-
chen mitlokalen Techniken ein deutlich
groBeres Weichgewebsvolumen erreicht
werden kann [22].

Die erfolgreiche Verwendung von
Zygoma-Implantaten konnte bereits bei
multipel voroperierten Spaltpatienten
mit groflen Gewebsdefiziten, Alveolar-
fortsatzatrophie und umfangreichen Ver-
narbungen dokumentiert werden [17]. In
diesem Fall jedoch handelt es sich um ei-
nen Patienten mit Maxillaaplasie und
Fehlstellung der Unterkieferzdhne sowie
des Alveolarfortsatzes, bei dem trotz des
Gaumendefizits eine gute Aussprache er-
moglicht werden konnte. Wihrend bei
den tiblichen Spaltpatienten Fehlbildun-
gen im Bereich der Prdmaxilla bei vorhan-
denen lateralen Alveolarsegmenten vor-
liegen, fand sich in diesem Fall eine um-
gekehrte Situation: Die seitlichen Alveo-
larfortsatze des Oberkiefers fehlten, die
Pramaxilla jedoch befand sich in einer
physiologischen Position, weiterhin lag
ein verkleinerter weicher Gaumen und ei-
ne Verbindung zwischen Mund- und Na-
senhohle vor.

Hinsichtlich der Langzeitstabilitat
von Zygoma-Implantaten weisen Kkli-
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nische Daten auf Uberlebensraten fiir
diese Implantatform von etwa 94 % bis
zu 100 % bei einer Nachuntersuchungs-
dauer zwischen einem halben Jahr und
10 Jahren hin [1, 3, 5, 19]. Jedoch ist zu
berticksichtigen, dass es sich bei den Un-
tersuchungen zumeist um retrospektive
Analysen oder um prospektive Studien
mit einer kurzen Beobachtungsdauer
handelt, da die chirurgische Technik re-
lativ neu ist. Bezogen auf die kurzen

Nachuntersuchungsdauern  scheinen

Zygoma-Implantate jedoch hohe, kon-
ventionellen Implantaten vergleichbare
Uberlebensraten zu erreichen [9]. Weite-
re, prospektive kontrollierte klinische
Untersuchungen miissen letztlich zei-
gen, inwieweit Zygoma-Implantate als
Standardverfahren bei geeigneter Indi-
kationsstellung angesehen werden kon-
nen [7].

Erfreulich war insbesondere die klare
Verbesserung der durch den Patienten
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Zeitschriftenreferat / Abstract

Inzidenz der infektiosen Endokarditis verursacht von Viridans-Streptokokken vor
und nach der Publikation der tiberarbeiteten Endokarditis-Prophylaxe-Richtlinien
der American Heart Association im Jahr 2007

DeSimone, D.C., Tleyjeh, I.M., Correa de Sa, D.D., Anavekar, N.S., Lahr, B.D., Sohail, M.R., Steckelberg, |.M., Wilson, W.R., Baddour, L.M.: In-
cidence of Infective Endocarditis due to Viridans Group Streptococci Before and After Publication of the 2007 American Heart Asso-
ciation’s Endocarditis Prevention Guidelines. Circulation 126, 60-64 (2012)

Seit 1955 gibt die American Heart

Association (=AHA) Empfehlungen
zur Verbeugung infektidser Endokarditi-
den heraus. Diese Guidelines werden re-
gelmaRig unter Berticksichtigung der je-
weils aktuellsten Datenlage tiberarbeitet.
Auch die 9. Richtlinie, die 1997 publiziert
worden war, wurde 2007 beispielsweise
wegen gehduften Berichten tiber Neben-
wirkungen der Antibiotika revidiert. Da-
bei ging die AHA davon aus, das das Risi-
ko einer Bakteridmie-verursachten Endo-
karditis ausgelost durch tdgliche Aktivita-
ten der Patienten grofier ist, als das Risiko
einer durch eine zahnérztliche Behand-
lung verursachten. Dementsprechend
schrankte die AHA die Empfehlung zur
Antibiotikaprophylaxe auf relativ wenige
zahnérztliche Behandlungsmafinahmen
und folgende 4 besonders pradisponierte
Risikogruppen ein:

- Patienten mit Herzklappenersatz (voll-
standig oder teilweise)
- Patienten mit Endokarditisanamnese
—Patienten mit bestimmten angebore-
nen Herzerkrankungen
- herztransplantierte Patienten.
Die vollstandige AHA-Richtlinie und Zu-
satzinformationen kénnen tber die fol-
gende Internetseite heruntergeladen
http://newsroom.heart.org/pr/
aha/ok-to-limit-pre-dental-procedure-
234824.aspx.
Ziel der Autoren der nun in Circulati-

werden:

on verdffentlichten, bevolkerungs-
basierten Studie war es, zu tiberpriifen,
ob es durch die verdnderten Richtlinien
zu einem Anstieg der Endokarditisinzi-
denz gekommen ist. Dazu wurden mit
Unterstiitzung des Rochester Epidemiolo-
8y Project (Olmsted County, Minnesota)

und der Nationwide Inpatient Sample-

Datenbank Erkrankungsdaten zwischen
1999 und 2010 analysiert. Dabei fanden
die Autoren beispielsweise, dass die Ge-
samtzahl der durch Viridansstreptokok-
ken verursachten Endokarditiden in den
Jahren von 1999 bis 2002 zwischen
15.318 und 15.938, von 2003 bis 2006
zwischen 16.214 und 17.433 und in
dem Zeitraum von 2007 und 2009 zwi-
schen 14.728 und 15.479 lag. In Olmsted
County wurden zwischen 1999 und 2010
nur 22 Endokarditiserkrankungen nach
zahnairztlichen Eingriffen berichtet, nur
3 davon nach 2007. Es konnte also kein
Anstieg der Streptokokkenendokarditis
nach Veroffentlichung der neuen Richt-
linie festgestellt werden. Vergleichbare
Ergebnisse liegen beispielsweise aus
GrofSbritannien vor (vgl. Thornhill, M.H.,
Dayer, M.J. et al. 2011).

H. Tschernitschek, Hannover
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Literaturkanon / Literary Canon

J.C. Tiirp'

Literaturkanon 2011:
Funktion/Funktions-
storungen/orofazialer

Schmerz

Eine kommentierte Literaturempfehlung

Literary Canon 2011: orofacial function/
temporomandibular disorders/orofacial pain

A commented reading list

Nachdem im vergangenen Jahr in
dieser Zeitschrift erstmals eine
Zusammenstellung empfehlenswerter
Literatur aus dem Themenbereich Funk-
tion(sstorungen) des Kauorgans/Mund-
Kiefer-Gesichtsschmerzen erschienen
war [1], wurde auch die 2011 erschiene-
ne Fachliteratur sorgfaltig gesichtet. Ne-
ben Fachartikeln - von denen manche
als getrennt publizierte, aber inhaltlich
zusammengehdorige Beitrdge vorliegen —
wurden ein Lehrbuch und eine Patien-
teninformationsbroschiire ausgewdhlt.
Wie im Jahr zuvor stand bei der Aus-
wahl der Publikationen die Praxisrele-
vanz im Vordergrund. Daher handelt es
sich bei den meisten der vorgeschlage-
nen Zeitschriftentiteln um (qualitativ
herausragende) Ubersichtsbeitrdge. Da
die ausgewdhlten Veroffentlichungen
infolge ihrer nachhaltigen Bedeutung
im Original gelesen werden sollten, wur-
de auf eine ausfiihrliche Wiedergabe ih-
rer Inhalte mit Absicht verzichtet.

Literatur

1. Tirp JC: Literaturkanon 2010: Funk-
tion / Funktionsstorungen / orofazia-
ler Schmerz. Eine kommentierte Lite-
raturempfehlung. Dtsch Zahnérztl Z
66, 245-251 (2011)

Fachartikel

Dass der Grofiteil der Leseempfehlungen
nicht in zahndrztlichen, sondern in medizi-
nischen Zeitschriften erschienen ist, ist Zu-
fall. Gleichzeitig weist dieser Sachverhalt
aber auf den stark interdisziplindren Cha-
rakter hin, durch welchen das Thema ,0ro-
fazialer Schmerz” gekennzeichnet ist.
e Hargreaves KM: Orofacial pain. Pain
152 (Suppl 3), $25-32 (2011)

Dieser in der weltweit bedeutendsten
Themengebiet
Schmerz erschienene Beitrag ist trotz sei-

Fachzeitschrift zum

ner Beschrankung auf nur 4% Seiten — da-
rin eingeschlossen sind 3 Abbildungen
und 1 Tabelle — hochinformativ und, we-
gen seiner starken Fokussierung auf
schmerzphysiologische  Aspekte, an-
spruchsvoll. Die 186 Literaturzitate spre-
chen fiir sich. Man beachte die Schluss-
folgerung des Autors: , Taken together, oro-
facial pain conditions represent a highly pre-
valent spectrum of pain disorders with pain
intensities similar to those observed with
many chronic spinal pain conditions. Howe-
ver, the unique anatomical, biochemical,
and associated psychosocial components
provide compelling evidence for specific re-
search focused on orofacial pain disorders.”

Wer noch einen Schritt weiter gehen
und etwas tiber die Rolle speziell der

J.C. Turp

Ubergangszone zwischen dem Sub-
nucleus interpolaris und dem Sub-
nucleus caudalis des trigeminalen Nu-
cleus spinalis fiir die Ausbilung persistie-
render Schmerzen erfahren mochte,
dem sei ein ebenfalls 2011 erschienener
Beitrag von Ren und Dubner empfohlen
(The role of trigeminal interpolaris-cau-
dalis transition zone in persistent orofa-
cial pain. Int Rev Neurobiol 97, 207-225
[2011]). Dies sei deshalb erwdhnt, weil
gute Ubersichtsbeitrige zur (Patho-)Phy-
siologie trigeminaler Schmerzen rar sind
und diese dann fiir lange Zeit eine Stan-
dardreferenz bleiben (Beispiel: Sessle BJ:
Acute and chronic craniofacial pain:
brainstem mechanisms of nociceptive
transmission and neuroplasticity, and
their clinical correlates. Crit Rev Oral
Biol Med 11, 57-91 [2000]).
e Renton T: Dental (odontogenic) pain.
Rev Pain 5(1), 2-7 (2011)/
¢ Nixdorf D, Moana-Filho E: Persistent
dento-alveolar pain disorder (PDAP):
Working towards a better understan-
ding. Rev Pain 5(4), 18-25 (2011)
Die Odontalgien weisen die hochste
Privalenz aller orofazialen Schmerzen
auf. Nicht zuletzt deshalb sollte man sei-
ne personlichen Kenntnisse tiber diese
vordergriindig ,alltdglichen” Schmerz-
zustande periodisch auffrischen.

1

Klinik fiir Rekonstruktive Zahnmedizin und Myoarthropathien, Universitatskliniken fir Zahnmedizin, Basel

" Dieser Beitrag wurde auch in der Novemberausgabe der Schweizer Monatsschrift fiir Zahnmedizin (SMfZ) publiziert: J.C. Tiirp: Eine kommentierte Literaturempfehlung.
Literaturkanon 2011: Funktion/Funktionsstérungen/orofazialer Schmerz. Schweiz Monatsschr Zahnmed 122, 1092-1096 (2012).
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Zwei Aufsdtze in der Zeitschrift Re-
views in Pain (seit 2012 neuer Titel: Bri-
tish Journal of Pain) fassen den aktuellen
Wissensstand zusammen. Besondere
Aufmerksamkeit verdient der persistie-
rende dentoalveoldre Schmerz (atypi-
sche Odontalgie, Phantomzahn-
schmerz), der zum Schaden der daran
leidenden Patienten oft immer noch
verkannt wird.

e Durham |, Wassell RW: Recent advan-
cements in temporomandibular dis-
orders (TMDs). Rev Pain 5(1), 18-25
(2011)

Der Beitrag besticht durch seine cle-
vere Mischung aus é&tiologisch-patho-
physiologischen und klinischen Antei-
len. Nachdenkenswert ist die Bemer-
kung zum Thema invasive (irreversible)
Therapie bei Patienten mit Myoarthro-
pathien (MAP): die Autoren fordern,
dass ,a treatment which shows no thera-
peutic effect when used in a general popula-
tion of TMDs is not withheld from TMD
patients who have a specific need and who
have not responded to conservative manage-
ment. [...] The most important matter in
these cases is that there needs to be a very
good clinical indication to embark on irre-
versible treatment, this indication should be
documented and its disadvantages fully dis-
cussed with the patient.”

e Hirsch C: Kraniomandibulare Dys-
funktionen bei Kindern und Jugend-
lichen. Quintessenz 62: 1453-1459
(2011)

Es gibt erstaunlich wenige Beitrdge
iber MAP bei Kindern und Jugend-
lichen, obwohl die Priavalenzen von
MAP-Symptomen und -Diagnosen nicht
vernachlissigbar sind. Die Ubersicht
von Christian Hirsch (Universitdt Leip-
zig) bietet daher eine willkommene Ak-
tualisierung des Wissens.

e Hoffmann RG, Kotchen JM, Kotchen
TA, Cowley T, Dasgupta M, Cowley
AW, Jr.: Temporomandibular disorders
and associated clinical comorbidities.
Clin ) Pain 27, 268-274 (2011)

Dieser Artikel macht sprachlos. Auf
der Grundlage von 1.511 vorselektio-
nierten MAP-Patienten, allesamt rekru-
tiert iiber die in Milwaukee (Wisconsin)
beheimatete Patientenselbsthilfeorgani-
sation TMJ Association, notierten die Au-
toren hochinteressante Fakten, bei-
spielsweise  hinsichtlich  der  Ge-
schlechtsverteilung (90% weiblich), der
Zeitspanne zwischen Auftreten der ers-
ten Symptome und Diagnosestellung

(mehr als 4 Jahre), der Schmerzstéarke in
den vergangenen 4 Wochen (mittel bis
stark bei rund 60% der Patienten), der
schmerzbedingten  Einschrankungen
der Arbeit (sehr stark bei knapp 25% der
Patienten), der Einnahme von Schmerz-
medikamenten, der Haufigkeit kieferge-
lenkchirurgischer Eingriffe (viel zu viele:
37%) sowie der Hdufigkeit und Wirk-
samkeit der erfolgten Behandlungsver-
fahren (am hdiufigsten wurden heifle
oder kalte Kompressen verordnet und
diese schnitten am besten ab!). Die ver-
breitetsten komorbiden Leiden waren
Migrane, Kopfschmerz vom Spannungs-
typ, Depression, Arthrosen, chronisches
Erschopfungssyndrom, Schwindel, Tin-
nitus, gastrointestinale Beschwerden
und Allergien, wobei von diesen Befun-
den im Durchschnitt 4 bis 5 pro MAP-
Patient auftraten.

Dieser Artikel sensibilisiert den Leser
dafiir, dass persistierende/chronische
MAP kein lokalisiertes, sondern ein mul-
tidimensionales Geschehen sind. Das
Patientengesprdch hat in diesem Zusam-
menhang eine richtungsweisende Funk-
tion fiir die Diagnose und Behandlung.

Als Ergdnzung dieses Beitrags sei —
wegen der instruktiven Abbildung und
der Ausfithrungen zu den klinischen
Konsequenzen - auf einen Zweiseiter
von Velly und Fricton hingewiesen (The
impact of comorbid conditions on treat-
ment of temporomandibular disorders. J
Am Dent Assoc 142, 170-172 [2011]).
¢ Benoliel R, Svensson P, Heir G M,

Sirois D, Zakrzewska |, Oke-Nwosu |,
Torres SR, Greenberg MS, Klasser GD,
Katz |, Eliav E: Persistent orofacial
muscle pain. Oral Dis 17 Suppl 1,
23-41 (2011)

Kiefermuskelschmerzen liegen an
zweiter Stelle der Schmerzhdufigkeiten
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich. Ein
anhaltendes Problem fiir Patienten und
Behandler stellen die persistierenden
Kaumuskelschmerzen dar. Der Beitrag
fasst die wichtigsten Erkenntnisse zu-
sammen, die auf dem fiinften World
Workshop on Oral Medicine (September
2010, London) von einer Arbeitsgruppe
zur Pathophysiologie chronischer regio-
naler Myalgien getroffen wurden. Zwei
wichtige Vorschlédge sind: 1. Vermeidung
der Begriffs ,myofaszialer (Kaumus-
kel-)Schmerz”, weil zusdtzlich zu den
Kaumuskeln Hals- und Nackenmuskeln
héufig ebenfalls schmerzhaft sind und
weil angesichts des Zusammenwirkens

komplizierter Prozesse im Bereich der

Muskeln, des peripheren und des zentra-

len Nervensystems der Ursprung der

Schmerzen nicht immer allein auf Mus-

keln und Faszien beschrdnkt bleibt. 2.

Einfiihrung des rein beschreibenden Be-

griffs ,persistierende orofaziale Muskel-

schmerzen” (engl. Abkiirzung: POMP).

Die Autoren widmen sich anschlie-
Bend in 22 Themenbereichen mogli-
chen Einflussfaktoren fiir die Muskel-
schmerzen und erodrtern, ob diese zu der
Schmerzproblematik eines Patienten
beitragen konnen. ,Was bringt mir
das?”, mag der eine oder andere Leser
fragen. Nun, iiber die Komplexitit des
Geschehens rund um den Kaumuskel-
schmerz Bescheid zu wissen verhindert,
sich bei seiner patientenbezogenen Ent-
scheidungsfindung auf verlockende,
simplifizierte Annahmen tiber eine ver-
meintliche Kausalitit zu verlassen.
Niichtern (und ehrlich) resimieren die
Autoren: ,Any of the actiological agents
discussed may contribute to POMP in one
patient but not in another, who may require
a single or a combination of aetiological
factors to develop POMP. We are still unable
to accurately identify these factors in the in-
dividual patient so as to tailor a focused,
mechanism based treatment plan. Notwith-
standing available treatment options are
able to offer adequate management for most
POMP cases.”

* Hodges PW: Pain and motor control:
From the laboratory to rehabilitation.
] Electromyogr Kinesiol 21, 220-228
(2011)/

e Hodges PW, Tucker K: Moving differ-
ently in pain: a new theory to explain
the adaptation to pain. Pain 152,
$90-98 (2011)

Vor 20 Jahren wurde auf der Basis
von klinisch-experimentellen Daten das
Schmerz-Adaptations-Modell vorge-
stellt (Lund JP et al.: The pain-adaptation
model: a discussion of the relationship
between chronic musculoskeletal pain
and motor activity. Can ] Physiol Phar-
macol 69, 683-694 [1991]). Es besagt,
dass die motorischen Anpassungen des
Bewegungsapparats (einschliefilich des
Unterkiefers) an muskuloskelettale
Schmerzen im Sinne eines Schutz-
mechanimus zu interpretieren seien.

Die Kklinische und experimentelle
Forschung ist seit dieser Zeit weiterge-
gangen. Paul Hodges (Brisbaine, Austra-
lien) stellt in seinen beiden Artikeln eine
runderneuerte, flexiblere Theorie der
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Adaptation des motorischen Systems an
Schmerz vor, die auf 5 Schliisselelemen-
ten fufdt. Sein Konzept hat bei Patienten
mit muskuloskelettalen Schmerzen un-
mittelbare Auswirkungen auf die Be-
handlung, welche durch reversible Maf3-
nahmen gekennzeichnet ist (z.B. kran-
kengymnastische Ubungen, manuelle
Therapie, Biofeedback, schmerzpsycho-
logische Interventionen). Fiir Zahnme-
diziner ist dies bedeutsam, zumal hier-
durch die MAP in ein den gesamten Kor-
per umfassendes Konzept eingebunden
werden.

e Dworkin SF: The OPPERA Study: Act
One. ] Pain 12 (Suppl 3), T1-3 (2011)/

e Maixner W, Diatchenko L, Dubner R,
Fillingim RB, Greenspan |D, Knott C,
Ohrbach R, Weir B, Slade GD: Orofa-
cial Pain Prospective Evaluation and
Risk Assessment Study — The OPPERA
Study. J Pain 12, T4-T11 (2011)/

e Fillingim RB, Slade GD, Diatchenko L,
Dubner R, Greenspan |D, Knott C,
Ohrbach R, Maixner W: Summary of
findings from the OPPERA baseline
case-control study: implications and
future directions. | Pain 12,
T102-107 (2011)

Bei dem Grof$projekt Orofacial Pain
Prospective Evaluation and Risk Assess-
ment (Www.OPPERA.org) handelt es sich
um eine auf 7 Jahre angelegte prospekti-
ve Kohortenstudie, in welcher biopsy-
chosoziale, umweltbezogene und gene-
tische Faktoren identifiziert werden sol-
len, die bei Erwachsenen zwischen 18
und 44 Jahren myoarthropathische Be-
schwerden auslosen und unterhalten
koénnen. Man wird sich von dieser Un-
tersuchung klinisch relevante Ergebnis-
se fiir die Diagnostik und Therapie von
MAP-Patienten erhoffen kdnnen. Daher
sollte man die im Rahmen der OPPERA-
Studie zu erwartenden weiteren Ver-
offentlichungen im Auge behalten.

e Huynh N, Lavigne GJ, Okura K, Yao
D, Adachi K: Sleep bruxism. Handb
Clin Neurol 99, 901-911 (2011)

Der wéahrend des Schlafs auftretende
Bruxismus steht seit jeher im Interes-
sensfokus der Zahnarzte. Gilles Lavigne
(Montreal, Quebec) ist mit seiner Ar-
beitsgruppe einer der fiihrenden For-
scher auf diesem Gebiet. Die Autoren ge-
hen auf die neuesten Erkenntnisse in
den Bereichen Epidemiologie, Genetik,
Risikofaktoren, Diagnostik, Pathophy-
siologie und Therapie ein. Einen Satz
sollte man sich einpragen: ,It is impor-

tant to clarify that, to our knowledge, there

is no treatment that eliminates sleep bru-

xism and associated tooth grinding.”

e Ommerborn MA, Taghavi |, Singh P,
Handschel ], Depprich RA, Raab WH:
Therapies most frequently used for
the management of bruxism by a
sample of German dentists. ] Pros-
thet Dent 105, 194-202 (2011)

Das Thema Bruxismus ist in aller
(auch Laien-)Munde. Welche Therapien
in den Zahnarztpraxen aber konkret an-
gewendet werden, ist wenig bekannt.
Auf der Grundlage einer Befragung der
in den Regionen Nordrhein und West-
falen-Lippe tdtigen Zahnérzte berichten
Michelle Ommerborn und Mitarbeiter Er-
staunliches: Dass orale Schienen (unter-
schiedlichen Designs) das am héaufigs-
ten eingesetzte Therapiemittel sind, mit
weitem Abstand gefolgt von Entspan-
nungstechniken und Physiotherapie auf
den Pldtzen 2 und 4, verwundert kaum —
selbst wenn Entspannungsverfahren
beim stressbedingten Bruxismus die ei-
gentlich kausale Therapie darstellen
und daher viel ofter verordnet werden
sollten. Uberraschend ist hingegen die
immer noch weite Verbreitung irrever-
sibler Mafinahmen zur vermeintlichen
Behandlung des Bruxismus: okklusales
Einschleifen, zahnérztlich-prothetische
Rekonstruktionen und orthodontische
Therapien belegen die Plitze 3, 5 und 6.
Die Anwendung dieser invasiven Thera-
pien steht in krassem Gegensatz zu Emp-
fehlungen anerkannter Experten und re-
nommierter Fachgesellschaften. Die Au-
toren halten sich in ihrer Diskussion mit
einer diesbeziiglichen Wertung diplo-
matisch zuriick - ihr einziger Kommen-
tar zu diesem Befund lautet: ,these
findings may indicate a delayed transfer of
knowledge from researchers to front-line
care providers”.

Der diese Studienergebnisse auf-
merksam studierende Leser bekommt
demgegeniiber ein mulmiges Gefiihl,
denn woher soll ein Bruxismus-Patient
wissen, welches Therapiekonzept in der
Praxis seines Zahnarztes auf ihn wartet?
Vergleichbare Befunde prisentierten
Ommerborn et al. tibrigens im vergange-
nen Jahr zu Behandlungsmitteln, die bei
MAP-Patienten zum Einsatz kommen
(A survey on German dentists regarding
the management of craniomandibular
disorders. Clin Oral
137-144 [2010]).

e Schmitter M, Giannakopoulos NN,

Investig 14,

Eberhard L, Hellmann D, Kelter V, Le-
ckel M, Schindler H: Elektronische
Messverfahren. Quintessenz Zahn-
tech 37, 1212-1220 (2011)/

* Hugger A, KordaR B, Lange M, Ahlers
MO: HTA-Bericht 101: Stellungnah-
me der DGFDT. Z Kraniomand Funkt
3,97-101 (2011)

In der US-amerikanischen Fachlite-
ratur finden sich fast durchgehend eher
kritische Aussagen {iiber kinematische
elektronische Messverfahren zur Regis-
trierung von Unterkieferbewegungen
(instrumentelle Funktionsanalyse). So
stellt die American Academy of Orofaci-
al Pain (AAOP) fest: , There are no data to
demonstrate that jaw tracking devices are
any more useful in measuring mandibular
function than a traditional millimeter ruler.
With this in mind, cost efficieny should be
considered. Therefore, jaw tracking devices
are not recommended as part of the orofaci-
al pain evaluation.” (de Leeuw R (Hrsg.):
Orofacial Pain: Guidelines for Assess-
ment, Diagnosis, and Management. 4th
ed. Quintessence, Chicago [2008] S. 37).
Wihrend man mit der Schlussfolgerung
durchaus d’accord gehen kann, wird der
Sachverhalt im Gesamten durch die
Stellungnahme auf unakzeptabele Wei-
se simplifiziert. ,Ubertroffen wurde
dies nur von dem im ,Literaturkanon
2010“ vorgestellten HTA-Bericht des
Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIM-
DI) (Tinnemann P et al.. Zahnmedizi-
nische Indikationen fiir standardisierte
Verfahren der instrumentellen Funk-
tionsanalyse unter Beriicksichtigung ge-
Aspekte.
Schriftenreihe Health Technology As-
sessment, Bd. 101. DIMDI, Koéln 2010.
<http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_
berichte/hta256_bericht_de.pdf>).

Alfons Hugger et al. haben auf diesen
eine Antwort aus Sicht der Wissenschaft

sundheitsokonomischer

gegeben. Finen Uberblick iiber die gin-
gigen elektronischen Messsysteme und
ihre diagnostischen Mdoglichkeiten bie-
tet der Beitrag von Marc Schmitter et al.
(Universitat Heidelberg). Er kann als Ak-
tualisierung eines grundlegenden, vor
10 Jahren veroffentlichten Beitrags von
Bernd Kordaf§ und Thorsten Mundt (Uni-
versitdt Greifswald) gesehen werden (In-
strumentelle Funktions- und OKKlusi-
onsanalyse — State-of-the-Art der diag-
nostischen Moglichkeiten. Teil 1: Instru-
mentelle Funktionsanalyse. Quint-
essenz 54, 1061-1077 [2003]).

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (12)




756

J.C. Tiirp:

Literaturkanon 2011: Funktion/Funktionsstorungen/orofazialer Schmerz
Literary Canon 2011: orofacial function/temporomandibular disorders/orofacial pain

e Slavicek R: Relationship between
occlusion and temporomandibular
disorders: Implications for the gna-
thologist. Am | Orthod Dentofacial
Orthop 139, 10,12,14 (2011)/

e Greene CS: Relationship between
occlusion and temporomandibular
disorders: Implications for the ortho-
dontist. Am | Orthod Dentofacial Or-
thop 139, 11,13,15 (2011)

Uber den Zusammenhang zwischen
der Okklusion der Zihne und MAP-
Symptomen wird seit Jahrzehnten - bis-
weilen hitzig — diskutiert. Rudolf Slavicek
(Wien) und Chuck Greene (Chicago) sind
zwei ,Urgesteine”, die — jeder fiir sich —
das Gebiet OKklusion/Funktion/Funk-
tionsstorungen in den vergangenen
Jahrzehnten mafigeblich beeinflusst
und bereichert haben. Die spritzige Re-
de-Gegenrede zwischen den beiden
Grandseigneuren kontrastiert die an-
thropologisch-gnathologisch begriinde-
te Sicht der ,Wiener Schule” (deren
Wurzeln weit in das 20. Jahrhundert zu-
riickreicht) mit dem pragmatisch-evi-
denzbasierten = Vorgehen nordame-
rikanischer Provenienz.

e Moore RA, Derry S, McQuay HJ, Wif-
fen PJ: Single dose oral analgesics for
acute postoperative pain in adults.
Cochrane Database Syst Rev 9,
CDO008659 (2011)

In einer detaillierten Analyse 35 sys-
tematischer Cochrane-Ubersichten, die
zusammengenommen Daten von rund
45.000 erwachsenen Studienteilneh-
mern aus ca. 350 randomisierten kon-
trollierten doppelblinden Einzelstudien
enthalten, untersuchten die Oxforder
Autoren die Wirksamkeit oraler Analge-
tika bei akuten (postoperativen)
Schmerzen. Der Grofiteil der Publikatio-
nen bezog sich auf Odontalgien in Zu-
sammenhang mit Weisheitszahnextrak-
tionen (insgesamt ca. 29.000 Studien-
teilnehmer).

Zielgrofie war die Zahl der Patienten,
die notwendig ist, um nach Gabe einer
Einzeldosis eines Analgetikums oder ei-
ner Analgetika-Kombination (im Ver-
gleich zu einer Placebo-Medikation) bei
einem Patienten eine iiber einen Zeit-
raum von 4 bis 6 Stunden anhaltende
Schmerzreduktion von mindestens 50%
zu erzielen (number needed to treat, NNT).
Am besten wirkten (mit einer NNT von
jeweils 1,6) folgende 3 Analgetika(kom-
binationen): Etoricoxib 120 mg, Keta-
profen 100 mg sowie die Kombination

aus Ibuprofen 200 mg und Paracetamol

500 mg. Mit dieser im September 2011

verdffentlichten Ubersicht ist es noch

einfacher geworden, eine wissenschaft-
lich fundierte Analgetika-Auswahl zu
treffen.

e Ettlin D, Lukic N: Das Burning-
Mouth-Syndrom. Quintessenz 62,
1339-1344 (2011)/

e Renton T: Burning mouth syndrome.
Rev Pain 5(4), 12-17 (2011)

Das idiopathische (= primare)
Mund- und Zungenbrennen (wenn ge-
meinsam mit Dysgeusie und Xerosto-
mie auftretend auch als Burning-
Mouth-Syndrom bezeichnet) stellt Be-
handler und Patienten oft vor aufler-
ordentliche Probleme, weil die Thera-
piemoglichkeiten beschrankt sind. Um-
so wichtiger ist es, Kenntnisse tiber den
aktuellen Stand dieses oralen Schmerz-
problems zu besitzen. Insbesondere sind
therapeutische Eskalationen zu vermei-
den: ,Patienten sollten dariiber informiert
werden, dass prothetische bzw. operative
Eingriffe an Zihnen und Kiefer die persistie-
renden Schmerzen nicht lindern konnen,
sondern im Gegenteil die Beschwerden unter
Umstinden noch verstirken.” (Ettlin & Lu-
kic).

Die Behandlung ist stattdessen rein
non-dental:  pharmakologisch  und
schmerzpsychologisch. Von Interesse
erscheint in diesem Zusammenhang ein
Blick auf eine Patienteninformation der
US-amerikanischen National Institutes
of Health (NIH): alles Relevante zum
idiopathischen Mund- und Zungen-
brennen komprimiert auf 2 Seiten
(www.nidcr.nih.gov/oralhealth/topics/
burning/burningmouthsyndrome.htm).
Wieso gibt es Vergleichbares nicht auch
hierzulande?

e Hauser W, Hansen E, Enck P: Nocebo-
phanomene in der Medizin. Bedeu-
tung im klinischen Alltag. Dtsch Arz-
tebl 109, 459-465 (2012)/

® Benedetti F, Amanzio M: The placebo
response: how words and rituals
change the patient’s brain. Patient
Educ Couns 84, 413-419 (2011)

Die Therapieerwartungen und Vor-
erfahrungen des Patienten sowie Ele-
mente der verbalen und nonverbalen
(Zahn-)Arzt-Patienten-Kommunikation
spielen fiir den Erfolg oder Misserfolg ei-
ner Behandlung eine ausschlaggebende
Rolle. Die beiden Artikel geben Hinwei-
se, wie man im Rahmen einer Patienten-
behandlung die Placebo-Antwort ver-

stirken und unerwiinschte kontext-
abhdngige Effekte vermeiden kann.
Hiiuser et al. gehen im Besonderen auf
ein Dilemma wihrend des Aufklarungs-
gespriches ein, in welchem der
(Zahn-)Arzt schon aus

Griinden auf mogliche therapeutische

juristischen

Nebenwirkungen hinweisen muss, was
seinerseits der Ausloser fiir Noceboant-
worten sein kann. Drei Losungsmog-
lichkeiten zur Verringerung dieses Prob-
lems werden angeboten.

Lehrbiicher

Im Berichtsjahr erschien ein empfehlenswer-

tes deutschsprachiges Lehrbuch (Abb. 1).

e Ahlers O, Jakstat HA (Hrsg.): Klinische
Funktionsanalyse. Manuelle Struktur-
analyse. Interdisziplindre Diagnostik.
4. Aufl. dentaConcept, Hamburg
(2011)

Das praxisorientierte, gleichwohl
wissenschaftlich fundierte Arbeitsbuch
des Hamburger Herausgeberduos — auch
wenn Holger Jakstat seit vielen Jahren im
sdchsischen Leipzig lehrt, ist und bleibt
er ein ,Hamburger Jung’“ — hat sich seit
seiner Erstauflage im Jahre 2001 zum
derzeit besten deutschsprachigen Lehr-
werk iiber die kraniomandibuldren Dys-
funktionen (CMD) gemausert. Die auf
den 682 Seiten besprochenen Bereiche
sind: ,Funktionsstorungen des Kau-
organs”, ,Zahnarztliche klinische Funk-
tionsanalyse”, ,Interdisziplindre Zu-

Ahlers « Jakstat

Klinische
Funktionsanalyse

Manuelle S5trukturanalyse = Interdisziplinére Diagnestik

Abbildung 1 Coverabbildung des emp-
fehlenswerten Lehrbuches von Oliver Ahlers
und Holger Jakstat.
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A Resource Guide for
Temporomandibular
Disorders

Abbildung 2 Titelseite der Patientenbro-
schiire, die von der TMJ Associaton herausge-
geben wurde und eine Einfiihrung in den
Themenkomplex MAP gibt.

sammenarbeit in Diagnostik und Thera-
pie bei Verdacht auf CMD*, , Instrumen-
telle Funktionsdiagnostik und Thera-
pie“, ,Behandlungsmanagement in der
Funktionsdiagnostik”.

Bereits der erste Satz des ersten Kapi-
tels verweist darauf, dass der abgehan-

delten Thematik eine nicht zu verleug-
nende Brisanz innewohnt. Er lautet:
»Die Diagnostik craniomandibulirer Dys-
funktionen und deren Therapie stellt fiir vie-
le Zahndrzte noch immer ein Reizthema
dar.” So wird der Leser in den 26 Kapi-
teln zweifellos auf viel Nachdenkens-
wertes stoflen. Und selbst wenn er ein
erfahrener ,alter Hase” ist: Zumindest
einzelne Aspekte dieser von 17 hoch-
kardtigen Autoren erstellten , praxis-
tauglichen Arbeitsanleitung” (S. 39)
wird er mit Gewinn in seine eigene Diag-
nostik und Therapie integrieren kon-
nen.

Patienteninformations-
broschiiren

Die in Patientenbroschiiren enthaltenen In-
formationen miissen korrekt und verstind-
lich sein. Bedauerlicherweise ist dies lingst
nicht immer der Fall — die folgende Schrift
bildet eine lobliche Ausnahme (Abb. 2).

e A Resource Guide for Temporomandi-
bular Disorders. TM] Association, Mil-
waukee, Wisconsin, USA, 2011
<http://www.tmj.org/site/pdf/
TMJbrochure.pdf>

Die TMJ Association ist die grofite Pa-
tientenselbsthilfeorganisation fiir MAP-

Patienten in der Welt. Sie wird von aus-

gewiesenen Wissenschaftlern und Klini-

kern beraten und ist ein respektierter

Partner wichtiger Institutionen, wie der

in Bethesda (Maryland) ansdssigen US-

amerikanischen Nationalen Gesund-
heitsbehorde (National Institutes of

Health, NIH).

Die vorgelegte 20-seitige Broschiire
gibt eine schone Einfiihrung in den The-

menkomplex MAP. Sie kann dazu beitra-
gen, die grofite Gefahr, der MAP-Patien-
ten ausgesetzt sind, in die Schranken zu
weisen: die Ubertherapie. Aufgrund jahr-
zehntelanger Erfahrung mit durch Dis-
kus- und Kiefergelenkimplantaten her-
vorgerufenen Misserfolgen wird dem
Thema ,TMJ Surgery” bzw. ,TM] Im-
plants“ besondere Aufmerksamkeit ge-
widmet — wie bereits ein Jahr zuvor in der
von den der NIH untergeordneten Natio-
nal Institute of Dental and Craniofacial
Research herausgebrachten Schrift , TMJ
Disorders”  <http://www.nidcr.nih.gov/
NR/rdonlyres/
39C75C9B-1795-4A87-8B46-8F77DDE
639CA/0/TM]_Disorders.pdf> (Ein Satz
daraus: ,Surgical replacement of jaw joints
with artificial implants may cause severe
pain and permanent jaw damage.”).

Ein Abschnitt der Broschiire der TMJ
Association ist mit , Disease Prevention”
ubertitelt. Der Text lautet: ,Patients who
are told they should undergo treatment(s) to
prevent the development of a TM disorder
problem should know that there is currently
no evidence that such conditions can be pre-
vented.” Es wire schon, wenn Patienten-
informationen im deutschsprachigen
Raum ebenfalls in solchem Klartext

sprechen wiirden.

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Jens C. Tirp

Klinik far Rekonstruktive Zahnmedizin
und Myoarthropathien
Universitatskliniken fir Zahnmedizin
Hebelstrasse 3

CH-4056 Basel

Tel.: 0041 61 267 26 32
jens.tuerp@unibas.ch
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Produkte / Products

Gesstlich

Bio-Oss Pan

Vom Volksimplantat
zum Erfolgsimplantat

Seit 2004 verzeichnet medentis mit dem
Volksimplantat einen rasanten Zuwachs.

Damals war es die Idee, ein kostengtinstiges
Implantatsystem anzubieten, das sich jeder
leisten kann und als faires Markenimplantat
die Erkenntnisse der erfolgreichen Implan-
tologie der vergangenen 20 Jahre in einem
einzigen System zusammenfasst.

Heute gehort das ICX-templant laut einer
Marktstudie von Morgan Stanley aus dem
Jahr 2010 zu den zehn erfolgreichsten Im-
plantatsystemen in Deutschland und ist vom
Volksimplantat zu einem Erfolgsimplantat
avanciert.

Die Zahl der zufriedenen ICX-templant An-
wender steigt weltweit taglich. Zuletzt konn-
te die anspruchsvolle GOST-R-Zertifizierung fiir das ICX-
templant Implantatsystem fiir die russische Foderation er-
reicht werden.

medentis medical GmbH
GartenstraRe 12, 53507 Dernau

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

Geistlich: Bio-Oss Pen: nichts
verandert - nur verbessert!

Das osteokonduktive Biomaterial Bio-
Oss ist jetzt auch im praktischen Applika-
tor Pen erhiltlich. Das Knochenersatz-
material "* wird mit dem neuen Pen be-

%

v A
e quem, sicher und sauber in den De-
e B fekt eingebracht.

- Der Applikator verbindet somit Material

4&'-‘

mit bequemer Handhabung und optimalem Zugang zum De-
fekt. Um die richtige Konsistenz der Bio-Oss Partikel zu erhal-
ten, wird zuerst Kochsalzlosung oder Patientenblut in den Bio-
Oss Pen aufgezogen. Die gebogene Applikatorspitze ermdglicht
dann die sichere und prézise Anwendung.

An der Spitze des Applikators befindet sich, je nach Granulat-
grofie, eine rote oder griine Filterkappe. Der Pen ist in zwei Gra-
nulatgrofen (0,25 bis 1 mm und 1 bis 2 mm) mit unterschied-
lichen Fiillmengen erhiltlich.

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

? iData Research Inc., European Dental Bone Graft Substitutes and other Biomateri-

als Market, 2010

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Rebilda Post: Bewahrte
Qualitiat, neue Grofde

Rebilda Post, der bewéhrte glasfaserverstark-

te Composite-Wurzelstift, ist jetzt auch
mit dem Durchmesser von 1 mm Rebilcs Post
erhéltlich. Die neue Grofie erginzt
die bereits vorhandenen Groflen L i
?1,2mm, 0 1,5mmund?d2,0mm =
optimal. Zudem ist das Rebilda
Post-Sortiment auch bei den Bohrern um

die neue Grofie erweitert worden. Stift und Bohrer sind der
Anatomie von Wurzelkanilen aufgrund ihres geringen Durch-
messers sehr gut angepasst und ermoglichen insbesondere bei
der Behandlung von Prdmolaren oder kleineren Molaren eine
substanzschonende und sichere Arbeitsweise. Perforationen
der Wurzel konnen so verhindert werden. Rebilda Post ist die
ideale Ergdnzung zum dualhdrtenden Stumpfaufbau- und Be-
festigungsmaterial Rebilda DC. Der besonders rontgenopake,
transluzente Rebilda Post mit dentindhnlichem Elastizitéts-
verhalten fiihrt, verankert mittels Adhasivtechnik, zu einer
dauerhaften und dsthetisch hochwertigen, metallfreien Res-
tauration.

VOCO GmbH

Anton-Flettner-Str. 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: -109
info@voco.de, www.voco.de

CAMLOG: Faszination
Implantatprothetik

Am 20. April 2013 findet in Darm-
stadt der 3. CAMLOG Zahntech-
nik-Kongress statt. ,Der Zahntech-
nik ein Forum zu bieten und dabei
zu helfen, diesem Beruf noch mehr
Gewicht zu verleihen, war fiir uns
erneut Motivation, den CAMLOG
Zahntechnik-Kongress zu orga- '

nisieren”, sagt Michael Ludwig, Geschdiftsfithrer der
CAMLOG Vertriebs GmbH. Unter der Uberschrift , Faszina-
tion Implantatprothetik” werden renommierte Referenten
zu Themen wie ,Ebenen der Funktion” und ,Faszination
Mensch” sprechen. ,Heavy metal or metal free?” heifst es in

einer Pro-und-Contra-Betrachtung der beiden Teams ZTM
Stefan Picha/Dr. Martin Gollner und ZTM Benjamin Votteler/
Dr. Michael Fischer.

Die Teilnahmegebiihr betrdgt pro Person 190 Euro; die An-
meldung ist telefonisch oder online moglich.

CAMLOG Vertriebs GmbH
MaybachstraBe 5, 71299 Wimsheim

Tel.: 07044 9445-603, Fax 0800 9445000
info.de@camlog.com, www.camlog.de
www.faszination-implantatprothetik.de
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M. Wefelmeier1, S. Duda1, K. Ott1, M. Kaup1

Messung des Glanzes
von Kompositen vor und

nach Politur

Measuring the gloss of different composite

resins before and after polishing

Ziel: In der vorliegenden Untersuchung sollte der

Glanz von unterschiedlichen Kompositen unmittelbar
nach der Polymerisation und aulerdem nach einem Polier-
vorgang gemessen werden. Die Oberflachenpolitur ist einer
der entscheidenden Faktoren fiir den Langzeiterfolg einer
Restauration. Klinisch sind Unterschiede in der Qualitat der
Politur unter dhnlichen Bedingungen festzustellen. Der
Hochglanz als erwiinschtes Ergebnis ist langst nicht immer
zu erreichen.
Methode: 17 verschiedene Kompositmaterialien — eingeteilt
in Nanoftller, Nanohybridkomposite, Hybrid- und Mikrofiil-
lerkomposite — wurden untersucht, wobei von jedem Kom-
posit wenn moglich 2 Farben (VITA A2 und C3) untersucht
wurden. Dazu wurden je 5 Proben mit einer Flache von 3 x
3 cm hergestellt. Um eine glatte, moglichst homogene und
gleichmalig starke Kompositschicht zu erzeugen, wurde das
Komposit aus einer 4g-Spritze herausgedriickt und vollstan-
dig auf eine Glasplatte aufgetragen, die dann in einer Paral-
lelpresse gegen eine weitere saubere, glatte Glasplatte ge-
presst wurde. Der Glanz wurde anschlieRend mit einem Re-
flektometer (Micro-Tri-Gloss, Byk-Gardener GmbH, Gerets-
ried, Deutschland) bei 3 unterschiedlichen Winkeln (20°,
60°, 85°) gemessen. Jede der jeweils 5 Kompositproben lie-
ferte 50 Messwerte pro Winkel. Nach einem standardisierten
Politurverfahren mit einem Aquivalent zur feinsten SofLex-
Scheibe wurde eine zweite Messung durchgefihrt.
Ergebnisse: Es konnten keine hoheren Glanzwerte als nach
dem Pressen gegen die Glasplatte gemessen werden. Diese
bewegten sich bei allen Kompositen zwischen 88,19 und
96,32 Glanzeinheiten (GE). Nach der Politur erreichten der
reine Nanofiller Filtek Supreme XT (3M Espe, Seefeld, Ger-
many) mit 88,77 GE, das mikrogefiillte Komposit EcuSphere
Shine (DMG, Hamburg, Germany) mit 78,22 GE, der Sub-
mikrofller Estelite Sigma (Tokuyama, Dusseldorf, Germany)

M. Wefelmeier

Purpose: Gloss of different composites directly after poly-
merisation and after a polishing procedure should be
measured and compared. Polishing a restoration is one of
the decisive factors for a long-term success. Clinically, there
are considerable differences in the gloss of different compo-
site resins.

Methods: Seventeen different composite materials in 2 dif-
ferent colors (VITA A2 and C3) — grouped into nandfiller,
nano-hybrid, hybrid and microfiller composites — were
examined. Five samples of every resin (3 x 3 cm) were pro-
duced. To create a smooth, homogeneous and regularly
thick composite layer, the coated carrier glass plate was
pressed against a clean one in a parallel press and polymer-
ized 4 x 40 s. The material was pressed against a glass plate
to generate nearly perfect smooth surfaces. The gloss was
measured with a reflectometer (Micro-Tri-Gloss, Byk-Gar-
dener GmbH, Geretsried, Germany) using 3 different angles
(20°, 60°, 85°). Each of the 5 composite samples yielded 50
values per angle. After a standardized treatment with an
equivalent to the finest Sof-Lex-Disc, they were measured
again to compare the different gloss data values.

Results: In accordance with other scientific studies, the best
gloss results were achieved by pressing the composite ma-
terial against a glass plate. The data ranged from 88.19 to
96.32 gloss units (GU). After polishing, the pure nano-filler
Filtek Supreme XT (3M Espe, Seefeld, Germany) with 88.77
GU, the micro-filled composite EcuSphere Shine (DMG,
Hamburg, Germany) with 78.22 GU, the sub-microfilled
composite Estelite Sigma (Tokuyama, Dusseldorf, Germany)
(80.02 GU) as well as the nano-hybrid composite Premise
(KerrHawe, Bioggio, Swiss) with 72.48 GU presented the
highest degrees of gloss. Filtek Supreme XT only showed no
significant differences before and after polishing.
Conclusion: After “polishing”, the gloss units of nearly all

]

Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Universitatsklinikum Munster
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(80,02 GE) wie auch das Nanohybridkomposit Premise (Kerr-
Hawe, Bioggio, Swiss) mit 72,48 GE die hochsten Glanzwer-
te. Nur Filtek Supreme XT wies keine signifikanten Unter-
schiede vor und nach der Bearbeitung auf.
Schlussfolgerung: Nach der ,Politur” sanken die Messwer-
te der meisten getesteten Komposite erheblich. Es bestehen
signifikante und deutliche Unterschiede zwischen den Kom-
positmaterialien und nicht jedes Komposit lasst sich bis zum
gewiinschten Hochglanz polieren.

(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 760-772)

Schliisselworter: Komposit, Politur, Glanz, Reflektometer, Ober-
flichenbearbeitung

1 Einleitung

Der Hochglanz von Komposit-Fiillungsmaterialien ist nicht
immer zu erreichen, wenngleich etliche wissenschaftliche Ar-
beiten von verschiedenen Politurverfahren handeln, welche
die Oberfldche optimal gldtten sollen [4, 14, 17, 24]. Bereits
1984 testeten O’Brien et al. an Kompositen den Zusammen-
hang zwischen Politur und Glanz [16]. Seit dieser Zeit haben
sich die Komposite wie auch die Messmethoden verdndert.

In der vorliegenden Untersuchung sollte der Glanz von
Kompositen unmittelbar nach der Polymerisation und aufler-
dem nach einem Poliervorgang gemessen und verglichen wer-
den. Wihrend in anderen Studien nur wenige Komposite ge-
testet wurden, sollten nunmehr die Unterschiede der Kom-
positklassen aufgezeigt werden [7, 24].

Der Begriff ,Glanz” basiert auf dem Reflexionsgesetz.
Tritt Licht auf ein Objekt, so kann es von diesem entweder re-
flektiert, remittiert oder absorbiert werden [18]. Da die Refle-
xion von der Wellenldnge des Lichts abhdngig ist, wurde in
dieser Studie das gesamte sichtbare Wellenspektrum (400 —
700 nm) vermessen [23]. Aber nicht nur die Farbe und die In-
tensitdt des Lichts haben einen Einfluss auf den Glanz, son-
dern ebenso die Farbe und die Transparenz des Priifkdrpers
[8].

Der Glanzist eine sehr stark materialabhdngige Eigenschaft
und wird zusdtzlich durch die Oberflichenbeschaffenheit ei-
nes Objektes wesentlich beeinflusst [16]. Der Definition ent-
sprechend entsteht Glanz durch Helligkeitsdifferenzen auf
Oberflichen und ist umso stdrker, je hoher der Anteil des re-
flektierten Lichts ist. Voraussetzung hierfiir ist eine moglichst
glatte Oberflache, die eine nahezu ausschlie8lich gerichtete Re-
flexion ermoglicht [15].

Bei den in der Zahnmedizin verwendeten Kompositmate-
rialien ist nicht nur das Maf3 der Politur ausschlaggebend fiir
den erzielbaren Glanz. Die nach Bearbeitung maximal erreich-
bare Glattung der Oberflache hdangt von der Fillkorpergrofie
und -dichte ab [8]. Zusétzlich flieRen subjektive Bewertungs-
mafstibe des Betrachters mit ein, wenn der Glanz beurteilt
wird: Hier sind nicht nur das Sehvermdégen und individuell er-
fahrungsbedingte Unterschiede zu nennen, sondern beispiels-
weise auch die derzeitige Stimmung [19]. Sogar die Fokussie-
rung des Auges ist ein entscheidender Faktor fiir den individu-
ellen Eindruck eines jeden Beobachters [6].

tested resins decreased. The gloss of the single composites
differed significantly after surface treatment. In general, not
every composite can be polished to the desired level of
gloss.

Keywords: composite, polish, gloss, reflectometer, finishing, sur-
face

1 Introduction

Several scientific studies deal with different polishing proce-
dures that are recommended to smoothen the surface ideally,
even if the high gloss as the desired result at least cannot always
be reached [4, 14, 17, 24].

O’Brien et al. already tested composites for the correlation
between polish and gloss in 1984 [16]. Since that time the dif-
ferent composites, as well as the methods of measurement,
have been changed.

In the present investigation, the gloss of several composites
was to be measured and compared both directly after the poly-
merisation and additionally after a standardized process of
polishing. While in current studies only a few different resins
were investigated, the present study should enable us to com-
pare the different types of materials and to explain the results
from the perspective of material science [7, 24].

The term “gloss” is based on the law of reflection. When-
ever light falls on an object, it can either be reflected, remitted
or absorbed by the object [18]. In fact, the way of reflection de-
pends on wavelength so that in this investigation we measured
over the whole visible spectrum of light (400-700 nm) [23].
Not only the color and the intensity of light are important for
the resulting gloss. As important as these are the color and
transparency of the object to be examined [8].

Gloss is a property that depends mostly on the material ad-
ditionally and is influenced considerably by the structure of
the surface of this object [16]. The higher the part of reflected
light, the higher the gloss. However, a prior condition for this
effect is a highly smooth surface that leads to an almost exclu-
sively directed reflection [15].

Maximal smoothening of composite materials used in den-
tistry depends on the size and the density of the fillers [8]. Fur-
thermore, the perception of gloss depends on observer proper-
ties: not only individual abilities, vision, type of focussing [6]
and individual experiences, but also the current mood, for
example [19].

With regard to the few existing studies about the gloss of
dental resins, it has been hypothesized that there are signifi-
cant differences in the gloss of different materials after a stan-
dardized finishing. Thus, the aim of this study was to characte-
rize and compare the gloss of dental composites before and af-
ter polishing. Furthermore, the different colors and the diffe-
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Filtek Supreme XT A2B

Nanofiiller

Filtek Supreme XT C3B

Mikrofiller

EcuSphere Shine A2

EcuSphere Shine C3
Premise Enamel A2
Simile A2

Simile €2 |

Artiste Enamel A
Synergy A2/B2
Synergy C2/C3
Nepa Fil A2
Grandio A2
Grandio C3

SDlice A2

SDlice C3

Estelite A2

Estelite C3

Jeneric Alert A2
Venus A2

Venus C3
EcuSphere Carat A2
EcuSphere Carat C3
Arabesk top A2
Arabesk top C2
Ecusit composite A2
Ecusit compasite C3
Voco experimental
SDI rok A2

Nanohybride

Hybridkomposite]

20,00 30,00 40,00

50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

100,00

Glanzeinheiten

Abbildung 1 Die Grafik zeigt die gemessenen Glanzeinheiten der unterschiedlichen Komposite mit Standardabweichungen. Nach dem Pressen

gegen eine Glasplatte erreichten alle getesteten Materialien hohe Glanzwerte (rote Balken). Nach der standardisierten Bearbeitung verringerten

sich die Glanzwerte von fast allen Komposten signifikant (blau dargestellt).

Als Arbeitshypothese wurde angenommen, dass sich der
Glanz der getesteten Kompositmaterialien nach einer stan-
dardisierten Politur signifikant verdndert. Dem entspre-
chend war es das Ziel dieser Untersuchung, den Oberflichen-
glanz der Komposite vor und nach der Politur zu quantifizie-
ren und miteinander zu vergleichen. Des Weiteren sollten
verschiedene Farben wie auch die unterschiedlichen Kom-
posite untereinander verglichen werden. Um den Oberfla-
chenglanz der Komposite zu messen, wurde ein Reflektome-
ter eingesetzt.

2 Material und Methode

2.1 Materialien

Die in Tabelle 1 aufgefithrten 17 Komposite wurden unter-
sucht. Es wurde eine Unterteilung in Nanofiillerkomposite,
Mikrofiiller, Nanohybride und Hybridkomposite vorgenom-
men.

2.2 Reflektometer

Die quantitative Bestimmung der Oberflichenreflexion wurde
mit einem Glanzmessgerit, welches die Reflexion bei unter-
schiedlichen Winkeln bzw. Messgeometrien erfasst, einem sog.
Reflektometer (Micro-TRI-gloss, Byk-Gardener GmbH, Gerets-
ried, Deutschland), vorgenommen.

rent composites should be compared. To measure the surface
gloss, a reflectometer was used.

2 Materials and methods
2.1 Materials

At all 17 composites were examined. There were 4 groups, con-
sisting of nanofillers, microfillers, nanohybrids and fine-par-
ticle-composites (Table 1).

2.2 Reflectometer

Measuring the degree of surface reflection was carried out with
a so called “reflectometer” (Micro-TRI-gloss, Byk-Gardener
GmbH, Geretsried, Germany), which measures the reflexion in
gloss units (GU) under different angles. The choice of the spe-
cifically adjustable measuring geometry depends on the field
of application as well as on the gloss properties of the single
materials. Afterwards, the samples were examined by scanning
electron microscopy.

2.3 Principle of measurement
The principle of a reflectometer is based on measuring the mir-

rored reflection. For this purpose, the intensity of the reflected
light was measured in a narrow area of the angle of reflection.
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Filtek Supreme XT A2B
Filtek Supreme XT C3B
EcuSphere Shine A2
EcuSphere Shine C3
Premise Enamel A2
Simile A2

Simile C2

Artiste Enamel A
Synergy A2/B2
Synergy C2/C3
Nepa Fil A2
Grandio A2

Grandio C3

SDlice A2

SDlice C3

Estelite A2

Estelite C3

Jeneric Alert A2
Venus A2

Venus C3
EcuSphere Carat A2
EcuSphere Carat C3
Arabesk top A2
Arabesk top C2
Ecusit composite A2
Ecusit composite C3
Voco experimental
SDIrok A2

nanofiller
composite

microfiller
composite

nanohyhbrid
composites

fine particle
composites

20,00 30,00 40,00

50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

gloss units

Figure 1 The figure shows the gloss units of different composite resins with standard deviation. All composites had a high degree of gloss after press-

ing against glass (red bars). Comparing the primary composite surfaces did not reveal any more differences in the degree of gloss. After standardized

treatment the gloss units of nearly all tested materials decreased significantly (blue bars with standard deviation).

Die Wahl der entsprechend einzustellenden Messgeo-
metrie zur Erfassung der Glanzeinheiten (GE) erfolgte dabei
zum einen in Abhadngigkeit des Anwendungsbereichs, zum an-
deren in Abhdngigkeit von der Glanzeigenschaft des jeweiligen
Materials. Anschlieffend wurden die Proben rasterelektronen-
mikroskopisch nachuntersucht.

2.3 Messprinzip

Das Prinzip eines Reflektometers beruht auf der Messung der
gerichteten Reflexion. Dazu wird die Intensitdt des reflektier-
ten Lichtes in einem schmalen Band des Reflexionswinkels ge-
messen. Der Glanz einer Oberfliche kann tiber deren Reflexi-
onsverhalten spezifiziert werden, wobei die messtechnische Er-
fassung auf dem unterschiedlichen Streuverhalten des Lichts
in Abhdngigkeit von der Oberflachenstruktur und den materi-
albedingten Eigenschaften beruht. Der Reflektometerwert
(Glanzeinheiten, GE) stellt dabei die optische Kenngrofe fiir
den Glanz einer Oberfldche dar.

Die Messergebnisse des Reflektometers werden nicht auf
die eingestrahlte Lichtmenge bezogen, sondern auf einen
schwarzen, polierten Glasstandard mit definiertem Brechungs-
index. Fiir diesen Standard wird der Messwert auf 100 Glanz-
einheiten (S0=100 GE; wiederholte Kalibrierung) gesetzt. Bei
Materialien mit hoherem Brechungsindex kann der Messwert
durchaus grofler als 100 Glanzeinheiten sein.

Fir die Glanzmessung an Kompositoberflachen, war die
60°-Messgeometrie am geeignetsten. Zusdtzlich konnte ein

(Abb. 1, Tab. 1: M. Wefelmeier)

Gloss can be specified by the amount of reflected light. Diffe-
rent reactions of light scattering influence the measurement,
because it depends on the surface structure and the material
properties of the examined sample. Thus the values of the re-
flectometer (gloss units, GU) represent the optical parameter of
gloss of any surface. The reflectometer’s results do not refer to
the rejected amount of light, but to a black, polished glass stan-
dard with its defined refractive index. The standard is set to 100
gloss units (S = 100 GU; by repeated calibration). Materials with
a higher refraction index may have an indicated value that is
higher than 100 GU.

To measure the gloss of composite surfaces, 60° as angle of
incidence was the most suitable method. In case of a haze, an
additional measurement with different angles (20°, 85°) could
provide comparative data.

2.4 Production of samples

The carrier of the composite layer was glass (3 x 3 cm), which -
due to its property of translucence — enabled us to polymerize
the composite sample from both sides (Elipar, ESPE, Seefeld).
Furthermore, the satinizing of one area allowed a better adhe-
rence of the measured material, which was increased by using
a bonding (Heliobond, Ivoclar Vivadent, FL Schaan).

The composite resin was pressed out of a 4g-syringe. To pro-
duce a smooth, homogeneous and regularly thick composite
layer, the coated carrier glass plate was pressed against a clean
one in a parallel press and polimerized 4 x 40 s. The measured
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Préiparat

Nanofiillerkomposit

Filtek Supreme XT® Nanokomposit
(Cluster von Nanoftllern)

Microfiillerkomposit

Hersteller/ LOT

3M Espe AG
(Seefeld, Deutschland)/5AM, 6A]

A2B,
C3B

EcuSphere Shine® lichthartendes Mikrofiillerkomposit

Nanohybridkomposite

DMG
(Hamburg, Germany)/ 568583, 541908

A2,C3

Synergy D6® Nanohybridkomposit

Artiste® Nanohybridkomposit

Simile® Nanohybridkomposit

Premise® trimodales Nanohybridkomposit

Nepa Fil® Nanohybridkomposit

ice® Nanohybridkomposit

Grandio® universelles lichthartendes Nanohybridkomposit

Fein-/ Feinstpartikelkomposite

Colténe/Whaledent GmbH & Co.KG
(Langenau, Deutschland)/ 0104798, 0104733

HKdent GmbH Jeneric/ Pentron Deutschland GmbH
(Kusterdingen, Deutschland)/154299

HKdent GmbH Jeneric/ P entron Deutschland GmbH
(Kusterdingen, Deutschland)/109891, 109975

KerrHawe SA
(Bioggio, Schweiz)/ 4-1364

Merz Dental GmbH
(Latjenburg, Deutschland)/ 5607529

Southern Dental Industries GmbH
(K&lIn, Deutschland)/ 070550N, 060913N

VOCO GmbH
(Cuxhaven, Deutschland)/ 1002097, 530796

A2/B2,
C2/C3

Enamel
A2

A2, C2

A2,C3

A2, C3

EcuSphere Carat® lichthértendes Submikrometerkomposit

Ecusit® lichthartendes Hybridkomposit mit Glasfillern

Venus® universelles lichthartendes Feinpartikelhybridkom-
posit

Alert® kondensierbares Hybridkomposit

rok® Hybridkomposit fiir Seitenzahnrestaurationen

Estelite Sigma® Submikrometerkomposit
mit spharischen Fllern

Arabesk top® Mikrohybridcomposit
mit BCS-Fullertechnologie

Experimentelles Komposit

DMG
(Hamburg, Deutschland)/ 550927, 566041

DMG
(Hamburg, Deutschland)/ 569364, 569763

Heraeus Kulzer GmbH
(Hanau, Deutschland)/ 010131, 010177

HKdent GmbH Jeneric/ Pentron Deutschland GmbH
(Kusterdingen, Deutschland)/139166

Southern Dental Industries GmbH
(KoIn, Deutschland)/ 068319

Tokuyama Europe GmbH
(Dusseldorf, Deutschland)/ EE63796S, EW90647

VOCO GmbH
(Cuxhaven, Deutschland)/ 732077, 732333

VOCO GmbH
(Cuxhaven, Deutschland)

A2, C3

A2, C3

A2,C3

A2,C3

A2, C2

Tabelle 1 Untersuchte Komposite (Angaben zu den Bestandteilen nach Herstellerangaben).
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Matrixmaterial

4-11 nm Zirkonftller, 20 nm Silikatftller, Flleragglomera- Bis-GMA, UDMA, TEGDMA;Bis-EMA, PEGDMA
te = Cluster 5-75 nm, Fiillergehalt in Gew.-%: 72,5-78,5 %

“Integrated fillers”-Technologie, pyrogene Kieselsaure, durch- Bis-GMA basierte Harzmatrix
schnittliche FullkérpergrofRe: 0,02 um, Fillergehalt in Gew.-%:
60 %

vorpolymerisierte Fullkorper, Bariumglas, Nanofiller; min./ mitt- BisGMA, BisEMA, UDMA, TEGDMA (HCM Matrix)
lere/ max. FuillkérpergroRe: 20 nm, 0,6 pm, 2,5 um, Fiillergehalt
in Gew.-%: 80 %

Bariumborsilikatglas [enthalt Al,O3], Zirkon, Silikat, Polysilses- PCBisGMA, BisGMA, UDMA, HDDMA
quioxan [POSS]), durchschnittliche FillkérpergréRe: 0,6-0,7 pm,
Fillergehalt in Gew.-%: 75 %

Bariumborsilikatglas [enthadlt Al,O,], Zirkon, Silikat, Polysilses- PCBisGMA, BisGMA, UDMA, HDDMA
quioxan [POSS]), Fullergehalt in Gew.-%: 75 %

Vorpolymerisierte Fiiller (PPF), Bariumglas, SiO,-Nanopartikel, Bis-GMA, UDMA, TEGDMA
mittlere/max. Fiillkorpergrofe: 30 nm/ 0,4 um, Fillergehalt in
Gew.-%: 84 %

Nanofluorapatit und andere anorganische Fullkérper, Fillerge- Bis-GMA-Harze
halt in Gew.-%: 79 %

Anorganische Filler, 40 nm-1,5 ym, Fillergehalt in Gew.-%: multifunktionale GMA
77,5 %

Fluorsilikatglaser, SiOZ, Nanofuller,Microftller < 1 um/ Nanoftller Bis-GMA, TEGDMA
<40 nm, Fillergehaltin Gew.-%: 87 %

Bariumglas, mittlere FillkorpergréRe: 0,7 um, Fillergehalt in Bis-GMA-basierte Harzmatrix
Gew.-%: 77 %

Dentalglas,Min./max. FiillkérpergréRe: 0,02-1,5 um, Fillergehalt Bis-GMA
in Gew.-%: 77 %

SiO,, Bariumglas,mittlere FiillkérpergréRe: 0,7 ym, Fillergehaltin  Bis-GMA, TEGDMA (farbadaptive Matrix)
Gew.-%: 80 %

Bariumborsilicat,Mittlere/max. FiillkérpergroRe: 0,7 um/ 20 um, PCDMA, UDMA
Fillergehalt in Gew.-%: 82 %

Mittlere/max. FullkorpergréRe: 40 nm-2,5 um, Fiillergehalt in Multifunktionales GMA
Gew.-%: 82 %

Si0,-Zr0,, SiO,-TiO,, mittlere FillkérpergroBe: 0,2 um, Fiillerge- Bis-GMA, TEGDMA
haltin Gew.-%: 82 %

Glaskeramik,Min./max. Fiillkorpergréfe: 0,05 um/ 0,7 um, Fiiller- Bis-GMA, UDMA, TEGDMA
gehalt in Gew.-%: 77 %

keine Angaben keine Angaben
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Manufacturer/ LOT

Nanofiller composite

Filtek Supreme XT® Nanocomposite
(clusters of nanometer-sized particles)

Microfiller composite

3M Espe AG (Seefeld, Germany)/
5AM, 6A|

A2B,
C3B

EcuSphere Shine® light-curing microfiller composite

Nanohybrid composites

DMG (Hamburg, Germany)/
568583, 541908

A2,C3

Synergy D6® Nano-hybrid composite Coltene/ Whaledent GmbH & Co.KG A2/B2,
(Langenau, Germany)/ 0104798, 0104733 C2/C3

Artiste® nano-hybrid HKdent GmbH Jeneric/ Pentron Deutschland GmbH Enamel
(Kusterdingen, Germany)/ 154299 composite A2

Simile® nano-hybrid composite HKdent GmbH Jeneric/ Pentron Deutschland GmbH A2, C2
(Kusterdingen, Germany)/ 109891, 109975

Premise® Trimodal nano-hybrid composite KerrHawe SA A2
(Bioggio, Schwiss)/ 4-1364

Nepa Fil® nano-hybrid composite Merz Dental GmbH A2
(Latjenburg, Germany)/ 5607529

ice® anterior/posterior nano-hybrid composite Southern Dental Industries GmbH A2,C3
(KolIn, Germany)/ 070550N, 060913N

Grandio® universal light-curing nano-hybrid restorative VOCO GmbH A2, C3

Fine-particle composites

(Cuxhaven, Germany)/ 1002097, 530796

EcuSphere Carat® light-curing submicron hybrid composite ~ DMG A2,C3
(Hamburg, Germany)/ 550927, 566041

Ecusit® light-curing glass-filled hybrid composite DMG A2, C3
(Hamburg, Germany)/ 569364, 569763

Venus® light-curing ultra-fine particle hybrid-based Heraeus Kulzer GmbH A2, C3

universal composite (Hanau, Germany)/ 010131, 010177

Alert® condensable hybrid composite with fiberglas HKdent GmbH Jeneric/ Pentron Deutschland GmbH A2

particles (Kusterdingen, Germany)/ 139166

rok® posterior hybrid composite Southern Dental Industries GmbH A2
(KolIn, Germany)/ 068319

Estelite Sigma® Submikron filled resin composite Tokuyama Europe GmbH A2,C3

with spherical fillers (Dusseldorf, Germany)/ EE63796S, EW90647

Arabesk top® Light-curing microhybrid composite VOCO GmbH A2, C2

with BCS filler system (Cuxhaven, Germany)/ 732077, 732333

experimental composite VOCO GmbH A2

(Cuxhaven, Germany)

Table 1 Tested composite materials (listed by type according to the manufacturers’ specifications).
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4-11 nm zirconia fillers, 20 nm silica fillers, agglomerated
fillers = clusters 5-75 nm, filler content by weight: 72.5-78.5 %

integrated fillers technology, pyrogenic silica, mean particle size:
0,02 pm, filler content by weight: 60 %

pre-polymerized fillers, glass fillers, nano fillers; minimum/mean/

max. particle size: 20 nm/0.6 pm, 2.5 pym, filler content by weight:

60 %

glass fillers [containing Al,O,], zirkonium, silicate, polysilsesquio-
xane [POSS]), mean particle size : 0,6-0,7 um, filler content by
weight: 75 %

glass fillers [containing Al,O,], zirkonium, silcate, Polysilsesquio-
xane [POSS]), filler content by weight: 75 %

prepolymerized fillers (PPF), glass fillers, SiO,-nano-particle,
particle size range: 30 nm-0.4 um, filler content by weight: 84 %

nano-fluorapatite and other inorganic fillers, filler content by
weight: 79 %

inorganic fillers, particle size range: 40 nm-1,5 ym, filler content
by weight: 77.5 %

fluosilicate glass fillers, SiO,, nano fillers particle size range: mi-
crofiller < 1 pm/ nanofiller < 40 nm, filler content by weight: 87 %

glass fillers, mean particle size: 0.7 um, filler content by weight:
77 %

glass fillers, particle size range: 0.02-1.5 um, filler content by
weight: 77 %

SiO,, glass fillers, mean particle size: 0.7 um, filler content by
weight: 80 %

silicate,range of filler size: 0.7 um-20 um, filler content by weight:

82 %

particle size range: 40 nm-2.5 um, filler content by weight: 82 %

Si0,-Zr0,, Si0,-TiO,, mean particle size: 0.2 um, filler content by
weight: 82 %

glass fillers, particle size range: 0.05 um-0.7 pm, filler content by
weight: 77 %

no data available

Matrix material

Bis-GMA, UDMA, TEGDMA;Bis-EMA, PEGDMA

Bis-GMA resin

BisGMA, BisEMA, UDMA, TEGDMA (HCM resin matrix)

PCBisGMA, BisGMA, UDMA, HDDMA

PCBisGMA, BisGMA, UDMA, HDDMA

Bis-GMA, UDMA, TEGDMA

Bis-GMA-resins

multifunctional GMA

Bis-GMA, TEGDMA

Bis-GMA resin

Bis-GMA

Bis-GMA, TEGDMA

(color adaptive matrix)

PCDMA, UDMA

multifunctional GMA

Bis-GMA, TEGDMA

Bis-GMA, UDMA, TEGDMA

no data available
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eventuell vorhandener Glanzschleier durch das Messen aus un-
terschiedlichen Winkeln (20°, 85°) berticksichtigt werden.

2.4 Probenherstellung

Als Tragermaterial fiir die zu vermessende Kompositschicht
diente Glas (3 x 3 cm), welches aufgrund der Lichtdurchlassig-
keit eine Aushdrtung der Probe von beiden Seiten zulief3. Au-
Rerdem ermdoglichte eine einseitige Satinierung durch die raue
Oberflachenstruktur einen besseren Verbund zum Unter-
suchungsmaterial. Dieser wurde zusétzlich durch das Auftra-
gen und Polymerisieren eines Bondings (Heliobond, Ivoclar Vi-
vadent, FL Schaan) gewdhrleistet.

Um eine glatte, moglichst homogene und gleichméfig star-
ke Kompositschicht zu erzeugen, wurde das Komposit aus einer
4g-Spritze herausgedriickt und vollstindig auf die Glasplatte
aufgetragen, die dann in einer Parallelpresse gegen eine saubere,
glatte Glasplatte gepresst wurde. In diesem Zustand wurde das
Kompositmaterial von allen Seiten durch das Glas mit einer Po-
lymerisationslampe (Elipar, ESPE, Seefeld) 4 x 40 s ausgehartet.
Die Messergebnisse an der glatten Oberfldche dieser Schicht
dienten als Bezugsgrofien fiir die Messung nach der Politur der
Proben. Um den Einfluss der Farbe und der Transluzenz auf die
Messergebnisse zu analysieren, wurden von jedem Komposit
2 unterschiedliche Farben (VITA A2 und C3) untersucht, wenn
diese beim Hersteller in 4g-Spritzen verfiigbar waren. In jeder
Testgruppe wurden 5 Proben hergestellt, wobei jede Probe ins-
gesamt 50 Reflektometerwerte lieferte. Aus den danach gewon-
nenen 250 Messwerten wurden die Mittelwerte und die Stan-
dardabweichungen errechnet. Alle Werte waren normal verteilt
(Kolmogorov-Smirnov). Die Signifikanzpriifung aller Komposite
nach der Herstellung wie auch die Testung der Komposite nach
der standardisierten Bearbeitung fand mit dem ANOVA Post-
Hoc-Test statt. Der Vergleich eines Probekomposits vor der Bear-
beitung zum Aquivalent nach der Politur (2 verbundene Stich-
proben) wurde mit dem t-Test geschlossen. Um ein standardi-
siertes Politurverfahren fiir die Bearbeitung aller vorhandenen
Kompositproben zu gewdhrleisten, kam eine Poliermaschine
(Scan-Dia, Tempelmann GmbH & Co. KG, Hagen, Deutschland)
zum Einsatz. Die Vorversuche stellten die fiir eine Politur wich-
tigen Parameter heraus: Anpressdruck, verwendetes Poliermate-
rial, Bearbeitungszeit, Wasserkiihlung und Drehzahl wirkten
sich demnach maflgeblich auf das Endergebnis aus. Ein Auf-
lagedruck von 800 g fiir die 900 mm?* messende Fliche schien fiir
die Politur realistisch. Vor dem Bearbeiten jeder Probenreihe
wurde die Poliermaschine mit neuem Schleifpapier bestiickt.
Die Proben wurden aus allen Richtungen tber die Gesamt-
schleifpapierfliche 3 min lang unter Wasserkiithlung auf einer
4.000 Grit (5 pm) Schleifpapierscheibe (Struers GmbH, Willich,
Germany) poliert. Die Kérnung entsprach der Oberfldchen-
struktur der feinsten Sof-Lex-Scheibe (1-7 ym). Der gemessene
Materialverlust lag durchschnittlich bei ca. 300 pm.

3 Ergebnisse
3.1 Unbearbeitete Proben

Der maximal zu erzielende Glanz eines reinen Nanokomposits
(Filtek Supreme XT) oder eines mikrogefiillten Komposits

data of this smooth surface served as an ideal reference for the
measurements after polishing. If 4g-syringes were available
from the manufacturer, 2 different colors (VITA A2 and C3) of
each composite resin helped us to analyse the effect of colour
and translucence.

Thus 5 different samples per each composite and color pro-
vided 50 single data; from those the average and the standard
deviation could be determined.

All results were spread out normally (Kolmogorov-Smir-
nov). Control of the significance of all composites immediately
after having been produced, as well as after the standardized
procedures, was carried out with the ANOVA post-hoc test.
Comparing a sample composite before having worked on it to
its equivalent after being polished (2 connected spot check)
was done with the t-test.

To guarantee a standardized polishing process for all com-
posite samples, a polishing machine (Scan-Dia, Tempelmann
GmbH & Co. KG, Hagen, Germany) was used.

All preliminary tests pointed out the important factors of
the polishing procedure: Hence, the pressure onto the surface,
the used polishing material, the processing time, water cooling
and the revolutions per minute influenced the final result con-
siderably. A pressure of less 1 g per mm? (800 g for 900 mm?)
seemed to be realistic. New grinding disc was inserted in the
polishing machine before each sequence. The samples were po-
lished using water cooling and a 4.000 grit (5 pm) silicon car-
bide grinding paper disc (Struers GmbH, Willich, Germany)
during 3 minutes, from all directions and over the whole sur-
face of the paper. The grain size corresponded to the surface
structure of the finest Sof-Lex disc (1-7 um). The composite
material was reduced about 300 pm on average.

3 Results
3.1 Original samples

The maximal reachable gloss of a mere nanocomposite (Filtek
Supreme XT) or a micro-filled composite (EcuSphere Shine) is
notinevitably higher than the luster of some hybrid resins (Fig.
1).

Comparing the primary composite surfaces did not reveal
any more differences in the degree of gloss (maximal result:
96.32 GU; minimal result: 88.19 GU). Nor the colours neither
the composite materials differed significantly. The average
gloss of all samples came to approximately 93 GU. Ice showed
the highest gloss result with 96.36 GU (SD 0.2). The com-
parably lowest gloss was measured in the case of rok and
EcuSphere Shine and (max. 88.2 GU). Consequently, all com-
posites achieved a high degree of gloss before the standardized
treatment (Fig. 1).

3.2 Polished samples

Having treated the surfaces with an equivalent to the finest Sof-
Lex disc, the reflectometer showed lower gloss degrees in com-
parison to the non-polished samples (Fig. 1).

The nano-composite Filtek Supreme XT Universal C3B did
not reveal a highly significant difference between “pressed”
and “treated” (t-test: t-result = 5.766, p = 0.0004). All values of
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(EcuSphere Shine) war dem einiger Hybridkomposite nicht
uberlegen (Abb. 1). Der Vergleich zwischen den Kompositen
nach der Probenherstellung zeigte geringe Glanzunterschiede
(Maximalwert: 96,36 GE; Minimalwert: 88,19 GE). Weder die
Farben der einzelnen Komposite noch die Komposite unter-
einander unterschieden sich signifikant (ANOVA und Post-
Hoc-Test). Der durchschnittliche Glanzwert aller Proben be-
trug ca. 93 GE. Das hochste Glanzergebnis zeigte ice mit
96,36 GE bei einer Standardabweichung von 0,2. Der niedrigs-
te Glanz wurde bei rok und EcuSphere Shine gemessen und be-
trug ca. 88,2 GE. Somit erreichten alle Komposite vor der stan-
dardisierten Bearbeitung hohe Glanzwerte (Abb. 1).

3.2 Polierte Proben

Im Anschluss an die Bearbeitung mit einem Aquivalent zur
feinsten Sof-Lex-Scheibe ergab die Reflektometermessung
niedrigere Glanzwerte als bei nicht polierten Proben (Abb. 1).
Einzig bei dem reinen Nano-Komposit Filtek Supreme XT Univer-
sal C3B waren keine hochst signifikanten Unterschiede (t-Test:
t-Wert = 5,766, p-Wert = 0,0004) der Mittelwerte vor und nach der
Bearbeitung feststellbar. Bei allen tibrigen Kompositen reduzier-
ten sich die Werte im Vergleich zum Zustand vor der ,Politur”
deutlich und unterschieden sich hochst signifikant (p < 0,0001).

Nach der Bearbeitung erreichte der einzige Vertreter der rei-
nen Nano-Komposite (Filtek Supreme XT Universal) mit einem
Wert von 88,77 GE (SD 0,63) das hochste Glanzergebnis. Das
mikrogefiillte Komposit EcuSpere Shine sowie das Sub-Mikro-
fiiller-Komposit Estelite Sigma erbrachten Ergebnisse zwischen
77 und 80 GE (EcuSphere Shine: Farbe A2: 78,22 GE, SD 0,31;
C3: 77,76 GE, SD 0,34; Estelite Sigma: Farbe A2: 80,02 GE, SD
0,58; C3: 77,69 GE, SD 0,70). Bei einer mittleren Fiillkorpergro-
e von unter 1 um fiihrte das trimodale Nano-Hybrid-Kompo-
sit Premise zu hohen Messwerte (72,48 GE, SD 0,45). Das
Hauptfeld der untersuchten Komposite lag im Messwert-
bereich zwischen 35 GE und 55 GE, wobei die Standardabwei-
chung immer unter 0,88 blieb. Die niedrigsten Resultate wur-
den bei ice mit Glanzeinheiten unter 30 GE gemessen
(27,43 GE, SD 0,36). Lediglich bei diesem Komposit trat nach
der Politur ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Farben auf (p < 0,001).

Der Fiillergehalt scheint keinen entscheidenden Einfluss
auf das Glanzergebnis zu haben, wie beispielsweise der Ver-
gleich zwischen Grandio und Premise zeigt (Abb. 1).

4 Diskussion
4.1 Diskussion der Fehlermoglichkeiten

Als Hauptfehlerquellen fiir die Glanzwerte kamen die Herstel-
lung der Proben sowie die spétere standardisierte Bearbeitung
in Frage. Das Vermessen mit dem Reflektometer barg hingegen
nur wenige Fehlermaoglichkeiten in sich. Durch Matrizensyste-
me erreichter Glanz wurde beispielsweise von Barbosa et al. als
beste Methode fiir das Erreichen einer glatten Oberfldche be-
stimmt [3]. Andere Studien schliefien sich diesem Ergebnis an
[20, 24]. In den Vorversuchen zu dieser Arbeit wurde fest-
gestellt, dass Glas einem Polyesterstreifen tiberlegen war und
die glatteste Oberfldche erzeugte.

the other composites decreased highly significant in compari-
son to those before polishing (p < 0.0001).

After polishing, the only representative of the mere nano-
composites (Filtek XT Universal) reached the highest gloss with
a value of 88.77 GU (SD 0.63). The micro-filled composite
EcuSphere Shine as well as the fine-particle-hybrid composite Es-
telite Sigma also resulted in values between 77 and 80 GU
(EcuSphere Shine A2: 78.22 GU, SD 0.31; C3: 77.76 GU, SD 0.34;
Estelite Sigma A2: 80.02 GU, SD 0.58; C3: 77.69 GU, SD 0.70).
With a filler’s size of less than 1 um, the trimodal nano-hybrid
composite Premise also achieved high results (72.48 GU, SD
0.45). The majority of all investigated composites could be
found in a range between 35 and 55 GU, while the standard de-
viation never exceeded a value of 0.88. The lowest results were
found with ice, which only reached less than 30 GU (72.48 GU,
SD 0.45). Only the gloss units of the 2 different colours of this
composite resin differed significantly at this time (p < 0.001).

The amount of fillers did not seem to have a fundamental
influence on the gloss result, as the comparison between Gran-
dio and Premise showed (Fig. 1).

4 Discussion
4.1 Discussion of possible errors

Possible sources of errors while determining the gloss theoreti-
cally could happen during the production of the samples, as
well as during the following standardized processing. The re-
flectometer’s measurement in contrast does not hold many
possibilities of errors.

Barbosa et al. determined the gloss reached by using Mylar
stripe-systems as the best method to get a smooth surface [3].
Other studies supported these results [20, 24].

The preliminary tests showed that pressing against glass
created a smoother surface than a mylar stripe. As the matrix
was still viscous when the polymerisation under pressure start-
ed, it allowed the incorporation of the fillers; thus a smooth,
even surface was achieved. Therefore, the fillers did not produ-
ce any surface roughness. As a result, the surfaces of all samples
were almost similar. However, the performance due to reflecti-
on was different as shown in the presented distribution.

For every dentist, the polishability of the different compo-
sites is an important material property. The flexible Sof-Lex
discs, which are laminated with aluminum particles (3M ESPE
AG, Seefeld, Germany), represent a well-established polishing
system [5, 14]. This system can be used as an alternative to rub-
ber polishers and polishing paste to reach gloss degrees up to
high gloss. Nevertheless, only a few scientific investigations
deal with the advantages and disadvantages of the favoured
polishing methods [12, 25].

In order to set a consistent standard, the Sof-Lex disc offers
many advantages: It is often applied in the daily routine of the
clinicians because of its good and quick polishing results [10];
therefore we used this polishing method here.

Differences in the transparency did not influence the re-
sults. Measuring of samples with a thicker material layer as well
as the change of the background did not show any influence
on the final results either, so that a backscatter of the light pe-
netrating into the material was improbable.
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Die zum Zeitpunkt des Pressens viskdse Matrix lief die Ein-
lagerung der Fiillkdrper zu und bewirkte somit eine glatte,
gleichmaflige Oberfldche. Die Fiillstoffe konnten folglich keine
Oberflachenrauigkeit erzeugen. Somit waren die Oberflichen
aller Probenkomposite anndhernd gleichartig, die materialbe-
dingten Reflexionseigenschaften unterschieden sich jedoch,
was zu der dargestellten Werteverteilung fiihrte.

Die Polierbarkeit der verschiedenen Komposite stellt eine
fiir jeden Zahnarzt wichtige Materialeigenschaft fiir den Ein-
satz in der Praxis dar. Ein bewédhrtes Poliersystem fiir die Politur
von Glattflichen sind die flexiblen mit Aluminiumpartikeln
beschichteten Sof-Lex-Scheiben (3M ESPE AG, Seefeld,
Deutschland) [5, 14]. Das Sof-Lex-System kann als Alternative
zu Gummipolierern und Polierpaste bis zur Hochglanzpolitur
verwendet werden. Wenige wissenschaftliche Arbeiten be-
schéftigen sich mit den Vor- und Nachteilen der derzeit bevor-
zugten Poliermethoden [12, 25].Um einen einheitlichen Stan-
dard festzulegen, bietet die Sof-Lex-Scheibe viele Vorteile: Sie
findet im klinischen Alltag hdufig Verwendung und erzielt in
relativ kurzer Zeit gute Ergebnisse der Politur [10], weswegen
diese Poliermethode hier von uns angewendet wurde. Unter-
schiede in der Transparenz der Proben schlugen sich nicht
nachweisbar in den Messergebnissen nieder. Auch das Vermes-
sen von Proben mit starkerer Materialschicht und der Wechsel
der Hintergriinde hatten keinen Einfluss auf die sich ergeben-
den Werte, was eine Riickstreuung des in das Material einge-
drungenen Lichtes nahezu ausschloss.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

Viele Studien beschiftigen sich seit Einfiihrung der Nano-
Komposite mit ihren physikalischen und klinischen Eigen-
schaften [9, 22]. Eine wesentliche Weiterentwicklung soll die
verbesserte Hochglanzpolierbarkeit dieser Fiillungswerkstoffe
sein. Die direkte Auswirkung von Polituren auf den messbaren
Glanz von Kompositen wurde bisher aber nur vereinzelt {iber-
prift [1, 13].

Der Eigenglanz aller getesteten Materialien war vor der Be-
arbeitung geringfiigig unterschiedlich. Unterschiede nach Po-
litur wurden auf die sich ergebende Oberflachenstruktur zu-
riickgefiihrt. Dieser Zusammenhang wird am Nanohybridkom-
posit ice deutlich: nach dem Herstellen der Proben konnten
hier die hochsten Glanzwerte gemessen werden. Nach der Po-
litur hatten sich diese von 96,36 GE, SD 0,2 (Farbe C3) auf
27,43 GE, SD 0,36 (Farbe A2) reduziert, was dem niedrigsten
Wert entsprach.

Durch das Bearbeiten wurde der organische Anteil der
Kompositfiillung um die deutlich hérteren Fiillkdrper herum
in einem hoheren Maf reduziert, wodurch letztere aus der Ma-
trix hervorragten. Wenn die Retention der Fiillstoffe im Ma-
trixmaterial zu gering wurde, brachen sie heraus, was ebenfalls
zu einem Anstieg der Relieftiefe fiihrt. Die unebene Oberfliche,
die sich auf den REM-Aufnahmen darstellen lief3, begiinstigte
den Anteil der diffusen Reflexion, sobald Licht auf die Grenz-
flache traf. Neben der Auswirkung auf den Glanz hat die Streu-
ung des Lichts Einfluss auf die Farbe des Komposits [20].

Aus dieser Untersuchung ging eindeutig hervor, dass die
Kompositproben nach standardisierter Bearbeitung der Ober-
flache erhebliche Glanzunterschiede aufwiesen. So erreichte
das einzige in dieser Studie untersuchte reine Nano-Komposit

4.2 Discussion of the results

Since the introduction of nanocomposites, many studies deal
with their physical and clinical properties [9, 22]. The impro-
ved polishability up to high gloss is said to be one of the mayor
advantages of these restorative materials. Nevertheless, the di-
rect effect of the polishing has only been examined occasional-
ly until now [1, 13].

The proper gloss of all tested materials was roughly com-
parable before polishing, so that the differences after polishing
could be attributed to the resulting surface structure. This be-
comes apparent with the values of the nanocomposite ice: it
had the highest values of gloss after producing the samples
without any further treatment. After finishing, the values de-
creased from 96.36 GU, SD 0.2 (color C3) to 27.43 GU, SD 0.36
(color A2). This was the lowest measured value.

The organic part, which was around the significantly har-
der fillers, was reduced in a higher way than the matrix, so that
it juted out from the matrix. Whenever the retention of the fil-
lers became too small, they broke out; this fact also lead to an
alteration of surface. The now uneven surface shown on the
SEM-analysis favoured the amount of scattered reflection. Dif-
ferences in the gloss, as well as differences in the surface
structure clinically can lead to differences in color [20].

In the present investigation we could show considerable
differences in the degree of gloss of composite samples after
standardized treatment. The only mere nanocomposite inves-
tigated in this study achieved the highest gloss result after
being polished. Nano-hybrid composites with added glass fil-
lers lead to lower gloss units. In general, composites with bigger
fillers showed a higher surface roughness and a worse degree of
gloss after the treatment than those with smaller fillers [21].
With a maximum particle size of 20 pm the composite Alert is
an exception: after polishing, it reached a higher degree of
gloss in comparison to EcuSphere Carat or Arabesk top (max.
particle size: 0.7 pm). The filler loading does not seem to have
influence on the resulting gloss.

Adding nano-fillers to the matrix does not necessarily re-
sult in a better polishability compared to conventional com-
posites: The microfiller composite EcuSphere Shine and the
sub-microfilled composite Estelite Sigma showed higher
gloss degrees than all investigated nano-hybrid composites
in this study, although they were treated under the same po-
lishing conditions and with the same measuring geometry.
The higher gloss degrees (on average) could also be explained
by the smaller particles in the microfiller composites, as due
to their size, they broke out of the surface less than bigger
particles [6].

The surface gloss of a restoration in the patient’s mouth is
the only possibility of judging the polishing result, but in fact
is only an indirect criterion for the surface’s roughness. Heintze
demonstrated the strong correlation between surface gloss and
surface roughness for all tested composite materials [11]. SEM-
investigations in our preliminary tests corroborated these ide-
as. The roughness of a surface influences the bacterial adhesion
[2] and the more difficult the cleaning of this area is, the faster
the bacterial colonization might happen.

When shaping the composite material perfectly during
modelling, the following steps of working on the surface can be
kept as minimal as possible. This is important, because our pre-
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mit Abstand das hochste Glanzergebnis nach der Politur. Dage-
gen ergaben sich bei Nano-Hybrid-Kompositen mit Zusatz von
Glasfiillern niedrigere Glanzeinheiten. Generell zeigten Kom-
posite mit grofieren Fillkorpern unabhéngig von der mittleren
Fiillkorpergrofle eine stiarkere Oberflichenrauigkeit nach der
Bearbeitung und tendenziell ein schlechteres Glanzergebnis,
was in der Literatur bereits beschrieben wurde [21]. Eine Aus-
nahme bildet hier das Komposit Alert, was mit einer maxima-
len Fillkorpergrofie von bis zu 20 pm hohere Glanzwerte nach
der Bearbeitung erreicht als z. B. EcuSphere Carat oder Arabesk
top (Fullkdrpergrofie von 0,7 pm). Der Fillkorpergehalt
scheint hingegen keinen messbaren Einfluss auf den Glanz zu
haben.

Die Zugabe von Nanofiillern zur Matrix fithrt nicht
zwangsldufig zur besseren Polierbarkeit gegentiber herkdmm-
lichen Kompositen. So zeigten das Mikrofiiller-Komposit
EcuSphere-Shine und das Sub-Mikrofiiller-Komposit Estelite
Sigma unter denselben Polierbedingungen und bei Verwen-
dung der gleichen Messgeometrie hohere Glanzwerte als alle
untersuchten Nano-Hybrid-Komposite. Die im Mittel hoheren
Glanzwerte im Vergleich zum Nano-Hybrid-Komposit kénnen
ebenfalls durch die kleineren Fiillkdrper in den Mikrofiiller-
Kompositen erkldrt werden, die bei der Bearbeitung weniger
stark aus der Matrix ausbrachen als grofiere Partikel [5].

Der Oberflichenglanz einer Restauration ist im Patienten-
mund die einzige Moglichkeit, das Politurergebnis zu bewerten
und stellt somit ein indirektes Kriterium fiir die Beurteilung der
Oberflachenstruktur dar. Heintze beschrieb die enge Korrelati-
on zwischen dem Oberflichenglanz und der Rauigkeit [11].
REM-Untersuchungen und die durchgefiihrten Vorversuche
stiitzen diese These. Die Rauigkeit einer Restaurationsoberfla-
che wirkt sich auf die bakterielle Besiedelung aus [2]. Je mehr
Retentionsmoglichkeiten vorhanden sind und je schwieriger
die Reinigung dieser Flache fillt, desto schneller geht die Kolo-
nisation vonstatten.

Um ein moglichst gutes Glanzergebnis zu erreichen und
das Potential der Komposite auszuschopfen, sollte die Modella-
tion weitestgehend an den gewiinschten Zustand herankom-
men, sodass eine Bearbeitung mit groberen diamantierten
Schleitkorpern moglichst entfdllt. Ergebnisse der Vorversuche
belegen, dass eine stark angeraute Oberfliche mit den zur Ver-
fligung stehenden Mitteln nur noch mit sehr groRem Aufwand
zu glatten ist.

5 Schlussfolgerung

Die Glanzwerte reduzierten sich durch die Politur in den
meisten Fallen im Vergleich zu den Glanzwerten an einer ide-
al glatten Oberflache. Auflerdem gibt es hoch bis hochst sig-
nifikante Unterschiede zwischen den Materialien. Beim stan-
dardisierten Messen mit einem Reflektometer nahmen die
Glanzwerte nach der , Politur” deutlich ab, was letztlich auf
verschiedene Eigenschaften der untersuchten Komposite zu-

riickzufiihren ist.

Interessenkonflikt: Der Autor/die Autoren erkldren, dass
kein Interessenkonflikt im Sinne der Richtlinien des Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors besteht.

liminary tests showed the problems of smoothening a really
rough surface.

5 Conclusion

The gloss values were reduced by polishing in most cases com-
pared to the gloss values of an ideal smooth surface. Further-
more, the differences between the materials are highly signifi-
cant. When we measured our samples with a reflectometer, the
gloss values of the most of the tested resins decreased after ,po-

lishing”, mainly depending on different properties of the ma-
terials.
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Untersuchung

W. Micheelis

Patterns of demand among persons insured with different insurance

status relating to dental inspection

Ziel: Untersuchung moglicher Unterschiede von GKV-

Patienten und PKV-Patienten bei der kontrollorientier-
ten Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen ein-
schlieBlich der AusmaRe der klinischen Karieserfahrung.
Methode: Statistische Nachanalyse aus den Datensatzen
der DMS Il (1997) und der DMS IV (2005) des Instituts der
Deutschen Zahnarzte (IDZ). Fokussierung des Analysevor-
gehens auf die Alterskohorte der jiingeren Erwachsenen im
Alter zwischen 35 und 44 Jahren und auf die Alterskohorte
der dlteren Erwachsenen zwischen 65 und 74 Jahren.
Ergebnisse: Sowohl bei den GKV-Patienten als auch bei den
PKV-Patienten lasst sich eine zahlenmaRige Verstarkung der
kontrollorientierten Inanspruchnahme zwischen 1997 und
2005 nachweisen. Dabei zeigt sich, dass GKV-Versicherte ei-
ne vergleichsweise noch starkere Praventionsorientierung im
Beobachtungszeitraum entwickelt haben. Andererseits lasst
das Datenmaterial erkennen, dass die Karieserfahrung
(DMEFT) bei den PKV-Patienten geringer ausgepragt ist als bei
den GKV-Versicherten.
Schlussfolgerung: Trotz signifikanter oraler Gesundheits-
gewinne in beiden Versichertengruppen zwischen 1997 und
2005 und einer verstarkten Kontrollorientierung hinsichtlich
des Zahnarztbesuches bleibt die Schulbildungsvariable als
Préadiktor zum AusmaR der Zahngesundheit in beiden Ver-
sichertengruppen erhalten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 773-776)

Schliisselwdrter: DMS-Studien, Inanspruchnahmemuster, Ver-
sichertenstatus, DMFT

Objective: Analysis of potential disparities in both persons
insured under the statutory health insurance scheme and
persons insured under the private health insurance scheme
with regard to the control-oriented use of dental services in-
cluding patients’ clinical caries.

Method: Statistic post-analysis of the DMS Ill (1997) and
DMS IV (2005) data sets of the Institute of German Dentists
(IDZ). The focus was on analyzing both the peer group of
younger adults aged between 35 and 44 years and the peer
group of older adults aged between 65 and 74 years.
Outcomes: There is evidence that the number of control-
oriented use increased between 1997 and 2005 both in per-
sons insured under the statutory health insurance scheme
and under the private health insurance scheme. This shows
that persons insured under the statutory health insurance
scheme set comparatively greater value on prevention dur-
ing the observation period. On the other hand data show
that persons insured under the private health insurance
scheme develop less caries (Decayed, Missing and Filled
Teeth Index [DMFT]) than persons insured under the statu-
tory health insurance scheme.

Conclusion: Despite significant progress in oral health with
regard to both insurance groups achieved between 1997
and 2005 and an increase in regular dental check-ups the
school education variable still remains as a predictor for den-
tal health in both groups of insured persons.

Keywords: DMS-studies, patterns of demand, status of persons
insured, DMFT
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gehe regelméRig zur Kontrolle
gehe manchmal zur Kontrolle

gehe nur bei Schmerzen/Beschwerden

gehe nicht zum Zahnarzt

Chi-Quadrat-Test

1997
GKV PKV
% %
70,2 61,9
17,6 26,2
1,4 1,9
0,8 0,0
p=0.231

2005
GKV PKV
% %
77,7 67,9
14,5 22,4
7,5 8,2
0,3 1,5
p =0.022

Tabelle 1 Inanspruchnahmemuster zahnarztlicher Dienste der jingeren Erwachsenen (35-44 Jahre) im Zeitvergleich zwischen 1997 und 2005

nach dem Krankenversicherungsstatus in Deutschland.

Table 1 Utilization patterns of dental services of young adults (35-44 years) in the time comparison between 1997 and 2005 after the health in-

surance status in Germany.

gehe regelmaRig zur Kontrolle
gehe manchmal zur Kontrolle

gehe nur bei Schmerzen/Beschwerden

gehe nicht zum Zahnarzt

Chi-Quadrat-Test

1997
GKV PKV
% %
58,3 44,0
16,3 21,4
21,5 32,1
3,9 2,4
p =0.034

2005

GKV PKV
% %
72,3 66,1
121 21,8
14,6 1,3
11 0,8

p =0.027

Tabelle 2 Inanspruchnahmemuster zahnérztlicher Dienste der alteren Erwachsenen (65-74 Jahre) im Zeitvergleich zwischen 1997 und 2005 nach

dem Krankenversicherungsstatus in Deutschland.

Table 2 Dental services utilization patterns of older adults (65-74 years) in the time comparison between 1997 and 2005 after the health insur-

ance status in Germany.

Problemrahmen

Die Ansatzpunkte prophylaktischer
Mafinahmen zur Absenkung oraler Er-
krankungsrisiken (Karies/Parodontitis)
sind nach heutigem zahnmedizinisch-
klinischen Wissensbestand vielfdltig
und in ihrer Wirksamkeit in grofien Tei-
len durch entsprechende Studien und
praktische Erfahrungen sehr gut belegt
[2]. Dabei kommt der sogenannten Se-
kundédrprophylaxe (Krankheitsfriih-
erkennung) neben der Primédrprophy-

laxe (Mundhygiene, Fluoridapplikation,
Erndhrungsumstellung usw.) und der
Tertidrprophylaxe
Krankheitsverschlimmerungen

(Vermeidung von
durch
rechtzeitige Behandlungsmafinahmen)
eine wichtige prdventionsstrategische
Bedeutung zu. Vor diesem Hintergrund
erscheint eine empirische Aufarbeitung
der Inanspruchnahmemuster zahnérzt-
licher Dienstleistungen seitens der Be-
volkerung von grofiem Erkenntniswert,
um abschitzen zu kdnnen, inwieweit ei-
ne eher ,beschwerdenorientierte” oder

eine ,kontrollorientierte” Verhaltens-
weise fiir den Zahnarztbesuch vorliegt.

Material und Methoden

In den Nationalen Mundgesundheits-
studien von 1997 [3] und von 2005 [4]
waren im sozialwissenschaftlichen Fra-
gebogenteil der jeweiligen sozialepi-
demiologischen Gesamterhebung u. a.
auch die Motivmuster fiir den Zahn-
arztbesuch abgefragt worden*. Bei bei-

* Fragekonstruktion: ,Gehen Sie zum Zahnarzt nur, wenn Sie Schmerzen oder Beschwerden haben, oder gehen Sie regelméaRig oder manchmal auch zur Kontrolle?”
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jingere Erwachsene (35-44 Jahre)

U-Test

altere Erwachsene (65-74 |ahre)

U-Test

1997
GKV PKV
MW MW
16,2 15,7
p=0.393
23,6 22,3
p =0.017

2005
GKV PKV
MW MW
14,7 12,9
p = 0.001
22,2 20,1
p = 0.000

Tabelle 3 Karieserfahrung (DMFT) der jingeren und élteren Erwachsenen im Zeitvergleich zwischen 1997 und 2005 nach dem Krankenversiche-

rungsstatus in Deutschland.

Table 3 Caries experience (DMFT) of younger and older adults over time comparison between 1997 and 2005 after the health insurance status in

Germany.

(Tab. 1-3: Quellen: Nationale Mundgesundheitsstudien (DMS IlI, DMS 1V) des Instituts der Deutschen Zahnérzte (IDZ), unveroffentlichtes Material, 2012)

den Studien handelte es sich um bun-
desweite Querschnittserhebungen in
einem sozialepidemiologischen Alters-
kohortendesign, u. a. wurden die jiin-
geren Erwachsenen im Altersbereich
von 35 bis 44 Jahre und die dlteren Er-
wachsenen im Altersbereich von 635 bis
74 Jahre sozialwissenschaftlich mit Hil-
fe eines Fragebogens befragt und
gleichzeitig klinisch-zahnmedizinisch
auf ihren Mundgesundheitszustand be-
fundet.

Im Folgenden sollen nun anhand
der entsprechenden Fragekonstruktion
die Antwortverteilungen einer tieferen
Analyse zugefiihrt werden, wobei das
Augenmerk auf den Krankenversiche-
rungsstatus der befragten Bevolkerungs-
gruppe gelegt werden soll. Gerade weil
auf diesem Wege auch zwei unterschied-
liche Versicherungssysteme im System
der Gesundheitsversorgung mit der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
und der Privaten Krankenversicherung
(PKV) in Deutschland fokussiert werden
konnen, erscheint eine vergleichende
Betrachtung auf diesem Gebiet interes-
sant: Wahrend den GKV-Patienten mit
dem ,Bonusheft” ein positiver Anreiz
fiir die zahnirztliche Gebisskontrolle™
seitens des Gesetzgebers seit 1989 ge-
setzt worden ist (bei regelmafliiger Nut-
zung des Bonusheftes erfolgt ein An-
spruch auf erhéhte Zuschiisse bei Zahn-
ersatz), entfillt diese Anreizwirkung

- versicherungskonstruktionsbedingt —
bei den PKV-Patienten.

Ergebnisse

Die Nachauswertung des vorliegenden
Datenmaterials aus der DMS III und
DMS 1V zu den Inanspruchnahmemus-
tern zahnirztlicher Dienste im Hinblick
auf den Krankenversicherungsstatus zeigt
sowohl fiir die Kohorte der jlingeren Er-
wachsenen (vgl. Tab. 1) als auch fiir die
Kohorte der dlteren Erwachsenen (vgl.
Tab. 2) einerseits, dass die GKV-Versicher-
ten insgesamt hidufiger einen regelmafii-
gen Kontrollbesuch beim Zahnarzt zu
Protokoll geben als die Versicherten mit
PKV-Versicherungsstatus. Diese Differenz
im Inanspruchnahmemuster zwischen
GKV- und PKV-Versicherten ldsst sich im
Chi-Quadrat-Test auf dem p < 0,05 Ni-
veau aufweisen, lediglich bei dem 1997er
Vergleich ldsst sich dieser Unterschied in
der Gruppe der jlingeren Erwachsenen
statistisch nicht klar sichern.

Dartiber hinaus lasst das Datenmate-
rial erkennen, dass beide Versicherten-
gruppen unabhingig von der Frage, ob
sie zu der Alterskohorte der jiingeren
oder der dlteren Erwachsenen gehoren,
zwischen 1997 und 2005 ihre , Kontroll-
orientierung” deutlich ausgebaut ha-
ben. Die Zuwichse fiir einen regelmaf3i-
gen Kontrollbesuch einer Zahnarztpra-

xis bewegen sich zwischen 6 und 22 Pro-
zentpunkte. Insbesondere féllt in die-
sem Zusammenhang auch der iiberpro-
portionale Zuwachs einer Kontrollori-
entierung bei der Seniorenkohorte mit
PKV-Status auf (66,1 % versus 44,0 %).
Der Umfang der Karieserfahrung
(DMFT) zeigt sowohl in der jlingeren als
auch in der éalteren Alterskohorte eben-
falls Unterschiede zwischen den GKV-Ver-
sicherten und den PKV-Versicherten, wo-
bei die Karieslast von privatversicherten
Personen durchgehend etwas geringere
Pravalenzwerte aufweist (vgl. Tab. 3). Ins-
besondere bei dem Vergleich der DMFT-
Prévalenzen von den 35- bis 44-Jahrigen
fallt auf, dass sich im Jahr 2005 offenbar
die oralen Gesundheitsgewinne iiberpro-
portional zugunsten der PKV-Versicher-
ten entwickelt haben. Auch diese Unter-
schiede lassen sich im Signifikanztest
(U-Test) klar sichern, wobei lediglich (wie-
derum) im 1997er Vergleich eine statisti-
sche Nachweisgrenze bei der jiingeren Al-
tersgruppe nicht erreicht wird.

Diskussion

Die Nachanalyse der DMS III und der
DMS 1V im Hinblick auf die Inanspruch-
nahmemuster und die Kariespravalenzen
bei Personen mit den beiden grundsatzli-
chen Krankenversicherungsarten (GKV
versus PKV) in Deutschland ldsst erken-

" In einer aktuellen bundesweiten Umfrage gaben 63,4 % der Befragten in Deutschland an, auf Eintrdge im Bonusheft zu achten [5].
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nen, dass sich a) bei beiden Versicherten-
gruppen die sekundérpraventive Verhal-
tensorientierung in den letzten Jahren of-
fenkundig verstdrkt hat b) das kontroll-
orientierte Inanspruchnahmemuster
zahnaérztlicher Dienste bei den GKV-Ver-
sicherten auch im Jahre 2005 noch aus-
gepragter als bei den PKV-Versicherten er-
scheint und c¢) die Karieserfahrung bei
den Personen mit PKV-Status sowohl bei
den Erwachsenen im jlingeren Alter als
auch im hoheren Alter zeitstabil (1997
versus 2005) etwas geringer ausfallt als bei
den GKV-Versicherten.

Dieser (scheinbare) Widerspruch in
den Ergebnissen der vorliegenden Nach-
analyse ldsst sich einer Erkldrung zufiih-
ren, wenn man sich einerseits das sozial-
medizinische Faktum vor Augen fiihrt,
wie stark die Mundgesundheit grund-
satzlich mit der Bildungsvariable (Schul-
bildung) verknitipft ist [1, 6]; und ande-
rerseits das Faktum in Rechnung stellt,
dass Personen mit PKV-Status im Durch-
schnitt bildungsmafiig hoher geschich-
tet sind als Personen mit GKV-Status
(Anteil von Personen mit hoher Schul-
bildung in der DMS IV: 30,5 % bei GKV

Literatur

1. Geyer S, Schneller T, Micheelis W: Soci-
al gradients and cumulative effects of
income and education on dental
health in the Fourth German Oral
Health Study. Community Dent Oral
Epidemiol 37, 1-9 (2010)

2. Hellwig E, Klimek J, Attin T: Einfiih-
rung in die Zahnerhaltung. Deutscher
Zahnérzte Verlag, Koln 2009

3. IDZ, Institut der Deutschen Zahnairzte:
Dritte Deutsche Mundgesundheitsstu-

versus 59,1 % bei PKV in der jlingeren
Erwachsenenkohorte, und 12,6 % bei
GKV versus 41,9 % bei PKV in der dlte-
ren Erwachsenenkohorte).

Diese letztgenannten Zahlen schla-
gen einen Bogen zu einer grundlegenden
medizinsoziologischen Erkenntnis, ndm-
lich, dass speziell in den modernen In-
dustriegesellschaften das Gesundheits-
system duflerst eng mit dem Bildungssys-
tem und dem Berufssystem verkniipft er-
scheint. Damit {berlagert die gesell-
schaftliche Opportunitatsstruktur (als
Summe der Chancen zur Lebensgestal-
tung) aber auch das Gesundheitssytem
mit seinen vielfaltigen Beziehungen zwi-
schen Angebot und Nachfrage nach den
diversen Gesundheitsleistungen [7].

Auf methodischer Ebene muss bei
der Ausdeutung der obigen Befunde ein-
schrankend berticksichtigt werden, dass
der vorgenommene Zeitvergleich (1997
versus 2005) auf zwei Querschnittsstudi-
en beruht, wo naturgemdfl mit Con-
foundern gerechnet werden muss, die
sich aus Kohorten- und/oder Episoden-
effekten im gesellschaftlich-kulturellen
Raum ergeben konnen. Ein hoheres

die (DMS III). Deutscher Arzte-Verlag,
Koln 1999

4. IDZ, Institut der Deutschen Zahnirzte:
Vierte Deutsche Mundgesundheitsstu-
die (DMS 1V). Deutscher Arzte-Verlag,
Koln 2006

5. Micheelis W, Siifdlin W: Einstellungen
und Bewertungen der Bevolkerung zur
zahnérztlichen Versorgung in Deutsch-
land - Ergebnisse einer bundesweiten
Umfrage 2011. IDZ-Informations-

Mafd an Aussagesicherheit zur zeitlichen
Dynamik der Verdnderungen von Inan-
spruchnahmemustern und  oralen
Krankheitslasten lieflen sich nur durch
eine entsprechende Studie im Langs-

schnittdesign gewinnen.

Interessenkonflikt: Der Autor/ die
Autoren erkldren, dass kein Interessen-
konflikt im Sinne der Richtlinien des In-
ternational Committee of Medical Jour-
nal Editors besteht.

. Korrespondenzadressen

Dr. Wolfgang Micheelis

Institut der Deutschen Zahnérzte (1DZ)
Universitatsstr. 73

50931 Koln

E-Mail: w.micheelis@idz-koeln.de

Prof. Dr. Siegfried Geyer

Forschungs- und Lehreinheit
Medizinische Soziologie

Medizinische Hochschule Hannover
(MHH)

Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

E-Mail: geyer.siegfried@mh-hannover.de

dienst-Nr.: 1/2012 vom 23. Januar
2012, Koln 2012

6. Micheelis W: Zur Dynamik des sozialen
Gradienten in der Mundgesundheit.
Befunde aus 1997 und 2006. Priav Ge-
sundheitsf 4, 113-117 (2009)

7. Siegrist S: Medizinische Soziologie. Ur-
ban & Fischer, Miinchen - Jena 2005

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (12)




WISSENSCHAFT / RESEARCH

Ubersicht / Review

L. Pr6bster1, M. Kern?

/rO,-Monolithen - ein
Faszinosum? Der Trend zu

vollanatomischen

Oxidkeramik-Kronen

Zr0, monoliths — a fascinating alternative?

L. Probster

The trend towards fully anatomical oxide

ceramic crowns

Einfithrung: Kronen- und Briicken-Gertiste aus Zir-
koniumdioxidkeramik (ZrOZ) haben sich klinisch be-
wahrt. Verblendfrakturen wurden jedoch beobachtet.
Material und Methode: Eine Alternative bieten Kronen
und Briicken aus ,,Vollzirkon”, monolithisch und ohne Ver-
blendung gefertigt. Die erzielbare Asthetik begrenzt den
Einsatz auf den Molarenbereich.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: In-vitro-Tests bele-
gen, dass eine professionelle Politur die Abrasion am Anta-
gonisten gering halt. Klinische Studien mit Vollzirkon-
Monolithen liegen noch nicht vor.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 777-782)

Schltisselwérter: Zirkoniumdioxidkeramik, Verblendfrakturen,
Monolithisch gefertigte Kronen und Brticken, Politur, Abrasion

Introduction: Crown and bridge frameworks of zirconium
dioxide ceramic (Zro)) have proven themselves clinically,
but veneering fractures have sometimes been observed.
Material and Method: An alternative may be presented
by crowns and bridges of “all zirconia”, manufactured
monolithically and without veneering. The esthetics attain-
able limit their use to the molar region.

Results and Conlusion: In-vitro tests show that profes-
sional finishing and polishing keeps abrasion on the an-
tagonist to a minimum. Clinical studies with all-zirconia
monoliths are not yet available.

Keywords: Zirconium dioxide ceramic, veneering fractures,
monolithically manufactured crowns and bridges, polishing, ab-
rasion
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Klinische Uberlebensraten von Kronen und Briicken mit ZrOz-Geriisten

Versorgung I[_Jisﬁsgauer %J)/tg]erlebensrate I[S)zanplikation gg;eeri\t/é%rte QSlt)(I)irlfarhonen
Briicke 3 gl. SZ 5 96,8 65 Eschbach, Kern
Briicke 3-5 gl. 3 100 4 Chipp. 65 Tinschert
Briicke 3-5 gl. 5 98,4 4 Chipp. 65 Tinschert
Briicke 3-5 gl. 10 67 57 Sax et al
Briicke 3 gl. 5 100 35 Pospiech
Briicke 3 gl. 3 100 9 Chipp. 21 Edelhoff
Briicken 3gl. 3 90,5 21 Beuer
Briicken 3-4 gl. 4 94 12 Chipp. 99 Rodiger
Briicken 3-4 gl. 4 96 13 Chipp. 24 Wolfart
Briicken 3-4gl., Cantilever 4 92 34 Wolfart
Briicke 4 gl. 3 100 22 Sturzenegger
Kronen, Briicken 3 98,5 68 Beuer
Briicken 3-6 gl. 3 90,5 10 Chipp. 21 Edelhoff
Briicken 4-7 gl. 2 96,6 3 Chipp. 30 Schmitter

Tabelle 1 ZrO2 Studien.
Table 1 ZrO2 studies.

Einleitung

Die Einfiihrung computergestiitzter Ver-
fahren mit zahntechnischer Konstrukti-
ons-Software und NC-gesteuerten Fras-
automaten hat die Verarbeitung von po-
lykristallinen Oxidkeramiken unter Ver-
wendung industriell gefertigter, teilge-
sinterter Keramikblocks moglich ge-
macht. In den 70er-Jahren des vorigen
Jahrhunderts von Garvie [2, 3, 10] in
Grof3britannien entwickelt, erwies sich
besonders das mit Yttrium stabilisierte
Zirkoniumdioxid (ZrO,) als geeigneter
Gertistwerkstoff fiir Kronen und Bri-
cken im kaulasttragenden Molaren-
bereich. Die weifi-opake Keramikstruk-
tur macht trotz der Option, die Dentin-
farbe und damit die Farbtiefe der Zahn-
hartsubstanz durch Kolorieren des Ge-
riists zu imitieren, eine aufbrennkerami-
sche Verblendung fiir eine perfekte As-
thetik erforderlich.

Gegeniiber der  Metallkeramik
(VMK) zeichnet sich Zr0, dadurch aus,
dass die weif3-opake Figenfarbe prinzi-
piell diinnere Verblendungen aus Feld-
spatkeramik ermdoglicht, da im Gegen-
satz zur Metallkeramik kein Opaker be-
notigt wird, um das Metallgeriist zu
maskieren. Zusammen mit der hohen
Biegefestigkeit des Geriistwerkstoffs von
1.000 bis 1.400 Megapascal (MPa) sind
dadurch auch diinne Wandstidrken und
somit substanzschonende Priparatio-
nen moglich. Fir die Haftung der Ver-
blendung auf dem ZrO_-Gerist ist im
Unterschied zu VMK keine Haftoxid-
schicht notwendig, deren potenziell
toxisch wirkenden Ionen zu gingivalen
Entziindungen fithren konnen. Kerami-
ken sind chemisch inert, im Mund-
milieu unloslich, enthalten keine Aller-
gene und sind somit biologisch sehr ver-
traglich [5, 7, 8]. ZrO, ermdglicht zu-
sammen mit einer aufgebrannten Schul-

(Tab. 1: AG Keramik. Aus: ,Vollkeramik auf einen Blick”)

ter aus Feldspatkeramik aufgrund der
optischen Eigenschaften und der Farb-
adaptation isogingivale oder supragingi-
vale Kronenrdnder, ohne dass der Rand-
verlauf vom unbewaffneten Auge er-
kannt wird. Subgingivale Kronenrander
bieten auch bei einer Gingivarezession
kein asthetisches Problem wie ver-
gleichsweise die , Trauerrdnder” bei frei-
liegenden Kronenrdndern von Metall-
keramikkronen. Mit dieser Qualifikati-
on haben sich ZrO,-getragene Rekon-
struktionen bei geeigneten Indikatio-
nen zu bewdhrten Therapielésungen
entwickelt. Universitdr gefiihrte, Kli-
nische Langzeitstudien mit Kronen und
Briicken tiiberblicken literaturbelegt in-
zwischen Zeitraume von bis zu 10 Jah-
ren (Tab. 1).

Auffallend ist, dass Gertstfrakturen
von ZrOz-Restaurationen kaum beob-
achtet werden. Die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit liegt im Korridor von 90
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Abbildung 1 Dinnwandige, formreduzierte Kronengertiste bieten

keine Hockerunterstiitzung.

Figure 1 Thin-walled, minimal crown frameworks offer no cusp sup-

port.

blendfrakturen.

(Abb. 1: D. Edelhoff) fractures.

Abbildung 2 Idealform der Hockerunterstiitzung schiitzt vor Ver-

Figure 2 The ideal form of cusp support protects against veneering

(Abb. 2: S.S. Scherrer)

-
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Abbildung 3 Keramikkugellager - auf Verschleilfreiheit angelegtes

tribologisches System.

Figure 3 Ceramic bearings - a tribological system designed to be

wear-free.

bis 100 % (nach Kaplan-Meier) und da-
mit auf dem Niveau, das auch metall-
getragenen Rekonstruktionen zuge-
schrieben wird [23]. Dadurch hat sich
Zirkonoxidkeramik zu einem akzeptier-
ten Werkstoff fiir festsitzenden Zahn-
ersatz in der niedergelassenen Praxis
entwickelt [22]. Es féllt in den Studien
aber auf, dass die manuell geschichteten
Verblendungen auf ZrO,-Geriisten zu
Abplatzungen (Chipping) neigen, zu-
mindest eingetreten in der Frithphase
des klinischen Einsatzes von ZrO2 [16,
17]. Grund fiir die Verblendfrakturen
waren anfidnglich sicherlich die zwi-
schen Gertist- und Verblendwerkstoff
unzureichend abgestimmten Wairme-
ausdehnungskoeffizienten (WAK). Fer-
ner hatten sehr diinne Wandstdrken da-
zu gefiihrt (Abb. 1), dass die Verblend-
schichten 2 mm und mehr mit wech-
auslosenden

selnden, Zugspannung

Schmelz.

(Abb. 3: AG Keramik)

Schichtstirken aufgetragen wurden
[11]. Zwischenzeitlich wurde erkannt,
dass eine hockerunterstiitzende Geriist-
gestaltung (Abb. 2), der Verzicht auf me-
siale und distale Okklusionskontakte
[18], Verblendstarken bis

1,5 mm und eine Verlingerung der Ab-

maximal

kithlungsphase nach jedem Brand zur
Vermeidung von Strukturspannungen
das Chipping-Risiko wesentlich reduzie-
ren. Wichtig erscheint auch in diesem
Zusammenhang, dass das okklusale
Funktionskonzept den Bedingungen der
Keramik angepasst und eine suffiziente
Front-Eckzahn-Fiihrung etabliert wird,
um Schleifkontakte bei exzentrischen
Unterkieferbewegungen zu vermeiden.

Jingere Studien zeigen, dass unter
Berticksichtigung dieser Rahmenbedin-
gungen die Verblendfrakturrate
ZrO,-basierter Kronen und Briicken
deutlich gesunken ist und ein Niveau er-

Abbildung 4 Abrasionsverhalten verschiedener Werkstoffe am

Figure 4 Abrasions behavior of different materials on enamel.

(Abb. 4: B. Stawarczyk et al.)

reicht hat, das auch den Zwischenféllen
von VMK-Versorgungen entspricht [13].
Lediglich implantatgetragene Verblend-
kronen auf ZrOZ-Gerusten haben ein ho-
heres Chipping-Risiko [19]. Die fehlen-
de Eigenbeweglichkeit der Implantate
nach ossdrer Einheilung sowie fehlende
Propriorezeptoren verursachen eine
Verblendfrakturrate, die signifikant tiber
jener von Kronen auf natiirlichen Zih-
nen liegt [4, 9].

Ist verblendfrei die Losung?

Ist es die Sorge vor Verblendfrakturen,
der Einsatz einer besonders substanz-
schonenden Priparation durch den Ver-
zicht fiir die raumverzehrende Verblen-
dung oder die Absicht, das Weglassen
der Verblendung auf ZrO, als kalkulato-
risches Einsparpotenzial zu nutzen? Aus
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Abbildung 5 Verblendfreie Krone aus ,Voll-Zirkon”, durch Bemalung

individualisiert.
Figure 5 Veneer-free crown of ,all-zirconia”

staining.

Abbildung 6 Monolithische ZrOZ-Krone, regio 36, nach der Politur.

Figure 6 Monolithic ZrO2 crown in region 36, after polishing.

, individualized through

Abbildung 7 Vollzirkon-Briicke bei der Modell-Aufpassung.
Figure 7 All-zirconia bridge during model try-on.

den USA kommend, hat auch in Europa
der Trend zu monolithischen, vollana-
tomisch geformten ZrO -Kronen einge-
setzt, die keine Verblendung haben. Da-
fir missen jedoch einige Parameter
werkstofflicher und Kklinischer Art ver-
andert werden, um ZrO2 fiir monolithi-
sche Kronen zu qualifizieren. Dies be-
trifft die Eigenfarbe und Opazitdt, die
Oberflichenbeschaffenheit der Restau-
ration sowie die Kontaktpunktdurch-
dringung zum Antagonisten.

Um die Opazitdt zugunsten einer Se-
mi-Transparenz zu vermindern, wurde
der Anteil von Aluminiumoxid (AlZO3)
im ZrO, reduziert. Messungen mit dem
Spektrofotometer an 0,6 mm dicken
Proben haben gezeigt, dass die Licht-
transmission gegeniiber dem konven-
tionellen ZrO,, mit der AlZOZ-Absenkung
verbessert werden konnte [15]. Die
AIZO3—Dotierung ist prinzipiell fir die

Abbildung 8 Laborseitig professionell poliert.

Figure 8 Professionally polished in the lab.

Stabilisierung der Keramikstruktur ge-
gen Feuchtigkeit (Mundspeichel) ver-
antwortlich. Demzufolge kann dieser
Anteil nicht unbegrenzt gesenkt wer-
den, ohne die klinische Haltbarkeit zu
riskieren. Die weifle Eigenfarbe des
Werkstoffs kann dadurch an die Zahn-
farbe angendhert werden, indem indus-
triell bereits eingefdrbte Rohlinge in An-
lehnung an bekannte Farbskalen Ver-
wendung finden. Alternativ konnen die
Gertiste im Griinzustand nach dem Fra-
sen mit Farbelosungen im Tauchverfah-
ren eingefdrbt und dann gesintert wer-
den. Bisher limitiert das farbliche Ergeb-
nis den Einsatz der monolithischen
ZrOZ—Krone auf den Seitenzahnbereich.
Durch die Sinterung wird zwar eine ho-
he Biegebruchfestigkeit (1.200 bis
1.400 MPa) sowie eine harte Oberfliche
erreicht, aber die beim Frasen entstande-
nen Werkzeugspuren bleiben jedoch

sichtbar. Der Abtrag dieser Rauigkeit er-
fordert eine professionelle Politur, um
eine glatte, hochglinzende Oberfliche
zu erzielen. In der industriellen Technik
werden beispielsweise Kugellager mit
Zirkonoxid-Kéfig oder -Kugeln einge-
setzt, die besonders verschleifdfest, wi-
derstandsfdhig und leichtlaufend sind
(Abb. 3).

Es stellt sich jedoch die Frage, wie
der Antagonist auf die hochfeste
ZrOZ—Kronenoberﬂéiche reagiert. Hierfiir
liegen bisher nur In-vitro-Studien aus
Kausimulationen vor — so z. B. von den
Universititen Birmingham, Indiana-
polis, Memphis, Regensburg, Tiibingen
und Zirich. In den Studien wurden
gegen
Schmelz, Lithiumdisilikat und Feldspat-
Verblendungen (VMK) gepriift. Die Re-
sultate zeigten, dass nicht die Harte des
Werkstoffs, sondern die Oberflichen-

monolithische ZrOZ-Kronen
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Abbildung 9 Nach dem intraoralen Einschleifen der Kontakte wurde
die Kauflache nochmals mit Diamantpaste poliert.

Figure 9 After intraoral grinding-in of contacts, the occlusal surface

was again polished with diamond paste.

rauigkeit in der Verbindung mit der Har-
te einen schddigenden Einfluss auf sei-
nen tribologischen Partner hat [12].
Dies erfordert, dass die Oberfliche der
»Vollzirkon-Krone” professionell poliert
werden muss, um die verbliebene Rauig-
keit des Schleifprozesses zu entfernen
und eine hochglinzende Oberfliche zu
erzielen.

Die Oberfliache entscheidet

Eine Kausimulation von Starwarczyk et
al. in Zirich zeigte, dass Zahnschmelz
und poliertes ZrO, nach 1,2 Millionen
Kauzyklen mit Temperaturwechseln ein
dhnliches Abrasionsverhalten zeigen
(Abb. 4). Stdrkere Abrasionen zeigten
Feldspat-Verblendungen und polierte
edelmetallfreie Legierungen [20, 21].
Neueste Ergebnisse aus In-vitro-Testun-
gen — auf dem AADR-Kongress 2012 in
den USA vorgetragen — ergaben, dass un-
ter der Voraussetzung einer professio-
nellen Politur ,vollanatomisch geform-
te, verblendfreie ZrO Z-Kronen und -Brii-
cken fiir Zahnersatz geeignet sind” [14,
15]. Eine Studie von Janyavula et al. mit
gealtertem ZrO, bestdtigte dieses Ergeb-
nis [6]. Die Bedeutung der Politur auf
monolithischem ZrO ; wurde auch von
Clark et al. in-vitro ausgetestet [1], eben-
so der Einfluss der Glasur, die jedoch nur
eine kurzfristige Wirkung zeigt und den
Abrasionskriften friihzeitig zum Opfer
fallt.

Die Herstellung glatter, hochgldn-
zender ZrOZ-Oberﬂéichen ist laborseitig

gion.

sicherlich zu gewéhrleisten. Sollte sich
jedoch bei der Eingliederung die Not-
wendigkeit des Einschleifens zeigen,
wird dies zu einem moglichen Prob-
lem. Selbst feinstkornige Diamant-
schleifer und diamantkorngefiillte Po-
lierer hinterlassen eine zu hohe Rau-
igkeit. Dadurch steigt die Abrasivitit
der Krone erheblich an und kann Scha-
den am Antagonisten verursachen.
Deshalb ist nach okklusalen Schleifkor-
rekturen nochmals eine sorgfdltige Po-
litur notwendig. Diverse Hersteller bie-
ten spezielle Poliersets fiir ZrO,-Kera-
mik an. Aus praktischer Erfahrung hat
sich folgendes Vorgehen bewéhrt: Ein-
schleifen mit Superfeinkorndiamanten
(gelber Ring), um die initiale Rautiefe
gering zu halten, Vorpolitur mit dia-
mantkorngefiillten  Polierern  und
Hochglanzpolitur mit Diamantpaste
(1 pym Korngrofie) auf einer Prophy-
biirste. Auf dem AADR-Kongress wurde
von Klinikern auch empfohlen, die
Oberfliche der Okklusalkontakte zu re-
duzieren.

Wenn nun das monolithische ZrO ,
verschleiffarm ist und nicht abradiert,
stellt sich die Frage nach dem Verhalten
der Nachbarzidhne, die aus nattirlicher
Zahnhartsubstanz oder weniger abrasi-
onresistenten Werkstoffen bestehen
und der natiirlichen Abrasion unterlie-
gen. Werden langfristig Hohendifferen-
zen und Storkontakte entstehen? Es
gibt Hoffnungen, dass sich ZrO,-Kro-
nen okklusal nicht anders verhalten als
VMK-Kronen. Klinische Studien zum

Langzeitverhalten monolithischer

Abbildung 10 Die Asthetik des Vollzirkons reduziert die Anwendung
auf den Molarenbereich.

Figure 10 The esthetics of all-zirconia restricts its use to the molar re-

(Abb. 5-10: L. Prébster)

ZrO,-Kronen und -Briicken liegen aller-
dings noch nicht vor. Deshalb sollten
vollanatomische ZrO -Restaurationen
1- bis 2-mal jdhrlich nachkontrolliert
werden.

Ist die Vollzirkon-Krone fiir Knir-
scher geeignet? Diese Frage ist noch
nicht gekldrt. Die hohe Biegebruchfes-
tigkeit des Werkstoffs spricht fiir die
Anwendung bei Bruxismus, obwohl bei
craniomandibuldren  Dysfunktionen
punktuell extreme Krifte auftreten
konnen, ohne dass der Patient sich des-
sen bewusst ist.

Aufgrund der Materialeigenschaften
der ZrOZ-Keramik und der nicht vorhan-
denen Abrasion findet keine biomecha-
nische Adaption im Zusammenspiel mit
einem abrasionsfahigen Antagonisten
statt, so dass von nicht voll exakt okklu-
sal adjustierten Vollzirkon-Restauratio-
nen Parafunktionen ausgeldst werden
konnen.

Bedingt durch die hohe Oberfld-
chenhirte werden auftretende Krifte,
Parafunktionen oder vertikale und ex-
tentrische Belastungen ungepuffert in
das stomatognathe System geleitet. Ob
das Auswirkungen auf das Kiefergelenk,
auf das kommunizierende Gewebe oder
auf Muskelgruppen hat, ist bisher unge-
kldrt. Aus Sicherheitsgriinden wird in
der Praxis eine Knirscherschiene als pra-
ventive Mafinahme fiir die Nacht ver-
ordnet.

Ferner erfordert das Einfarben von
ZrOZ, um es exakt auf die Zahnfarbe der
Nachbarzdhne zu trimmen, praktische
Erfahrungen. Das Tauchfdrben mit kolo-
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rierenden Oxiden erfordert ca. 10-20
Minuten, z.B. fiir die Farben A1, A2, A3.
Eine Verlingerung der Tauchzeit ver-
ursacht dunklere Farben (Gebrauchs-
anweisungen weisen nicht darauf hin).
Zur Alterungsbestidndigkeit der Tauch-
farbung liegen noch keine Daten vor.
Das Farbeliquid dringt nur mit geringer
Tiefe in die ZrOZ-Oberﬂéiche ein. Dies ist
fiir das intraorale Einschleifen von Be-
deutung, weil durch den Keramikabtrag
,Hellstellen” auftreten konnen, d.h.
dass das weif3-opake Material sichtbar
werden kann.

Noch keine Regelversorgung

Abschlieend ist festzuhalten, dass mo-
nolithische ZrOZ-Kronen und -Briicken
sich aus dsthetischen Griinden bisher
nur fiir den weniger einsehbaren Mola-
renbereich eignen (Abb. 5-10). Es fehlt
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Fragen zum Beitrag von T. Zahn et al.: ,Pro-
thetische Rehabilitation eines Patienten mit
Maxillaaplasie, Mikrostomie und Inkongru-
enz der Kieferbasen”. Welcher Aspekt steht
bei der Rehabilitation von Patienten mit
schweren Fehlbildungen nicht im Vorder-
grund?

A Erleichterung der Phonetik

Verbesserung der Asthetik

Optimierung der Kaumoglichkeiten

Vergrolerung der vertikalen Kieferrelation
Steigerung der Lebensqualitdt

m O N @

Was zahlt nicht zu den Vorteilen von

Priméarkronen aus Zirkoniumdioxid?

A Gute Biokompatibilitdt

B Geringere Plaqueaffinitit

€ Optimale Mundhygienefihigkeit

D Verringerung des Demasquierungsdefektes verglichen
mit Gold-Primarkronen

E  Verbesserte zahnihnliche Transluzenz

Gemafd dem , Frankfurter Konzept” werden
Galvano-Sekundiarkronen fiir einen span-
nungsfreien Sitz der jeweiligen Komponen-
ten mit dem Metallgeriist

A auf dem Modell verklebt

im Mund verklebt

auf dem Modell verlotet

auf dem Modell verschweif3t

auf dem Modell verlasert

m O N w

Fragen zum Beitrag von M. Wefelmeier et al.:
»Messung des Glanzes von Kompositen vor
und nach Politur’. Welche Aussage trifft
nicht zu?

A Reine nanogefiillte Komposite erreichen nach der Poli-
tur die hochsten Glanzwerte.

B Hybridkomposite und mikrogefiillte Komposite kénnen
dhnlich hohe Glanzwerte erreichen wie die Nanofiiller.

C  Nanohybride glinzen nach der Politur immer besser als
normale Hybridkomposite.

D Das Fiillersystem bzw. die FiillkérpergrofRe entscheidet
nicht zwangslaufig tiber den moglichen Glanz einer
Fiillung.

E  Beigefiigte Glasfiiller scheinen den Glanz der Materia-
lien zu verschlechtern.

Inwiefern beeinflusst der erreichbare Glanz

einer Restauration die Farbe?

A gar nicht

B eine glatte Fiillung erscheint dunkler als eine raue Res-
tauration

Fragebogen: DZ7 12/2012

C eine glatte Fiillung erscheint heller als eine raue Restau-

ration

D cine glatte Fiillung erscheint rétlicher als eine raue Res-

tauration
E eine glatte Fillung erscheint bldulicher als eine raue
Restauration

Welcher Faktor wirkt sich ungiinstig auf den
Hochglanz einer Kompositfiillung aus?

A die Wahl des Materials

B eine moglichst perfekte Modellation

C die Bearbeitung mit hochtourig rotierenden, diaman-
tierten Schleifkérpern

das Pressen gegen eine Matrize

E  keiner der genannten Faktoren

Fragen zum Beitrag von W. Micheelis und S.

Geyer: ,Nachfragemuster von GKV- und PKV-

Versicherten nach zahnirztlicher Gebisskon-

trolle”. Der kontrollorientierte Zahnarztbe-

such ist ...

A ein Aspekt der Primérprophylaxe

B ein Aspekt der Sekundirprophylaxe

C  ein Aspekt der Tertidrprophylaxe

D ein Aspekt der Patientencompliance im Zuge einer Be-
handlung

E  ein Aspekt der Gesundheits6konomie

GKV-Versicherte zeigen gegeniiber PKV-Versi-
cherten ...

A keine Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten
zahnaérztlicher Dienste

gehen hdufiger kontrollorientiert zum Zahnarzt

gehen seltener kontrollorientiert zum Zahnarzt
gingen 1997 hiufiger kontrollorientiert zum Zahnarzt
gingen 2005 hdufiger kontrollorientiert zum Zahnarzt

m O N w

PKV-Versicherte haben gegeniiber GKV-Versi-

cherten im Jahr 2005 ...

A einen besseren Zahnzustand im DMFT

B einen schlechteren Zahnzustand im DMFT

C einen gleichen Zahnzustand im DMFT

D nurin der Altersgruppe der 65- bis 74-Jdhrigen einen
besseren Zahnzustand im DMFT

E  nurin der Altersgruppe der 35- bis 44-Jdhrigen einen
besseren Zahnzustand im DMFT

Fragen zum Beitrag von L. Probster und M.
Kern: ,,ZrOZ-Monolithen - ein Faszinosum? Der
Trend zu vollanatomischen Oxidkeramik-Kro-
nen“. Wie lassen sich Verblendfrakturen auf
Zr0 -Geriisten weitgehend vermeiden?

A durch eine hockerunterstiitzende Geriistgestaltung

B durch Verzicht auf mesiale und distale Okklusionskontakte

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (12)

783



784 ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

©
D
E

Verblendung tiber 2 mm dick schichten
durch moglichst viele Okklusionskontakte
Antwort a) und b) sind richtig

Wenn bei der definitiven Eingliederung der
Vollzirkon-Krone oder -Briicke noch Ein-
schleifmafinahmen erforderlich sind, welche
Technik ist zur Gliattung der Oberfliche an-

Warum sind Kronen und Briicken aus ,,Voll- gezeigt?
zirkon” eher nur fiir den Seitenzahnbereich A Glitten der Kaufliche mit Normalkorn-Diamantschlei-
geeignet? fer und Bimssteinmehl
A Opazitit des Werkstoffs verhindert eine zahnihnliche B Bearbeiten mit Korundstein
Einfirbung € Mehrphasiges Bearbeiten mit Gelbring-Diamant, Poli-
B Zahnfarbe ist nur anndherungsweise an jene des Nach- tur mit diamantkorn-gefiilltem Polierkoérper und Ein-
barzahns anzugleichen satz von Diamantpaste auf Prophybiirste
C  Werkstoff ist schwer zu polieren D Glitten mit Prophybiirstchen
D Klinisch kurze Kronen miissen auf der Innenseite tribo- E  Ausarbeiten der Oberfliche mit ZrO ,-geeignetem Dia-

logisch vorbehandelt werden

mantschleifer und 100 Mikron-Korngrofie

E Vollzirkon kann nicht adhisiv befestigt werden

__APW
—

Praxis und Wissenschaft

2013

09.02.2013

(Sa 09:00-15.30 Uhr)

Thema: ,Angstfrei zum Zahnarzt - Der
optimale Umgang des zahnarztlichen
Teams mit Angstpatienten”

Kursort: Bochum

Referenten: Prof. Dr. Peter |6hren, PD Dr.
Dr. Norbert Enkling

Kursgebiihren: 320,00 €/ 290,00 €
DGZMK-Mitgl./ 270,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CSO01

01.-02.03.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Adhasivbriicken
- Eine bewadhrte Alternative zu Einzelzahn-
implantaten”

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebiihren: 595,00 €/ 565,00 €
DGZMK-Mitgl./ 545,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CWO01

08.03.2013

(Fr 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Halitosis-Tag 2013”
Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €
DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CAOQ1

09.03.2013
(Fr 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referentin: Dr. Regina Becker
Kursgebiihren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2013HFO1

16.03.2013

(Sa: 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Augmentationsverfahren fur Ein-
steiger - Wann? Wie? Womit?”

Kursort: Dusseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz
Kursgebuihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CI01

16.03.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,APW-SELECT - Update Restaura-
tive und Asthetische Zahnheilkunde”
Kursort: Frankfurt

Kursgebiihren: 340,00 €/ 310,00 €
DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013SEO1

22.-23.03.2013

(Fr 09:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Restaurationen -
Maximale Asthetik und Funktion vom Ve-
neer bis zur Seitenzahnbriicke”

Kursort: Miinchen

Referent: Prof. Dr. Jirgen Manhart
Kursgebiihren: 630,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CAOQ1

——akademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

12.04.2013

(Fr 09.30-16.00 Uhr)

Thema: ,Komplexe Endodontie einfach
gemacht - Diagnostik- und Planungs-
methoden in der Endodontologie und bei
traumatischen Zahnverletzungen”
Kursort: Dusseldorf

Referent: Prof. Dr. Paul Wesselink
Kursgebuihren: 400,00 €/ 370,00 €
DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CEO1

12.-13.04.2013

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Ethik in der Zahnmedizin”
Kursort: Wuppertal

Referenten: Prof. Dr. Martin Karrer,

Dr. Hans-Otto Bermann

Kursgebiihren: 560,00 €/ 530,00 €
DGZMK-Mitgl./ 510,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA02

18.04.2013

(Do 15:15-19:30 Uhr)

Thema: ,Zahnarzt, MAC, iPhone und
iPad: Tipps und Hints nicht nur fiir den
Beruf”

Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursgebiihren: 370,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA03

19.-20.04.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Wirtschaftliche Praxisfiihrung
und Finanzplanung”
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Kursort: Mainz

Referent: Detlev Westerfeld
Kursgebiihren: 525,00 €/ 495,00 €
DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA04

20.04.2013

(Sa 10:30-15:00 Uhr)

Thema: ,Kinder- und Jugendprophylaxe
Master Class”

Kursort: Niirnberg

Referentin: Sabrina Karlstetter, EMS Den-
tal Coach

Kursgebiihren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMSO01

20.04.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Kongress: Alterszahnmedizin fur
die Zahnmedizinische Fachangestellte
(ZFAY”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Dirk Bleiel, Prof. Dr. Ina
Nitschke, Dr. Cornelius Haffner und Team
Kursgebiihren: 120,00 €

Kursnummer: ZF2013HF02

26.-27.04.2013

(Fr 14:00-19:30 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Implantatprothetik kompakt —
Was geht sehr gut? Was nicht und warum?
(Teamkurs Zahnarzt/Zahntechniker)”
Kursort: Wiirzburg

Referenten: Prof. Dr. Ernst-Jtrgen Richter,
ZTM Christian Brandt

Kursgebiihren: 420,00 €/ 380,00 € (p.P.)
Teampreis

Kursnummer: ZF2013CW02

27.04.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

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

Kursort: Miinchen

Referent: OA Dr. Jan Kihnisch, Prof. Dr.
Reinhard Hickel, OA Dr. Katharina Biicher
Kursgebiihren: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CKO1

27.04.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Emdogain Basistechnik - State of
the art (Schweinekieferkurs)”

Kursort: Heidelberg

Referentin: Dr. Diana-M. Krigar
Kursgebiihren: 435,00 €/ 405,00 €
DGZMK-Mitgl./ 385,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CPO1

03.-04.05.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Revisionen endodontischer Miss-
erfolge”

Kursort: Goéttingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann
Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CE02

07.-08.06.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Innovationen in der dsthetischen
Zahnheilkunde und Implantologie (Inten-
siv Workshop)

Kursort: Tegernsee

Referent: Dr. Siegfried Marquardt
Kursgebiihren: 730,00 €/ 700,00 €
DGZMK-Mitgl./ 680,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA02

07.-08.06.2013

(Fr 10:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-13:00 Uhr)
Thema: ,Regenerative Therapiemoglich-
keiten periimplantdrer Infektionen (Live-
OP’s, Theorie & Hands-on)”

Kursort: Kiel

Referenten: Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang,
Dr. Eleonore Behrens

Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013C102

08.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Zahnerhaltung durch Praventi-
on”

Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch
Kursgebuihren: 410,00 €/ 380,00 €
DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA05

08.06.2013

(Sa 08:30-17:00 Uhr)

Thema: ,Rezessionsdeckung mit Weich-
gewebe aus der Packung - funktioniert
das?”

Kursort: Forchheim

Referent: Dr. Florian Rathe, M.Sc.
Kursgebiihren: 385,00 €/ 355,00 €
DGZMK-Mitgl./ 335,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CP02

14.-15.06.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Funktionelle und asthetische Re-
konstruktionen des stomatognathen Sys-
tems - ein Konzept aus der Praxis”
Kursort: Gauting (bei Miinchen)

Referent: Dr. Jan Hajto
Kursgebiihren: 735,00 €/ 705,00 €
DGZMK-Mitgl./ 685,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA03

14.-15.06.2013

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Kinderbehandlung - unterstitzt
durch Kinderhypnose und das Konzept
der ,Ritualisierten Verhaltensfiihrung’”
Kursort: Heinsberg

Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Kursgebiihren: 490,00 €/ 460,00 €
DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CKO02

15.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Update Kariesdiagnostik und Ka-
riesmanagement”

Kursort: Leipzig

Referenten: Prof. Dr. Rainer Haak,

PD Dr. Felix Krause

Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA06

15.06.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Laseranwendungen in Diagnos-
tik und Therapie - Eine Einfihrung”
Kursort: Bonn

Referenten: Prof. Dr. Matthias Frentzen,
PD Dr. J6rg Meister

Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €
DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA09

21.-22.06.2013

(Fr 14.00-18.00 Uhr)

Thema: ,Moderne Endodontologie im
Praxisalltag — neue Konzepte, neue Hori-
zonte”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Peter Kiefner
Kursgebiihren: 500,00 €/ 470,00 €
DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2013CE03

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211/ 66 96 73 — 0 ; Fax: - 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Christentum als erste
Globalisierungsbewegung

der Welt

DGZMK

Bei der feierlichen Eroffnung des Deutschen Zahnarztetages konnte Festrednerin
Margot Kdafimann rhetorisch glanzen

. Es war eine phasenweise fesselnde

Rede, die Prof. Dr. Dr. Margot Kdf3-
mann zum Thema ,,Gemeinsame Werte”
auf der feierlichen Er6ffnung des Deut-
schen Zahndrztetages in Frankfurt a.M.
hielt und die eine durchweg positive Re-
sonanz fand (Abb. 1). Sie nahm dabei
mehrfach auf Stellen in der Bibel Bezug
und ordnete das Christentum als erste
Globalisierungsbewegung der Welt ein.
Prof. KdifSmann verwies dabei auch auf
eine ,Ethik der Grenzen” und bezog dies
auf den Glauben an die Allmacht des
Staates: ,Der Staat wird nicht alles leis-
ten konnen, wir brauchen die Zivilge-
sellschaft.” Dies konnte als ein Appell
fiir die Freiberuflichkeit gedeutet wer-
den. Aus der Seele gesprochen haben
diirfte die energische Pastorin vielen der
Giaste mit ihrem Schlusszitat aus dem
Buch Jesus Sirach: , Ehre den Arzt mit ge-
bithrender Verehrung, damit du ihn
hast, wenn du ihn brauchst.”

Einen deutlichen Appell an die an-
gemessene Ausstattung der zahnmedizi-
nischen Hochschulstandorte, sowohl
was das Verabschieden des Entwurfs fiir
die Approbationsordnung Zahnmedizin

(AOZ) durch die Kultusministerkon-
ferenz, als auch was die finanzielle Aus-
stattung speziell im Bereich der For-
schung angeht, hielt der Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, Prof. Dr.
Dr. Henning Schliephake, in seiner Begrii-
Bungsrede (Abb. 2). Parallel konnte er
auf einen dynamischen Entstehungs-
prozess der wissenschaftlichen ZMK in
Sachen Nationaler Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLZ)
durch den zustdndigen Arbeitskreis un-
ter Leitung von Prof. Dr. Petra Hahn und
Prof. Dr. Hans Jiirgen Wenz verweisen.
,Im laufenden Jahr hat sich deutlich
gezeigt, dass die Hochschulmedizin
durch das Anfang 2011 in Kraft getrete-
ne Krankenhausentgeltgesetz chronisch
unterfinanziert ist, so dass der Anteil der
defizitiren Universitdtsklinika inner-
halb eines Jahres auf 37% gestiegen ist“,
erkldrte Prof. Schliephake. ,Es liegt nahe,
dass in einer solchen Situation der Lan-
deszufiihrungsbetrag, den die medizini-
schen Fakultaten bekommen, unter ho-
hem Druck steht und die Versuchung ei-
ner Kiirzung der Mittel fiir Forschung

DEUTSCHER LAINARZTEIAG

und Lehre ist gro8.” Deshalb miisse man
im Streit um solche Gelder kiinftig mit
der Medizin an einem Strang ziehen. Er
verwies dartiber hinaus auf den hohen
Finanzbedarf, den unabhdngige, nicht
gesponserte Studien auf methodisch in-
ternationalem Qualitdtsstandard ha-
ben. ,Das hierfiir notige Geld steht den
Hochschulen so nicht zur Verfiigung.
Und es ist eine [llusion zu glauben, dass
alle Fragen, die von Patienteninteresse
sind, wissenschaftlich unabhdngig al-
lein durch kompetitive begutachtete
Drittmittel beantwortet werden kon-
nen. Wenn hier Abhilfe geschaffen wer-
den soll, muss tiber zusitzliche Finanzie-
rungsformen der Hochschulforschung
auch in der Zahnmedizin nachgedacht
werden”, forderte Prof. Schliephake.

Mit dem Luther-Zitat vom Wormser
Reichstag — ,Hier stehe ich und kann
nicht anders” - verteidigte der Vorsit-
zende der Kassenzahnirztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV), Dr. Jiirgen Fed-
derwitz, die Freiberuflichkeit als Grund-
stein des zahnarztlichen Wirkens (Abb.
3). Dr. Fedderwitz verwies auf die von
der KZBV-Vertreterversammlung ver-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Margot KdRmann hielt eine spannende
Rede auf der feierlichen Er6fnnung des Deutschen Zahnérztetages in

Frankfurt am Main.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake begrtiRte als Prasident
der DGZMK die Anwesenden der Er6ffnungsfeier.
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Abbildung 3 Dr. Jirgen Fedderwitz, Vorsitzender der Kassen-

zahndrztlichen Bundesvereinigung.

abschiedete ,Agenda Mundgesund-
heit”, mit der der Dialog mit der Politik
gesucht werden solle. ,Wir wollen die
Zahne unserer Patienten bis ins hohe
Alter gesund erhalten”, erlduterte Dr.
Fedderwitz und verwies auf eine neue
Kariesgefahrdung bei Kindern aus nie-
derem Bildungsniveau. Angesichts der
dentalen Volkskrankheit Parodontitis
habe man deren Priavention verstarkt
im Blick. Eine gesellschaftliche Aufgabe
sei auflerdem die Betreuung von dlteren

ammer.

Biirgern und solchen mit Behinderun-
gen. Die Politik miisse hier fiir eine effi-
zientere Betreuung sorgen, Losungen
durch den Berufsstand sollten aber auch
gemeinsam mit den Krankenkassen
entwickelt werden.

Der Prasident der Bundeszahnérz-
tekammer (BZAK), Dr. Peter Engel,
sprach sich in seiner Rede gegen eine
Bevormundung des Berufsstandes
durch die Krankenkassen aus und ap-
pellierte an diese, ihre Gewinntiber-

Abbildung 4 Dr. Peter Engel, Prasident der Bundeszahnarztek-

(Abb. 1-4: axentis)

schiisse in Hohe von 30 Mrd. Euro an
die Versicherten zuriick zu zahlen
(Abb. 4). Dariiber hinaus sprach Dr. En-
gel sich fiir den Erhalt des dualen Ver-
sicherungssystems aus, das wissen-
schaftlichen Fortschritt in den Praxen
erst ermogliche. Dies miisse zwar refor-
miert werden. Es diirfe aber stattdessen
keine staatliche Bevormundungsmedi-
zin in Gestalt von Biirger- oder Ein-
heitsversicherung geben.

M. Brakel, Diisseldorf

DGZMK-Mitgliederversammlung:
DGK nabelt sich von der

DGZMK

Muttergesellschaft ab

. Die gute Beteiligung von iiber 100 Teilnehmern an der

DGZMK-Mitgliederversammlung hatte ihren triftigen
Grund (Abb. 1): Es waren besonders Mitglieder der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde erschienen, die eine von
ihnen favorisierte Abnabelung der inzwischen 1.700 Mitglie-
der starken Gesellschaft von der DGZMK und eine Zukunft als
assoziierte Gesellschaft der DGZMK sicher stellen wollten. Und
das gelang ihnen auch. Um den Prasidenten Prof. Dr. Christian
Hirsch wurde die neue Selbststandigkeit, die juristisch sorgfiltig
vorbereitet war, gebtihrend bejubelt. Weiterer wesentlicher As-
pekt der Mitgliederversammlung war die erneute Wahl von Dr.
Norbert Grosse zum Vorsitzenden des APW-Direktoriums.

Die Mitgliederversammlung erteilte dem Vorstand Entlas-
tung fiir das abgelaufene Geschiftsjahr 2011 und billigte den
Investitionsplan fiir das laufende und die folgenden Jahre. Die
einzelnen Vorstandsmitglieder berichteten tiber die abgelaufe-
nen zwoOlf Monate. Im Zuge einer gednderten Steuergesetz-

Abbildung 1 Viele Mitglieder waren der Einladung zur diesjahrigen

DGZMK-Mitgliederversammlung gefolgt. (Abb. 1: DGZMK/Spillner)

gebung wurden neue begrenzte Spesen-Hochstsdtze sowie Rei-

M. Brakel, Diisseldorf

sezuschldge beschlossen.
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Kongress zum Deutschen
Zahndrztetag war mit
tiber 3.500 Besuchern eine
Erfolgsveranstaltung

DGZMK-Prasident Prof. Schliephake zeigte sich tiber Besuch und Resonanz zum
Thema ,Restauration, Rekonstruktion, Regeneration” sehr zufrieden

. Der wissenschaftliche Kongress
zum Deutschen Zahndérztetag
2012 in Frankfurt a.M. hat mit tber
3.500 Besuchern eine Erfolgsgeschichte
geschrieben. Das Thema ,Restauration,
Rekonstruktion, Regeneration” wurde
dabei aus allen Blickwinkeln der moder-
nen Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
beleuchtet. ,Wir haben den Bogen von
konventionellen Therapien bis hin zu
biologischen regenerativen Techniken
gespannt und dabei alle Disziplinen ein-
gebunden. Mit dem Ergebnis und der
Resonanz bin ich bei insgesamt 3.500
Teilnehmern, darunter tiber 600 Studen-
ten, sehr zufrieden”, resimierte der Pra-
sident der veranstaltenden Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (DGZMK), Prof. Dr. Dr.
Henning Schliephake (Universitdt Gottin-
gen), das offensichtliche Highlight im
dentalen Veranstaltungsjahr (Abb. 1).
Mit der Premiere des computerani-

mierten und vom Quintessenz Verlag
produzierten Films ,Kommunikation
der Zellen - Die entziindliche Reaktion”
(Autoren PD Dr. Dr. Bernd Stadlinger und

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden), in dem
auf Molekularebene die komplexen zel-
luldren Interaktionsprozesse einer ent-
ziindlichen parodontalen Reaktion mit
ihren beteiligten Botenstoffen visuali-
siert wird, fand der Kongress bereits ei-
nen spektakuldren Auftakt, der im breit
gefdcherten Programm seine Fortset-
zung fand.

Bei der Erdffnung wiirdigten die
Prasidenten der gastgebenden und mit-
veranstaltenden Landeszahnarztekam-
mern Hessen und Rheinland-Pfalz, Dr.
Michael Frank (Abb. 2) und Sanitatsrat
Dr. Michael Rumpf (Abb. 3), die Qualitat
des Programms. Dr. Frank lobte ,die
tolle Zusammenarbeit von Wissen-
schaft und Praxis” sowie des fiir die Or-
ganisation zustindigen Quintessenz
Verlags. Dr. Frank nannte den Deut-
schen Zahnirztetag, der zum dritten
Mal in Folge in Frankfurt stattfand und
gemeinsam mit dem Europdischen Fo-
rum sowie dem Hessischen Zahnarzte-
tag durchgefiihrt wurde, ,den zahn-
drztlichen Fixpunkt im Jahr“ und

wiinschte auch in Zukunft eine Fortset-

DGZMK

zung des Konzepts. , Tres faciunt colle-
gium” (,drei bilden eine Gemein-
schaft”) - mit diesen Worten stellte Dr.
Rumpf die Zusammenarbeit der drei
Sdulen Wissenschaft, Berufspolitik und
Dentalindustrie fiir den Zahnérztetag
in den Vordergrund. ,Hier haben wir
eine Fortbildung der ganz besonderen
Art“, sagte Dr. Rumpf und wiirdigte die
grofie Bereitschaft des zahndrztlichen
Berufsstandes zur Fort- und Weiterbil-
dung, die so in kaum einem anderen
Berufsstand zu finden sei.

Ob  Workshops, Symposien oder
Vortrdge, die Angebote quer durch alle
Fachbereiche der Zahnmedizin fanden
ihr Publikum. Auch die tiber 200 Aus-
steller auf der angeschlossenen Indus-
trieschau id Mitte zeigten sich in ersten
Stellungnahmen zufrieden tiiber den
Publikumsverkehr.

Wihrend die Er6ffnung des Studen-
tentages am Samstag noch zogerlich be-
sucht wurde, darf der Studententag ins-
gesamt aber mit tiber 600 studentischen
Teilnehmern ebenfalls als Erfolg gewer-

tet werden. Bei der Begriiffung bekunde-

Abbildung 1 DGZMK-Président Prof. Dr.
Dr. Henning Schliephake.

Abbildung 2 Dr. Michael Frank, Prasident

der Landeszahnarztekammer Hessen.

Abbildung 3 Dr. Michael Rumpf, Prasident

der Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz.
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Abbildung 4 Prof. Dr. Roland Franken-
berger.

te DGZMK-Prasident Prof. Schliephake
das Interesse des wissenschaftlichen
Dachverbands an den Studierenden:
,Wir wollen Thre Bediirfnisse verstehen
und wollen Sie unterstiitzen mit Infor-
mationsmaterialien. Gleichzeitig moch-
ten wir die Interaktion mit Ihnen inten-
sivieren, wir wollen mit Ihnen ins Ge-
sprach kommen.”

Mit Teilnehmern aus der dentalen
Fachpresse fand die Wissenschaftliche
Pressekonferenz der DGZMK am Freitag

Abbildung 5 PD Dr. Irena Sailer.

statt. Hierbei ging es in Anlehnung an
das Kongressthema um ,Weniger ist
mehr”, dekliniert entlang der Fach-
gebiete Zahnerhaltung, Diagnostik und
Regeneration. Dabei lieferten der Pra-
sident der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung, Prof. Dr. Roland Fran-
kenberger (Universitdt Marburg) (Abb. 4),
PD Dr. Irena Sailer (Universitdt Ziirich)
(Abb. 5) sowie Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets
(Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf) (Abb. 6) Einblicke in ihre Fach-

Abbildung 6 Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets.
(Abb. 1-6: DGZMK/Spillner)

gebiete und zeigten die neuesten Ent-
wicklungen auf. Prof. Frankenberger stell-
te in seinem Kurzvortrag innovative An-
sdtze der minimalinvasiven Kariesthera-
pie vor. PD Dr. Sailer stellte die Moglich-
keiten im Rahmen der digitalen Diag-
nostik vor und Prof. Smeets gab einen
Uberblick iiber das Spektrum innovati-
ver Regenerationsmaterialien, darunter
auch vielversprechende Ansitze neuer
Biomaterialien.

M. Brakel, Diisseldorf
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Prof. Schwarz mit dem
Miller-Preis 2012 ausgezeichnet

r |
;

DGZMK

Abbildung 1 Dr. Frank Schwarz, erhielt
von Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake den
Miller-Preis Gberreicht.

. Im Rahmen des Deutschen
Zahndrztetages 2012 hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
ihre wissenschaftlichen Preise verlie-
hen. Den bedeutendsten Preis der wis-
senschaftlichen Dachorganisation der
Zahnmedizin, den mit 10.000 Euro do-
tierten Miller-Preis, liberreichte
DGZMK-Préasident Prof. Dr. Dr. Henning
Schliephake im Rahmen der feierlichen
Eroffnung des Deutschen Zahnérzteta-
ges an Prof. Dr. Frank Schwarz von der
Universitatsklinik Ditisseldorf, Polikli-
nik fiir Zahnérztliche Chirurgie (Abb.
1). Dabei wiirdigte Prof. Schliephake
den Forscher fiir seine Schaffenskraft
im Bereich wissenschaftlicher Publika-
tionen.

Prof. Schwarz erhielt den Miller-
Preis, der nach dem fritheren Prasiden-
ten der DGZMK und Pionier der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, dem
Amerikaner Willoughby Dayton Miller
benannt ist, fiir seine Arbeit ,Surgial
therapy of advanced ligature-induced
peri-implantitis defects:
computed tomographic and histologi-

cone-beam

cal analysis”. Ebenfalls im Rahmen der
Eroffnungsfeier wurde der friithere
Vize-Prasident der DGZMK und ehe-
malige Direktor der Akademie Praxis
und Wissenschaft (APW), Dr. Bernhard
Fuchs, mit der Goldenen Ehrennadel

Abbildung 2 Dr. Bernhard Fuchs wurde
von Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake die
Goldene Ehrennadel der DGZMK tibergeben.

der DGZMK ausgezeichnet (Abb. 2).
Mit der Goldenen Ehrennadel der Bun-
deszahnarztekammer wurde Dr. Nor-
bert Grosse fiir sein grofies Engagement
an verschiedenen Schaltstellen der
Zahnmedizin, nicht zuletzt fir seine
Tatigkeit als amtierender Vorsitzender
des Direktoriums der APW sowie seine
Rolle bei der Griindung der gemeinsam
mit dem Freien Verband Deutscher
Zahnirzte ins Leben gerufenen Organi-

Abbildung 3 Dr. Norbert Grosse wurde

von Dr. Peter Engel mit der Goldenen Ehren-

nadel der Bundeszahnarztekammer geehrt.
(Abb. 1-3: axentis)

sation young dentists’ ausgezeich-
net (Abb. 3).

Mit einer Gedenkminute fiir den
im Frihjahr verstorbenen Namens-
geber und Griinder der Kurt Kalten-
bach Stiftung, Kurt Kaltenbach, begann
die Preisverleihung des diesjdhrigen
Dental Education Awards der Stiftung.
Den mit 8.000 Euro dotierten ersten
Preis erhielt PD Dr. Susanne Gerhardt-
Szép,

Goethe-Universitdit Frankfurt,

Abbildung 4 (v.l.n.r.) Die Gewinner des diesjahrigen Dental Education Awards: Stefan Kal-
tenbach, Dr. J6rg Tchorz, PD Dr. Dr. Florian Stelzle, PD Dr. Susanne Gerhard-Szép, Dr Andreas
Moltner (Uni Heidelberg, Kompetenzzentrum fiir Priifungen in der Medizin), Prof. Dr. Detlef

Heidemann, Dr. Frank Emde.

(Abb. 4: DGZMK/Michelle Spillner)
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Abbildung 5 Prof. Dr. Peter C. Dartsch er-
hielt den DZZ-Jahresbestpreis.

Poliklinik fiir Zahnerhaltung, aus den
Hénden von Prof. Dr. Reiner Biffar (Uni-
versitdit Greifswald), dem Geschifts-

Abbildung 6 Dr. Helmut Mett, der weitere
Gewinner des DZZ-Jahresbestpreises.
(Abb. 5 u. 6: privat)

fuhrer der Stiftung, Dr. Frank Emde, so-
wie Stefan Kaltenbach. Mit 4.000 Euro
dotiert ist der zweite Preis, der an

Wissensportal owidi Offnet
endlich seine Pforten

Gesamtvorstandssitzung der DGZMK / NKLZ im Mai 2013

vor Verabschiedung

Es war keine unbedingt gute

Nachricht, mit der Prasident Prof.
Dr. Dr. Henning Schliephake seinen Be-
richt an den Gesamtvorstand der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) und da-
mit die Sitzung eroffnete: ,Bei owidi —
unserem digitalen Wissensportal zur
ZMK - stehen wir nach einem Jahr da,
wo wir vor einem Jahr standen.” Dies sei
der urspriinglichen Partnerfirma fiir das
Erstellen der Software zu verdanken, die
sich als der Problematik nicht gewach-
sen erwies und dartiber hinaus ein heil-
loses Durcheinander stiftete. ,Jetzt ist
das Portal aber startbereit, die Funktio-
nalitdten sind da. Einige Dinge werden
zwar noch ausgebaut und in den néichs-
ten Monaten weiter verbessert, aber wir
sind auf dem richtigen Weg.“ Per i-Pad
konnten Besucher des Kongresses zum
Deutschen Zahnérztetag das neue Portal
am DGZMK-Stand erstmals testen. Man
habe dazu im Herbst eine neue Partner-
firma gefunden, die sich sehr schnell

und erfolgreich in die Materie einge-
arbeitet habe, so Prof. Schliephake.

Ein weiteres zukunftsweisendes Pro-
jekt, die Griindung einer Wissenschafts-
agentur in Berlin, stellte der DGZMK-
Prasident ebenfalls vor. Mit der Agentur
soll Forschungsforderung durch Bun-
desmittel ermoglicht werden. Die Aus-
schreibung eines Geschiftsfithrerpos-
tens soll in Kiirze veroffentlicht werden,
die Agentur im Jahr 2014 ihre Arbeit auf-
nehmen.

Der Stand des Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalogs Zahn-
medizin zdhlte zu den erfreulichen As-
pekten des Berichts Prof. Schliephakes.
Dagegen warte man immer noch auf die
uberfdllige Verabschiedung des Ent-
wurfs zur neuen AOZ durch die Linder.
Der Arbeitskreis habe eine grofie Dyna-
mik bewiesen, besonders dankte er Prof.
Dr. Petra Hahn und Prof. Dr. Hans Jiirgen
Wenz fiir deren Engagement. Bereits im
Mai soll der NKLZ verabschiedungsreif
sein und im Rahmen des ordentlichen

Dr. Jorg Tchorz, Universitdtsklinikum
Freiburg, Abteilung fiir Zahnerhal-
tungskunde ging. Den Innovations-
und Publikumspreis (jeweils dotiert
mit 1.000 Euro) konnte PD Dr. med. Dr.
med. dent. Florian Stelzle, Universitits-
klinikum Erlangen, Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, entgegennehmen
(Abb. 4).

Fir die Arbeit ,In-vitro-Unter-
suchung der antioxidativen und ent-
ziindungshemmenden Wirkung einer
Zahnpasta mit pflanzlichen Inhalts-
stoffen” konnten sich Prof. Dr. Peter C.
Dartsch (Dartsch Scientific GmbH, In-
stitut fiir zellbiologische Testsysteme,
Schongau) sowie Dr. Helmut Mett tiber
den DZZ-Jahresbestpreis freuen, der

mit 3.000 Euro dotiert ist (Abb. 5 u. 6).

M. Brakel, Diisseldorf

DGZMK

Medizinischen Fakultdtentages Ende
Mai vorgestellt werden. Der NKLZ wird
von DGZMK, BZAK und VHZMK finan-
ziert.

Umgang mit der NS-Vergan-
genheit

Entsprechende Publikationen jiingerer
Zeit lassen einen angemessenen Um-
gang mit der Geschichte der Zahnmedi-
zin in der Nazi-Zeit ratsam erscheinen.
Prof. Dr. mult. Dominik Gross, der Vorsit-
zende des AK Ethik, hatte bereits im
Sommer angeregt, gemeinsam mit der
BZAK ein Gremium zu bilden, in das zu-
sdtzlich auch der AK Geschichte invol-
viert sein soll. BZAK-Prisident Dr. Peter
Engel schlug vor, sich bei der Aufarbei-
tung dieser Problematik der Arztekam-
mer und der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung anzuschliefien. Diese plan-
ten, damit das Institut fiir Geschichte
und Medizin in Heidelberg unter Lei-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (12)




792

DGZMK /| GSDOM

tung von Prof. Dr. Wolfgang U. Eckert zu
beauftragen. Eine solche Losung kostete
etwa 100.000 Euro, erlduterte der BZAK-
Prasident. Das weitere Vorgehen soll im
Rahmen des gemeinsamen Gremiums
gekldrt werden.

In das von der BZAK ins Leben geru-
fene ,Forum Zahn- und Mundgesund-
heit Deutschland” werden DGP, DGZ so-
wie DGK jeweils einen Vertreter entsen-
den, fiir die DGZMK selbst wird die Pra-
sidentin elect, Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nie-
ke, daran teilnehmen. Die Alters Zahn-
medizin und die DGPro zeigten eben-
falls Interesse an einer Teilnahme. Das
Forum sei allerdings eher politisch zu se-
hen, es gehe darum, fachliches
Knowhow und Erfahrungen in den Ge-
samtplan Priavention der Bundesregie-
rung mit einzubringen, erluterte BZAK-
Préasident Dr. Engel den Grundgedanken
des Forums.

DGZMK-Vizeprdsident Dr. Wolfgang
Bengel wies auf den Erfolg und die all-
gemeine Akzeptanz, die sich in wachsen-
der Nachfrage des DGZMK-Services der
Rontgen- und Mundschleimhautbera-
tung niederschldgt. Gleichzeitig gab Dr.
Bengel bekannt, dass er fiir diesen Dienst
gern Sponsoren gewdnne, um den an den
Befunden arbeitenden Kolleginnen und
Kollegen eine finanzielle Entschddigung
fiir ihren Aufwand bieten zu konnen.

DGZMK steht bei 20.380 Mit-
gliedern

DGZMK-Generalsekretdr Dr. Ulrich Gaa
prasentierte die aktuelle Mitgliederzahl
der DGZMK, sie betrug 20.380 Mitglie-
der zum 31.10.2012. Er gab einen kur-
zen Uberblick tiber die Kosten der ersten
drei Quartale.

Der Vorsitzende des Direktoriums
der Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW), Dr. Norbert Grosse, zeichnete an-
gesichts einer schwarzen Null im Ergeb-
nis des abgelaufenen Geschéftsjahres
ein insgesamt kritisches Bild. Es sei ein
eher abflauendes Interesse an der tradi-
tionellen Fortbildung zu verzeichnen,

der sich auch in der Teilnehmer- und
Mitgliederentwicklung der APW nie-
derschlage. Seit 2006 habe sich ein ste-
tiger Riickgang eingependelt, auch
wenn in diesem Jahr das 5000. Mitglied
begriiit werden konnte. Kurse und
Kurspldtze hidtten abgenommen. So
miisse die Hélfte der Einzelkurse abge-
sagt werden.

APW zollt Verdrangungswett-
bewerb Tribut

Die APW miisse einem Verdrdngungs-
wettbewerb Tribut zollen, sie sei nicht
mehr einzigartig in ihrem Angebot.
Trotz neuer Programminhalte und Mar-
ketingstrategien sei dem abflauenden
Interesse nicht effektiv zu begegnen. Die
mittelfristigen Aufgaben und Ziele der
APW sah Dr. Grosse im Umfeld des neu-
en Portals owidi angesiedelt. Blended
Learning, Mobiles Lernen, Soziale Me-
dien Onlinekurse sowie Lernsoftware
seien Bereiche, in die die APW mit einer
gleichzeitigen Belebung der Mitglied-
schaft Zertifizierungs-
modelle vorstoflen miisse.

sowie neuer

Die gemeinsam mit dem FVDZ ge-
griindete Organisation fiir Zahnmedi-
zin-Studenten und  -Absolventen,
young dentists?, umfasst derzeit 1391 re-
gistrierte Teilnehmer, davon sind 416
Studenten und 685 Assistenten, 290
sind Praxisgriinder.

In ihrem Bericht gab die Prdsidentin
elect, Prof. Kahl-Nieke, einen Uberblick
iiber die Entwicklung der Leitlinien so-
wie zur Finanzierung. Ingesamt konn-
ten zwolf Leitlinienprojekte abgeschlos-
sen werden, geplant sind weitere fiinf
priorisierte. Finanzielle Unterstiitzung
erhalten nur solche Themen, die von
der Task Force Q priorisiert wurden. Kei-
ne Unterstiitzung gibt es bei S1-Leitlini-
en. Fiir S2-k/S3-Leitlinien kann das Kon-
sensusverfahren mit maximal 5.000
Euro finanziert werden, bei S2-e/S3-Leit-
linien kann die Literaturrecherche fi-
nanziert werden. Antrdge sind bei der
Leitlinien-Beauftragten Dr. Ursula Schiit-

te oder Dr. Regine Chenot (zzq) einzurei-
chen.

Feminisierung des zahniarzt-
lichen Berufsstandes

Die Feminisierung des zahndrztlichen
Berufsstands war u.a. Gegenstand des Be-
richts des BZAK-Prasidenten Dr. Engel.
, Wir werden bis zu 70 Prozent Zahnirz-
tinnen bekommen*, so Dr. Engel. Des-
halb werde die BZAK neben einem bereits
verfassten Memorandum auch die Ver-
sorgungsstrukturen ndher unter die Lupe
nehmen. Die Mitgliedschaft der BZAK im
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
sei wichtig, um zahndrztliche Belange
dort zu vertreten, das funktioniere nicht
mehr aus sich selbst heraus. ,Die Heraus-
forderungen der Zukunft sind nur mit Be-
rufsstand und Wissenschaft gemeinsam
zu 16sen”, sagte der BZAK-Prisident. Dr.
Engel forderte im Ubrigen eine Initiative,
die einer Feminisierung des Berufsstan-
des tiiber die fiir die Zulassung entschei-
denden Abiturnoten entgegenwirkt und
erntete daftir Zustimmung.

Ein kurzes Fazit zum gemeinsam mit
der medizinischen Praventions- und
Versorgungsforschung durchgefiihrten
Kongress Ende September in Dresden
zog Tagungsprdsident Prof. Dr. Thomas
Hoffmann (Uni Dresden). ,Die DGZMK
hat erstmalig einen medizinischen Kon-
gress ausgerichtet und ist dabei als Zahn-
medizin fiir die Medizin sichtbar gewor-
den. Fiir die Hochschule ist es ein Im-
puls,
schungsprojekte anzudenken. Dies war

zukiinftige gemeinsame For-
eine sehr erfolgreiche Einstiegstagung.”

Prof. Schliephake stellte als Thema
fiir den Kongress zum Deutschen Zahn-
drztetag 2013 ,ZM interdisziplindr — Al-
tersgemadfle Therapiekonzepte” vor. Es
folgte der Bericht aus den Gesellschaf-
ten, bei denen erfreulich viele Koope-
rationen einzelner Gesellschaften unter-
einander genannt wurden, so etwa die
Kooperation zwischen der DGZ und den

M. Brakel, Diisseldorf

Endodontologen.
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DENTSPLY-Forderpreis 2012

Preise / Awards

in hollywoodreifer Kulisse

verliehen

. Die Kulisse hatte Hollywood-
Charakter. Zur Verleihung des im

deutschsprachigen Raum zum 26. Mal
ausgeschriebenen und unter Schirm-
herrschaft der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) sowie der Bundeszahnirzte-
kammer (BZAK) stehenden DENTSPLY-
Forderpreises im Rahmen des Deut-
schen Zahnirztetages im Deutschen
Filmmuseum Frankfurt durften sich
Teilnehmer und Géste ein wenig wie die
Stars bei einer Oscar-Verleihung fiihlen.
Eleganz auf rotem Teppich — Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer hatte sich in
schicke Abendgarderobe geworfen. So
konnten optisch auch diejenigen punk-
ten, die spdter leider leer ausgingen. Im
Kinosaal des Museums war die Span-
nung unter den Bewerbern greifbar.
Aber unter 19 eingereichten Arbei-
ten konnten eben halt nur zwei aus-
gezeichnet werden: Im Bereich KIi-
nische Verfahren und Behandlungs-
methoden durfte sich Katharina Schifer
(Universitat Tiibingen) mit ihrem Tutor

Dr. Timm Schott ebenso freuen, wie Eik
Schiegnitz von der Universitaitsmedizin
Mainz (Tutor Dr. Dr. Peer Kaemmerer) in
der Kategorie Grundlagenforschung
und Naturwissenschaften. Beide Gewin-
ner konnten einen Scheck in Hohe von
1500 Euro in Empfang nehmen und
werden gemeinsam mit den Tutoren die
ndchste Tagung der American Dental As-
sociation in den USA besuchen, wo sie
ihre Arbeiten prasentieren werden.
»Wir, die Dentsply nehmen fiir den
Forderpreis die Verpflichtung mit, auch
zukiinftig jungen Menschen, die in ih-
rem Leben nach besonderen Leistungen
streben, den wiirdigen Rahmen zu ver-
leihen und ihnen die Chance zu geben,
ihr Wissen iiber eine internationale
Plattform verbreiten zu konnen*, erlau-
terte DENTSPLY DeTrey-Geschiftsfiih-
rer Claus-Peter Jesch in seiner Begriilung
den Sinn des Preises, der sich nicht als
Werbeaktion versteht, sondern auf in-
ternationaler Ebene seit tiber 50 Jahren
Renommee erlangt hat. ,Dieser Preis
wird von uns weltweit mit ganzem Her-

26. DGZMK / BZAK / DENTSPLY Forderpreis 2012

Preistriger

Kategorie

Katharina Schéafer

Titel der Prasentation:

Klinische Verfahren und Behandlungsmethoden
Universitat Tibingen

+Mikroelektronische Tragezeitdokumentation herausnehm-
barer KFO-Gerdte zur Qualifizierung der Patientenmitarbeit”

Tutor: Dr. Timm Schott

X Grundlagenforschung und
ECEES Naturwissenschaften
Eik Schiegnitz Universitatsmedizin Mainz

Titel der Prasentation:

Tutor:

,Der Wachstumsfaktor GDF 15 im
oralen Plattenepithelkarzinom”

Dr. Dr. Peer Kaemmerer

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Die Gewinnerin des Dentsply-Férderpreisese
in der Gruppe Klinische Verfahren und Behandlungsmethoden:
Katharina Schafer, Claus-Peter Jesch (Geschaftsfiihrer Dentsply DeTrey)
und der Gewinner in der Gruppe Grundlagenforschung

und Naturwissenschaften: Eik Schiegnitz.

DGZMK

zen fiir den Nachwuchs in der Dental-
Medizin ausgeschrieben und vergeben.”
Vielmehr gehe es bei dem Preis darum,
jungen Nachwuchswissenschaftlern ei-
nen Einstieg zu verschaffen, eigene For-
schungsergebnisse zu erfahren und ei-
nen Ansporn fiir ein Weitermachen auf
diesem Weg zu geben - als Katalysator
fiir eine wissenschaftliche Karriere. Jesch
dankte der Jury um Professorin Dr. Petra
Ratka-Kriiger sowie Prof. Heiner Weber,
Prof. Dr. Jiirgen Geis-Gerstorfer, Prof. Dr.
Pascal Tomakidi sowie Dr. Lutz Laurisch
und Dr. Sebastian Ziller.

In seinem Gruflwort sah DGZMK-
Préasident Prof. Dr. Dr. Henning Schliepha-
ke durchaus den ,Bedarf, wissenschaftli-
che Begeisterung zu wecken und zu hal-
ten”. Der DENTSPLY-Forderpreis konne
den Teilnehmern einen ,Schub geben, in
der Wissenschaft ins Laufen zu kom-
men“. Wichtig sei — auch wenn kein Preis
bei der Teilnahme herausspringe — sich
mit seinem Poster der kritischen Jury zu
stellen und zu verteidigen. Dies sei zu-
nédchst einmal ein Sprung ins Nichts aber
fiir den weiteren Werdegang eine wert-
volle Erfahrung. Sich mit einer guten Ar-
beit zu beteiligen solle auch eher in dem
olympischen Gedanken des ,Dabei sein
ist alles” erfolgen, weil nur jeweils einer
gewinnen konne. Prof. Schliephake appel-
lierte an die Teilnehmer: , Lassen Sie sich
nichtentmutigen. Sie machen das Richti-
ge, machen Sie weiter!”
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Abbildung 2 Gruppenfoto aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer: 1. Reihe sitzend von links: Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, Prof. Dr. Dietmar

Oesterreich, Prof. Dr. Petra Ratka-Kriiger, Claus-Peter Jesch, Dr. Lutz Laurisch, Dr. Sebastian Ziller, Prof. Dr. Heiner Weber, Prof. Dr. Dipl.-Ing. Jirgen

Geis-Gerstorfer, Silvia Weber. 2. Reihe sitzend von links: Christine Fleckenstein, Katharina Schéfer, Jana Schmidt, Eik Schiegnitz, Sahar Hajilou, Anna

Yotova, Sarah Kristin Sonnenschein, Cathrin Stein, Katja Kriebel. 3. Reihe stehend von links: Christian Flegel, Julian Freise, Mathias Benedix, Chris-

toph Engelbach, Christian-Andreas Mangelkramer, Volker Beschow, Markus-Christian Lange, Patrick Wolters. Es fehlen auf dem Bild die Teilnehmer

Hendrik Déring und Simeon Thomas Héner.

Wihrend Prof. Schliephake also zu ei-
ner wissenschaftlichen Karriere aufrief,
ermunterte der Vizeprisident der BZAK,
Prof. Dr. Dietmar Oesterreich, die Bewer-
ber dazu, sich auch in der Standes- und
Berufspolitik zu engagieren. Angesichts
vieler ergrauter Haupter sei auch auf die-
sem Sektor die Notwendigkeit erkenn-
bar, dass sich der zahnmedizinische
Nachwuchs hier engagiere.

Die stilecht mit Popcorn und Ge-
tranken versorgten Gaste der Preisverlei-

hung durften vor der Vergabe der Preise
noch den Auftritt von Dr. Carl Naughton
(Koln) geniefien. Der promovierte Lin-
guist und Dozent fiir pddagogische Psy-
chologie sorgte mit seinem Vortrag
,Einfall statt Reinfall” fiir Kribbeln im
Kopf der Besucher und zeigte, wie man
die naturgegebene Tragheit des Gehirns
fiir Kreativitdt tiberlisten kann. Eine der
Kernaussagen seiner unterhaltsamen
Darbietung: wer sich zu sehr auf eine Sa-
che konzentriert und diese mit Tunnel-

(Abb. 1 u. 2: Thomas Ruddies)

blick angeht, nutzt nur einen sehr be-
grenzten Teil des Denkapparates. , Inno-
vation — wie man sie killt, wie man sie
kitzelt“, lautete der Untertitel seines
Vortrags. Kreativitdt gelingt demnach
nur, wenn der mentale CEO entspre-
chend motiviert wird.

Im Anschluss an die Preisverleihung
hatten Teilnehmer und Géste noch Ge-
legenheit, die Ausstellung im Filmmu-
seum zu inspizieren.

M. Brakel, Diisseldorf
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Implantatprothetik:
DGI verleiht erstmals neuen
Tatigkeitsschwerpunkt

Im Juli etablierte die Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e.V. (DGI) den neuen
schildfahigen DGI-Tdtigkeitsschwerpunkt Implantatprothetik. Nun hat die
Fachgesellschaft diesen erstmals verliehen: Dr. Herman Hidajat MOM aus Giitersloh
kann sich als erster Zahnarzt mit dem neuen Tatigkeitsschwerpunkt schmiticken.

. Dr. Hermann Hidajat, Fachzahn-
arzt fiir Oralchirurgie und Master
of Oral Medicine (MOM) aus Gditersloh,
ist der erste Zahnarzt, der den neu ge-
schaffenen DGI-Tétigkeitsschwerpunkt
Implantatprothetik erworben hat. Ne-
ben dem Abschluss ,Implantatprothe-
tik” des DGI-Curriculums Implantolo-
gie, den Dr. Hidajat zusdtzlich zum Ab-
schluss ,Implantologie” im November
2011 ablegte, konnte der 37-Jdhrige
Oralchirurg 200 implantatprothetisch
versorgte Implantate aus allen Indikati-
onsklassen sowie 10 dokumentierte Pa-
tientenfélle vorlegen. Damit erfiillte er
die Voraussetzung fiir Urkunde und Sie-
gel, die den neuen Titigkeitsschwer-
punkt dokumentieren.

Diesen etablierte die DGI aufgrund
einer Neuerung in ihrem DGI-APW-Cur-
riculum Implantologie: Seit Beginn die-
ses Jahres haben dessen Teilnehmer die
Wahl zwischen 2 Abschliissen — Implan-
tologie und Implantatprothetik.

,Wollen Zahnarzte ihren Patienten
implantatgetragene Restaurationen an-
bieten, aber nicht selbst operieren, ist
fiir den Therapieerfolg die gute Zusam-
menarbeit mit den chirurgischen Dis-
ziplinen und das Wissen um deren Mog-
lichkeiten wichtig”, begriindet DGI-
Fortbildungsreferent Prof. Dr. Murat Yil-
dirim, Diiren, das Konzept des alternati-
ven Abschlusses. Wer diesen anstrebt,
belegt bevorzugt das Kurswochenende
,Prothetik 2“ an Stelle des zweiten Kur-
ses ,Augmentation 2“. Die Absolventen
dieses Abschlusses miissen bei der Prii-
fung auch keine selbst operierten Pa-

tientenfélle prdsentieren, sondern 10
prothetische Implantatversorgungen.
Dieses neue Angebot wird zwar ge-
nutzt, doch scheint fiir die meisten Cur-
riculumsabsolventen eine andere Spiel-
art attraktiver zu sein: Sie belegen das
abschlieflende Prothetik-Modul zusitz-
lich, prasentieren entsprechende Ka-
suistiken bei der Priifung und kénnen
sich neben der Urkunde fiir den Ab-
schluss des Curriculums Implantologie
ein zweites Zertifikat fiir Implantatpro-
thetik in die Praxis hdngen.
Genau dies hat
auch Dr. Hidajat ge-
tan, der seit 2008
implantiert  und
dem es wichtig ist,
seine  Fahigkeiten
auf diesem Gebiet
weiter zu steigern. ,Mir
macht es viel Freude, mei-
nen Patienten zu festsitzendem Zahner-
satz zu verhelfen und zu erleben, wie
diese sich freuen”, sagt Dr. Hidajat, den
Vielseitigkeit und Vorhersagbarkeit der
Implantologie faszinieren. Darum ge-
hort die Information tiber die Moglich-
keiten der Implantologie fiir ihn ganz
selbstverstindlich  zum  Patienten-
gesprdch, zumal viele Patienten danach
fragen.
Mehr Informationen iiber den neu-
en Tatigkeitsschwerpunkt gibt es
bei:
Marion Becht im DGI-Sekretariat fiir
Fortbildung,
info@dgi-fortbildung.de,
Tel.: 0621 68124451

Abbildung 1 Dr. Herman Hidajat
MOM.

(Abb. 1: privat)

http://www.dgi-ev.de/web/dgi/acade
my/curriculumimplantology
http://www.dgi-ev.de/web/dgi//implan
tatprothetik

. Korrespondenzadresse

Barbara Ritzert

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie
eV.

ProScience Communications - Die
Agentur fir Wissenschaftskommunika-
tion GmbH

Andechser Weg 17, 82343 Pocking

Tel.: +49 8157 9397-0, Fax: -97
ritzert@proscience-com.de
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AKFOS verleiht
GoOsta-Gustafson-Award 2012

Abbildung 1 Prof. Dr. Ridiger Lessig (links) (AKFOS-Vorsitzender) und Dr. Dr. Claus Grund-
mann (rechts) (AKFOS-Sekretér) gratulieren Prof. Dr. Sigrid I. Kvaal und Dr. Karl-Rudolf Strat-

mann zum Gésta-Gustafson-Award 2012.

. Auf der diesjdhrigen 36. Jahres-
tagung des Arbeitskreises fiir Fo-
rensische Odonto-Stomatologie (AKFOS)
in der Universitaitszahnklinik Mainz
konnten am 13.10.2012 zwei in der den-
talen Forensik bekannte Personlichkei-
ten mit dem Gosta-Gustafson-Award
2012 ausgezeichnet werden (Abb. 1):

Prof. Dr. odont. Sigrid I. Kvaal — De-
partement of Oral Pathology der Uni-
versitdt Oslo — wurde diese Auszeich-
nung verliehen in Anerkennung ihrer
jahrelangen wissenschaftlichen Ver-
dienste und umfangreichen For-
schungsergebnisse auf dem Gebiet der
Forensischen Altersdiagnostik. Zusétz-
lich hat sich Prof. S. Kvaal in fast 3 Jahr-
zehnten sehr verdient gemacht bei der
dentalen Identifizierung von Flug-,
Bahn-, Schiffs-, Verkehrs- und Brandop-
fern: ihre umfangreichsten Identifizie-
rungseinsdtze  galten im  Jahre
2004/2005 den Opfern des Tsunamis in
Asien sowie im Jahre 2011 den Opfern
des Terroranschlags auf der norwegi-
schen Insel Utoya.

(Abb. 1: privat)

Ebenfalls mit dem Gosta-Gustafson-
Award 2012 wurde Dr. med. dent. Karl-
Rudolf Stratmann aus Koln ausgezeich-
net: der langjahrige Generalsekretdr der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
und Webmaster des Arbeitskreises fiir
Forensische Odonto-Stomatologie
(AKFOS) erhielt diese Auszeichnung in
Anerkennung seiner jahrelangen Ver-
dienste fiir die Forensische Zahnmedi-
zin - insbesondere auf dem Gebiet den-
tal-juristischer Fragestellungen. In sei-
nem Vortrag stellte er mogliche Griinde
fiir das Ablehnen eines Sachverstandi-
gen wegen Befangenheit sowie einen To-
desfall nach Zahnextraktion dar: beides
kann sich im Rahmen von zahnirzt-
lichen Sachverstindigen-Tdtigkeiten —
auch fiir andere Kolleginnen und Kolle-
gen — jederzeit wiederholen.

Im weiteren Verlauf der AKFOS-Jah-
restagung stellte Priv.-Doz. Dr. Wilfried
Reinhardt, Jena, seine Forschungsergeb-
nisse zur Mundgesundheit von Friedrich
Schiller vor. DNA-Untersuchungen - u.a.

AK FOS

durch die Exhumierung von 2 S6hnen
von Friedrich Schiller — hatten gezeigt,
dass es sich bei dem Schadel aus der Wei-
marer Fiirstengruft nicht um den des be-

handelt, obwohl
Ubereinstimmungen
zwischen dem Fernrdntgenseitenbild

kannten Dichters
ziemlich  grofe

(FRS) und der Profilzeichnung von der
Totenmaske Schillers vorliegen. Zusdtz-
lich berichtete Dr. Reinhardt tiber ins-
gesamt 8 Erkrankungsepisoden aus dem
Zahn-, Mund- und Kieferbereich, die er
den Briefen und Mitteilungen Schillers
entnommen hatte: u.a. ein geschwolle-
nes Gesicht wegen einer Abszessbildung
oder unerbittliche Zahnschmerzen, die
eine Teilnahme am Geburtstag von
Johann Wolfgang Goethe verhinderten.

Uber einen einzigartigen Fall der Kri-
minalgeschichte berichtete Kriminal-
hauptkommissar Heinz Lindekamp aus
Wesel: reines Kohlenmonoxid (CO)
wurde im Rahmen eines Totungsdelikts
als Tatwaffe eingesetzt: der Fahrer eines
PKW lag mit kirschroten Totenflecken
in seinem Fahrzeug. Da sowohl ein Un-
fall als auch ein Suizid ausgeschlossen
werden konnten, wurde ein Totungs-
delikt immer wahrscheinlicher. Durch
den Nachweis der Beschddigung der
Dichtungen der PKW-Beifahrertiir wur-
de vermutet, dass der PKW-Innenraum
(moglicherweise mit geruchs- und riick-
standlosem Kohlenmonoxid) geflutet
worden sein kdnnte. Tatsachlich konnte
- dank umfangreicher Ermittlungen —
ein versetzter Liebhaber ermittelt und
spdter tiberfiihrt werden, der an seinem
Arbeitsplatz Zugriff auf Kohlenmonoxid
hatte und aus Eifersucht den Innenraum
des PKW des neuen Freundes seiner Ex-
Geliebten mit Kohlenmonoxid geflutet
hatte. Schlie8lich wurde der Tater zu 14
Jahren Freiheitsentzug verurteilt.

Der Absturz eines Airbus A 330 auf
dem Weg von Rio de Janeiro nach Paris
am 01.06.2009 beschiftigt weiterhin die
franzosischen Ermittungsbehorden: Dr.
Dr. Jean-Marc Hutt aus Strasbourg berich-
tete tiber die unmittelbaren Leichenber-
gungen (50 Passagiere) im Jahre 2009 so-
wie die Bergungen im Jahre 2011, als aus
3.900 Metern Meerestiefe bei 2 Grad
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Celsius und einem Druck von 400 bar
nicht nur die Black Box des Flugzeugs,
sondern weitere 104 Leichen vom Mee-
resboden - auf einer Flache von 300 Me-
tern mal 800 Metern verstreut — gebor-
gen werden konnten. Mittels moderner
DNA-Methoden sowie zahnarztlicher
Vergleichungsuntersuchungen konnten
zwischenzeitlich 153 der 216 Passagiere
und 12 Besatzungsmitglieder aus ins-
gesamt 33 Nationen identifiziert wer-
den. Die bisher nicht geborgenen Lei-
chen diirften sich — nach Auswertung
der von Robotern angefertigten Bildern
— unter dem Flugzeugwrack auf dem
Meeresboden befinden. Fiir alle Opfer
dieses Flugzeugabsturzes ist auf dem Pa-
riser Prominentenfriedhof Pére Lachaise
zwischenzeitlich ein Denkmal gesetzt
worden.

Auch die Deutschen Behorden sind
auf eine solche oder dhnliche Katastro-
phen bestens vorbereitet:
hauptkommissar Frank Welz — Mitglied

Kriminal-

der Identifizierungskommission (IDKO)
des Bundeskriminalamtes (BKA) — refe-
rierte iiber eine Ubung, welche im Au-
gust 2011 in stillgelegten
U-Bahn-Tunnel in Berlin stattfand: von

einem

der Leichenbergung unter teilweise
schwierigen Einsatzbedingungen bis zur
Identifizierung der Opfer. Er betonte,
dass die sorgfiltig vorbereitete Ubung
bei allen Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern bereits nach wenigen Minuten
den Eindruck hinterlassen habe, dass es
sich eher um einen realitdtsnahen Ein-
satz als um eine Simulation handeln

wiirde und zeigte sich daher sehr zufrie-
den tiber die Erkenntnisse, die mithilfe
dieser Ubung erzielt werden konnten.

Dass nach einer erfolgten Identifi-
zierung zahlreiche Angelegenheiten der
juristischen Klarung bediirfen, kann all-
gemein vermutet werden. Uber die mog-
lichen erbrechtlichen Folgen in Fillen
mit Auslandsbezug referierte Reiner Na-
pierala, Vizeprasident des Landgerichts
Aachen: nach theoretischen Betrach-
tungen und Erlduterungen der verschie-
denen Moglichkeiten des Heimatrechts
des Erblassers und des auslindischen
Kollisionsrechts schilderte Napierala un-
terschiedliche Konstellationen mit ver-
schiedenen Staatsangehorigkeiten von
Ehepartnern bzw. deren Kindern sowie
Mobilien und Immobilien des Erblassers
im In- bzw. Ausland. Es war bemerkens-
wert, wie viele Fragen aus dem Auditori-
um im Anschluss an diesen dufierst
spannenden Vortrag gestellt wurden:
oftmals sogar aus begriindbarem (Ei-
gen-)Interesse.

Einen weiteren Block der diesjdh-
rigen AKFOS-Jahrestagung nutzen die
zahnirztlichen Kollegen der Bundes-
wehr, um die sie betreffenden Schnitt-
stellen mit der forensischen Zahnmedi-
zin darzustellen:

Oberstarzt Dr. Klaus-Peter Benedix be-
richtete tiber Aktualitdten aus der Wor-
king Group Odontology des Interpol
DVI Standing Committees, welches zu-
letzt im Frithsommer 2012 in Lyon ge-
tagt hat. Hieran schloss sich ein Vortrag
von Oberfeldarzt Christoph Hemme an,

der eindrucksvoll die gemeinsamen
Standards von Interpol und NATO dar-
stellte: eigentlich selbstverstdndlich,
dass es im Bereich der forensischen Wis-
senschaften keine wahrnehmbaren Un-
terschiede in zivilen und militdrischen
Institutionen geben sollte.

Den Abschluss der diesjahrigen Jah-
restagung bildete ein eindrucksvoller
Vortrag von Oberfeldarzt Martin Ulbrich
aus Husum, der tiber die zahnmedizi-
nische und oralchirurgische Versorgung
der ISAF-Soldaten in Afghanistan be-
richtete: mit eindrucksvollem Bildmate-
rial konnte gezeigt werden, wie kurative
Zahnmedizin unter nicht-alltdglichen
Bedingungen moglich ist: neben der
personellen und apparativen Ausstat-
tung der zahnmedizinischen Abteilung
des Lazaretts gewdhrte Ulbrich Einblicke
in die tdgliche Arbeit und die unter-
schiedlichsten zahnmedizinischen und
oralchirurgischen Krankheitsbilder, die
sich den eingesetzten Behandlern vor
Ort — unter im Heimatland nicht ge-
wohnten Bedingungen — bieten. Schnell
war den Zuhorern anzumerken, dass
den hier eingesetzten zahndrztlichen
Kolleginnen und Kollegen unser
aller Respekt fiir ihre in Afghanistan er-
brachten Leistungen gezollt werden
sollte!

Die ndchste AKFOS-Jahrestagung, zu
der der AKFOS-Vorstand herzlich ein-
ladt, findet am 19.10.2013 in der Uni-
Dr. Dr. Claus Grundmann,

AKFOS-Sekretdr

versitatsklinik Mainz statt.
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GESELLSCHAFT / SOCIETY

WGZMK /| WSDOM

Westfalische Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde: Vorstand
im Amt bestatigt

Bildgebende Verfahren in der Zahnmedizin:
Tagung in der Universitdts-Zahnklinik Mtiinster

Neue Verfahren in der Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde
standen im Mittelpunkt der Novem-
bertagung der ,Westfdlischen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde” Anfang November im Uni-
versitatsklinikum Miinster. Ein
Schwerpunktthema waren bildgeben-
de Verfahren in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde, speziell in der Im-
plantologie und Kiefergelenksdiagnos-
tik. Bei den satzungsgemafien Wahlen
wurde der Vorstand der Gesellschaft
rund um Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener,
Direktor der Poliklinik fiir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien, im
Amt bestatigt.

,Die Westfdlische Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ver-
steht sich als eine wissenschaftliche Ver-
einigung. Als Vorstand werden wir uns
auch weiterhin dafiir einsetzen, unseren
Mitgliedern neueste Erkenntnisse, fiir
die Praxis aufbereitet, zur Verfiigung zu
stellen”, dankte Prof. Figgener den Mit-

gliedern. Teilnehmer der Tagung waren
zudem die Ehrenmitglieder Prof. Dr.

Reinhard Marxkors und Prof. Dr. Hermann
Meiners, die als langjahrige Vorstands-
mitglieder die ,Westfélische” mit prag-
ten (Abb. 1). Die ndchste Tagung der Ge-
sellschaft wird am 9. Februar 2013 statt-
finden und sich mit Fragen der zahnarzt-
lichen Implantologie beschiftigen.

WEST-
FALISCHE

GESELL-
SCHAFT

FUR ZAHN-.
MUND-

UND KIEFER-
HEILKUNDE

GEGR. 1957

Abbildung 1 (v.I.n.r)
Prof. Dr. Dr. Ludger Fig-
gener mit dem Ehren-

mitglied Prof. Dr. Rein-
hard Marxkors und das
Ehrenmitglied Prof. Dr.

Herrmann Meiners.

. Korrespondenzadresse

Westfélische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Zentrum fur ZMK-Heilkunde
Waldeyerstrale 30

48149 Miinster

Tel.: 0251 / 83-470 84

(Frau |. Weers)

E-Mail: weersi@uni-muenster.de
http://medweb.uni-muenster.de/wgzmk/
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Nachruf / Obituary

In memoriam Prof. Dr. med.

dent. habil. Herbert Sponholz

. Am 03. November 2012 verstarb

der Nestor der Rostocker Paro-
dontologie im Alter von 83 Jahren nach
langer schwerer Krankheit.

Mit ihm haben die Zahnheilkunde,
die Universitdt Rostock sowie die Klinik
und Polikliniken fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde ,,Hans Moral“ einen
Hochschullehrer,
Zahnarzt und Wissenschaftler verloren,
dessen Kenntnisse, Fihigkeiten und Fer-
tigkeiten in der Zahnerhaltung, speziell

ausgezeichneten

der Parodontologie, national und inter-
national Anerkennung gefunden ha-
ben.

Als akademischer Lehrer und For-
scher hat er mit hohem Einsatz und
Kompetenz Generationen von Studen-
ten der Zahnmedizin ausgebildet und
geprdgt. In der Weiter- und Fortbildung
von Zahnirzten und stomatologischen
Schwestern hat er sich ebenfalls hervor-
getan.

Geboren wurde Herbert Sponholz am
28. Februar 1929 in Fiirstenberg/Havel.
In Berlin und Rostock studierte er Zahn-
medizin und begann 1955 seine Tatig-
keit an der Klinik und Poliklinik fir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
der Universitdt Rostock. Seiner Univer-
sitdt und der Stadt Rostock blieb er bis zu
seinem Tod verbunden.

Nach der Promotion 1957 folgten
1968 Habilitation, 1969 Ernennung
zum Dozenten, 1978 die Berufung zum
1993
C3-Professor fiir Parodontologie. Bereits

auflerordentlichen und zum
in jungen Jahren erkannte er die Bedeu-
tung der Parodontologie und hat sich
ihr fiir sein ganzes Berufsleben gewid-

Prof. Dr. med. dent. habil. Herbert Sponholz
(Abb. 1: privat)

met. Im Jahre 1960 wurde ihm die Lei-
tung der ersten selbstandigen Abteilung
fiir Parodontologie in der damaligen
DDR iibertragen und er gestaltete mit
Hingabe, Begeisterung und Einsatz de-
ren Auf- und Ausbau.

Es ist das Verdienst von Prof. Spon-
holz und seinem Team, dass die Abtei-
lung fiir Parodontologie weit tiber die
Grenzen Mecklenburg-Vorpommerns
hinaus als Stitte der Aus- und Weiterbil-
dung sowie der Forschung und medizi-
nischen Betreuung bekannt wurde.
Auch als Griindungs- und Vorstands-
mitglied der Gesellschaft fiir Parodonto-
logie der DDR hatte er groflen Anteil an
der Entwicklung seines Fachgebietes.
Besondere Aufmerksamkeit widmete er
der Einheit von Theorie und Praxis. Ab-

solventen der Rostocker Schule, Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter schétzen
ihn aufgrund seiner Freundlichkeit, Zu-
verldssigkeit und Warmherzigkeit. In al-
len Funktionen, die Prof. Sponholz in sei-
ner beruflichen Tatigkeit ausgetibt hat,
sei es als Leiter der Abteilung fiir Paro-
dontologie, als Direktor der Poliklinik
fir Zahnerhaltung von 1993-1996, als
Vorsitzender der Promotionskommis-
sion der Medizinischen Fakultit von
1981-1994 und in anderen Gremien der
Universitdt, waren Hingabe, Gewissen-
haftigkeit, Verantwortung fiir die junge
Generation und Kollegialitdt prigende
Elemente seiner Tatigkeit, mit denen er
seinen Beitrag zur nationalen und inter-
nationalen Anerkennung der Zahnheil-
kunde an der Universitdt Rostock er-
bracht hat.

Aufier dem zahnmedizinisch-fachli-
chen Interesse war Prof. Sponholz aber
auch an den schonen Seiten des Lebens
interessiert. Er sammelte, nicht nur
Miinzen, er hatte vor allem ein umfang-
reiches Allgemeinwissen und besondere
Kenntnisse auf dem Gebiet der Kunst,
der Literatur und der Philosophie; dies,
gepaart mit seinem allzeit gegenwadrti-
gen feinsinnigen Humor, machte ihn zu
einem gesuchten Gesprachspartner.

In den Jahren seines Berufslebens
und wahrend der langen Krankheit
standen seine Frau Ursula, seine Kinder
und Enkelkinder ihm beispielhaft zur
Seite.

Wir werden Prof. Sponholz fiir immer
voller Hochachtung in Erinnerung be-
halten.

E. Beetke, D. Pahncke, Rostock
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801

2013

10.-11.01.2013, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenfor-
schung (AfG) in der DGZMK

Thema: ,45. Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft fir Grundlagenforschung
(AfG) in der DGZMK"

Auskunft: http://www.dgzmk.de/dgzmk/
fachgruppierungen/grundlagen
forschung.html

DGZMK

01.02. - 02.02.2013, Frankfurt

Dt. Gesellschaft fuir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Implantattherapie heute - die
Evolution des Ziiricher prothetischen Kon-
zepts”

Auskunft: www.dgparo.de

09.02.2013, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Implantatsysteme”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
Tel.: 0251 - 8347084, Fax: 0251 - 8347182,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

15.-16.03.2013, Greifswald

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: ,Revolutionen in der Kinderzahn-
heilkunde”

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

19. - 20.04.2013, Berlin

Landesverband Berlin-Brandenburg im
DGle. V.

Thema: ,17. Jahrestagung des Landesverban-
des Berlin-Brandenburg im DGl e. V.”
Auskunft: www.mci-berlin.de

19.04. - 20.04.2013, Wiirzburg

Dt. Gesellschaft fur Parodontologie (DGP)
Thema: ,Pravention parodontaler Erkran-
kungen durch Mundhygiene, PZR, Erndh-
rung und Lebensstil - mangelt es an Evi-
denz?”

Auskunft: www.dgparo.de

22.-25.05.2013, Essen

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: 1. Fortschritte in der Orbita- und
Schédelbasischirurgie / 2. MKG-Chirurgie im
Wachstumsalter”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

TAGUNGSKALENDER Fe—

07.-08.06.2013, KoIn

Landesverband NRW im DGl e.V.
Thema: ,Chirurgie und Prothetik: Syner-
gien in der Implantologie”

Auskunft: www.dgi-ev.de

11.10. -12.10.2013, Marburg

Dt. Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
Thema: ,27. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Zahnerhaltung (DGZ)”
Auskunft: www.dgz-online.de

07. - 08.06.2013, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.
Thema: ,Update Implantologie”
Auskunft: www.2013.bzaev.de

13. - 15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,62. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.06.2013, Hamburg

Landesverband Norddeutschland im DGI
e. V.

Thema: ,Sinuslift: Wahl der richtigen
Methode”

Auskunft: www.dgi-ev.de

21.-22.06.2013, Homburg
Interdisziplinarer Arbeitskreis flir Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
(AKWLZ)

Thema: ,5. Jahrestagung des AKWLZ 2013”
Auskunft: www.akwlz.vhzmk.de

18.09. - 21.09.2013, Miinchen
International Federation of Esthetic Den-
tistry (IFED)

Thema: ,Jahrestagung der International
Federation of Esthetic Dentistry (IFED)”
Auskunft: www.ifed-2013.com/

18.09. — 22.09.2013, Saarbriicken
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie e.V. (DGKFO)

Thema: ,Neue Techniken - Neue Losun-

gen
Auskunft: www.dgkfo2013.de

19.09. - 21.09.2013, Erfurt

Dt. Gesellschaft fuir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Notwendig vs. machbar - paro-
dontale Therapie am élteren Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de

19.09. - 21.09.2013, GieRen

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

07.11.-09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar:
AltersgemélRe Therapiekonzepte”
Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. -16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,46. Jahrestagung der DGFDT”
Auskunft: www.dgfdt.de

28.11. - 30.11.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fuir Implantologie
e.V. (DGI)

Thema: ,Gemeinsam in die Zukunft -
Dialoge an Bertihrungspunkten und
Schnittstellen”

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Miinchen, Tel.: 089 - 550520-90,
Fax: 089 - 550520 - 92, E-Mail: info@
youvivo.com

19.12.2013, Mainz

Interdisziplinarer Arbeitskreis fiir Forensi-
sche Odonto-Stomatologie (AK FOS)
Thema: ,37. Jahrestagung des AKFOS”
Auskunft: www.akfos.com

2014

07.02. - 08.02.2014, Berlin

Dt. Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Zuriick zu den Wurzeln mit ei-
nem Blick in die Zukunft. Parodontologie
und Implantattherapie an der Universitat
Leuven”

Auskunft: www.dgparo.de

15.05-17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,63. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

18.09. - 20.09.2014, Miinster

Dt. Gesellschaft fiir Parodontologie (DGP)
Thema: ,Interdisziplinare, synoptische
Behandlung des PARO Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de
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freundlichkeit, die Gberragende Prazision und die korsequents prothetische Orisntierung
uberzeugen die Anwender. Ein zuverassiger Service und ein attraktives Prek-Leistungs-
Verhaltnis runden das Gesamtpaket ab und machen CAMLOG zu einem Partner mit hohem
Mehrwert. Uberzeugen Sie sichl Weitere Infos: Telefon 07044 9445-100, www.camlog.de.

camlog



