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GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

Prof. Dr. Andreas Filippi

. Die zahnirztliche Traumatologie hat in den letzten Jah-

ren eher unbemerkt enorme Fortschritte gemacht. Zu-
riickzufiihren ist dies auf verbesserte oder modifizierte Behand-
lungstechniken, neue Praparate bzw. Medikamente und auf ei-
ne grofler gewordene Gruppe junger und engagierter Forscher
und Kliniker. Letzteres ist nicht selbstverstandlich, da die Be-
handlung von Zahnunfillen seitens der Kostentrager oft unzu-
reichend bezahlt wird, es nur vergleichsweise wenige Drittmit-
tel von der Industrie gibt und sie letztlich als Thema auch nicht
so attraktiv erscheint wie die Implantologie oder CAD/CAM ge-
fertigte Rekonstruktionen.

Auf der anderen Seite ist die Erwartungshaltung von El-
tern und Betroffenen hoch: In unserer mehr und mehr auf
AuRerlichkeiten fokussierenden Gesellschaft sind insbeson-
dere Jugendliche und junge Erwachsene nicht mehr bereit,
asthetische Kompromisse im Frontzahnbereich tiber lingere
Zeit in Kauf zu nehmen. So ist es die Aufgabe von Zahnarztin-
nen und Zahnérzten, hier fiir die Betroffenen ein gutes Ergeb-
nis zu erzielen. Was man jedoch klinisch diesbeziiglich zu se-
hen bekommt, ist manchmal erniichternd. Liegt das an der
unzureichenden studentischen Ausbildung in diesem Ge-
biet, an zu wenigen Veranstaltungen fiir Postgraduierte oder

Liebe Leserinnen
und liebe Leser!

an der fehlenden Routine im Umgang mit Zahnunfillen? Si-
cher ist: Praktisch alle so genannten Lehrbiicher oder Fortbil-
dungsartikel in zahnérztlichen Journals sind aus traumatolo-
gischer Sicht entweder inhaltlich veraltet oder enthalten so-
gar falsche Therapieempfehlungen. Oder — besonders beliebt
—sie stiitzen sich auf sogenannten Guidelines ab, die zwar im-
mer schon zu zitieren, aber letztlich nur das kompromiss-
beladene Ergebnis eines Tauziehens diverser zahndrztlicher
Interessenvertreter sind und ganz sicher nicht das, was in
modernen Zahnunfall-Zentren heute Standard und somit
auch moglich ist.

Es wire erfreulich, wenn die Traumatologie der Zdhne im-
mer wieder mal in deutschsprachigen Fachzeitschriften behan-
deln wiirde — wie auch in der Ihnen vorliegenden Schwerpunkt-
ausgabe. Auch konnen heute eBooks und Apps entsprechende
Informationen liefern. Beispiele sind die AcciDent App oder
auch das PEK Book (fiir die restaurativen Aspekte).

Ich wiinsche Ihnen viel Erfolg bei der Behandlung von
Zahnunfillen, damit Ihre Patienten die betroffenen Zahne mog-

lichst lange behalten und ihr Lacheln nicht verlieren.

Prof. Dr. Andreas Filippi, Basel
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Das Thema: ,Milchzahn-
traumata” stellen Dr. Ale-
xander Schubert, Martin
Jahreis und Prof. Dr. Gabriel
Krastl in ihrer Ubersichts-
arbeit ab Seite 279ff dar.
Links:  Ausgangssituation:
Insuffiziente Kompositauf-
bauten in der Oberkiefer-
front sowie Diskoloration an 11 und 21. Mitte: Palatinal- und Approximalflichen wurden aus einer Schmelzmasse
wiederhergestellt. Rechts: Situation nach 4 Monaten. (Foto: G. Krastl)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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228 EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Milchzahntraumata im Vorschulalter
treten sehr haufig auf, die Angaben zur
Privalenz schwanken zwischen 11 %
und 50 %. Das Problem ist damit fiir die
zahndrztliche Praxis sehr relevant. Ob-
wohl sich die Behandlung bei Milch-
zahntraumata nicht sehr wesentlich
von der Therapie im bleibenden Gebiss
unterscheidet, gibt es doch einige we-
sentliche Unterschiede. Diese betreffen
vor allem die Bedeutung der Milchzéh-
ne sowie die moglichen Komplikatio-
nen und vor allem die Behandelbarkeit
von Kindern im Vorschulalter.

In ihrer Ubersicht geben Frau Dr.
Anina Rust und Herr Dr. Hubertus van
Waes — ab Seite 260 - sehr wichtige Emp-
fehlungen zur Therapieentscheidung,
insbesondere unter Berticksichtigung
der Auswirkungen auf die bleibenden
Zahne. Neben der Durchfiihrung der
notwendigen Behandlung bei Verlet-
zungen der Zahnhartgewebe und der
oralen Weichgewebe sowie bei Disloka-
tionsverletzungen ist aber auch eine
sorgfaltige Kosten-Nutzen-Analyse un-
ter Einbeziehung der Eltern erforderlich,
um ein zufriedenstellendes Ergebnis zu
erzielen.

PRAXIS / PRACTICE

Welche Mafdnahmen sind nach
einem Milchzahntrauma sinnvoll?

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Guido Heydecke

Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Eric W. Baker (Hrsg.) unter Mitarbeit
von Michael Schwenke, Erik Schulte
und Udo Schumacher

Anatomy for Dental Medicine
Thieme Verlag, Stuttgart 2015, 13.
aktualisierte Auflage, ISBN
978-1-62623-085-9, 576 Seiten, mit
1212 Abbildungen, 64,99 Euro
Head and Neck Anatomy for Dental
Medicine, Second Edition, combines

concise but thorough explanatory
captions with exquisite, full-color il-
lustrations to guide students and
practitioners of dental medicine
through every structure of the head
and neck. This new edition features
expanded coverage of neuroanato-
my along with complete chapters on
embryology and ,rest of body” ana-
tomy, as well as twice as many clini-

cal correlations than in the previous

edition.

Highlights of the Second Edition:
More than 1,200 detailed, full-co-
lor, illustrations and schematics
(over 150 new to this edition), with
descriptive captions to elucidate
concepts
Appendix covering the anatomy of
local anesthesia used by dentists on
a daily basis
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PRAXIS / PRACTICE

Buchneuerscheinungen / New Publications

e An innovative, user-friendly for-
mat in which each two-page spre-
ad is a self-contained guide to a
specific topic

Jérn Thiemer (Hrsg.), verfasst von Caroli-

ne Gommel, unter Mitarbeit von G. Ber-
tha/F. Hieninger/A. & K. Kaul/N. van
Sprundel/B. M. Zuch

B

elachelt, Bekimpft. Beneidet
Quintessenz, Berlin 2015, ISBN
978-3-86867-269-5, 168 Seiten, 7 Ab-
bildungen, 24,90 Euro

230 PRAXIS / PRACTICE

Praxismarketing und Kommunikati-
onsstrategien, um Stammkunden,
aber auch potenziell neue Patienten
zu erreichen, sind bei Zahnarzten oft
noch umstrittene Themen. Dabei
gibt es verschiedene wirksame und
empfehlenswerte Strategien und
Marketingkonzepte. In diesem Buch
stellen 7 Zahnérztinnen und Zahn-
drzte aus Deutschland, Osterreich
und der Schweiz ihre Praxen vor, die
sie mit neuen Ideen und ungewohn-
lichen Praxiskonzepten sehr erfolg-

reich fithren. Sie nutzen mit be-
triebswirtschaftlichem Geschick die
Bandbreite der technischen und
Moglichkeiten,
um sich, ihr Angebot und ihre Pra-

kommunikativen

xen bekannt zu machen. Ihre Wege
zum Erfolg waren innovativ, mit-
unter auch riskant; sie wurden beld-
chelt, bekdmpft, letztendlich aber
anerkennend beneidet. Lassen Sie
sich fiir Ihre Praxis inspirieren und
vom Erfolg anstecken.

DGZMK /GSDOM

Vorlaufige Tagesordnung der DGZMK-
Hauptversammlung 2015

Freitag, den 6. November 2015, 17:30 Uhr, Congress Centrum der Messe Frankfurt,
Ludwig-Erhard-Anlage 1, 60327 Frankfurt, Raum Analog

1I.

III.
IV.

VI.
VII.
VIII.
IX.

XI.

Genehmigung der Tagesordnung

Bericht der Priasidentin iiber das abgelaufene

Geschiaftsjahr

Bericht des Vizeprisidenten
Bericht des Generalsekretiirs
Bericht des APW Vorsitzenden
Bericht der Kassenpriifer
Entlastung des Vorstandes

Genehmigung des Haushaltsplanes 2016

Wahlen
Wahl des Vizeprisidenten

Die Mitglieder der DGZMK werden héflich gebeten, ihren Mit-
gliedsausweis bei der Saalkontrolle vorzuzeigen, ggf. ist ein Er-
satzbeleg im Tagungsbiiro der DGZMK bis Freitag, den
6.11.2015, 13:00 Uhr anzufordern. Ein Einlass ohne Ausweis ist
leider nicht moglich.

Diisseldorf, den 13.07.2015

Beschlussfassung iiber eingegangene Antrage

2272

Sonstiges

Prof. Dr. Dr. Barbel Kahl-Nieke
Prasidentin der DGZMK
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PRAXIS / PRACTICE

Executive Talk / Executive Talk

Executive Talk

Den Anwender im Fokus

Was tut sich bei Heraeus Kulzer seit der Ubernahme durch Mitsui? Welche Lésungen
stehen 2015 im Vordergrund? Und wie stellt sich das Unternehmen die digitale Zukuntt
der Totalprothetik vor? Antworten auf diese und weitere Fragen erhielt Norbert A.
Froitzheim, Verleger und Geschiftsfiihrer des Deutschen Arzte-Verlags, im Gesprich mit
Dr. Martin Haase, Chief Executive Officer von Heraeus Kulzer.

Seit Juli 2013 gehort der Dentalbe-
reich von Heraeus Kulzer zum Un-
ternehmen Mitsui Chemicals. Wie
gestaltet sich die Zusammenarbeit
mit den Japanern?

Zu Beginn war das nattirlich fiir beide Sei-
ten neu, inzwischen sind wir aber gut auf-
einander eingespielt. Mitsui Chemicals
kommt aus dem B2B-Chemiegeschift,
wahrend wir mit unserem Dentalgeschaft
ja schon fast B2C-Geschift betreiben. Uns
hat von Beginn an die Begeisterungs-
fahigkeit und enorme Neugier unserer
neuen Kollegen aus Japan beeindruckt.
Mitsui Chemicals hatte die Diversifizie-
rung des Portfolios strategisch langfristig
geplant und den Gesundheitsbereich,
hier nun vornehmlich den Dental-
bereich, als Segment mit Wachstums-
potenzial und Synergiemoglichkeiten er-
kannt. Die enorme Power in Forschung
und Entwicklung, die Mitsui Chemicals
gerade im Polymerbereich hat, wird uns
langfristig neue Materialien fiir unsere
materialbasierten Losungen liefern. Im
praktischen Tagesgeschift ist die intensi-
ve Zusammenarbeit daher im Wesentli-
chen auf die Entwicklung neuer Materia-
lien fokussiert. Dartiber hinaus ermog-
licht die Investitionsbereitschaft unserer
neuen Shareholder besonders fiir unser
Management viele Moglichkeiten, ge-
meinsam neue strategische Allianzen und
Akquisitionen anzugehen. Beispiele dafiir
aus den letzten zwolf Monaten sind der
Erwerb der CAD-Firma EGS Stl. in Italien
sowie die strategische Zusammenarbeit
mit der Firma Dental Wings auf dem Ge-
biet neuer Laserbearbeitungstechnolo-
gien fiir die Prothetik.

Auf welche Weise versuchen Sie,
Ihr Portfolio miteinander zu ver-
zahnen?

Das ist nicht auf spezifische Segmente
bezogen. Unser Konzept materialbasier-
ter Losungen zieht sich durch unser
komplettes Portfolio. Am sichtbarsten ist

Dr. Martin Haase (rechts), Chief Executive Officer von Heraeus Kulzer, mit Norbert A. Froitzheim,

Verleger und Geschéftsfiihrer des Deutschen Arzte-Verlags

das sicherlich dort, wo in der Wertschop-
fungskette die meisten Verdnderungen
anstehen. Das ist die Automatisierung
prothetischer Losungen mittels sich wei-
terentwickelnder Softwareldsungen und
Produktionstechnologien.

Sind Fortbildungen und Services fiir
Heraeus Kulzer ein Thema?

Fortbildungen sind seit Jahren ein we-
sentlicher Bestandteil unserer Ge-
schdftsmodelle. Allein in Deutschland
fiihren wir pro Jahr mehr als 300 Fortbil-
dungsveranstaltungen in unterschiedli-
chen Settings durch. Diese Schulungen
umfassen neben technischen auch zu-
nehmend betriebswirtschaftliche As-
pekte fiir unsere Kunden. Unser erwei-
tertes Schulungszentrum im neu bezo-
genen weltweiten Hauptquartier im
Zentrum von Hanau ermdoglicht uns
nun, das Angebot noch weiter aus-
zubauen und zu internationalisieren.
Schulung ist jedoch nur ein Element un-
seres Serviceangebotes. Wir bieten darii-
ber hinaus umfassende technische An-
wendungsberatung tiber unsere Call-
center, wie auch durch Vor-Ort-Einsdtze
unserer Anwendungstechniker, sowie
eine breite Palette an Finanzierungs-
modellen fiir unsere Kunden.

Foto: Englert

An welchen Zukunftskonzepten
arbeiten Sie aktuell?

Wir haben auf der IDS einen kleinen
Einblick in unsere Forschungsaktivita-
ten gegeben, dazu gehorte unter ande-
rem das Thema Totalprothetik. Dieses
Fachgebiet ist im Grunde der einzige
Bereich innerhalb der Prothetik, der
noch vollstindig analog durchgefiihrt
wird. Wir beschiftigen uns seit 2003
mit der Digitalisierung der Totalpro-
thetik und haben bereits damals ein
mittlerweile weltweit erteiltes Patent
fir den kompletten Workflow ange-
meldet. Totalprothetik ist ein aufler-
ordentlich komplexes Gebiet mit gro-
Ben Herausforderungen fiir die digita-
le Umsetzung. Erst jetzt sind die not-
wendigen technischen Voraussetzun-
gen gegeben, und wir haben auf der
IDS einige Moglichkeiten gezeigt. Ers-
te Produkte hierzu werden zur zweiten
Jahreshilfte eingefiihrt, in den nédchs-
ten 12 bis 18 Monaten wird noch viel
mehr folgen. Unser Ziel ist es, Zahn-
arzten und Zahntechnikern ein aus-
gereiftes System an die Hand zu ge-
ben, das die digitale Herstellung von
Totalprothesen bei gleichbleibend ho-
her Qualitat standardisiert und ver-

einfacht. 13 /]
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PRAXIS / PRACTICE

Markt / Market

Straumann
Implantologie-Kurs im Oktober

‘Was macht eine Praxis tiberdurchschnittlich erfolgreich? Wie ge-
stalte ich ein nachhaltiges Vertrauensverhiltnis zu meinen Pa-
tienten? Wie erreiche ich beste Behandlungsergebnisse ohne
Komplikationen? Die-

beantwortet ein Kurs
2015 stattfindet. An-

neue  Behandlungs-
optionen mit Keramik-

und Titanimplantaten

aufgezeigt und diskutiert. In einer Kombination aus Theorie und

Praxis stellen Prof. Dr. Dr. Kniha und Dr. Gahlert in ihrer Miin-
chener Praxis ihr Erfolgskonzept vor. Die maximal acht Teilneh-
mer werden direkt an ausgesuchten Patienten geschult. Das Kurs-
programm und die Moglichkeit zur Anmeldung finden sich on-

line. Fragen zur Anmeldung und Organisation kénnen an unten

stehende Adresse gerichtet werden.

Straumann GmbH

Verena Ruf, Fortbildungsakademie

Jechtinger StraRe 9, 79111 Freiburg

Tel.: 0761 4501-176, Fax: 0761 4501-199
verena.ruf@straumann.com, www.straumann.de/Erfolgskurs

APW
Seminar: Kinderzahnheilkunde 2015

Neben der Kariestherapie gibt es zahlreiche
Herausforderungen in der kinderzahnheil-
kundlich orientierten Praxis. Eine immer wie-
derkehrende Thematik ist dabei das Problem
,Bruxismus in der Kinderzahnheilkunde”.

ZMK-Heilkunde der Uni Giefden. Die Datenla-
ge zu dieser Problematik ist sehr unsicher. Im
Internet findet man dazu Angaben, die bele-

Kinder und Jugendlichen knirschen. Die Ver-
anstaltung mochte das Problem aus psychi-

atrischer, kieferorthopddischer und kinderzahnheilkundlicher

Sicht beleuchten. Zusdtzlich werden aktuelle Themen der Kin-
derzahnheilkunde diskutiert.

Hinz, Dr. Nelly Schulze Weidner und Dr. Uwe Gieler. Die Vor-
trage starten am 25. September um 13 Uhr und enden um 19
Uhr, APW Kontrovers wird am Folgetag von 8:30 Uhr bis 16
Uhr im Zentrum fiir ZMK-Heilkunde in Giefien fortgesetzt.

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstralle 17 a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673-0, Fax: 0211 669673-31
www.apw.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

se und weitere Fragen

fiir Implantologen, der
vom 7. bis 10. Oktober

hand evidenzbasierter
Studien werden hier

Damit beschaftigt sich APW Kontrovers am
25. und 26. September 2015 im Zentrum fiir

gen sollen, dass etwa 10 bis 20 Prozent der

Zu den Referenten zdhlen
DGKiZ-Prasident Prof. Dr. Norbert Kramer (Foto), Prof. Dr. Rolf

Komet ==

Spriithen, brennen, fertig 4°

Praxislabore aufgepasst! CeraFusion ist
das weltweit erste transparente Lithi-
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umsilikat zum Sprithen. Damit werden
monolithische Restaurationen aus Zirkon- #

oxid ohne zeitaufwendige Politur, Glasur

oder Nacharbeit auf beeindruckend schnelle

Weise fertig gestellt. Das transparente Lithiumsilikat wird nur
diinn auf die gesinterte Krone aufgespriiht. Im Gegensatz zu
herkdmmlichen Glasurmassen verlduft CeraFusion nicht. Das
bedeutet: Keine zugeschwemmten Fissuren und keine dicken
Kronenrdnder. Idealerweise wird die diinne Schichtstarke
schon im CAD berticksichtigt und die Okklusion mit 0,01 bis
0,02 Millimetern aufler Kontakt gestellt. Wahrend des Brenn-
vorgangs bei 920 Grad Celsius diffundiert CeraFusion in die
Zirkonoxid-Oberfliche und geht einen Haftverbund mit dem
Gertist ein. Das Ergebnis ist eine homogene, porenfreie und
hochglinzende Oberfldche. Bereits nach diesen Arbeitsschrit-
ten ist die Krone zum Einsetzen vorbereitet. CeraFusion eignet
sich fiir alle Zirkonoxide. Ein Individualisieren der Restaurati-
on mit hochschmelzenden Malfarben ist moglich.

Komet Dental

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

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

Permadental

Deutsche Teilnehmer in Hongkong
Auf grofies Interesse

stoflt  der  Kongress

,World Dental Forum*

am 21./22. Oktober

2015 in Hongkong, fiir
den bei Permadental
schon mehr als 60 ver-
bindliche
gen eingegangen sind.
Dieser inzwischen zum
dritten Mal stattfinden-

de Kongress bringt rund 350 Kunden, Interessierte und Partner

Anmeldun-

der Modern Dental Group zusammen, einer weltweit operie-
renden Dentallaborgruppe, zu der auch Permadental gehort.
Neben hochkardtigen Vortrdgen international anerkannter
Wissenschaftler und dem akademischen Austausch gibt es ein
umfassendes Rahmenprogramm, das vor und nach dem Kon-
gress stattfinden wird und einen einzigartigen Einblick in die
Kultur und Gesellschaft Chinas ermoglicht. Auf Wunsch wird
Interessierten gerne eine kostenlose Reisebroschiire zuge-
schickt.

Permadental GmbH

Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich/Rhein
Tel.: 0800 7376233 (freecall)
info@ps-zahnersatz.de
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Septodont

OraVerse direkt vom Hersteller

Ab 1. September 2015
tbernimmt Septodont L

in Deutschland den Ver- %
trieb. Bereits 2011 tiber- &

nahm Septodont welt- E == B

weit die Produktion so- @ |
wie den Vertrieb von ‘f
OraVerse fiir den amerikanischen

Markt. Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, bisher verantwort-
lich fiir den Vertrieb in Deutschland, tibergab die Vertriebs-
rechte an Septodont. Damit liegen jetzt weltweit Produktion
und Vertrieb bei Septodont. OraVerse ist in einer Packungsein-
heit mit zehn Patronen zu einem deutlich reduzierten Preis er-
héltlich. OraVerse mit dem Wirkstoff Phentolamin reduziert
die Dauer der dentalen Weichgewebsandasthesie um die Halfte
und ist nach zahnmedizinischen Routineeingriffen indiziert.
Es ermoglicht dem Behandler, noch mehr Verantwortung fiir
spezielle Patientengruppen zu iibernehmen, die Dauer der
Weichgewebsandsthesie zu steuern und das Risiko der Selbst-
verletzung zu minimieren. Fiir diese Patienten ist OraVerse ein
essenzielles Arzneimittel.

Septodont GmbH

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

Geistlich
Osteology Symposium 2015

Vom 18. bis 19. Sep-
tember 2015 ldadt die
Osteology  Stiftung
zum 5. Nationalen
Symposium in Baden-
Baden ein, um tiber
offene Fragen im Be-
reich der oralen Ge-
weberegeneration zu
diskutieren. Wann ist
welches Verfahren oder Material fiir Erhalt und Regeneration
von Knochen und Weichgewebe wirklich optimal? Wofiir soll
sich der Behandler in der konkreten Situation entscheiden?
Diese und weitere Fragen werden von erfahrenen Referenten
aus Klinik und Praxis erdrtert. Im Rahmen von praktischen
Workshops, Vortragen und Diskussionsrunden werden Kennt-
nisse iiber chirurgische Eingriffe und neue Behandlungskon-
zepte vertieft. Die Workshops behandeln unter anderem die
Themen Weichgewebemanagement, Alveolenmanagement,
Interpositionsosteoplastiken, Sinuslift, Frontzahndsthetik, Pe-
riimplantitis und praventive Augmentation.

Geistlich Biomaterials Vertriebsges. mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9524-0

www.geistlich.de, www.osteology-baden-baden.org

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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Evidence-based Dentistry —

Tipps fir die Praxis.
Fall 10: (Zahnarztliche) Interventionen
im Kindes- und Jugendalter bei
Anomalien der Zihne zur Pravention
einer Stigmatisierung

Evidence-based Dentistry — current advice for the practitioner.
Case 10: (Dental) interventions in children and adolescents with

dental abnormalities to prevent stigmatization

. ,Seen but not heard” war im vik-
torianischen Zeitalter eine Be-
schreibung dafiir, welches Verhalten
von Kindern und Jugendlichen erwartet
wurde. Angepasst, folgsam, ohne echte
eigene Bedirfnisse. Heute ist dies in vie-
len Landern dieser Welt ganz anders: Die
Kindheit dauert insgesamt ldnger, die
Rechte der Kinder wurden in der UN-
Kinderrechtskonvention festgelegt [37],
und manche Erziehungsansitze stellen
gar jegliche Bediirfnisse des Kindes tiber
die der Eltern (,,attachment parenting”).
Im Jahr 2014 feierte diese Kinderrechts-
konvention ihr 25-jdhriges Bestehen. Im
weltweiten Kontext beinhaltet diese
Konvention jedoch viele Aspekte, die
leider noch weit davon entfernt sind, sie
als durchgesetzt oder etabliert betrach-
ten zu konnen. Auch in Deutschland be-
steht in einigen Punkten noch Hand-
lungsbedarf. Generell aber war die Inau-
guration der Kinderrechtskonvention
ein Meilenstein. Insbesondere ist im Zu-
sammenhang mit diesem Beitrag her-
vorzuheben, dass in Artikel 2, Absatz 2,
die Verpflichtung der Vertragsstaaten
festgehalten ist, Kindern und Jugend-
lichen den Schutz und die Fiirsorge zu
gewdhrleisten, die zu ihrem Wohlerge-
hen notwendig sind. Die Begriffe Wohl-
ergehen und Wohlbefinden diirfen si-
cherlich synonym verwendet werden —
und somit an die Definition der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) beziig-

lich Gesundheit erinnern [38]. Dort ist
festgehalten, dass Gesundheit ein Zu-
stand des vollkommenen korperlichen,
seelischen und sozialen Wohlbefindens
und nicht die blole Abwesenheit von
Krankheit und Gebrechen ist.

Wie schon in Beitrag 7 (DZZ 1/2013)
beschrieben gibt es aber eine grof3e
Gruppe Patienten mit Anomalien der
Zahne und/oder des Gesichtes, fiir deren
Behandlung bisher oft nur unzureichen-
des Wissen und nicht zufriedenstellende
Therapieoptionen verfiigbar sind [12].
Hinzu kommen die Patienten mit erwor-
benen Strukturanomalien (s. ExKkurs).
Die eingangs erwdhnte Forderung, gese-
hen aber nicht gehort zu werden, ist so-
mit fiir diese Patientengruppe leider All-
tag: Sie werden gesehen — und wie! — des-
halb gehdnselt, leiden darunter, zeigen
Entwicklungsdefizite und/oder —storun-
gen auf, doch eine Behandlung bzw. ei-
ne umfangreiche Behandlung/Rekon-
struktion wird oft als nicht durchfiihr-
bar angesehen, solange die Patienten
nicht ausgewachsen sind.

Laut Definition der WHO ist damit
weder das korperliche, seelische und/
oder soziale Wohlbefinden gegeben -
und die Patienten sind deshalb nicht als
gesund zu betrachten. Ebenso ist der
Schutz dieser Gruppe damit nicht ge-
waéhrleistet.

Die Frage, die sich keinesfalls ein-
fach beantworten ldsst, ist, warum bis-

her eine in der Summe so grof3e Gruppe
meist vernachldssigt wurde. Wihrend
im Beitrag 7 (DZZ 1/2013) dieser Reihe
schon eroOrtert wurde, wie schwierig es
ist, geeignete Mafinahmen fiir Diagnos-
tik und Therapie zu finden (6, 7, 10, 12),
ist das Ziel dieses Beitrages, darauf auf-
merksam zu machen, welchen Einfluss
die Nicht-Behandlung auf die Entwick-
lung der jungen Patienten hat. Im Spe-
ziellen sind damit das Selbstbewusstsein,
der Selbstwert, die Sozialkompetenz,
schulische Leistungen sowie die Auswir-
kungen auf die Familie angesprochen.

Fiir eine Ubersicht zu zahnirzt-
lichen Behandlungsoptionen wird auf
weiterfithrende Literatur verwiesen [6,
7, 10, 12].

Das Bundesgesundheitsministerium
nimmt zu dieser Problematik u.a. wie
folgt Stellung: ,Auch sind die Wege zu
guten Behandlungs- und Versorgungs-
moglichkeiten hdufig nicht klar ersicht-
lich. Dies fiihrt auch dazu, dass die Ein-
zelnen sich oft mit ihrer Erkrankung al-
leine gelassen fithlen und eine Diagnose
in der Regel erst deutlich verzogert ge-
stellt wird.” [8}.

Nattirlich betrifft dies nicht nur die
Diagnostik, sondern auch oft die Thera-
pie, schon allein dadurch bedingt, dass
oft viele Jahre bis zur Diagnostik, die fiir
eine Therapie ldngst hédtten genutzt
werden konnen, vergehen. Fir die
Griinde der (vermeintlich) nicht mogli-
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chen Behandlung gibt es in der Regel
nur anekdotische Evidenz (ausgenom-
men sind hier Konzepte zur Rekon-
struktion bei LKGS etc.), ebenso stehen
aber auch noch viele Therapieansitze
auf einem bisher schwachen Fun-
dament [12].

ExKkurs Strukturanomalien

Anomalien des Schmelzes und des Den-
tins sowie Formverdnderungen und/
oder Nichtanlagen von Zdhnen treten
als einzelne Erkrankung oft nur mit ge-
ringer Pravalenz auf, die Summe all die-
ser Erkrankungen ist aber doch beacht-
lich. Deshalb sind Strukturanomalien
auch in der tdglichen Praxis durchaus re-
gelméRig anzutreffen [12].

Diese Veranderungen lassen sich ge-
nerell in 2 Gruppen unterteilen, die der
angeborenen und die der erworbenen
Strukturanomalien. Die Gruppe der an-
geborenen Anomalien umfasst alle ge-
netisch bedingten Verdnderungen, d.h.
in der Regel wird der Defekt von den El-
tern bzw. einem Elternteil auf das Kind
ubertragen. Sehr haufig ist dann der zu-
grunde liegende Gendefekt auch ein-
deutig identifizierbar. Nur selten sind
andere Vorgdnge ursdchlich (z.B. spon-
tane Neumutationen oder Keimzell-
mosaike). Genetisch bedingte Anoma-
lien betreffen normalerweise beide Den-
titionen und auch alle Zahne, wenige
Ausnahmen sind bisher beschrieben.
Die erworbenen Anomalien haben da-
gegen variable Ursachen, meist werden
gesundheitliche Probleme der Mutter
wahrend der Schwangerschaft und/oder
des Kindes wihrend der ersten Lebens-
jahre angegeben. Eine weitere Ursache
kann ein Frontzahntrauma im Milchge-

biss mit Auswirkungen auf die bleibende
Dentition sein. Eine eindeutige dtiologi-
sche Zuordnung ist nicht in allen Féllen
moglich. Es besteht eine grofle Variabili-
tdit im Erscheinungsbild der Zihne,
ebenso ist oft nur eine Dentition betrof-
fen und dann zumeist die bleibende.
Beispiele fiir haufig beschriebene erwor-
bene Strukturanomalien sind die Den-
talfluorose und auch die Molaren-Inzisi-
ven-Hypomineralisation [13].

In der Regel sind die Kinder und Ju-
gendlichen mit genetischen Verdnde-
rungen aber frither und ausgepréagter
von den Verdnderungen betroffen [14].

Defizite in der Entwicklung
durch verandertes Aussehen

Selbstwert

Der Selbstwert ist die Summe positiver
Selbstbewertungen [23, 26]. Nach Bau-
meister [4, 5] setzt sich die Selbstwert-
schitzung (= Selbstwert) einer Person
aus positiven und negativen selbstbezo-
genen Bewertungen zusammen.

Die bedeutsamen Inhalte von
Selbstbewertungen beschrieben schon
Shavelson, Hubner und Stanton [32], in-
dem sie eine akademische, eine soziale,
eine emotionale und eine physische
Komponente identifizierten (Abb. 1).
Die physische Komponente kann dabei
durchaus tber die drei anderen Kom-
ponenten dominieren. Die moderne
psychometrische Erfassung des Selbst-
werts tragt dem Rechnung, indem zwei
von insgesamt sechs Skalen zur Erfas-
sung des Selbstwerts die an sich wahr-
genommene physische Attraktivitat
messen [31]. Der korrelative Zusammen-
hang zwischen niedrigem Selbstwert

Allgemeines
Selbstkonzept

und Stérungen der sozialen Integration
ist vielfach beschrieben [25]. Besonderes
Augenmerk ist hier zu legen auf das Risi-
ko der Entwicklung einer sozialen Pho-
bie, deren Erstmanifestation in der Regel
in der Pubertdt zu beobachten ist, die je-
doch oft erst nach jahrelangem stillen
Leiden Kklinisch behandelt wird [33]. Die
wesentlichen Symptome der sozialen
Phobie bestehen in der Erwartung einer
negativen Bewertung durch andere
Menschen sowie in Gefiihlen von Angst
und Scham in sozialen Situationen. Die
regelmaflige Folge dieser Storung ist der
weitgehende Riickzug aus sozialen Kon-
texten, Leistungsdefizite und andere
komorbide Stérungen wie beispielswei-
se Depressionen oder Abhidngigkeits-
erkrankungen.

Die Attraktivitdt des Gesichtes hat
einen entscheidenden Einfluss auf eine
gesunde Psyche und das Sozialleben [19,
34]. Im Gegensatz zu Patienten, die ge-
wisse Charaktereigenschaften an sich
nicht akzeptieren und deren Selbstwert
und Selbstbewusstsein darunter leidet —
aber ansonsten ein nicht von der Norm
abweichendes Aussehen haben -, sind
Verdnderungen und Abweichungen der
Strukturen im Gesicht fiir jeden —und je-
derzeit — unmittelbar ersichtlich (Abb.
2). Dartiber hinaus kénnen frithe stig-
matisierende Erfahrungen dazu fiihren,
dass diese Patienten spdter unterdurch-
schnittliche Schulleistungen zeigen und
in der Folge auch im Beruf weniger er-
folgreich sind als ihre Moglichkeiten es
eigentlich zulassen [19, 35]. Dabei ist es
gerade fiir Jugendliche und junge Er-
wachsene fiir ihre eigene Selbstwertein-
schidtzung besonders wichtig, im Leben
das Moglichste zu erreichen [30]. Schon
ab dem Kindergartenalter wird der Ver-
gleich mit anderen bedeutsam [9]. Von

Akademisches
Lelbstkonzent

Soziales
Selbstkonzept

Emotionales
Selbstkonzrept

Pliysischies

sSelbstkonzept

Abbildung 1 Hierarchische Organisation des Selbstkonzepets nach Shavelson, Hubner und Stanton [32].
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Rickiug dus dem Soalleben
verminderte Leistung

Nicht-Akpeptanz
[eigen/fremd)

Eltern:

COurtsey Stgma
{gefiahit oder erlebt)

erhahtes Risiko fiir
sogialen Rickzug
sogiale Unsicherheit
sogiale Phobie

negatives Modell
der Elgenwahrnehmung

Verinderung wnmittelbar und fir jeden ersichitlich

verdnderie/negative Eigen-
und Fremdwahrnehmung

visrringerte Lebensgualitiy

Mobbingrisiko

Schuldgefihle der Eftenn
gal. Ubertragung Kinder

<Lahndrztliches
Nomadentum®

Bezlemmgsunsicherhett
negative Bestatigung

Abbildung 2 Die extraorale Ansicht des 10-jahrigen Patienten aus Fall 7 (DZZ 1/2013). Der junge Patient war in der Schule Hanseleien und An-

feindungen ausgesetzt. Seine tiberaus unterstiitzende Familie wollte deshalb zum friithest méglichen Zeitpunkt praventiv tatig werden und scheute

fur dieses Vorhaben keinen Aufwand.

ihrem Umfeld werden Menschen mit
Verdnderungen im Bereich des Gesich-
tes als weniger vollstindig oder sogar in
vielerlei Hinsicht eingeschrankt oder be-
hindert wahrgenommen - sich selbst
tuber solche Erfahrungen wahrzuneh-
men, fithrt wiederum zur Bildung eines
negativen internen Modells der eigenen
Person (= Selbstkonzept) [15].

Das Gefiihl, von anderen akzeptiert
zu werden, ist fiir den Menschen zentral
fiir die Einschdtzung der eigenen Person
[3]. Gerade im Jugendalter ist die Be-
liebtheit bei anderen und die duf8ere Er-
scheinung eine wichtige Quelle der eige-
nen Selbstwertschdatzung [11]. Zusam-
menhdnge zwischen physischer Attrak-
tivitdt (insb. subjektiv), Wohlbefinden
und Selbstwertschidtzung bestehen [16].
Eine Stigmatisierung im frithen Kindes-
und Jugendalter ruft damit eine niedrige
Selbstwertschdtzung als Folge sozialer
Zuriickweisung hervor. Zusammenhén-
ge zwischen niedriger Selbstwertschat-
zung, Depression, Angstlichkeit und

Drogenmissbrauch sind nachgewiesen
[30]. Dartiber hinaus kann ein selbst-
schddigendes Verhalten wie die Zugeho-
rigkeit zu einer ,falschen” Gruppe eben-
falls ein Zeichen sein; bevor tiberhaupt
keine Gruppenzugehorigkeit besteht
wird die Zugehorigkeit zu einer beliebi-
gen Gruppe von den betroffenen Patien-
ten bevorzugt — unabhédngig davon, ob
die Gruppe schddlich fiir die einzelne
Person ist [30].

Bestehende Zweifel am Selbstwert
haben generell das Potenzial eine Bezie-
hungsunsicherheit hervorzurufen [17,
21]. Hier ist besonders hervorzuheben,
dass dies insofern ein schwerwiegendes
Problem darstellt, als dass die Betroffe-
nen dazu tendieren, immer wieder aus-
gerechnet diese negative Bestatigung zu
suchen. Die Reaktion anderer auf orofa-
ziale Verdnderungen kann daher maf3-
geblich dazu beitragen, welchen Selbst-
wert ein Kind tiberhaupt entwickelt [28].
Je mehr ein Kind dazu tendiert, seinen
Selbstwert tiber sein Aussehen zu defi-

nieren, umso grofier ist der negative Ein-
fluss durch abwertende Bemerkungen
oder Handlungen Dritter [20, 28]. Allge-
mein gilt, dass Anomalien der Zihne den
starksten Einfluss auf die Lebensqualitat
dieser Patienten haben, insbesondere die
Aspekte emotionales und soziales Wohl-
befinden [28].

Einen niedrigen Selbstwert spater zu
verdandern ist zwar moglich, aber tiber-
aus schwierig [30], da insbesondere frith
in der kindlichen Entwicklung angeleg-
te Elemente des Selbstkonzepts meist
unbemerkt und in Form von wenig kon-
trollierbaren automatischen Reaktions-
mustern auf die Selbstbewertung Ein-
fluss nehmen [25, 26].

Mobbing

Mobbing in der Jugend kann iiberaus
schadigend sein (Ubersicht in [34]).
Kinder, die mit ihrem Aussehen un-
zufrieden sind, haben ein dreifach ho-
heres Risiko, Opfer von Mobbing-Kam-
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pagnen zu werden [27]. Beziiglich der
Zéahne ldsst sich dies sogar inzwischen
sehr genau beziffern: Mobbing aufgrund
verdnderter Ziahne, Zahnfarben, fehlen-
der Zdhne, liickig stehender Zadhne sowie
sehr prominenter Oberkiefer-Frontzéh-
ne kann bis zu 50 % der Mobbing-Fille
an einer Schule ausmachen [1]. Eine gro-
¢ Anzahl der gemobbten Kinder ist jiin-
ger als 12 Jahre. Dartiber hinaus ist dies
der empfindliche Zeitraum, in dem Kin-
der Einschidtzungen hinsichtlich des
Aussehens annehmen, die denen Er-
wachsener sehr dhneln [34]. Mit ande-
ren Worten ist dies der Zeitraum, in dem
Attraktivitit ein soziales Gut wird [1].

Normal aussehende und gleich-
maRig stehende Frontzéhne bewirken in
der Einschédtzung durch andere, dass es
sich bei der entsprechenden Person um
ein attraktiveres, intelligenteres und an-
gepassteres Gegentiber handeln muss als
bei weniger gerade und/oder nicht nor-
mal aussehenden Zihnen [29]. Solche
Verdanderungen sind im Vergleich zu an-
deren craniofazialen Anomalien als ge-
ringfiigig einzustufen - aber vollig para-
dox rufen sie im Betrachter deutlich
eher eine Abneigung und abwertende
Bemerkungen hervor als bei einer Per-
son, die wesentlich schwerwiegender
bzw. offensichtlicher von einer Anoma-
lie betroffen ist [29].

Ein oft vergessener Aspekt kommt er-
schwerend hinzu: Kinder und Jugend-
liche tendieren dazu, ihre Definition be-
ztiglich Aussehen und Schonheit durch
die Medien zu normieren bzw. normie-
ren zu lassen. Dies betrifft die Erwartun-
gen und Empfindungen hinsichtlich des
eigenen Aussehen ebenso wie die des
Aussehens anderer [34]. Wenn sich das
Aussehen dndert, dndern sich auch ande-
re personliche Attribute [34] (vgl. Abb. 1).

Familie

Nicht bei allen Erkrankungen, die fiir die
betroffenen Patienten mit sichtbaren
Verdnderungen im Gesicht einher-
gehen, sind auch die Eltern (bzw. meist
ein Elternteil) oder andere Familienmit-
glieder betroffen. Gibt es schon dhn-
liche Falle in der Familie, so wissen die
Familien meist von vielen fehlgeschla-
genen Therapieversuchen zu berichten,
oft gebunden an ein sogenanntes zahn-
arztliches Nomadentum [36]. Dieses
Phdanomen gilt aber hdufig auch bei erst-
maligem/einmaligen Auftreten.

Weniger prasent ist das Bewusstsein
fiir das sog. ,curtsey stigma“ durch die
Familie. Hierunter wird eine Stigmatisie-
rung anderer, nicht von der Erkrankung
betroffener Familienmitglieder verstan-
den, die sich entweder durch die Erkran-
kung des Familienmitgliedes selbst stig-
matisiert fiithlen oder aber tatsdchlich
die verzerrte Wahrnehmung durch Au-
Renstehende erleben. Oft wird ein ho-
her Ubereinstimmungsgrad in der Emp-
findung von Stigmatisierungen durch
Miitter/Fltern und ihre Kinder beschrie-
ben [34]. Dieser Aspekt sollte immer mit
betrachtet werden, da die Familie die
Personlichkeit formt [22] und somit die
Gefahr besteht, eine weitere Last auf die
Kinder zu tibertragen. Ebenso kampfen
viele Eltern mit Schuldgefiihlen, fiir die
das Kind wiederum sehr empfinglich
sein kann [18].

Umgekehrt gilt aber auch, dass die
betroffenen Kinder und Jugendlichen
sich trotz ihres verdnderten Aussehens
umso sicherer und aufgehoben fiihlen,
je mehr positive Unterstiitzung und Ak-
zeptanz sie durch ihre engste Familie er-
halten [2].

Es darf sicherlich vermutet werden,
dass die hdufig lange ausbleibende Hilfe
(in Form zahnarztlicher Restaurationen)

diese Wahrnehmung fordert — wenn
auch bisher Daten zu dieser spezifischen
Fragestellung fehlen.

Ein ebenfalls oft nicht oder kaum
beachteter Aspekt ist der, dass Kinder
und Jugendliche, bei denen keine Ver-
dnderungen vorliegen, die Haltungen
ihrer Eltern tibernehmen und deshalb
die anders Aussehenden mit Furcht, Arg-
wohn oder Missachtung betrachten
[19]. Auch dies kann und sollte ein Hin-
weis dafiir sein, diese Patientengruppe
nicht sich selbst zu tiberlassen und eine
verbesserte oOffentliche Aufklirung zu
fordern.

Ergdnzend zu Fall 7 (DZZ 1/2013) ist
an dieser Stelle zu erwdhnen, dass das
praventive Vorgehen der Eltern des vor-
gestellten jungen Patienten — umfang-
reiche zahnirztliche Versorgung vor
dem Wechsel auf die weiterfithrende
Schule - bewirkt hat, dass bisher weder
Mitschiilern noch Lehrern aufgefallen
ist, an welcher Erkrankung der Patient
urspriinglich litt. Dies ist sicherlich die
maximale Form der Prdavention, nicht
nur fiir die Zdhne, sondern auch fiir die
Psyche sowie weitere Entwicklung des

Patienten, und gleichzeitig auch fiir alle
Beteiligten  die
(Abb. 3 und 4).

zufriedenstellendste

Abbildung 3 Anhand der intraoralen Situ-
ation des Patienten aus Abbildung 1 sind
die negativen Folgen von Strukturanom-
alien beschrieben. Nicht immer missen alle
Kriterien erftllt sein, oft bedingen aber ein-
zelne Aspekte wiederum andere negative

Folgen.

Abbildung 4 Unmittelbar nach Einsetzen
der Restaurationen (wenige Wochen nach
Abb. 1) ist das vollig veranderte Lacheln des
Patienten bemerkbar. Aufféllig ist das har-
monische Zusammenspiel der beteiligten
Muskulatur im Vergleich zum Ausgangszu-
stand. (Abb. 1-4: S. Feierabend)
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Fazit

Die Auswirkungen des veranderten Aus-
sehen durch Strukturanomalien der
Zahne oder Abweichungen des Gesich-
tes von der Norm haben wesentlich
mehr Implikationen als die alleinige Di-
agnosestellung mit konsekutiver Thera-
pie. Es bedarf daher dringend eines um-
fassenderen Ansatzes fiir diese Patien-
tengruppe, der nicht nur auf zahnérztli-
che Behandlungsmdoglichkeiten be-
schrankt ist.

Die moglichen und oft auftreten-
den Schddigungen innerhalb dieser vul-
nerablen Phase der Kindheit und Ju-
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Der Journal-Impact-Faktor

& T -h The Journal Impact Factor
Deutsches Netzwerk

Devisches
Cochrone Zentrum

. Der Journal-Impact-Faktor (JIF),
meist — ungenau - schlicht ,Im-
pact-Faktor” genannt, ist eine biblio-
metrische Maf$zahl, die zum Zwecke der
Zitationsanalyse verwendet wird. (Zur
Geschichte des JIF siehe Garfield [6], Ar-
chambault und Lariviére [2] sowie Smith
[17].) Mit ihr wird angegeben, wie hau-
fig in einem definierten Jahr ein in ei-
ner bestimmten Fachzeitschrift publi-
zierter wissenschaftlicher Fachartikel
im Durchschnitt in bzw von anderen
Fachzeitschriften zitiert wurde. Die Be-
tonung auf ,im Durchschnitt” ist wich-
tig, denn es bestehen zum Teil erhebli-
che Schwankungen beziiglich der Zi-
tierhdufigkeit einzelner Beitrdge einer
Zeitschrift, weil fast immer eine relativ
kleine Zahl von Artikel tberdurch-
schnittlich oft zitiert wird: ,Die aller-
meisten Artikel, die in einer als ,gut’ ge-
rankten Zeitschrift publiziert werden,
profitieren als Trittbrettfahrer von den
wenigen Artikeln, die eine grofie Zahl
von Zitaten auf sich ziehen.” [14].

Der JIF wird in den Journal Citati-
on Reports des Medienkonzerns
Thomson Reuters veroffentlicht. Be-
riicksichtigt werden aber nur solche
(vorwiegend englischsprachige) Fach-
journale, die von Thomson Reuters er-
fasst werden. Das Ansehen einer Zeit-
schrift in der wissenschaftlichen Welt
steigt mit der Hohe ihres JIF. Bei der Be-
urteilung akademischer Leistungen
kommt dem JIF international eine wich-
tige Bedeutung zu [22].

Berechnung

Der JIF einer Fachzeitschrift wird jdhr-
lich fiir das vorausgegangene Jahr neu

Prof. Dr. Jens C. Ttirp, Basel

berechnet. Zu diesem Zweck wird die
Zahl der in Fachjournalen zitierten Bei-
trage, welche in den dem Berechnungs-
jahr (= Zitierungsjahr) vorhergehenden
zwei Jahren in einer Zeitschrift X ver-
offentlicht worden waren (Zihler), in
Beziehung gesetzt zur Gesamtzahl der in
diesen beiden Jahren veroffentlichten,
von Thomson Reuters als zitierfihig er-
achteten Beitrage der Zeitschrift X (Nen-
ner) (Abb. 1).

Ein JIF von 4,139 (Journal of Dental
Research) aus der Liste fiir das Jahr 2014
bedeutet demnach, dass ein Artikel, der
in den Jahren 2012 oder 2013 in dem ge-
nannten Journal veroffentlicht wurde,
im Jahre 2014 durchschnittlich mehr als
viermal in Fachzeitschriften zitiert wor-
den ist (Abb. 1).

Die Ranglisten fiir 2014

Die derzeit aktuellste JIF-Liste fiir die
Fachkategorie Zahnmedizin (im Origi-
nal: Dentistry, Oral Surgery and Medi-

Prof. Dr. Gerd Antes, Freiburg i. Br.

cine) ist diejenige fiir das Jahr 2014. Sie
wurde Ende Juni 2015 veroffentlicht.
Zugang zu dieser und fritheren (ab der-
jenigen des Jahres 1997) JIF-Ranglisten
erhdlt man auf der zu THOMSON REU-
TERS gehorenden (kostenpflichtigen)
Webseite WEB OF SCIENCE™. Auf die-
se gelangt man unter JOURNAL CITA-
TION REPORTS® auf die entsprechen-
de Fingangsseite (INCITES®)JOURNAL
CITATION REPORTS®). In Tabelle 1
sind die derzeit 86 Zeitschriften mit JIF
aus der Fachkategorie Zahnmedizin
zusammenfasst.

Dass der JIF einer Zeitschrift nicht
mit der Rangliste der Zahl der Zitierun-
gen aus dieser Zeitschrift parallel lduft,
zeigt Tabelle 2. Von den zehn im Jahre
2014 am héaufigsten zitierten zahnme-
dizinischen Journalen zdhlen nur fiunf
zu den zehn Zeitschriften mit dem

hochsten JIF.
Insgesamt weisen derzeit 11.697
wissenschaftliche Fachzeitschriften,

verteilt auf 232 Fachkategorien, einen
JIF auf. Die zahnmedizinische Zeit-
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schrift mit dem derzeit hochsten JIF
(Journal of Dental Research) liegt dort
(immerhin) auf Platz 944 (Tab. 3). Fir
jede Fachkategorie wiederum ldsst sich
ein Median-Impact-Faktor errechnen;
hier liegt die Zahnmedizin derzeit auf
Rang 132 (Tab. 4). Allerdings wird die
Sinnhaftigkeit solcher Vergleiche in
Frage gestellt. Stattdessen wurde vor-
geschlagen, durch Beriicksichtigung
von Perzentilen eine Normalisierung
vorzunehmen [10].

Anmerkungen zur Berech-
nung der JIF

Aus der Formel zur Berechnung des JIF
folgt, dass die Hohe des JIF unter ande-
rem davon abhdngt, welche Inhalte in-
nerhalb einer Zeitschrift (z.B. auch
Editorials, Leserbriefe, Kongressabs-
tracts?) von Thomson Reuters als zi-
tierfahig angesehen wird: je weniger,
umso kleiner ist der Nenner fiir die Be-
rechnung des JIF, und umso hoher ist
bei gleicher Zitierhdufigkeit der JIF.

Die Zitierhdufigkeit und damit der
JIF hdngen ferner vom Ansehen einer
Zeitschrift bzw. der darin veroffent-
lichenden Autoren ab, zum anderen
von der Grofie des Leserkreises. Daher
weisen spezialisierte Fachzeitschriften
einen geringeren JIF auf als thematisch
breit aufgestellte Journale [S]. Die
Wahrscheinlichkeit eines hohen JIF
steigt bei Zeitschriften, die viele hoch-
qualitative  (systematische)  Uber-
sichtsartikel publizieren, sowie bei sol-
chen mit wenigen, aber vielzitierten
Forschungsartikeln [19]. Kritisch zu se-
hen sind schliefilich gewisse eigen-
timliche Entscheidungen von Thom-
son Reuters hinsichtlich der Entschei-
dung, welche Zeitschriften bertick-
sichtigt oder nicht (mehr) erfasst wer-
den [9].

An den in den Tabellen genannten
Zeitschriftentiteln erkennt man, dass —
von wenigen Ausnahmen abgesehen —
Englisch die alleinige Publikations-
sprache ist. Daraus folgt zwangsldufig,
dass das Verfassen eines Artikels auf
Englisch die Zitierhdufigkeit begiins-
tigt, was bei der Bestimmung des JIF als
English Language Bias bezeichnet wird
[23] und jiingst im , Leidener Manifest
fiir Forschungsmetrik” kritisiert wurde
[10]. Dartiber hinaus wurden weitere
substanzielle Einwédnde gegen eine un-

Bekannimahung
IF 2013

HEMNER ZIMLER -I-

zitisrbare Baitrage gitiert | |

2011 2013 2013 2014

IH:IM'I!I'H:I‘“'IQ
MENHER IF hi14
TAHLER I

zitiertars Beitraige zitiert | [
20132 2013 2014 2015

Abbildung 1 Berechnung des Journal-Impact-Faktors fiir die Jahre 2013 und 2014.

kritische und teilweise missbrdauchli-
che Verwendung des JIF gedufert [1-2,
8, 13, 16, 21].

»~Aus dem Impact Factor
eines Journals lasst sich
nicht ohne erhebliche Fehler
auf die Qualitat eines
Beitrags schlieBen.”

Professorin Margit Osterloh und
Professor Bruno Frey tiber die Bedeutung
des Impact-Faktors
in der Wissenschaft [14]

Vergleichbarkeit zwischen
Fachkategorien

Das (fiir viele Disziplinen zu kurze [21])
2-Jahres-Zitationsfenster fiihrt zu Ver-
zerrungen beim Vergleich von Zeit-
schriften innerhalb eines und zwischen
verschiedener Fachgebiete [20]. Schon
allein deshalb sind Ranglisten innerhalb
einer Fachkategorie mit Vorsicht zu in-
terpretieren [7], was in noch grolerem
Ausmaf bei Vergleichen zwischen ver-
schiedenen Fachdisziplinen der Fall ist
[18], wo zum Teil grofie Unterschiede
hinsichtlich des JIF bestehen [3]. In Ta-

belle 5 ist fiir ausgewdhlte medizinische
Gebiete die Fachzeitschrift mit dem je-
weils hochsten JIF aufgefiihrt. Die Zahn-
medizin bewegt sich im unteren Be-
reich, und zwar in einer ,Liga“ mit der
topographisch benachbarten Oto-Rhi-
no-Laryngologie, aber auch mit der Not-
fall-, Rechts-, Tropen- und Komplemen-
tirmedizin. Diese Unterschiede bedeu-
ten aber nicht, dass die wissenschaftli-
che Qualitdt in Fachkategorien, die Zeit-
schriften mit besonders ausgepridgten
IJF aufweisen, zwangsldufig hoher ist als
in solchen mit geringen JIF [18]. Vor-
schlige fiir verdnderte Berechnungen
des JIF, beispielsweise fachadjustiert [15,
18], oder mit einem 3-Jahres-Fenster
[11], blieben bislang allerdings ebenso
ohne Resonanz wie vorgeschlagene
Alternativen zum JIF [12].

Schlusswort

Im Gegensatz zu verbreiteten anderslau-
tenden Ansichten stellt der JIF kein Sie-
gel fiir die Qualitdt eines Fachjournals
dar, sondern er ist ein Maf$ fiir den wis-
senschaftlichen Einfluss einer Zeitschrift
[3]. Darum eignet sich der JIF weder da-
fiir, eine Aussage tiber den wissenschaft-
lichen Wert eines einzelnen Artikels in
einer Fachzeitschrift zu treffen [4], noch
dafiir, den Einfluss oder die Qualitit ei-
nes Autors zu bewerten [8]. So kann es
durchaus vorkommen, dass ein begut-
achteter Beitrag in einer Zeitschrift ohne
JIE, wie beispielsweise dem Journal of
Craniomandibular Function, dem
Swiss Dental Journal oder der Deut-
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1 Journal of Dental Research 4,139
2 Journal of Clinical Periodontology 4,010
3 Clinical Oral Implants Research 3,889
4 Dental Materials 3,769
5 Periodontology 2000 3,632
6 Oral Oncology 3,607
7 Clinical Implant Dentistry and Related Research 3,589
8 Journal of Endondontics 3,375
9 European Journal of Oral Implantology 3,136
10 International Endodontic Journal 2,971
1 Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery 2,933
12 Molecular Oral Microbiology 2,784
13 Journal of Dentistry 2,749
14 Journal of Periodontology 2,706
15 International Journal of Oral Science 2,531
16 Journal of Periodontal Research 2,466
17 Oral Diseases 2,427
18 Clinical Oral Investigations 2,352
19 Caries Research 2,281
20 Community Dentistry and Oral Epidemiology 2,025
21 Journal of the American Dental Association 2,010
22 Journal of Oral Pathology & Medicine 1,926
23 Journal of Prosthetic Dentistry 1,753
24 Archives of Oral Biology 1,735
25 Journal of Orofacial Pain 1,691
26 Journal of Oral Rehabilitation 1,682
27 Operative Dentistry 1,671
28 Journal of Public Health Dentistry 1,649
29 Dental Traumatology 1,601
30 International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 1,565
31 Journal of Prosthodontic Research 1,547
32 Odontology 1,515
33 European Journal of Sciences 1,488
34 European Journal of Orthodontics 1,483
35 International Journal of Prosthodontics 1,464
36 International Journal of Oral and Maxillofacial Implants 1,451
37 Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 1,425
38 International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry 1,415
39 Dentomaxillofacial Radiology 1,390
40 American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 1,382
41 International Journal of Paediatric Dentistry 1,338
42 Journal of Adhesive Dentistry 1,311
43 Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology 1,261
44 International Dental Journal 1,259
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45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
61
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86

Angle Orthodontist

Cleft Palate-Craniofacial Journal

Implant Dentistry

Korean Journal of Orthodontics

Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugia Bucal
Journal of Periodontal and Implant Science

BMC Oral Health

Australian Dental Journal

Gerodontology

British Dental Journal

British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery
Journal of Prosthodontics — Implant, Esthetic, and Reconstructive Dentistry
Orthodontics & Craniofacial Research
International Journal of Dental Hygiene

Acta Odontologica Scandinavica

Journal of Oral Implantology

Journal of Dental Education

Dental Materials Journal

Quintessence International

European Journal of Dental Education

Brazilian Oral Research

Journal of Applied oral Science

Journal of Oral Science

Head & Face Medicine

American Journal of Dentistry

Journal of Orofacial Orthopedics - Fortschritte der Kieferorthopadie
Journal of Esthetic and Restorative Dentistry
Swedish Dental Journal

Cranio - The Journal of Craniomandibular Practice
Journal of Advanced Prosthodontics

Community Dental Health

Australian Endodontic Journal

Oral and Maxillofacial Surgery Clinics of North America
Journal of Dental Sciences

Oral Health & Preventive Dentistry

Oral Radiology

European Journal of Paediatric Dentistry
Australian Orthodontic Journal

Journal of the Canadian Dental Association
Journal of Clinical Pediatric Dentistry

Révue de Stomatologie, de Chirurgie Maxillo-Faciale et de Chirurgie Orale

Implantologie

1,225
1,203
1175
1173
1171

1,145
1,128
1,104
1,085
1,082
1,076
1,071
1,061

1,059
1,030
1,016
0,968
0,968
0,950
0,938
0,937
0,923
0,922
0,853
0,850
0,833
0,808
0,733
0,682
0,640
0,604
0,585
0,584
0,556
0,505
0,455
0,446
0,434
0,358
0,354
0,305
0,048

Tabelle 1 Journal-Impact-Faktor (JIF) fur das Jahr 2014 fur die 86 in der Kategorie Zahnmedizin gelisteten Zeitschriften.
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Journal of Dental Research 15.443
2 Journal of Periodontology 13.532 14
3 Journal of Endondontics 12.013 8
4 Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 11.904 37
5 Clinical Oral Implants Research 11.275 3
6 Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology 11.273 43
7 Journal of Clinical Periodontology 10.735 2
8 Dental Materials 9.743 4
9 American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 9.384 40
10 Journal of Prosthetic Dentistry 8.692 23

Tabelle 2 Rangliste der zehn zahnmedizinischen Zeitschriften, deren in den Jahren 2012 und 2013 erschienenen Beitrdge im Jahre 2014 am héau-
figsten zitiert wurden. In der rechten Spalte steht zum Vergleich die jeweilige Position in der JIF-Rangliste. Nur beim Journal of Dental Research
(Rang 1) stimmen JIF- und Zitationsliste Gberein.

CA-A Cancer Journal for Clinicians 115,840 18.594
2 New England Journal of Medicine 55,873 286.652
3 Chemical Reviews 46,568 137.600
4 Lancet 45,217 185.361
5 Nature Reviews Drug Discovery 41,908 23.811
6 Nature Biotechnology 41,514 45.986
7 Nature 41,456 617.363
8 Annual Review of Immunology 39,327 16.750
9 Nature Reviews of Molecular Cell Biology 37,806 35.928
10 Nature Reviews Cancer 37,400 39.868
944 Journal of Dental Research 4,139 15,443
1005 Journal of Clinical Periodontology 4,010 10.735

Tabelle 3 Journal-Impact-Faktor (JIF) und Zahl der Zitierungen fur das Jahr 2014 fur zwolf ausgewéhlte wissenschaftliche Zeitschriften (n =11.697).
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Fachkategorie Zitierungen

1 Zellbiologie 3,278 1.864.497
2 Zell- und Gewebeziichtung 3,127 86.137
3 Materialwissenschaft, Biomaterialien 3,088 221.746
4 Evolutionsbiologie 2,836 375.093
5 Onkologie 2,827 1.543.350
6 Neurowissenschaften 2,791 1.986.400
7 Endokrinologie und Metabolismus 2,769 810.467
8 Immunologie 2,728 1.081.978
9 Biochemie und Molekularbiologie 2,674 3.271.118
10 Entwicklungsbiologie 2,633 287.164
115 Biologie 1,375 387.568
130 Computerwissenschaft, Kybernetik 1,280 31.156
131 Angewandte Chemie 1,261 404.607
132 Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und Oralmedizin) 1,259 264.119
133 Elektrische und elektronische Technik 1,235 980.001
134 Mathematische Physik 1,226 271.393
231 Geschichte 0,298 17.800
232 Kulturwissenschaften 0,239 10.969

Tabelle 4 Der Median-Impact-Faktor (MIF) und Zahl der Zitierungen ausgewéhlter Fachkategorien (n = 232) fir das Jahr 2014.
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Allergologie

Allgemeinmedizin und Innere Medizin

Andsthesiologie

Atemwegserkrankungen

Chirurgie

Dermatologie

Endokrinologie und Metabolismus

Gastroenterologie und Hepatologie

Geburtshilfe und Gynakologie

Geriatrie und Gerontologie

Hamatologie

Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

Immunologie

Infektionskrankheiten

Integrative und Komplementdrmedizin

Kardiologie und kardiovaskuldres System

Medizinethik

Notfallmedizin

Onkologie

Ophthalmologie

Péadiatrie

Pathologie

Pharmakologie und Pharmazie

Physiologie

Psychiatrie

Radiologie, Nuklearmedizin und
Medizinische Bildgebung

Rechtsmedizin

Journal of Allergy and Clinical Immunology

New England Journal of Medicine

Anesthesiology

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine

Annals of Surgery

Journal of Investigative Dermatology

Endocrine Reviews

Gastroenterology

Human Reproduction Update

Aging Cell

Circulation Research

Rhinology

Annual Review of Immunology

Lancet Infectious Diseases

Alternative Medicine Review

Journal of the American College of Cardiology

American Journal of Bioethics

Annals of Emergency Medicine

CA - A Cancer Journal for Clinicians

Progress in Retinal and Eye Research

Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry

Annual Review of Pathology — Mechanisms of Disease

Nature Reviews Drug Discovery

Physiological Reviews

Molecular Psychiatry

JACC - Cardiovascular Imaging

Forensic Science International — Genetics

11,476

55,873

5,879

12,996

8,327

7,216

21,059

16,716

10,165

6,340

11,019

3,761

39,327

22,433

3,833

16,503

5,288

4,676

115,840

8,733

7,260

18,750

41,908

27,324

14,496

7,188

4,604
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Rheumatologie

Transplantationsmedizin

Tropenmedizin

Urologie und Nephrologie

Zahnmedizin (einschl. Oralchirurgie und
Oralmedizin)

Annals of the Rheumatic Diseases

Journal of Heart and Lung Transplantation

PLoS Neglected Tropical Diseases

European Urology

Journal of Dental Research

10,377

6,650

4,446

13,938

4,139

Tabelle 5 Die Zeitschrift mit dem hochsten JIF des Jahres 2014 in verschiedenen, alphabetisch geordneten medizinischen Fachgebieten. JACC:

Journal of the American College of Cardiology. PLoS: Public Library of Science.

schen Zahnarztliche Zeitschrift,
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Nicht ohne Grund gibt die Deutsche
Forschungsgemeinschaft zu beden-
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Fallbericht / Case Report
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Behandlung einer
Avulsion

Treatment of an avulsion

Prof. Dr. Andreas Filippi

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Der traumabedingte Zahnverlust (Avulsion) ist eines der echten Notfallereignisse fiir den Zahnarzt. Wie bei anderen medi-
zinischen Notféllen sind auch hier die ersten Schritte kritisch. Eine zeitnahe Intervention wie ein zahnmedizinisch korrektes
Vorgehen verbessern die Prognose erheblich. Kritisch sind: Die optimale Lagerung des avulsierten Zahnes, die Replantati-
on mit entsprechender Fixierung und bei abgeschlossenem Wurzelwachstum die méglichst zeitnahe Wurzelkanalbehand-
lung mit addquater Desinfektion und Fiillung. Besonders wichtig ist dies bei jiingeren Patienten mit noch nicht abge-
schlossenem Kieferwachstum, weil bei diesen zur Replantation des Zahnes keine Alternativen vorhanden sind. In den we-
nigsten Fallen ist am ,Unfallort” ein Zahnarzt anwesend, der das Notfallmanagement tibernehmen kann. Daher féllt allen
Kolleginnen und Kollegen ebenso die Aufgabe zu, auch aufkldrend bei den Zielgruppen tétig zu sein.

The traumatic loss of teeth (avulsion) is one of the serious emergency events in dental medicine. As with other medical emer-
gencies, first steps are critical. Prompt intervention and correct medical approach improve the prognosis significantly. Critical
are: Optimal storage of the avulsed tooth, replantation with appropriate fixation and after completed root growth, root canal
treatment with adequate desinfection and filling. This is particularly important in younger patients with unfinished jaw
growth because there is no alternative to the replantation of the teeth. Seldom if ever is a dentist witness to the ,accident”,
who could take over the emergency management. Therefore, all colleagues are asked to enlighten the target groups about

taking action.

Einfiihrung: Fir die Prognose eines avulsierten bleibenden
Zahnes spielt das Verhalten am Unfallort eine wichtige Rolle.
Art und Dauer der extraoralen Lagerung bis zur Replantation
sind entscheidend. Wird der Zahn kurz nach dem Unfall in
das Organtransplantationsmedium einer Zahnrettungsbox
eingelegt, konnen die Zellen auf der Wurzeloberflache tber
einen langeren Zeitraum (mindestens 24 h) tberleben. Der
Transport in allen anderen Medien (Milch, Kochsalzlésung,
Speichel oder Wasser) ist heutzutage keine Alternative fiir
nennenswerte Zeitraume. Am haufigsten sind Kinder und Ju-
gendliche von Zahnunféllen betroffen. Durch das noch nicht
abgeschlossene Kieferwachstum ist die Replantation die The-
rapie der Wahl. Das genaue Vorgehen wird durch zahlreiche
Faktoren (Rettungskette, Zustand des Zahnes, Durchmesser
des Foramen apicale, intraorale Begleitverletzungen, Alter,
etc.) beeinflusst. Daher gibt es — wie in der gesamten Trau-
matologie der Zdhne - kein Standardvorgehen. Auch bei

Introduction: The prognosis of avulsed permanent teeth is
strongly associated with the first-aid treatment at the place
of accident. An appropriate emergency management such as
short dry time and storage of the avulsed tooth in transport
media (e.g. Dentosafe) may influence the prognosis. Avoid
storage in water, saline, milk or saliva. The vitality of the peri-
odontal ligament (PDL) is largely dependent on the storage
medium. Traumatic dental injuries occur frequently in
children or young adults. Replantation of avulsed teeth is in
most situations the treatment of choice. The procedure may
be influenced by varying factors (rescue chain, condition of
the tooth, diameter of the apical foramen, other injuries,
age, etc.). Therefore, dental traumatology procedures may
differ from standard protocols. Local or systemic medications
can influence treatment outcome supporting healing of the
PDL. If the tooth has a closed apex root canal treatment
should be initiated to avoid root resorptions.

1
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nicht optimaler Rettungskette kann mithilfe lokaler und sys-
temischer medikamentoser Intervention die parodontale Hei-
lung positiv beeinflusst werden. Bei abgeschlossenem Wur-
zelwachstum verhindert der zeitnahe und professionelle Be-
ginn der Wurzelkanalbehandlung das Auftreten der geftirch-
teten infektionsbedingten Wurzelresorption in jedem Fall.
Behandlungsmethode: Der vorliegende Fall beschreibt
die Vorgehensweise einer Replantation nach Avulsion der
Zéhne 11 und 12 mit abgeschlossenem Wurzelwachstum bei
einem 12-jahrigen Patienten. Zusatzlich erlitt der Patient ei-
ne Extrusion des Zahnes 21 sowie eine Lockerung des Zah-
nes 22 mit Alveolarfortsatzfraktur und entsprechender
Weichgewebsverletzung. Die Rettungskette der beiden Zah-
ne war gut: Nach kurzer Zeit am Boden wurden die Zéhne
fuir den Transport in einer Zahnrettungsbox gelagert. Nach
entsprechender Anéasthesie und Beigabe von Steroiden und
Antibiotika in das Nahrmedium (antiresorptive regenerati-
onsfordernde Therapie ART) wurden die Zahne replantiert
und mithilfe der Titan-Trauma-Schiene (TTS) adhésiv an den
Nachbarzahnen befestigt. Die Versorgung der verletzten
Weichgewebe erfolgte mit Nahten. Zusammen mit der Mut-
ter wurde der Patient Uber das postoperative Verhalten infor-
miert; neben einem Analgetikum und einer Mundspiillésung
wurde ein Antibiotikum rezeptiert. Zeitnah erfolgte die en-
dodontische Behandlung der Zahne 12, 11 sowie 21. Regel-
maBige klinische und radiologische Kontrollen folgten im
weiteren Verlauf.

Ergebnisse: Bei der vorerst letzten Kontrolle 6 Monate nach
dem Unfall zeigten sich sowohl klinisch als auch radiologisch
reizlose Verhdltnisse. Die parodontale Heilung ist erfolgreich
abgeschlossen; Spatfolgen sind jetzt nur noch in seltenen Fal-
len zu erwarten. Trotzdem werden in groRen Abstanden wei-
terhin klinische und radiologische Kontrollen durchgefiihrt.
Schlussfolgerung: Nach Avulsion eines bleibenden Zahnes
ist die Replantation die Therapie der Wahl. Da Zahnarzte
eher selten in der taglichen Praxis mit Zahnunféllen konfron-
tiert sind, soll der vorliegende Fallbericht das konkrete Vor-
gehen Step-by-step zeigen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 250-256)

Schliisselwdrter: Avulsion; Replantation; Zahnrettungsbox; anti-
resorptive, regenerative Therapie

Treatment methods: This case report shows the replan-
tation of two avulsed teeth (11 and 12) of a 12-year-old
child. In addition, tooth 21 was extruded and tooth 22 had
a concussion with fracture of the alveolar process and soft
tissue damage. The rescue chain of the two avulsed teeth
was appropriate: After a limited time on the floor the teeth
were stored in a transport medium (Dentosafe). Steroids and
antibiotics were added to the medium (antiresorptive regen-
erative therapy ART). After replantation the teeth were stabil-
ized using a flexible splint (Titanium-Trauma-Splint, TTS) and
the soft tissue lacerations sutured. Both patient and parents
were advised regarding care of the replanted teeth for opti-
mal healing. The prescripted medication was antibiotics, an-
algesic and a mouth rinse. Endodontic treatment of the
teeth 12, 11 and 21 was initiated shortly after replantation.
Follow-up procedures monitored clinical and radiographic
outcome of the treatment.

Results: Six months after replantation examination showed
favorable outcome. Normal mobility and normal percussion
sound showed the periodontal healing. These findings show
a positive long-term outcome. However, regular follow-up is
recommended.

Discussion: Avulsed teeth may be replanted with a good
prognosis. This case report shows step-by-step a replantation
of two avulsed teeth and the follow-up therapy.

Keywords: avulsion; replantation; tooth rescue box; antiresorp-
tive, regenerative therapy

Einleitung

Die Avulsion eines bleibenden Zahnes ist
vermutlich der spektakuldrste Unfall in
der zahndrztlichen Traumatologie. Par-
odont und Pulpa sind abgerissen, der
Zahn hat den Mund verlassen, ist mehr
oder weniger verschmutzt, mikrobiolo-
gisch kontaminiert und intraoral zeigen
sich eventuell zusdtzliche Begleitverlet-
zungen [5, 16]. Da die parodontale Ver-
bindung zwischen Zahn und Knochen
uber einen Faserapparat erfolgt, sollten
heute in diesem Zusammenhang grund-

satzlich keine Begriffe mehr verwendet
werden, die eine gelenkdhnliche Verbin-
dung suggerieren (Luxation, Totalluxati-
on, Eluxation, Exartikulation) [10].
Wiahrend im Milchgebiss die Re-
plantation eines avulsierten Zahnes
heute nicht mehr empfohlen wird [2,
9], gibt es zur Replantation eines avul-
sierten bleibenden Zahnes nur wenige
Alternativen, welche biologisch sind,
das lokale Kieferwachstum nicht hem-
men und eine vorhersagbar gute funk-
tionelle und dsthetische Langzeitprog-
nose haben (kieferorthopddischer Lii-

ckenschluss, Zahntransplantation). Ad-
hiésivbriicken sind fiir die meist jungen
Patienten nur eine temporare Losung
und abnehmbarer Zahnersatz ist hier
iiber lingere Zeitraume kaum zumut-
bar. Implantationen vor Abschluss des
lokalen Kieferwachstums fiihren im 4s-
thetisch sichtbaren Bereich zu Infra-
positionen der Implantate und zu verti-
kalem Knochen- und Gingivaverlust
[14]. All dies ist nicht oder nur mit gro-
fem chirurgischen und finanziellen
Aufwand korrigierbar. Unter diesem As-
pektist die Implantation nach Avulsion
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Abbildung 1 Die avulsierten Zahne 11 und
12 in der Zahnrettungsbox.
Figure 1 The avulsed teeth 11 and 12 in the
tooth rescue box.

(Abb. 1-16: A. Filippi)

Abbildung 2 Intraorale Situation nach
Avulsion der Zdhne 11 und 12 bei einem
12-jahrigen Patienten (zusatzlich Extrusion
21, Lockerung 22, Alveolenwandfraktur und
Riss-Quetschwunden, vor allem unter Beteili-
gung der Interdentalpapille 11/12).

Figure 2 Intraoral situation after avulsion of
teeth 11 and 12 of a 12-year-old patient (ad-
ditional extrusion 21, loosening 22, alveolar
wall fracture and lacerated soft tissue injury,
especially involving the papilla 11/12).

Abbildung 3 Das Wurzelwachstum beider
Zéhne ist abgeschlossen.

Figure 3 The root growth of both teeth is
complete.

Abbildung 4 Offnen der No resorb-Kapsel.
Figure 4 Opening of the No resorb capsule.

eines oberen Frontzahnes weder mit 15
noch mit 25 Jahren eine Alternative zur
Replantation. Daher sollte die Replan-
tation nach Avulsion eines bleibenden
Zahnes grundsitzlich angestrebt wer-
den. Allerdings wird deren Prognose
bereits am Unfallort und auf dem Weg
zum Zahnarzt entschieden [2, 11, 25].
Uberleben die fiir die parodontale Hei-
lung erforderlichen Zellen auf der Wur-
zeloberfliche nicht, kommt es zum
Zahnverlust durch Ersatzgewebsresorp-
tion (Replacement resorption) und
zum Stopp des lokalen Kieferwachs-
tums [1, 4, 8, 15]. Nur wenn der Zahn

Abbildung 5 Hinzufligen von Steroiden
und Antibiotikum in die Zahnrettungsbox.
Figure 5 Adding steroids and antibiotic in
the tooth rescue box.

kurz nach dem Unfall in eine Zahnret-
tungsbox (SOS Zahnbox, Hager & Wer-
ken, Duisburg, Deutschland oder Den-
tosafe, Medice, Iserlohn, Deutschland)
eingebracht werden kann, ist ein Uber-
leben der Zellen auf der Wurzeloberfla-
che vorhersagbar auch tiber lingere
Zeitraume moglich [21]. Der Transport
in Milch ermoglicht mit etwas Optimis-
mus ein Uberleben von allerhdchstens
2 h, alles andere garantiert noch nicht
einmal 60 min bis hin zu nur wenigen
Minuten (Kochsalzldsung, Wasser,
Speichel, trocken) [24]. Selbst bei nicht
optimaler Rettungskette kann durch

Abbildung 6 Entfernen des Koagulums vor
Replantation durch Spiilung.

Figure 6 Removal of the blood clot before
replantation by rinsing.

professionelles Vorgehen die Prognose
nach Avulsion verbessert werden. Dazu
gehoren nicht nur die lokale und syste-
mische medikamentdse Intervention
in die parodontale Heilung [6, 7, 22,
23], sondern auch ein konsequenter
und zeitnaher Beginn der Wurzelkanal-
behandlung nach Abschluss des Wur-
zelwachstums [2, 5, 16, 20], um der ge-
flirchteten infektionsbedingten Wur-
zelresorption (Infection related root re-
sorption) vorzubeugen, die immer zum
Zahnverlust fithrt [2, 12]. Leider {iberle-
ben auch vor Abschluss des Wurzel-
wachstum viele Pulpen eine Replantati-
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Abbildung 7 Replantation der Zahne 11 und 12 (sowie Reposition

des Zahnes 21).

Abbildung 8 Schmelz-Konditionierung vor der Schienung.

Figure 8 Enamel-conditioning before splinting.

Figure 7 Replantation of the teeth 11 and 12 (as well as reposition of

the tooth 21).

Abbildung 9 Rigide Immobilisation wegen Alveolenwandfraktur.
Figure 9 Rigid immobilization due to alveolar wall fracture.

on nicht [3]: Durch die diinneren Wur-
zelwdnde ist das Risiko eines raschen
Zahnverlustes deutlich hoher.

Es gibt nach Avulsion zahlreiche
Faktoren (Rettungskette, Zustand des
Zahnes, Durchmesser Foramen apicale,
intraorale Begleitverletzungen, Alter
ect.), welche das genaue Vorgehen der
Replantation beeinflussen [2]. Daher
kann es auch - wie in der gesamten
Traumatologie der Zdhne - kein Stan-
dardprozedere geben. Nachfolgend
wird die Vorgehensweise einer Replan-
tation nach Avulsion der Zdhne 11 und
12 bei einem 12-jahrigen Patienten
(Abb. 1) mit guter Rettungskette (5 min
an der Luft, dann in eine Zahnret-
tungsbox) Step-by-step beschrieben.
Der Patient erlitt zusdtzlich noch eine
Extrusion des Zahnes 21, eine Locke-
rung des Zahnes 22, eine bis zum Apex
reichende Fraktur der bukkalen Wand
regio 21 und 22 sowie vertikale und ho-
rizontale Riss-Quetschwunden (Abb.
2). Das Wurzelwachstum der beiden
avulsierten Zihne war abgeschlossen
(Abb. 3). Bei anderen Konstellatio-
nen (Rettungskette, Wurzelwachstum)
muss die Replantation gegebenenfalls
anders erfolgen [2].

Klinischer Bericht

Nach erfolgter Oberflichen- und Infil-
trationsandsthesie wurden dem Organ-
transplantationsmedium der Zahnret-
tungsbox im Sinne der antiresorptiven
regenerationsfordernden  Vorgehens-
weise (ART) Steroide und Antibiotika zu-
gefiigt (No resorb, Medcem, Weinfelden,
Schweiz, Abb. 4 und 5). Das Koagulum
in den Alveolen darf nur durch Spiilen
mit steriler isotoner Kochsalzlésung
vollstindig entfernt werden (Abb. 6).
Geschieht dies nicht vollstandig, ist eine
korrekte, drucklose, zell- und gewe-
beschonende Replantation nicht mog-
lich. Die Alveole darf keinesfalls (z.B.
mit scharfen Loffeln) kiirettiert werden.
Die Zihne werden grundsitzlich mit
den Fingern und nicht mit einer Front-
zahnzange in ihre Originalposition re-
poniert (Abb. 7). Vor der Fixation mit ei-
ner Schiene wurde die bukkale Schmelz-
oberfliche via Siure-Atz-Technik ent-
sprechend konditioniert (Abb. 8). In der
Regel ist ein Einbezug von rechts und
links mit je einem nicht erhéht beweg-
lichen Zahn in die Schiene ausreichend.
Im vorliegenden Fall bestand zusétzlich
zu den beiden Avulsionen eine Extrusi-

Abbildung 10 Nahtversorgung der Riss-Quetsch-Wunden
Figure 10 Suturing the lacerated soft tissue injury.

on des Zahnes 21, eine Lockerung des
Zahnes 22 sowie eine Alveolenwand-
fraktur, sodass die Schiene nicht nur von
Eckzahn zu Eckzahn fixiert wurde, son-
dern auch durch zusitzliches vestibuld-
res Auftragen von Komposit versteift
wurde (Abb. 9). Bei rein parodontalen
Verletzungen ohne groflere Knochenbe-
teiligung ist dies nicht erforderlich.
Schliefllich wurden noch die Verletzun-
gen der Weichgewebe mit Einzelknopf-
ndhten versorgt (Abb. 10). Postoperativ
erhielt der Patient Empfehlungen fiir ein
Analgetikum, eine  desinfizierende
Mundspiilldsung fiir eine Woche sowie
ein Antibiotikum (Doxyzyklin nach
Korpergewicht fiir eine Woche oral). Die
Tetanusimmunitdt war gewdhrleistet.

Zu den postoperativen Kontrollen
nach 72 h und nach einer Woche zeigte
sich den Umstdnden entsprechend eine
stadiengerechte Wundheilung. Eine Wo-
che nach Replantation begann die endo-
dontische Behandlung der Zahne 12, 11
und 21 mit einer medikamentdsen Einla-
ge (Ledermix, Riemser, Greifswald, Abb.
11). Die Schiene wurde 2 Wochen spéter
entfernt und die Wurzelkanalbehand-
lung mit erwdrmter Guttapercha abge-
schlossen.
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Abbildung 11 Situation nach Trepanation der dislozierten Zéhne 12,

11 und 21.

Abbildung 12 Klinische Situation 6 Monate nach dem Unfall.

Figure 12 Clinical situation 6 months after the accident.

Figure 11 Situation after trepanation of the dislocated teeth 12, 11

and 21.

Zur vorerst letzten Kontrolle 6 Mo-
nate nach dem Unfall zeigten sich so-
wohl klinisch als auch radiologisch reiz-
lose Verhdltnisse. Die Zahne 12, 11 und
21 zeigten eine physiologische Zahnbe-
weglichkeit; deren Periotest-Werte la-
gen im Normbereich (12: 12, 11: 12 und
21: 15) und der Perkussionsschall war
nicht erhoht. Die Sondierungstiefen
waren physiologisch. Lediglich distal
des Zahnes 11 hat die ehemalige Riss-
Quetschwunde in diesem Bereich zu ei-
ner etwas verkleinerten Interdentalpa-
pille gefiihrt (Abb. 12). Die zur Kontrolle
angefertigten Zahnfilme zeigten keine

Auffalligkeiten, der Parodontalspalt der
Zihne 12, 11 und 21 war - soweit zwei-
dimensional tiberhaupt beurteilbar -
durchgehend verfolgbar (Abb. 13 und
14).

Diskussion

Avulsion und Intrusion sind aus prog-
nostischer Sicht die schwersten Zahnver-
letzungen im bleibenden Gebiss [5, 16].
Neben der Pulpanekrose, die auch sehr
oft bei noch nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum auftritt [3], bestehen

Abbildung 13 Radiologische Situation

6 Monate nach dem Unfall (Zéhne 12 und 11).
Figure 13 Radiological situation 6 months
after the accident (teeth 12 and 11).

Abbildung 14 Radiologische Situation

6 Monate nach dem Unfall (Zahne 11 und 21).
Figure 14 Radiological situation 6 months
after the accident (teeth 11 and 21).

mehr oder weniger ausgeprdgte par-
odontale Zellschdden, die sehr oft zur
Ankylose und Ersatzgewebsresorption
[1, 4, 8, 15] und somit zum Verlust des
Zahnes fiihren. Passiert dies bei Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen,
sistiert das vertikale lokale Kieferwachs-
tum [1, 15]; die Zahne geraten in Infra-
position und verlieren ihre Platzhalter-
funktion, was letztlich zu vertikalen
Hart- und Weichgewebsverlusten und
approximal zum Platzverlust fiihrt. Sol-
che Zihne sollten bei beginnender Infra-
position konsequent entfernt werden.
Im Gegensatz zur Intrusion, wo die Ze-
mentdefekte direkt beim Unfall durch
das Hineinschlagen des Zahnes in den
Kieferknochen passieren, gibt es durch
die Avulsion selber zundchst nur wenige
Zementdefekte. Diese entstehen erst
durch eine kompromittierte oder un-
physiologische Lagerung des avulsierten
Zahnes. Somit entscheiden das Verhal-
ten am Unfallort und die Rettungskette
uber die Prognose dieser Zahne [2, 11,
25]. Nur die Zahnrettungsbox ist in der
Lage, das Leben der parodontalen Zellen
tber nennenswerte Zeitrdume aufrecht
zu erhalten (mindestens 24 h) [21].
Milch oder Kochsalzlésung sind dazu
nur fiir sehr kurze Zeit in der Lage (mit
Optimismus bis maximal 2 h). Alle ande-
ren Arten der Lagerung (Speichel, Wasser
ect.) flihren innerhalb von Minuten zum
Zelltod [24]. Die Zahnrettungsboxen
sollten heute tiberall dort platziert sein,
wo hdufig Zahnunfille passieren: in
Schulen, in Schwimmbidern und in
Sporthallen [13]. Dies ist heute zum
Gliick auch in vielen Bundeslindern
(Deutschland) bzw. Kantonen (Schweiz)
der Fall [27]. Ein tolles Verzeichnis aller
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Abbildung 16 Startbildschirm der Zahn-
trauma-App AcciDent.
Figure 16 Start screen of the dental trauma

AcciDent App.

offentlichen Standorte von Zahnret-
tungsboxen ist unter zahnunfall24.de
verflighar. Zudem existieren Informati-
onsplakate fiir Aufsichtspersonen von
Kindern und Jugendlichen, wie man sich
unmittelbar nach einem Unfall verhal-
ten sollte. Diese haben nachweislich ei-
ne sehr positive Auswirkung auf das Ver-
halten am Unfallort [19] (Abb. 15). Da
Zahndrztinnen und Zahnérzte in der tag-
lichen Praxis eher selten mit Avulsionen
oder anderen schweren Zahnunfillen
konfrontiert sind und daher oft Unsi-
cherheiten beziiglich der konkreten Vor-
gehensweise am Unfalltag und im Recall
bestehen, wurde eine App mit dem Na-
men AcciDent entwickelt [17] (Abb. 16).
Diese ist sowohl fiir iOS als auch fiir An-
droid erhdltlich. Die korrekte Behand-
lung aller Zahnunfille ist dort ausfiihr-
lich und auf dem aktuellen Stand erklart.

Vor Replantation eines avulsierten
bleibenden Zahnes sollte dieser immer
mindestens 30 min im Organtransplan-
tationsmedium einer Zahnrettungsbox
mit dem Zusatz von Steroiden und Anti-
biotikum gelagert werden [22, 23]. Zu-
sdtzlich sollte auch immer eine systemi-
sche Antibiotika-Gabe erfolgen. Dafiir
eignet sich nach schweren Dislokations-
verletzungen insbesondere Doxycyclin,
welches in Abhdngigkeit von Alter und
Gewicht des Patienten verschrieben
wird [2, 16]. Dies unterstiitzt nicht nur
die parodontale Heilung, sondern bei
wurzelunreifen Zahnen auch die Revita-
lisation der Pulpa [6].

Zahnunfall
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Abbildung 15 Zahntrauma-Poster der Schweiz.
Figure 15 Dental trauma poster of Switzerland.

Nach Replantation oder Reposition
von Zidhnen sollten diese flexibel an die
Nachbarzdhne befestigt werden; beson-
ders bewdhrt hat sich hier die Titan-
Trauma-Schiene (TTS, Medartis, Basel,
Schweiz). In der Regel wird jeweils ein
nicht erhoht beweglicher Zahn auf jeder
Seite miteinbezogen. Dies ermoglicht die
Wiederherstellung der Anatomie und
unterstiitzt die normale Funktion [2, 26].
Die Schienungszeit ist abhdngig von der
Art der Verletzung sowie von der Primar-
stabilitdt nach Replantation und betragt
eine Woche bis vier Wochen [2, 16].
Wihrend der Schienungsphase ist eine
gute Mundhygiene wichtig: Plaque und
Mikroorganismen kénnen den dentogin-

givalen Verschluss kompromittieren und
das Behandlungsergebnis negativ beein-
flussen. Diese sollte bei Erwachsenen mit
einer Chlorhexidin-haltigen Mundspiil-
l6sung unterstiitzt werden; bei Kindern
und Jugendlichen ist grundsétzlich Meri-
dol oder Octenidol zu bevorzugen [18].
Auf weiche und klebrige Kost sollte ver-
zichtet werden [2, 16]. Nicht nur aus fo-
rensischen Griinden ist die Abklarung
der aktuellen Tetanusimmunisierung
wichtig [2, 16, 25]. Nach allen Dislokati-
onsverletzungen sind regelmafige Kkli-
nische und radiologische Kontrollen er-
forderlich; das Komplikationsrisiko ist
hoch, insbesondere nach Intrusion und
Avulsion [2, 5, 16].
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Schlussfolgerung

Vorgehen und Prognose nach Avulsion
eines bleibenden Zahnes werden durch
verschiedene Faktoren beeinflusst. In
der tdglichen Praxis sind Zahnérzte eher
selten mit schweren Zahnunfillen kon-
frontiert. Wenn doch, besteht oft eine
gewisse Unsicherheit tiber die genaue
Vorgehensweise am Unfalltag und im
Recall. Grundsitzlich gilt, dass sich
durch die zahndrztliche Intervention
die Prognose nicht verschlechtern darf.
Daher muss heute die diesbeziigliche
Minimalausstattung eine Zahnrettungs-
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Kongressbesuche, internationale Fach-
literatur, Diskussion von Patientenfil-
len tiber Grenzen hinweg — in diesen
und vielen anderen Situationen macht
es einfach mehr Sinn und mehr Freu-
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kostenlos die App Den-Dic. Diese gibt
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In-vivo- und In-vitro-Studien beim m2ec: ,,An unseren Stand-
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Milchzahntrauma

Milk tooth trauma

Dr. Anina Rust

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Unser Artikel fasst verstandlich die verschiedenen Arten von Verletzungen nach Milchzahntrauma und deren Therapie

zusammen. Er soll in der Praxis als Entscheidungshilfe dienen.

Our article summarizes all kinds of injuries after trauma in the primary dentition and their corresponding therapy. It is meant

to serve as a kind of guideline for the private practice.

Zusammenfassung: Milchzahntraumata sind haufig. In der
Literatur finden sich Pravalenzen zwischen 11 % und 50 %
fur Zahnunfalle im Vorschulalter. Dieser Beitrag ist eine kurze
Abhandlung Uber die Arten von Verletzungen bei Milchzahn-
unfallen, deren Therapie und méglichen Folgen und deckt
sich groRtenteils mit den Guidelines der International Asso-
ciation of Dental Traumatology [10]. In vielen Fallen unter-
scheidet sich die Behandlung von Milchzahntraumata unwe-
sentlich von der Behandlung bleibender Zéhne. Unterschiede
in der Behandlung ergeben sich in der Klinik haufig erst aus
der Bedeutung der Milchzdhne, den Komplikationen und der
Behandelbarkeit der Kleinkinder. Aufgrund der méglichen
Auswirkungen des Unfalls auf das Milchgebiss sowie die wei-
tere Gebissentwicklung, ist eine sorgfaltige Befundaufnahme
und Dokumentation wichtig. Nach einer genauen allgemein-
medizinischen und unfallspezifischen Anamnese werden kon-
tusionierte und leicht gelockerte Zahne belassen, stark gelo-
ckerte Zahne nach Moglichkeit geschient. Schmelzfrakturen
werden belassen oder geglattet und Dentinwunden abge-
deckt. Im Falle einer Pulpaerdffnung oder spateren endodon-
tischen Komplikationen wird der Zahn entweder pulpoto-
miert, mit einem resorbierbaren Material wurzelbehandelt
oder entfernt. Komplizierte Kronen-Wurzel-Frakturen bedin-
gen meistens eine Entfernung des Milchzahnes. Bei Intrusio-
nen kann in der Regel eine Reeruption abgewartet werden,
solange keine Komplikationen entstehen. Avulsierte Milch-
zahne werden normalerweise nicht replantiert. Wo immer
noétig, wird zu Gunsten der bleibenden Zahnanlagen auf
stark verletzte Milchzahne verzichtet, zumal vor allem die

Summary: Traumatic dental injuries in the deciduous denti-
tion are quite common. The prevalence lies somewhere be-
tween 11 and 50 % in preschool children. Our article is a
brief discussion of the different kinds of traumatic dental in-
juries, their treatment and possible consequences. Our ap-
proach differs not much from that in the guidelines of the
International Association of Dental Traumatology [10]. Treat-
ment for the deciduous teeth is much the same as for the
permanent dentition. The only differences result from poss-
ible complications, the lesser importance of primary teeth
and patient compliance for the treatment. Before examining
the patient, a medical and trauma history should be rec-
orded. The entire documentation should be thorough for
later reference. Teeth which only suffered a concussion or
subluxation are left for spontaneous healing. Highly mobile
teeth are repositioned if necessary and splinted (if possible).
Enamel fractures are left untreated or smoothed over. Frac-
tures that expose dentine are covered with a resin-based ma-
terial. In case of pulp involvement, a partial pulpotomy or
extraction is the treatment of choice. If there are late endo-
dontic complications, a root canal treatment with a resorb-
able material has to be performed or the tooth needs to be
extracted. Teeth with complicated crown-root-fractures are
difficult to treat and usually also need to be extracted. If a
front tooth shows a partial or full intrusion it can be left for
spontaneous reeruption as long as there are no compli-
cations such as damage to the successor or infection.
Avulsed primary teeth are not usually replanted. Because of
the lesser importance of the deciduous tooth it should al-
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Oberkieferfront in der Sprach- und Gebissentwicklung nur ei-
ne untergeordnete Rolle spielt. Haufig ist die Kooperation der
Kleinkinder ein limitierender Faktor hinsichtlich der Behand-
lungsmaoglichkeiten. Eine sorgfaltige Kosten-Nutzen-Analyse
fir die Versorgung von Milchzdhnen in Sedierung oder Nar-
kose muss erfolgen und gemeinsam mit den Eltern zusam-
men eine zufriedenstellende Lésung gefunden werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 260-2687)

Schliisselwdérter: Trauma; Milchgebiss; Milchzahntrauma;

ways be removed in case of complications to minimise the
damage to the permanent tooth bud. In young children
compliance will also play an important role when planning a
treatment strategy. Should a sedation or general anesthesia
be necessary for treatment, a careful cost-benefit analysis
and discussion with the parents is mandatory in order to find
the optimal solution.

Keywords: trauma;, deciduous tooth; deciduous dentition;
traumatic dental injury; primary dentition

Therapie; Zahnunfall

Einleitung

Unfélle im Milchgebiss sind relativ
hédufig. Je nach Literatur liegt die Pra-
valenz fiir ein orales Trauma im Vor-
schulalter zwischen 11 % und 50 % [7,
9], wobei die Unfallhdufigkeit und das
Alter des Kindes zum Zeitpunkt des
Unfalls eine reziproke Proportionalitat
aufweisen [14]. Unfallursachen sind in
erster Linie Stlirze. Diese passieren bei
Kleinkindern am haufigsten in der Ni-
he des Hauses oder im Haus [3]. Kleine
Kinder sind aufgrund ihrer Neugier,
ihrer Unerfahrenheit und ihres Spiel-
triebes besonders gefahrdet. Sie erken-
nen oftmals auch Gefahren im Alltag
zu spdt oder unterschdtzen sie. Die
Neigung der Kinder, Objekte in den
Mund zu nehmen, kann die Folgen
eines Unfalls zusdtzlich komplizieren.

Im zahnmedizinischen Bereich be-
treffen die Unfallfolgen Weichgewebe,
Zdhne und Knochen. Bei den Zahnver-
letzungen kann es sich um Hartge-
websverletzungen im Sinne von Frak-
turen handeln und/oder der Zahnhal-
teapparat wird durch die Krafteinwir-
kung beschddigt und es kommt zu
Kontusionen und Dislokationen.

Bei Unfidllen im Milchgebiss be-
steht zudem immer die Moglichkeit,
dass die bereits im Alveolarknochen
vorhandenen Zahnanlagen der blei-
benden Dentition ebenfalls beschi-
digt werden [8, 9]. Die Ausprdagung
und Art der Verdnderung am bleiben-
den Zahn hédngt dabei mit dem Alter
des Kindes zum Zeitpunkt des Unfalls
und der Art und des Ausmaf der Ver-
letzung des Milchzahnes zusammen.
Grundsdtzlich gilt: Je friher und
schwerer der Zahnunfall, desto mehr
Auswirkungen fiir die bleibende Den-
tition sind zu erwarten. Der Schaden

kann dabei primér durch die Dislokati-
on des Milchzahnes selbst ausgelost
werden oder im weiteren Verlauf ent-
stehen, falls es zu Komplikationen im
Sinne von Infekten kommt. Diese In-
fekte werden am hdaufigsten dadurch
ausgelost, dass die Pulpa der betroffe-
nen Milchzdahne ihre Vitalitat verliert
und bakteriell infiziert wird. Schidden
an der bleibenden Dentition aufgrund
von Milchzahnunfillen kénnen so-
wohl die Farbe wie auch die Form der
Zahne betreffen, wobei Missbildungen
der Zahnkrone im Sinne einer Hypo-
maturation oder Hypoplasie am héu-
figsten sind [9, 10].

Bei der Festlegung des Behand-
lungskonzepts von Milchzahnverlet-
zungen missen die Auswirkungen auf
die bleibende Dentition immer be-
riicksichtigt werden. Falls die verletz-
ten Milchzdhne verloren gehen oder
ankylosieren, miissen auch Auswir-
kungen auf das Alveolarfortsatzwachs-
tum und damit auf die Gebissentwick-
lung erwartet werden. Eine verlet-
zungsabhidngige Nachkontrolle und
die Uberwachung der Gebissentwick-
lung und gegebenenfalls Intervention
sind deshalb unabdingbar. Gerade
auch, weil Milchzahnunfille in ihrer
Auswirkung schwer voraussagbare
Langzeitauswirkungen haben, sind
versicherungstechnische Aspekte zu
berticksichtigen und eine gute Doku-
mentation des Befundes ist sehr wich-
tig [7].

Die Eltern sind in einer fiir sie ver-
standlichen Art tiber die nétige Mund-
hygiene, mogliche Komplikationen,
eventuell auftretende Symptome und
bei deren Erscheinen tiber die symp-
tomabhdngige Dringlichkeit der er-
neuten Vorstellung bei einem Zahn-
arzt zu orientieren.

Vorgehen bei der
Erstkonsultation nach
einem Zahntrauma

Anamnese allgemeinmedizinisch

Wie vor jeder zahnirztlichen Behand-
lung muss eine problembezogene geziel-
te Anamnese gemacht werden, um
Komplikationen durch Behandlungs-
mittel oder Medikamente zu vermeiden.

Unfallanamnese

Sehr oft passieren Zahnunfille bei klei-
nen Kindern, ohne dass Zeugen zugegen
sind. Trotzdem soll anamnestisch ver-
sucht werden, moglichst viel Klarheit
uber den Unfallhergang zu erlangen.
Dies hilft dabei, gezielt nach nicht of-
fensichtlichen Verletzungen zu suchen.
Aus der Anamnese kénnen sich auch
Hinweise auf Einwirkungen von Dritt-
personen ergeben. Insbesondere soll bei
unklaren oder widerspriichlichen Anga-
ben beziiglich des Unfallhergangs auch
an die Moglichkeit einer Kindsmiss-
handlung gedacht werden. Den zahn-
medizinischen Behandlern kommt in
der Erkennung von Misshandlungen ei-
ne wichtige Rolle zu, zumal bis zu 75 %
aller Verletzungen von misshandelten
Kindern im Gesichts- und Halsbereich
auftreten [12].

Gegebenenfalls sollten bei entspre-
chenden Verdachtsmomenten weitere
Fachleute konsultativ beigezogen, res-
pektive zustindige Behorden informiert
werden.

Erinnerungsliicken beim Unfall-
hergang konnen auch einen Hinweis
auf Schddel/Hirn-Traumata darstellen.
Wihrend der Anamnese, der Unter-
suchung und auch im Laufe der Behand-
lung muss auf Zeichen eines neurologi-
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schen Schadens geachtet werden und
bei Verschlechterungen des Allgemein-
zustandes ein Abbruch der zahnmedizi-
nischen Behandlung und Alarmierung
eines Rettungsdienstes erwogen wer-
den.

Extraorale Untersuchung

Vor einer intraoralen Untersuchung
wird der Patient extraoral auf Zeichen

von Verletzungen untersucht. Dazu

kann es notwendig sein, zunachst eine
vorsichtige Reinigung des Patienten vor-
zunehmen, da Kinder oft vollig blutver-

Abbildung 1a Madchen nach Sturz mit
Fahrrad. Die Wunde am Unterkieferrand
wurde im Kinderspital bereits versorgt.
Figure 1a A girl after a fall with a bike. The
inyjury to the lower jaw edge has been taken
care of in the Children’s Hospital.

Abbildung 1b Intraoraler Befund: Der
Zahn 75 weist eine Abscherungsfraktur der
bukkalen Wand auf.

Figure 1b Intraoral findings: The tooth 75
has a fracture of the buccal wall.

schmiert zur Untersuchung erscheinen
und auf den ersten Blick schwer abzu-
schdtzen ist, ob es sich tatsachlich um ei-
ne frische Wunde oder um verschmier-
tes Blut handelt. Die Art und Lokalisati-
on von Weichteilverletzungen konnen
wichtige Hinweise auf den Unfallher-
gang und weitere Verletzungen sein. So
sind Kinnwunden beispielsweise haufig
ein Hinweis auf Verletzungen des Kiefer-
kopfchens oder Triimmerfrakturen der
Molaren (Abb. 1a u. 1b). Die Bewegun-
gen des Unterkiefers miissen beurteilt
werden. Asymmetrien oder Einschrin-
kungen koénnen ebenfalls Hinweise auf
Verletzungen geben, allerdings konnen
vor allem bei kleinen Kindern Schonhal-
tungen und mangelhafte Umsetzung
der Instruktionen Einschrankungen
vortduschen.

Intraorale Untersuchung

Nebst der sorgfdltigen Untersuchung
der Zdhne miissen auch Weichgewebs-
verletzungen und - sofern vorhanden —
Hidmatome befundet und festgehalten
werden. Bei perforierenden Wunden ist
es immer moglich, dass Zahnfragmente
oder andere Fremdkorper inkorporiert
wurden. Palpatorisch sind solche
Fremdkorper nicht immer auszuschlie-
f3en, vor allem, wenn es bereits zu star-
ker Odembildung gekommen ist. Hier
ist immer auch zu priifen, ob sich mit-
tels einer Weichteil-Rontgenaufnahme
(Abb. 2a u. 2b) der Verdacht bestdtigen
oder ausschliefien ldsst [14].

Bei Weichgewebsverletzungen muss
in jedem Fall auch der Status des Teta-

nus-Schutzes abgekladrt werden.
Fotodokumentation

Fotos des Erstbefundes erlauben spiter
eine Beurteilung des Verlaufs. Damit las-
sen sich oft auch im Nachhinein Fra-
gestellungen Kkldren, die in der Auf-
regung beim Erstbefund nicht erhoben
oder ungeniigend anderweitig doku-
mentiert wurden.

Rontgen

Die Anfertigung von Rontgenbildern
unmittelbar nach einem Zahntrauma
sowie im weiteren Verlauf gehort zu den
Standardmafinahmen. Bei Kkleineren
Kindern ist oftmals die Kooperation fiir
retroalveoldre Aufnahmen nicht gege-

ben. Eine Aufbissprojektion mit einem
normalen Zahnfilm der Grofle 3 x 4 cm
gelingt dabei eher als der Versuch einer

Paralleltechnik mit einem im Gaumen
eingelegten Kinderfilm. Auf der Aufbiss-
aufnahme sind zudem die Anlagen der
bleibenden Zdhne besser abgebildet und
die Chance einer Fehlpositionierung des
Bildes ist deutlich kleiner.

Abbildung 2a Eine perforierende Lippen-
verletzung (hier in der bleibenden Dentition)
muss immer auch radiologisch abgeklart
werden. Hier war unklar, ob sich ein
Fremdkoérper in der Wunde befindet.

Figure 2a A perforating lip injury (in the
permanent dentition) must always be investi-
gated radiologically. In this case, it was un-
clear whether a foreign object has been in-
truded into the wound.

Abbildung 2b Réntgenbild der Lippe aus
Abb. 2a: Ein Zahnfragment ist sichtbar, es
konnte daraufhin entfernt werden.

Figure 2b Radiograph of the lip of fig. 2a: A
tooth fragment is visible, it has subsequently

been removed.
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Abbildung 3 Schmelzfraktur am Zahn 61.
Klinisch ist es oft schwierig zu erkennen, ob
auch Dentin eroffnet wurde.

Figure 3 Enamel fracture on tooth 61. Clini-
cally, it is often difficult to discern whether
dentin has been involved.

Verletzungen der
Zahnhartsubstanz

Schmelzfrakturen (Abb. 3)

Bei direkter, harter Krafteinwirkung
kommt es im Milchgebiss ebenso wie
bei bleibenden Zdhnen zu Frakturen.
Im Idealfall wird dabei nur der Schmelz
frakturiert. Da diese Verletzung keine
Dentintubuli eroffnet, sind die Folgen
meist kosmetischer Natur und somit
fast zu vernachldssigen. Allerdings gilt
auch im Milchgebiss, dass Frakturen
trotzdem ernstgenommen und doku-
mentiert werden sollten, da jede Kraft-
einwirkung immer auch eine - klinisch
oft tibersehene — Verletzung des Zahn-
halteapparats und des apikalen Gefdf3-/
Nervenstranges bedeutet. Bei reinen
Schmelzverletzungen ist eine Behand-
lung grundsitzlich nicht notwendig.
Scharfe Kanten kénnen bei Bedarf ab-
gerundet werden [10], allerdings sind
Verletzungen durch solche scharfen
Kanten sehr selten und gerade bei
Kleinkindern ist eine Kooperation fiir
diese Malnahmen nicht immer gege-
ben.

Schmelz-Dentinfrakturen

Frakturen mit stirkerem Substanzver-
lust resultieren in der Regel in einer Er-
offnung des Dentins. Dies wird auch
durch die im Milchgebiss vergleichswei-

Abbildung 4 Trimmerfraktur an Zahn 51.
Weil die Fraktur Gber einige Zeit unversorgt
geblieben ist, entwickelte sich aus der eroff-
neten Pulpa ein Pulpapolyp.

Figure 4 lllustration of tooth 51. Because
the fracture has remained unserved for a
while, a pulp polyp has developed from the
exposed pulp.

se diinnere Schmelzschicht begiinstigt.
Sobald das Dentin ertffnet ist, hat der
Patient Schmerzen durch thermische
oder osmotische Reize und es besteht die
Gefahr, dass Toxine und Bakterien via
Dentintubuli die Pulpa schddigen oder
bis zu ihr eindringen kénnen. Gerade
weil der traumatisierte Zahn immer
auch eine Dislokationsverletzung erlit-
ten hat, die aufgrund der Quetschung
des Gefdfinervenstranges zu einer ver-
minderten Durchblutung der Pulpa fiih-
ren kann, kdnnen die Abwehrmoglich-
keiten der Pulpa gegen diese Reize einge-
schrankt sein und es besteht immer die
Gefahr einer Pulpanekrose mit nachfol-
gender Infektion.

Die Behandlung einer solchen Den-
tinwunde besteht deshalb wie im blei-
benden Gebiss darin, moglichst zeitnah
einen dichten Verschluss zu erreichen.
Dieser besteht in der Regel in einer Ab-
deckung mit einem Kompositmaterial.
Auch hier sind die Moglichkeiten wieder
durch die Kooperation des Patienten
eingeschriankt. Als minimale Variante
hat sich eine Abdeckung der Dentin-
wunde mit einem Einflaschen-Denti-
nadhdsiv in der Praxis bewdhrt, wih-
rend die Versorgung mit einem Kalzi-
umhydroxid-Praparat ohne nachtragli-
che Uberdeckung mit einem Komposit
oder Glasionomerzement wenig erfolg-
versprechend ist [10].

Abbildung 5 Trimmerfraktur an 51. Der
Zahn musste wegen der schmerzhaften Pul-
paexposition unter Narkose entfernt werden
Figure 5 Complicated fracture at 51. The
tooth had to be removed because of the
painful pulp exposure under general anes-
thesia.

Bei Eroffnung der Pulpa sind
Schmerzen und Komplikationen sehr
viel wahrscheinlicher und die Versor-
gung somit noch dringlicher. Unver-
sorgt kann eine eroffnete Milchzahn-
pulpa schnell nekrotisieren. Im Gegen-
satz zur gleichen Situation im bleiben-
den Gebiss ist allerdings im Milchgebiss
hédufig zu beobachten, dass die expo-
nierte Pulpa vital bleibt und sich an de-
ren Oberfldche innerhalb von Tagen bis
Wochen eine gingivadhnliche Struktur
ausbildet. Ein solcher Pulpapolyp stellt
dann keinen dringenden Behandlungs-
bedarf mehr dar, obwohl es sich um eine
chronisch infizierte Pulpa handelt und
Beschwerden und Komplikation immer
noch auftreten konnen (Abb. 4).
Unmittelbar nach dem Unfall ist ei-
ne solche Reaktion der Pulpa nicht ab-
schétzbar und daher ist man primér be-
strebt, die Pulpawunde abzudecken.
Wenn die Kooperation des Patienten es
zuldsst, oder eine Behandlung in All-
gemeinandsthesie stattfindet, besteht
die heute bevorzugte Behandlung in ei-
ner Amputation der koronalen Pulpa
(,,Vitalamputation”) und anschlieflen-
der Abdeckung der Wunde mit einem
Portlandzement-Derivat, analog der
Pulpabehandlung nach Kariesexkavati-
on im Seitenzahngebiet [2, 13]. In sol-
chen Fillen kann die Krone mit Kompo-
sit oder einer zahnfarbenen konfektio-
nierten Zirkonoxidkrone versorgt werden.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (4)




264

Anina Rust, Hubertus van Waes:
Milchzahntrauma
Milk tooth trauma

Abbildung 6a Wurzelfraktur an 51. Klinisch
duBert sich die Verletzung als Dislokation mit
starker Mobilitat des Fragmentes.

Figure 6a Root fracture at 51. Clinically the
injury is evident as a dislocation with a highly
mobile fragment.

Abbildung 6b Réntgenbefund. Falls keine
Verbindung zwischen Mundhéhle und Frak-
turspalt besteht und keine okklusalen Inter-
ferenzen da sind, haben solche Zahne auch
ohne Behandlung eine gute Prognose.
Figure 6b Radiographic findings. If no con-
nection between oral cavity and fracture
exists and no occlusal interferences are pres-
ent such teeth have a good prognosis with-

out any treatment.

Bei komplexen Frakturlinienverldu-
fen (z.B. Kronen-Wurzelfrakturen) oder
Mehrfachfrakturen des Zahnes, sowie
bei fehlender Moglichkeit zur sauberen
Amputation und dichter Abdeckung ist
eine Extraktion des Milchzahnes meist
unumganglich (Abb. 5) [1, 10, 13].

Gewisse Autoren vertreten auch die
Meinung, dass die Behandlung der
Wahl in einer Allgemeinandsthesie im-

mer die Extraktion sein sollte, um wei-
tere Narkosebehandlungen zu vermei-
den [6].

Wurzelfrakturen

Milchzdhne weisen eine lange, grazile
Wurzel auf. Im Falle einer traumati-
schen Krafteinwirkung kann dies -
trotz noch sehr elastischem Knochen
und entsprechend hoher Wahrschein-
lichkeit einer Dislokation — zu Wurzel-
frakturen fiihren. Eine Wurzelfraktur
bedeutet immer auch eine Dislokati-
onsverletzung des koronalen Fragmen-
tes (Abb. 6a u. 6b). Beziiglich der Be-
handlung dieses Fragmentes gelten
deshalb die gleichen Regeln wie bei rei-
nen Dislokationsverletzungen. Auch
hier kann es aufgrund von Dehnung
oder Abriss der Pulpa zu einer Nekrose
im koronalen Fragment kommen, wah-
rend die Pulpa im apikalen Fragment
vital bleibt und keiner Behandlung be-
darf. Falls die Frakturlinie weit koronal
liegt und auch nach korrekter Repositi-
on eine Verbindung zur Mundhohle
bestehen bleibt, kann das koronale
Fragment nicht erhalten werden. Das
apikale Fragment hat auch in diesem
Falle keinen Behandlungsbedarf, soll
belassen werden und wird im Rahmen
der physiologischen Resorption auf-
gelost (Bild Wurzelfraktur/Resorption,
Abb. 6a).

Dislokationsverletzungen

Bei eher stumpfer Krafteinwirkung auf
einen Zahn kommt es zu einer Dislokati-
onsverletzung. Dabei werden der Zahn-
halteapparat und der Gefdf8-/Nerven-
strang geschddigt und konnen in der
Folge Komplikationen der Heilung aus-
16sen. Falls ein Zahn in einer ektopen
Position fixiert bleibt, ist die Heilungs-
chance fiir beide Strukturen verringert.
Bei Verletzungen mit sichtbarer Disloka-
tion besteht die primidre Behandlung
deshalb darin, den Zahn zu reponieren.

Kontusion/Lockerung

Sehr hdufig kommt es vor, dass ein Zahn
irgendwo angeschlagen oder von einem
Objekt getroffen wird, ohne dass es zu
einer bei der Befundaufnahme sicht-
baren Verschiebung kommt. Klinisch
fdllt dann allenfalls eine erh6hte Beweg-

lichkeit oder Klopfdolenz und im Falle
einer Lockerung meist auch eine Sulkus-
blutung auf (Abb. 7).

Man muss annehmen, dass viele sol-
cher ,Bagatellunfdlle” gar nie dem
Zahnarzt vorgestellt werden. Sie modgen
aber Ursache sein fiir spater auftretende,
scheinbar unerklérliche Pulpanekrosen,
Obliterationen oder Resorptionen. Eine
unmittelbare Behandlung ist nicht no-
tig, allerdings sollte der Befund auch
hier wegen der moglichen Komplikatio-
nen gut dokumentiert werden.

Laterale Dislokation

Wenn die Krafteinwirkung stidrker war,
kann es zu einer bleibenden Dislokation
des Zahnes kommen. Dabei werden par-
odontale Gewebe im Sinne eines Abris-
ses oder einer Kompression verletzt. Vor
allem die Kompressionsverletzungen
fithren zu massiven Schdden, die sich
mittelfristig in Resorptionen oder Anky-
losen manifestieren konnen. Kritisch
sind vor allem Kompressionen, die tiber
einen langeren Zeitraum bestehen blei-
ben, weil hierbei primir iiberlebende
Zellen durch die Ischdmie ebenfalls ne-
krotisieren und dadurch die Heilungs-
chance dieser Areale zusidtzlich einge-
schrinkt ist. Durch den Kontinuitétsver-
lust der parodontalen Strukturen haben
auch Bakterien einen ungehinderten
Zugang zu den verletzten Geweben, was
ebenfalls mitverantwortlich fiir Kompli-
kationen sein kann. Der Gefdf3-/Nerven-
strang ist bei diesen Dislokationen in der
Regel gequetscht, gedehnt oder gar ab-
gerissen. Eine Pulpanekrose ist somit —
abhingig vom Ausmaf} der Dislokation
- sehr wahrscheinlich. Die Kombination
von Pulpanekrose und parodontalen
Verletzungen ist Ursache fiir die oft be-
obachteten, massiven Infekt-bedingten
Resorptionen. Bei Anzeichen solcher
Komplikationen ist eine Wurzelbehand-
lung mit einem resorbierbaren Material
oder gar Extraktion des Zahnes sinnvoll,
um nicht die Anlage des bleibenden
Nachfolgerzahnes zu gefahrden.
Dislokationen koénnen zu Beein-
trichtigungen der Okklusion fiihren.
Okklusale Interferenzen machen eine
Reposition eines dislozierten Milchzah-
nes notwendig, wahrend bei Dislokatio-
nen ohne Interferenzen in gewissen Fil-
len auch eine Spontanreposition abge-
wartet werden kann (Abb. 8). Wird ein
Milchzahn reponiert, kann er — analog
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Abbildung 7 Lockerung des Zahnes 61 mit
Sulkusblutung.
Figure 7 Loosening of the tooth 61 with sul-

cus bleeding.

wie ein bleibender Zahn - mit einer
Schiene fixiert werden. Dabei ist zu be-
achten, dass es technisch (z.B. wegen der
schlechteren Atzbarkeit des Milchzahn-
schmelzes) und kooperationsabhidngig
oft nicht einfach ist, eine Schiene zu fi-
xieren. In vielen Fillen kann auch auf ei-
ne Schiene verzichtet werden und mit
anderen Mitteln sichergestellt werden,
dass der Zahn in der korrekten Position
verbleibt.

Bei Dislokationen der Wurzel in
Richtung des bleibenden Zahnkeims
oder mit radiologisch sichtbarer Ver-
lagerung desselben muss der Milchzahn
entfernt werden [1, 7, 10].

Avulsion

Die Avulsion stellt die Extremform der
lateralen Dislokation dar (Abb. 9). Die
Verletzungen im Parodont sind bei bei-
den vergleichbar, die Pulpa abgerissen.
Sobald der Zahn aufierhalb der Alveole,
oder gar auflerhalb des Mundes ist, wer-
den die Zellen auf der Wurzeloberfld-
che zusdtzlich geschéddigt. Dies ge-
schieht vor allem durch mechanische
und bakterielle Einfliisse, sowie durch
Austrocknung. Da die Gefahr von Kom-
plikationen sehr grof ist, werden avul-
sierte Milchzdhne in der Regel nicht re-
plantiert. Viele Kliniker befiirchten
Schdden an der bleibenden Dentition
durch die Replantation selbst oder
durch auftretende Infekte und Ankylo-
sen. Wissenschaftliche Evidenz, die ge-
gen die Replantation spricht, gibt es al-
lerdings nicht [5, 11].

Abbildung 8 Laterale Dislokation von 51
und 61 nach palatinal. Die Wurzelspitzen
haben die bukkale Alveolarwand frakturiert,
was sich klinisch in einem Hamatom im Vesti-
bulum manifestiert. Da keine okklusalen In-
terferenzen bestanden und der Patient keine
Behandlung zulieR}, wurde auf eine Reposi-
tion verzichtet.

Figure 8 Lateral dislocation of 51 and 61 in
the palatal. The root tips have fractured the
buccal alveolar wall, which clinically mani-
fested by a hematoma in the vestibule. Since
no occlusal interferences passed and the pa-
tient did not allow treatment was dispensed
with a reduction.

Sollte man sich fiir eine Replantati-
on entscheiden, muss der Zahn ge-
schient und bei geschlossenem Apex ei-
ne Wurzelbehandlung mit resorbier-
barem Material durchgefiihrt werden.

Natiirlich muss bei jeder scheinba-
ren Avulsion eine massive Intrusion
rontgenologisch ausgeschlossen wer-
den, falls der entsprechende Milchzahn
am Unfallort nicht gefunden wurde.

Auch sollte man in diesem Falle an die
Moglichkeit der Aspiration denken und
bei klinischen Hinweisen (z.B. Stridor,
Husten etc.) eine Uberweisung an einen
HNO-Spezialisten in die Wege leiten [8].

Intrusion

Sehr héufig stiirzen kleine Kinder auf
den Boden oder gegen Objekte wie Stiih-
le, Tische, Badewannenrand etc. und
ziehen sich dabei Intrusionsverletzun-
gen an den Milchfrontzihnen zu. Bei
dieser Variante der Dislokation kommt
esimmer zu Schdden an der Wurzelober-
flache, dem Alveolarknochen und (fast
zwingend) zum Abriss des Gefaf3-/Ner-
venstrangs. In der Folge kann es zu pa-

Abbildung 9 Avulsion der Zéhne 61 und
62. Durch die Dislokation nach bukkal kam es
zu einer Fraktur des Alveolarfortsatzes und
zum EinreiRen der Gingiva.

Figure 9 Avulsion of teeth 61 and 62. Be-
cause of the buccal displacement the alveolar
process has fractured and there was a tear of
the gingiva.

4

Abbildung 10 Laterale Aufnahme eines
verlagerten Milchfrontzahnes. Bei einer tb-
lichen retroalveoldren Aufnahme ware der
weit nach apikal intrudierte Zahn méglicher-
weise Ubersehen worden. Die Wurzelspitze
befindet sich hier in der Nasenhéhle.
Figure 10 Lateral radiograph of a displaced
milk incisor. In a conventional retro-alveolar
radiograph, the intruded tooth would have
possibly been overlooked. The apex is located
in the nasal cavity.

thologischen Resorptionen kommen,
seien es Ersatzresorptionen (Ankylose)
oder — begtinstigt durch die nekrotische
und moglicherweise infizierte Pulpa - zu
Infekt-bedingten Resorptionen.

Durch die Verlagerung des Milch-
zahnes kann es zudem auch zu Verlet-
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Abbildung 11 Intrusion mit anschlieRender Reeruption des Zahnes 61. Links unmittelbar nach Unfall, Mitte nach 7 Monaten, rechts nach 10 Monaten.

Figure 11 Intrusion with subsequent reeruption of the tooth 61. Left immediately after accident, middle after 7 months, right after 10 months..

zungen der Keime der Nachfolgerzahne
kommen, sei es durch direkte Kraftein-
wirkung der Milchzahnwurzel auf den
Zahnkeim oder durch entstehende Zug-
kréfte, die via umgebende Weichgewebe
auf die zahnbildenden Gewebe einwir-
ken. Auch Infekte und Entziindungen
konnen zu Entwicklungsstorungen des
bleibenden Zahnes fiihren oder allen-
falls die Bildung einer follikuldren Zyste
um den Zahnkeim begtinstigen.
Diagnostisch ist es nicht immer ein-
fach, festzustellen, ob ein klinisch nicht
mehr sichtbarer Zahn avulsiert oder in-
trudiert wurde. Intrudierte Milchzéhne
in der Oberkieferfront sind meistens

nach bukkal verlagert und koénnen sich
in einer Schwellung und Hamatombil-
dung unterhalb der Nase dufern. Aller-
dings konnen Weichteilverletzungen
ebenfalls zu Schwellungen in diesem Be-
reich fithren und den Befund verschlei-
ern.

Rontgenbilder, auch hier vorzugs-
weise als Aufbiss mit der Halbwinkel-
technik aufgenommen, sind fiir die Di-
agnostik sehr hilfreich [14]. Hier sind
eventuell auch Verlagerungen der blei-
benden Zahnkeime durch die intrudier-
te Milchzahnwurzel sichtbar. Bei klei-
nen Kindern ist es allerdings oft nicht
moglich, intraorale Aufnahmen zu plat-

Abbildung 12 Links: Der intrudierte Zahn 52 ist nach mehreren Wochen noch nicht wieder

vollstandig durchgebrochen. Der erhdhte Klopfschall deutet auf eine Ankylose. Die Eltern

lehnen eine Extraktion aber ab. Rechts: Ein Jahr spéter ist der Hohenunterschied wachstumsbe-

dingt deutlich gréRer geworden. Der Zahn wurde daraufhin extrahiert.

Figure 12 Left: The intruded tooth 52 has not reerupted fully after several weeks. The change

in percussion sound indicates an ankylosys. However, the parents refuse an extraction. On the

right: A year later the height difference has clearly increased. As a result, the tooth was finally

extracted.

zieren. Laterale extraorale Aufnahmen
konnen hier eine gute Alternative sein
(Abb. 10). Auf diesen lassen sich auch
stark verlagerte Frontzahne gut darstel-
len und ihre Lagebeziehung zu den
Zahnkeimen oder dem Nasenboden ab-
schitzen.

Bei der Mehrheit der intrudierten
Milchzédhne ist eine spontane Reerupti-
on zu erwarten (Abb. 11). Falls beim
Erstbefund keine Verlagerungen des
bleibenden Zahnkeims festgestellt wird,
kann daher von einer Therapie meist ab-
gesehen und die Situation beobachtet
werden, solange keine Komplikationen
auftreten [1, 10]. Eine Fotodokumentati-
on zur Objektivierung der Entwicklung
ist sehr hilfreich, um abzuschitzen, ob
ein Zahn wirklich wieder durchbricht
oder sich eventuell nur der Gingivarand
etwas nach apikal verlagert hat. Falls ein
intrudierter Milchzahn nicht reeruptiert
oder andere Zeichen einer Ankylose
oder eines Infektes zeigt, soll eine Ex-
traktion angestrebt werden (Abb. 12) [1,
10].

Verletzungen der
Weichgewebe

Bei Unfillen von Kleinkindern kommt
es sehr hidufig zu einem Riss des Lippen-
béandchens. Dieser imponiert durch eine
starke Blutung, muss (und kann) in der
Regel aber nicht gendht werden. Beim
Sturz gegen eine Kante kommt es aufler-
dem haufig vor, dass die Gingiva abgele-
dert und nach apikal verschoben wird
und somit der Alveolarknochen expo-
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Schmelzfraktur

Schmelz-Dentin-Fraktur

Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung
(nach Pulpotomie)

Kronen-Wurzel-Fx ohne Pulpab.
(nach Extraktion Fragment)

Wurzelfraktur
Alveolarfortsatzfraktur
Kontusion/Lockerung
Extrusion <3 mm, offener Apex
Luxation
Intrusion

Avulsion

1W 34W 6-8W
K

K K+R
K K+R
K K
K K+R; S K+R
K K
K K+R
K K (2-3W) K+R
K K+R K
K

6M 1)

K+R

K+R*

K+R*

K+R*

K+R K+R

K+R

K+R K+R*

K+R K+R*

Tabelle 1 Auflistung von Art und Schweregrad der Verletzungen.

Table 1 List of the nature and severity of the injury .

niert wird. Auch Dislokationsverletzun-

gen konnen zu Dehiszenzen in der Gin-

Abbildung 13 Rissquetschwunde der Gin-
giva mit nach apikal verschobenem Lappen.
So geringfiigige Dehiszenzen kénnen im
Milchgebiss belassen werden, wéahrend
starker verschobene Lappen mit groRfla-
chiger Knochenexposition eine Reposition
und Naht notwendig machen.

Figure 13 Contused laceration of the gingi-
va with apical displacement lobe. Smaller
lacerations can be left untreated within the
primary dentition, while stronger displace-
ments of soft tissues with larger osseous ex-

position require a reposition and suturing.

giva fiithren. Bei guter Kooperation sollte
die Gingiva reponiert und gendht wer-
den. Gentigt die Kooperation dafiir
nicht, muss eine Kosten-Nutzen Analyse
beziiglich Sedierung oder Narkose ge-
macht werden. Die meisten Weichteil-
verletzungen im Mundbereich heilen
auch ohne Therapie. Bei Durchbruch
der bleibenden Zdhne wird die Gingiva
sich zudem wieder neu ausformen. Gin-
givadehiszenzen im Milchgebiss sind
daher von untergeordneter Bedeutung
(Abb. 13).

Perforierende Wunden aufierhalb
des Lippenrots sollten auf jeden Fall ver-
sorgt werden. Dies geschieht normaler-
weise durch den Allgemeinmediziner
und nicht durch den Zahnmediziner.

Alternativ zu Néahten kénnen beim
Verschluss von Weichteilwunden auch
Gewebekleber oder spezielle Pflaster zur
Versorgung verwendet werden.

Kieferfrakturen

Bei jedem Zahntrauma ist auch an die
Moglichkeit von Frakturen im Gesichts-
bereich zu denken.

Typische Ursachen fiir Frakturen im
Bereich der Kiefergelenke sind Stiirze/
Schldge aufs Kinn, die oft auch mit

Trimmerfrakturen der Molaren ver-
gesellschaftet sind.

Anzeichen fiir Frakturen der Kiefer-
kopfchen konnen Okklusionsstorungen
sowie eine reduzierte und/oder zur Seite
abweichende Mundo6ffnung und Druck-
dolenz in dieser Region sein.

Je nach geschilderter Krafteinwir-
kung miissen auch die restlichen kno-
chernen Strukturen im Gesichts- und
Kieferbereich auf Stufenbildung und
Druckdolenz abgetastet werden. Dabei
ist auch auf Asymmetrien zu achten. Bei
Frakturen der Mandibula und Maxilla
bildet sich intraoral oft auch ein ein-
driickliches Hamatom aus. Sollte der
Verdacht auf eine Fraktur bestehen,
muss der Patient ggfs. an eine speziali-
sierte Klinik tiberwiesen werden.

Nachsorge

Nebst der Aufklirung der Eltern {iiber
den zu erwartenden Verlauf und mogli-
che Komplikationen, sollten sie auf die
Notwendigkeit einer guten Mundhygie-
ne aufmerksam gemacht und instruiert
werden. Bei mit der Zahnbiirste nur
schwer zu reinigenden Situationen kann
zusdtzlich ein Chlorhexidin-Prdparat
abgegeben werden.
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Abbildung 14 Posttraumatisch verfarbter
Zahn 51 ohne weitere klinische Zeichen einer
Komplikation. Solche Zdhne kénnen belassen
werden, eine rontgenologische Uberwa-
chung ist aber sinnvoll.
Figure 14 Postal-traumatically discoloured
tooth 51 without other clinical signs of a
complication. Such teeth can be left un-
treated, however, a radiological follow-up is
recommended.

(Tab. 1; Abb. 1-14: H. van Waes)

Eine antibiotische Therapie ist bei
gesunden Kindern in der Regel nicht
notwendig und sollte nur in besonderen
Féllen (z.B. bei Komplikationen zur
Uberbriickung bis zur Intubationsnar-

Literatur

1. Andreasen J, Andreasen F, Andersson L:
Textbook and color atlas of traumatic
injuries to the teeth. Wiley-Blackwell,
Hoboken 2007

2. Ebeleseder K: Milchzahntrauma: weni-
ger kann mehr sein. Dental Tribune
Austrian Edition 2015;5:4-6

3. Henry J: Pediatric dental emergencies.
Pediatric Nursing 1991;17:162-167

4. Holan G: Development of clinical and
radiographic signs associated with dark
discolored primary incisors following
traumatic injuries: a prospective con-
trolled study. Dent Traumatol 2004;20:
276-287

5. Holan G: Replantation of avulsed pri-
mary incisors: a critical review of a con-
troversial treatment. Dent Traumatol
2013;29:178-184

6. Kirschner H, Pohl Y, Filippi A, Ebelese-
der K: Unfallverletzungen der Zihne.
Elsevier, Miinchen 2006

kose) verschrieben werden [10]. Sobald
Milchzéhne durch ein Trauma gelockert
oder verschoben wurden, ist weiche Kost
fiir ca. 10 Tage zu empfehlen [10].

Auf den Schnuller oder eine Trink-
flasche sollte moglichst verzichtet wer-
den, um erneute Dislokationen und
Pumpeffekte zu vermeiden [7, 10]. In ge-
wissen Fillen konnen Schnuller aller-
dings auch zur Reposition des Zahnes
eingesetzt werden.

Nachkontrolle in
der Zahnarztpraxis

Die Héufigkeit der Nachkontrollen und
gegebenenfalls Rontgen richtet sich
nach Art und Schweregrad der Verlet-
zungen. Hierzu finden sich in den
Guidelines fiir die Praxis sinnvolle An-
gaben (Tab. 1) [10].

Posttraumatisch dunkel verfarbte
Zahne bleiben in tiber 50 % der Fille oh-
ne weitere Komplikationen und sind
nicht behandlungsbediirftig (Abb. 14).
Sie sollten aber weiter beobachtet wer-
den, dasich das in der Regel nekrotische
Pulpagewebe auch zu einem spéteren
Zeitpunkt noch bakteriell infizieren
kann. Beobachten sollte man auch die
durch Pulpaobliteration gelblich ver-
farbten Zihne, die allerdings nur selten
Komplikationen verursachen [4].

7. Kramer N, Uskiidar A, Schulz-Weidner
N: Traumatologie im Milchgebiss Teil 1:
Verletzungen der Zahnhartsubstanz.
Quintessenz 2013;64:961-971

8. Kramer N, Uskiidar A, Schulz-Weidner
N: Traumatologie im Milchgebiss Teil 2:
Luxationsverletzungen. Quintessenz
2013;64:1247-1255

9. Lenzi M, Alexandria A, Ferreira D, Maia
L: Does trauma in the primary dentiti-
on cause sequelae in permanent succes-
sors? A systematic review. Dent Trau-
matol 2015;31:79-88

10. Malmgren B, Andreasen ], Flores M et
al.: International association of dental
traumatology guidelines for the ma-
nagement of traumatic dental injuries:
3. Injuries in the primary dentition.
Dent Traumatol 2012;28:174-182

11. Martins-Junior P, Franco F, De Barcelos
R, Marques L, Ramos-Jorge M: Replan-
tation of avulsed primary teeth: a syste-

Bei radiologischen Entziindungszei-
chen, Fistelbildung, Schmerzen/Schwel-
lung oder bei asymmetrisch erweitertem
Follikel des Nachfolgerzahns mit fehlen-
der Resorption der Milchzahnwurzel
oder verzogertem Durchbruch des blei-
benden Zahnes muss eine Wurzelbe-
handlung oder Extraktion des Milch-
zahnes vorgenommen werden [4].

Natiirlich miissen bei simtlichen Be-
handlungsentscheiden die Eltern im Vo-
raus informiert und ihr Einverstandnis
eingeholt werden. Altersabhidngig in be-
grenztem Maf3e gilt dies auch fiir das Kind.
Nur so kann eine fiir alle zufriedenstellen-
de Losung gefunden werden [13]. LS

Interessenskonflikt: Die Autoren er-
kldren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.

Korr d zadr
Bl «orresp

Dr. Anina Rust

Dr. Hubertus van Waes
Universitat Zarich

ZZMK

Plattenstrale 11

8032 ZURICH

SCHWEIZ
anina.rust@zzm.uzh.ch
hubertus.vanwaes@zzm.uzh.ch

matic review. Int J Paediatr Dent 2014;
24:77-83

12. McTigue D: Managing injuries to the
primary dentition. Dent Clin N Am
2009;53:627-638

13. Needleman H: The art and science of
managing traumatic injuries to prima-
ry teeth. Dent Traumatol 2011;27:
295-299

14. Turkistani J, Hanno A: Recent trends in
the management of dentoalveolar trau-
matic injuries to primary and young
permanent teeth. Dent Traumatol
2011;27:46-54

15. Van Waes H, Stockli P: Kinderzahnme-
dizin. In: Farbatlanten der Zahnmedi-
zin 17. Georg Thieme Verlag, Stuttgart
2001

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2015; 70 (4)




WISSENSCHAFT / RESEARCH

Ubersicht / Review

Lucia K. Zaugg', Roland Weiger?

Endodontische Aspekte

nach Zahntrauma

Endodontic aspects following dental trauma

Dr. Lucia K. Zaugg

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Dieser Beitrag bietet eine aktuelle Ubersicht der endodontologischen Aspekte nach einem Zahntrauma bleibender Zahne.

Wichtige Behandlungsaspekte zum Erhalt einer vitalen Pulpa durch rechtzeitig gewéhlte endodontische MaRnahmen sowie
weitere Therapiemdoglichkeiten im Falle einer Pulpanekrose beim wurzelunreifen Zahn werden aus klinischer Sicht erlautert.

Die Gliederung in Priméartherapie und folgender verletzungsspezifischer Therapiekonzepte verhelfen dem Leser, wichtige ini-

tiale Behandlungsschritte einzuleiten und somit den Zahnerhalt langfristig zu beeinflussen.

This article offers a current overview of the endodontic aspects following a dental trauma of the permanent teeth. Important
emergency treatment procedures are given to maintain pulpal vitality, especially of teeth with incomplete root formation. Besides,
clinical techniques are described how to manage a root canal treatment in case of pulp necrosis of a tooth with an open apex.
The structure of this article should guide the reader through dental emergency treatment options and following injury specific the-
rapeutic concepts with regard of the long-term preservation of the injured tooth.

Zusammenfassung: Zahntraumata kommen bei Kindern
und Jugendlichen wesentlich haufiger vor als bei Erwachsenen.
Besondere Aufmerksamkeit kommt demnach der Therapie von
Zahnen mit nicht abgeschlossenem Wurzellangen- und Di-
ckenwachstum zu. Die hohe Regenerationsfahigkeit der ju-
gendlichen Pulpa ermdglicht bei vielen Zahnverletzungen mit
geringem parodontalen Schaden und addquater Primér- und
Folgebehandlung deren Vitalerhaltung. Wichtigster prognosti-
scher Faktor fiir das Pulpatiberleben ist neben Schweregrad der
Verletzung und Stadium des Wurzelwachstums die Zeit vom
Zahntrauma bis zur zahnarztlichen Erstversorgung. So hat eine
traumatisch erdffnete Pulpa bei komplizierten Kronenfrakturen
auch nach einer Expositionszeit bis zu 48 Stunden eine hohe
Uberlebenschance, sofern die irreversibel geschadigten Pulpa-
anteile entfernt und die verbliebene regenerationsfahige Pulpa
mittels geeigneter Materialien abgedeckt und bakteriendicht
verschlossen werden (partielle Pulpotomie). Bei Frakturverlet-
zungen geht es daher um die umgehende Abdeckung bzw.
Therapie von freiliegenden Dentin- und Pulpaarealen, um den
Zahn vor eindringenden Mikroorganismen aus dem Speichel
zu schiitzen und bestmdgliche Voraussetzungen fiir den Vita-
lerhalt zu schaffen. Bei Dislokationsverletzungen hingegen ist
die langfristige pulpale Prognose durch das Ausmal} des par-

Summary: Children and adolescents are more often af-
fected from dental trauma than adults. Therefore, special at-
tention is required in the therapy of teeth with incomplete
root formation. Young pulps are highly regenerative and
may remain vital after injury if the periodontal damage is
negligible and adequate immediate dental treatment has
been applied. The time between accident and dental emerg-
ency treatment as well as severity of the injury and the stage
of the root formation are important prognostic factors con-
cerning the pulp vitality. Traumatically exposed pulps due to
crown fractures have a high chance to remain vital, provided
that irreversibly damaged pulp tissue has been removed
completely and covered with a bacteria tight seal (partial
pulpotomy) within 48 hours. Generally, teeth with fracture
injuries need immediate coverage not only of exposed pulps
but also of exposed dentine surfaces to prevent bacterial
penetration and subsequent pulp necrosis. In contrast, the
long-term prognosis of the pulpal status following dis-
location injuries is mainly dependent on the severity of the
periodontal damage. No initial endodontic treatment is indi-
cated if a “small” periodontal damage is assumed (dis-
location < 2 mm). However, immediate root canal treatment
is recommended after severe periodontal injuries (dislocation
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odontalen Schadens gegeben. Ist von einem ,,geringen” par-
odontalen Schaden auszugehen (Dislokation < 2 mm), kann
vorerst von einer endodontischen Therapie abgesehen wer-
den. Bei einem massiven parodontalen Schaden (Dislokationen
> 2 mm) ist eine zeitnahe Wurzelkanalbehandlung bei Zahnen
mit abgeschlossenem Wurzellangenwachstum empfehlens-
wert. Antiresorptive und die Regeneration des Parodonts for-
dernde Therapiekonzepte liber Kortikoideinlagen im Wurzel-
kanal stehen hierbei im Vordergrund. Besteht die Indikation zur
Wurzelkanalbehandlung bei einem Zahn mit unvollstandigem
Wurzellangenwachstum und weit offenem apikalen Foramen,
kommt der chemischen Desinfektion tiber Ultraschall aktivierte
Spiillésungen mit Natriumhypochlorit eine besondere Bedeu-
tung zu. Die Wurzelkanalfiillung kann mittels eines apikalen
MTA-Stopps (,,One-Visit-Apexifikation”) unter entsprechender
Sicht in einer Sitzung erfolgen. Engmaschige Kontrolltermine
vor allem innerhalb des ersten Jahres nach Trauma sind allen
Verletzungen gemeinsam, um friihe Anzeichen einer Pulpane-
krose, Resorptionen oder Ankylosen zu erkennen und adaquat
zu therapieren.

(Dtsch Zahnérztl Z 2015; 70: 269-278)

Schliisselwérter: Zahnunfall; Zahnfrakturen; Dislokationen; par-

> 2 mm) in teeth with both complete and incomplete root
formation. In this cases antiresorptive and regenerating peri-
odontal therapy concepts are recommended using corticoid
as intracanal medication. If a root canal treatment of a tooth
with incomplete root formation is indicated, cleaning and
disinfection of the root canal with ultrasonically activated so-
dium hypochlorite is of particular importance. Further, the
apical barrier can be achieved by placing a MTA plug under
appropriate optical means in one appointment (“one-visit-
apexification”). Regardless of the severity of the dental trau-
ma, close follow-up is important particular within the first
year after trauma. This assures the detection of early signs of
pulp necrosis, resorption or ankylosis and enables adequate
endodontic intervention.

Keywords: dental trauma; tooth fracture; tooth dislocation; par-
tial pulpotomy; one-visit-apexification; immature tooth

tielle Pulpotomie; MTA-Plug; wurzelunreifer Zahn

1 Einleitung

In etwa ein Viertel aller Schulkinder
und ein Drittel aller Erwachsenen sind
von einem Zahntrauma der bleibenden
Zahne betroffen [16]. Ein solches trau-
matisches Ereignis betrifft meistens
Schmelz, Dentin, Parodont, Endodont
und gelegentlich den Alveolarknochen
und setzt daher die Kenntnis der Hei-
lungsmuster der verletzten Gewebe vo-
raus. Am haufigsten werden die Ober-
in Mitleidenschaft
gezogen, die bei jungen Patienten zu-

kieferfrontzihne

meist fullungs- und Kkariesfrei sind.
Dies kann bei unsachgemdfl durch-
gefiihrten Erstmafnahmen oder nicht
rechtzeitig eingeleiteter endodonti-
scher Therapie zu Komplikationen fiih-
ren, die im ungtinstigsten Fall im Zahn-
verlust resultieren und bei jungen Pa-
tienten oftmals mit dsthetischen Ein-
buflen aufgrund fehlender oder kom-
promissbehafteter Alternativen einher-
gehen konnen. Eine addquate Primar-
versorgung mit anschliefend sorgfalti-
ger und verletzungsspezifischer Thera-
pieplanung und eine regelmafige
Nachsorge spielen daher eine entschei-
dende Rolle im Rahmen des Zahner-
halts und bei der Pravention von endo-
dontisch bedingten Spitfolgen.

Eine detaillierte und strukturierte
Ubersicht {iber sdmtliche Aspekte im

Zusammenhang mit der Diagnostik
und der Therapie des dentalen Trau-
mas bleibender Zdhne konnen der ak-
tuell erstellten S2-Leitlinie [20] sowie
den Empfehlungen der ,International
Association of Dental Traumatology”
(IADT) [2,13] entnommen werden.
Auch im Hinblick auf die Verbes-
serung des Wissenstands [17] beleuch-
tet der folgende Beitrag die wesentli-
chen endodontologischen, fiir die Pra-
xis relevanten Aspekte der verschiede-
nen Zahntraumata und geht auf die
Besonderheiten bei Zihnen mit un-
vollstindigem  Wurzellaingenwachs-
tum ein.

2 Diagnostik und
Primartherapie

Eine zielgenaue Anamnese iiber den
Unfallzeitpunkt sowie -hergang spie-
len neben der ausfiithrlichen Kli-
nischen- und radiologischen Untersu-
chung und der Diagnose eine wichti-
ge Rolle in Bezug auf die Primidrthera-
pie sowie auf die prognostische Ein-
schdtzung und im Hinblick auf mogli-
cherweise spdter einzuleitende endo-
dontische Therapiemafinahmen. Eine
strukturierte Dokumentation - bei-
spielsweise mittels eines Traumabo-
gens und Fotografien - sind empfeh-

lenswert und erleichtern mafigeblich
im Zuge der Nachsorge den Vergleich
von zu einem spdteren Zeitpunkt er-
hobenen Befunden mit den Befunden
des Unfalltages. Hierzu gehotren die
Feststellung von Zahnlockerungen,
Frakturen oder Dislokationen, die
Uberpriifung der Sensibilitit, Perkus-
sion und der zirkuldr gemessenen
Sondierungstiefen der verletzten Zih-
ne, der angrenzenden Nachbarzdhne
und der Antagonisten. Sich abzeich-
nende Zahnverfirbungen sollten
gleichfalls vermerkt werden. Die ront-
genologische Beurteilung (i.d.R. pe-
riapikale Aufnahme) des betroffenen
Zahns spielt eine zentrale Rolle, wenn
es um die rechtzeitige Erkennung von
Spdtfolgen wie z.B. Pulpanekrosen
oder infektionsbedingte Resorptio-
nen geht. Gleichwohl bleibt bei Kin-
dern und Jugendlichen die hohere
Strahlenbelastung im Vergleich zu al-
teren Patienten zu beriicksichtigen
(ALARA-Prinzip). Das gilt insbesonde-
re fiir die Indikation fiir ein DVT, das
nur Ausnahmen wie umfangreichen
und/oder komplexen Fillen vorbehal-
ten bleiben sollte. Die Klassifikation
der Zahnverletzungen erfolgt nach
Fraktur- und Dislokationsverletzun-
gen, wobei auch hdufig Kombinati-
onsverletzungen
(Tab. 1).

anzutreffen sind
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Frakturen Dislokationen

Schmelzinfraktion
Kronenfraktur:
- ohne Pulpabeteiligung
- mit Pulpabeteiligung
Kronen-Wurzel-Fraktur

Wurzelfraktur

Konkussion
Lockerung
Laterale Dislokation
Intrusion
Extrusion

Avulsion

Tabelle 1 Klassifikation der Zahnverletzungen (modifiziert nach den aktuellen S2-Leitlinien [20]).
Table 1 Classification of dental injuries (modified from the S2-Guidelines [20]).

Grundsitze der Primdrtherapie

Bei Frakturverletzungen ist das Endodont
oftmals direkt betroffen und steht somit
bei der Erstversorgung im Vordergrund.
Primér gilt der Abdeckung von freilie-
genden Dentin- und Pulpaanteilen die
Aufmerksamkeit, um den Zahn mog-
lichst vor eindringenden Mikroorganis-
men aus dem Speichel zu schiitzen und
die vitale Pulpa zu erhalten. Bei unkom-
plizierten Kronenfrakturen ist in der Re-
gel die Versiegelung der freigelegten
Dentinoberflachen mit einem Adhésiv-
system als Erstversorgung ausreichend,
um eine Bakterienpenetration in die
i.d.R. weit offenen — wenn in Pulpandhe
- Dentintubuli zu verhindern (Abb. 1a).
Bei komplizierten Kronenfrakturen mit
eroffneter Pulpa sollte zeitnah eine par-
tielle Pulpotomie oder bei Expositions-
zeiten unter 2 h eine direkte Uberkap-
pung durchgefiihrt werden (siehe Kapi-
tel 4).

Bei Dislokationsverletzungen hin-
gegen ist hdufig das Ausmafd der par-
odontalen Schadigung der entscheiden-
de Faktor fiir die Langzeitprognose. Dies
trifft auch - in Abhédngigkeit vom Pa-
tientenalter — auf den Pulpazustand zu.
Die Primdrtherapie eines dislozierten
Zahnes beinhaltet nebst allen Kli-
nischen und radiologischen Unter-
suchungen dessen Reposition und
Schienung. Bei sehr ausgeprdgten Dis-
lokationsverletzungen mit vermuteter
Durchblutungsstorung der Pulpa (Pul-
paabriss, Quetschung etc.) sollte je nach
Stand des Wurzellingenwachstums eine
sofortige Wurzelkanalbehandlung ein-
geleitet werden, um eine spéter auftre-

tende infizierte Pulpanekrose zu umge-
hen. Letztere kann via mikrobieller To-
xine, die durch radikuldre Dentinkanal-
chen diffundieren, infektionsbedingte
Resorptionen bei Zihnen mit aus-
gepragten Dislokationsverletzungen
auslosen. Je nach Alter des Patienten
koénnen solche Resorptionen rasch zum
Zahnverlust fiihren. Vor dem Hinter-
grund solcher Konsequenzen gewinnen
engmaschige Kontrollen vor allem in-
nerhalb des ersten Jahres nach Zahn-
trauma an Bedeutung.

3 Verletzungsspezifische
Therapiekonzepte aus
endodontischer Sicht

3.1 Kronenfraktur

In den meisten Fiéllen ereignen sich
Kronenfrakturen bei jugendlichen und
kariesfreien Zéhnen mit einer vitalen
Pulpa. Hieraus ldsst sich ein hohes Re-
generationspotenzial der Pulpa ablei-
ten. Das primare Ziel bei der Behand-
lung solcher Verletzungen in Bezug auf
das Endodont ist daher deren Vitaler-
haltung.

Kronenfrakturen ohne Pulpabeteiligung

Schmelzbegrenzte Frakturen oder In-
fraktionen stellen fiir die Pulpa nur ei-
ne sehr geringe Gefahr fiir weitere
Komplikationen im Sinne einer Pulpa-
nekrose dar und bediirfen keiner spe-
ziellen Therapie. Bestehende Risse kon-
nen jedoch als Eintrittspforte fiir Mi-
kroorganismen dienen, sofern diese die
Schmelz-Dentin-Grenze erreichen. Da

dies klinisch nicht beurteilt werden
kann, sind diese Zihne regelmiflig
nachzukontrollieren.

Bei Schmelz-Dentin-begrenzten
Frakturen sollten die exponierten Den-
tintubuli so rasch wie moglich (im Rah-
men der Primértherapie!) bakterien-
dicht versiegelt werden. Bei gentigender
Restdentinstirke (> 0,5 mm) kann ein
adhdsives Vorgehen mit Konditionie-
rung der Dentinflichen gewdhlt wer-
den. Ob bei einer geschétzten Restden-
tinstdarke von weniger als 0,5 mm die zu-
sdtzliche punktuelle Applikation ei-
nes (lichthdrtenden) Kalziumhydroxid-
oder MTA-Préparats auf diese pulpanahe
Areale zu besseren Ergebnissen fiihrt,
bleibt weitgehend offen [1] (Abb. 1).

Kronenfrakturen mit Pulpabeteiligung
Grundsitzlich spielt bei dieser Art der
Kronenfraktur (traumatisch eroffnete
Pulpa) der Zeitraum bis zur Versorgung
der Pulpawunde eine zentrale Rolle.
Er beeinflusst mafigeblich die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer spa-
teren Pulpanekrose. Die Therapie der
Wahl ist nach heutigem Wissensstand
die partielle Pulpotomie mit dem Ziel
der Entfernung infizierter und irrever-
sibel geschadigter Pulpaanteile unter
Erhalt der Vitalitdt der verbleibenden
Pulpa (siehe Kapitel 4). Auf der Basis
von tierexperimentellen Untersuchun-
gen empfiehlt sich die Durchfiihrung
einer partiellen Pulpotomie innerhalb
der ersten 48 h nach Trauma [11]. Liegt
eine ldngere Expositionszeit zwischen
Trauma und Primédrbehandlung vor,
steigt das Risiko fiir endodontische
Komplikationen (irreversible Pulpitis
resp. infizierte Pulpanekrose). In diesen
Féllen kann eine tiefe Pulpotomie (,, Vi-
talamputation”) erwogen werden. In
duflerst seltenen Fillen ist eine Wurzel-
kanalbehandlung erforderlich; je nach
Entwicklungsstandes des jungen Zah-
nes sind Maflnahmen zur Revitalisie-
rung in Betracht zu ziehen, sofern kei-
ne mafigeblichen parodontalen Schi-
den vorliegen, die tiber den Wurzel-
kanal mittels Kortikoideinlagen ange-
gangen werden konnen (siehe Kapitel 5
bzw. 6).

Sollte sich ein Patient im giinstigs-
ten Falle innerhalb weniger als 2 h
nach Trauma in der zahnérztlichen Pra-
xis vorstellen, kann die freigelegte Pul-
pa auch direkt mittels eines biokom-
patiblen Praparates (Kalziumhydroxid
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Abbildung 1 Neunjéhriger Patient mit unkomplizierter Kronenfraktur des Zahnes 11; a) Situa-

tion 3 Tage nach Trauma mit adhéasiver Versorgung der Dentinwunde alio loco ca. 2 h nach Un-

fall; b) sechs Tage nach Trauma erfolgt der definitive Kompositaufbau. Ein lichthartendes Kal-

ziumhydroxidpraparat kommt bei Reduktion des primaren ,Wundverbandes” zum Vorschein;

c) Kompositaufbau; d) Rontgenaufnahme zum Ausschluss weiterer Frakturen; e) Kontrollauf-

nahme 2 Jahre nach Trauma. Radiologisch ist ein abgeschlossenes Wurzellangenwachstum er-

kennbar.

Figure 1 Nine-year-old patient with uncomplicated crown fracture of the tooth 11; a) situation

3 days after trauma; adhesive dentine covering applied within the emergency treatment alio

loco about 2 hours after accident; b) six days after trauma; a light-curing calcium hydroxide ce-

ment appears during the reduction of the primary “wound” treatment; €) resin restoration;

d) periapical radiography to exclude additional fractures; e) the control radiography 2 years

after trauma presents a complete root formation and a closed apex.

oder MTA) abgedeckt und bakterien-
dicht wverschlossen werden (,direkte
Uberkappung®). Die GroRe der , Wund-
fliche” spielt hierbei keine Rolle.

Wird der Zahnhartsubstanzdefekt
schlieflich dauerhaft bakteriendicht
restauriert, stehen die Erfolgschancen
einer partiellen Pulpotomie bei {iber
90 % [9,15]. Dies gilt sowohl fiir Zéhne
mit nicht abgeschlossenem Wurzelldn-
genwachstum (,,offener Apex”) als auch
fiir solche mit abgeschlossenem apika-
len Wurzelwachstums.

3.2 Kronen-Wurzelfraktur

Kronen-Wurzelfrakturen stellen bei der
Therapie in erster Linie eine Herausfor-
derung aufgrund der kompromittierten
parodontalen Situation dar. Ist die Res-
taurierbarkeit aus parodontaler Sicht ge-
geben, wird eine erdffnete Pulpa in glei-
cher Form wie im Kapitel 3.1 beschrie-
ben behandelt. Ist jedoch eine ausrei-
chende adhdsive Befestigung des koro-

nalen Defekts nicht mehr moglich oder
ist aufgrund der partiell intraalveoldr
verlaufenden Fraktur eine intentionelle
Replantation (= intraalveoldre Trans-
position) sinnvoll, ist eine Wurzel-
kanalbehandlung (z.B. zur zusdtzlichen
intrakanaldren Verankerung) unum-
ganglich.

3.3 Wurzelfraktur

Intraalveoldre Wurzelfrakturen (frither
Wurzelquerfraktur) sind bei bleibenden
Zahnen eher selten und weisen meis-
tens einen horizontalen oder schriagen
Frakturverlauf im mittleren oder apika-
len Wurzeldrittel auf. Es konnen gele-
gentlich auch untypische Frakturver-
laufe festgestellt werden. Aufgrund des
schrdgen Verlaufs bleibt der Frakturspalt
oftmals radiologisch unentdeckt. Bei
Verdacht auf eine intraalveolére Fraktur
sollte deshalb eine zusatzliche, kranial
(ggf. kaudal) exzentrische Rontgenauf-
nahme angefertigt werden.

Bei sachgerechter Reposition und
Schienung des koronalen Fragmentes ist
ein Uberleben der Pulpa in 80 % der Fal-
le gegeben [12]. Insbesondere bei gro-
fem Durchmesser des Wurzelkanals auf
Hohe der Frakturstelle ist eine Regenera-
tion der pulpalen Strukturen im korona-
len Fragment zu erwarten. Vor diesem
Hintergrund stellt eine initial fehlende
Reaktion auf den Sensibilitdtstest nach
dem Trauma primar keine Indikation fiir
eine endodontische Intervention dar.

Der Verlauf wird in der Regel an-
hand von Réntgenbildern nach 3 und
6 Monaten verfolgt und liefert je nach
Muster wichtige indirekte Informatio-
nen tiber den Pulpastatus [3]. Fallt der
Sensibilitdtstest nach 6 Monaten nega-
tiv aus oder liegen eindeutige Zeichen
einer infizierten Pulpanekrose vor (z.B.
laterale Aufhellung auf Hohe des Bruch-
spaltes — mit oder ohne Fistel, deutlicher
Perkussionsschmerz nach schmerzfrei-
em Intervall) muss eine Wurzelkanalbe-
handlung des koronalen Fragments ein-
geleitet werden. Die Pulpa des apikalen
Fragments bleibt {iblicherweise vital
und obliteriert in der Folge. Das apikale
Fragment bedarf daher keiner zusitzli-
chen endodontischen Therapie (Abb. 2).
In seltenen Fillen ,entfernt” sich das
apikale Fragment von dem koronalen
Fragment und es bildet sich eine ,Kno-
chenbriicke” zwischen diesen aus.

Das Vorgehen der Wurzelkanalbe-
handlung erfolgt analog dem Protokoll
fiir Zdhne mit offenem Apex (siehe Kapi-
tel 5), da auf Hohe der Fraktur eine sol-
che Situation im weiteren Sinn entsteht.
Die 10-Jahres-Uberlebensaussichten ei-
nes Zahnes mit einer auf das koronale
Fragment limitierten Wurzelkanalbe-
handlung liegen fiir Frakturen im apika-
len Drittel bei 89 %, im mittleren Drittel
bei 78 % und im zervikalen Drittel bei
67 %. Einzig zervikal lokalisierte Fraktu-
ren haben eine ungiinstige 10-Jahres
Uberlebensrate von nur 33 % [3].

3.4 Laterale Dislokation

Lateral dislozierte Zdhne junger Patien-
ten weisen bei geringer Auslenkung
(<2 mm) eine hohe Pulpaiiberleben-
schance auf und bediirfen keiner Wur-
zelkanalbehandlung im Rahmen der
Erstversorgung. Allerdings ist das Aus-
mafl der Auslenkung nicht immer kli-
nisch ersichtlich. Ein dislozierter Zahn
kann auch spontan durch die Zunge
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Abbildung 2 Siebenjéhriger Patient mit intraalveoldrer Wurzelfraktur nach einem Sportunfall;

a) Die Pfeile weisen auf die ausgepragte laterale Lasion auf Hohe des Frakturspaltes hin; b) Si-

tuation 6 Monate nach Beginn der Wurzelkanalbehandlung des koronalen Fragments alio loco;

das apikale Fragment bleibt unangetastet; ) ,One-Visit-Apexifikation” mit MTA und anschlie-

Render Wurzelkanalfiillung mit erwarmter Guttapercha; d) Situation 3 Jahre nach Beginn der

WAKB des koronalen Fragments. Das apikale Fragment zeigt eine deutliche Léngen- und Dicken-

zunahme als Folge einer vitalen apikalen Pulpa (Pfeil).

Figure 2 Seven-year-old patient with an intra-alveolar root fracture; @) arrows indicate the lat-

eral lesion close to the fracture gap; b) Situation 6 months after beginning of the root canal

treatment of the coronal fragment alio loco; the apical portion remains untreated; €) “one-visit-

apexification” with MTA and subsequent root canal filling with warm gutta-percha; d) situation

3 years after beginning of the root canal treatment of the coronal fragment. The apical fragment

shows a significant increase in length and thickness compared to the baseline radiography

caused by vital apical pulp tissue (arrow)

Abbildung 3 Zustand nach Dislokation der Zahne 12 und 11; @) Rontgenbild mit einer ausge-

préagten periradikuldren Lasion um den Zahn 12; der Guttaperchastift markiert den Fistelkanal;

b) im Vergleich zu Zahn 21 ist das Wurzelwachstum an Zahn 11 ausgeblieben; €) Situation

nach Wurzelkanalbehandlung; Zahn 11 weist eine grauliche Verfarbung im Zahnhalsbereich auf,

die vermutlich auf das MTA zuriickzufthren ist; d) Radiologische Verlaufskontrolle nach

3,5 Jahren mit vollstandiger Ausheilung der periradikuldren Lasion.

Figure 3 Situation after dislocation of the teeth 12 and 11; a) radiographic illustration of the

sinus tract with a gutta-percha point ending in a pronounced periradicular lesion around tooth

12; b) missing root formation of the tooth 11 compared to the tooth 21; ) situation after root

canal treatment; the grayish discoloration in the cervical area might be caused by the MTA

placement; d) radiographic follow-up after 3.5 years; a compete healing of the periradicular

lesion is present.

oder durch den Patienten selbst ,zu-
riickgedriickt” worden sein. Hier hilft ei-
ne gezielte Anamnese weiter. Unter die-
sen Umstdnden ist die pulpale Heilung
oftmals schwer abzuschétzen und erfor-

dert engmaschige Kontrollen innerhalb
der ersten 12 Monate, um Anzeichen ei-
ner Pulpanekrose mdoglichst friihzeitig
diagnostizieren zu konnen. Der betrof-
fene Zahn sollte nach 3, spdtestens nach

6 Monaten auf den thermischen oder
elektrischen Sensibilitdtstest reagieren.
Weitere Hinweise auf eine Pulpanekrose
sind allméhlich auftretende grduliche
Verfarbung oder bei Zéhnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum aus-
bleibendes Wurzelwachstum (Abb. 3).
Positive Perkussion, apikaler Palpations-
schmerz und periapikale Verdnderun-
gen im Rontgenbild weisen auf eine api-
kale Parodontitis hin. In diesen Fillen
ist eine sofortige Wurzelkanalbehand-
lung indiziert. Infektionsbedingte exter-
ne Resorptionen sind eher selten anzu-
treffen.

Das Risiko einer Pulpanekrose hingt
u.a. vom Stadium des Wurzelwachstums
ab. Weist ein lateral dislozierter Zahn ei-
ne zusdtzliche Kronenfraktur auf, steigt
das Risiko fiir eine Pulpanekrose von
5 % auf 40 % bei Zdhnen mit unvoll-
stindigem Wurzelwachstum bzw. von
65 % auf 93 % bei Zahnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum [18]. Ist
hingegen eine Zunahme des Wurzel-
wachstums auf den Rontgenbildern im
Verlauf erkennbar oder zeichnet sich ei-
ne Pulpaobliteration ab (klinisch héufig
als gelbliche Verfirbung der Krone be-
merkbar), ist von einer vitalen Pulpa
auszugehen, die keiner weiteren Thera-
pie bedarf.

Bei einer Auslenkung eines Zahnes
mit abgeschlossenem Apex von mehr als
2mm ist aufgrund der sehr einge-
schrankten Prognose eine Wurzelkanal-
behandlung im Rahmen der Initialbe-
handlung wihrend der Schienungszeit
von 4 Wochen empfehlenswert. Als in-
trakanaldre Einlage ist nach Wurzel-
kanalaufbereitung ein Kortikoidprdpa-
rat vorzuziehen. Es wird von einer giins-
tigen Wirkung auf das traumatisch ge-
schadigte Parodont ausgegangen ebenso
wie die Verordnung eines Doxyzyklin-
préparats tiber 10 Tage [14].

3.5 Extrusion

Ein extrudierter Zahn wird im Hinblick
auf die endodontischen und parodonta-
len Aspekte in gleicher Form therapiert
wie ein lateral dislozierter Zahn. Auch
hier ist das Maf der Extrusion (< 2 mm)
- sofern feststellbar — und das Stadium
des Wurzelwachstums entscheidend fiir
das Risiko einer Pulpanekrose. Dieses
wird bei Zéhnen mit unvollstindigem
Wurzelwachstum mit 6 % (ohne zusatz-
liche Kronenfraktur) und fiir Zihne mit
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Abbildung 4 Neunjihriger Patient mit komplizierten Kronenfrakturen der Zahne 11 und 21 nach einem Kick-Board-Unfall; @) Situation ca. 4 h

nach Trauma mit Pulpaerdffnungen an beiden Zahnen; b) Zustand nach partieller Pulpotomie und erfolgreicher Blutstillung; €) Abdeckung der

Pulpawunden mit einem Kalziumhydroxidpraparat; d) Uberdeckung des wasserléslichen Kalziumhydroxidpraparats mit einem lichthartenden

Kalziumhydroxidzement (Ultrablend Plus) und flieRfahigem Komposit; €) klinisch unauffallige Situation 6 Tage nach Trauma; minimale zirkuldre

Schmelzabschragung und ,Reinigung” der Oberflachen mit Aluminiumoxid; f) Die Zahnfragmente wurden zwischen Erstbehandlung und Wieder-

befestigung in steriler physiologischer Kochsalzlosung gelagert; g-h) bukkale und palatinale Ansicht der adhésiv befestigten Zahnfragmente mit

Komposit; i) Rontgenkontrollaufnahme.

Figure 4 Nine-year-old patient with complicated crown fractures of the teeth 11 and 21; a) situation about 4 hours after the accident; both teeth

exhibit pulpal involvement; b) situation after partial pulpotomy and successful hemostasis; €) calcium hydroxide covering the artificial pulp

wounds; d) light-curing calcium hydroxide cement (Ultrablend Plus) and flowable resin serve as bacterial tight seal until definitive restoration;

e) six days after trauma; minimal preparation and cleaning of the surfaces with aluminum oxide; f) storage of the tooth fragments in sterile

physiological saline until reattachment; g-h) buccal and palatal view of the adhesively attached tooth fragments; i) control radiography.

vollstindigem Wurzelwachstum mit
57 % angegeben. Ein erhohtes Risikos
mit nahezu 77 % konnte bei abgeschlos-
senem Wurzelwachstum und zusétzli-
chen Kronenverletzungen festgestellt
werden [18].

3.6 Intrusion

Intrusionsverletzungen weisen multiple
und zumeist schwerwiegende Schdden
an Parodont, Pulpa und umgebenden
Alveolarknochen auf. Das Ausmaf} der
Intrusion als Hinweis auf die parodonta-

le Schadigung als wichtigsten prognosti-
schen Parameter ist klinisch sicher fest-
stellbar. In schweren Fillen gibt nur das
Rontgenbild Auskunft tiber die tatsdch-
liche Lage des intrudierten Zahnes. Bei
unvollstindigem Wurzelwachstum ist
bei Kindern und Jugendlichen unter
17 Jahren ein Spontandurchbruch abzu-
warten [4], wobei bei etwa in 55 % der
Félle mit einer ,Revitalisierung” der Pul-
pa gerechnet werden kann. Ist das Wur-
zellingenwachstum jedoch abgeschlos-
sen, ist die Uberlebenswahrscheinlich-
keit der Pulpa nicht mehr gegeben [21].

In diesem Falle ist eine moglichst umge-
hende, ,prdventive” Wurzelkanalauf-
bereitung indiziert, um spéter einsetzen-
de, infektionsbedingte Resorptionen zu
vermeiden. Vor diesem Hintergrund ist
eine chirurgische Reposition - im Ge-
gensatz zur orthodontischen Einstel-
lung des Zahnes — eine Mafinahme, wel-
che die Durchfiihrung der Wurzelkanal-
aufbereitung zu einem frithen Zeitpunkt
ermoglicht. Sofern es die patientenbezo-
genen Umstdnde erlauben, sollten Tre-
panation und medikamentose Einlage
noch am Unfalltag erfolgen. Ohne Zwei-
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fel sind hier Kompromisse einzugehen,
da bei hoher Intrusion der Zugang zum
Endodont sehr erschwert sein kann.
Durch die ausgedehnte Zement-
schadigung bei schwerer Intrusion und
des daraus resultierenden hohen Re-
sorptionsrisikos sind entziindungs-
hemmende und antiresorptiv wirken-
de, intrakanaldr eingebrachte Medika-
mente wihrend der ersten 2 Wochen
nach Trauma unabdingbar. Kortikoid-
haltige Medikamente wie z.B. Leder-
mix stehen hierbei im Vordergrund. Es
folgt ein Einlagewechsel mit Kalzium-
hydroxid. Unerwiinschte Zahnverfar-
bungen durch Ledermix sind gelegent-
lich zu beobachten. Auch bei rechtzei-
tiger und addquater endodontischer
Intervention verbleibt das Risiko von
Ersatzresorptionen und einer damit
einhergehenden Ankylose.

3.7 Avulsion

Die Behandlung einer Avulsion wird
an anderer Stelle in diesem Heft aus-
fihrlich erldutert. In nahezu allen Fal-
len ist eine ,prdaventive” und umge-
hend durchzufiihrende Wurzelkanal-
behandlung als wichtige Mafinahme
zur Senkung des Risikos infektions-
bedingter externer Resorptionen ange-
zeigt.

4 Partielle Pulpotomie -
Kklinisches Vorgehen

Die partielle Pulpotomie gilt als Thera-
pie der Wahl bei Kronenfrakturen mit
Pulpabeteiligung, die innerhalb der ers-
ten 2 h unversorgt blieb oder nicht ada-
quat versorgt wurde.

Selbst nach einer Expositionszeit
von bis zu 48 h zeigen Untersuchungen
am Affen, dass die irreversibel gescha-
digte und oberfldchlich infizierte Regi-
on nur etwa auf die koronalen 2 mm der
Pulpa beschrankt bleibt [11].

Nach Lokalandsthesie ist das Anle-
gen von Kofferdam inklusive der Des-
infektion der unmittelbaren Umgebung
anzuraten, um einerseits die Bakterien-
last so gering wie moglich zu halten und
andererseits bei kleinen Patienten die
Pulpawunde vor weiterer Kontaminati-
on durch Speichel zu schiitzen. Mittels
einer sterilen, grobkdrnigen Diamant-
walze werden die koronalen Pulpaantei-
le bis zu einer Tiefe von 2 mm hochtou-

rig unter kontinuierlicher Wasserkiih-
lung (idealerweise physiologische Koch-
salzlosung) entfernt — mit dem Ziel, auf
eine weitgehend gesunde und regenera-
tionsfahige Pulpa zu stoflen. Im An-
schluss folgt die Blutstillung mit einem
in Natriumhypochlorit (1 %) getrank-
ten Wattepellet, das mit leichtem apika-
len Druck auf die pulpotomierte Stelle
gedriickt wird. Ist die verbliebene Pulpa
gesund, wird eine pulpale Blutung in-
nerhalb von 1 bis max. 5 min sistieren.
Sollte keine Blutstillung eintreten, muss
die Pulpotomie weiter nach zervikal aus-
gedehnt werden. Die artifiziell geschaf-
fene Wundfliche wird mit einem
Kalziumhydroxidprdparat (Frontzahn-
bereich!) abgedeckt und mit einem
lichthédrtenden Kalziumhydroxidze-
ment tiberdeckt. Dies ermoglicht die so-
fortige Anwendung der Adhdsivtechnik
zur Uberschichtung von Kalziumhydro-
xidprdparaten z.B. mit einem flie3f4hi-
gen Komposit. Die postoperative Ront-
genkontrollaufnahme dient als Referenz
zur Beurteilung des Pulpa-Dentin-Kom-
plexes im Zuge nachfolgender Kontroll-
termine (Abb. 4).

Aus biologischer Sicht kann auch
ein MTA-Praparat zur direkten Pulpaab-
deckung gewdhlt werden. Die Verwen-
dung von MTA im Frontzahnbereich ist
mit einem hohen Verfarbungsrisiko und

unerwiinschten dsthetischen Einbuflen
korreliert, insbesondere, wenn sich Blut-
bestandteile aus der Wundfliche mit
MTA mischen [19].

5. Wurzelkanalbehandlung
bei unvollstiandigem
Wurzelwachstum

Ist eine Wurzelkanalbehandlung bei
Zihnen mit unvollstindigem Wurzel-
wachstum notwendig, sind einige
wichtige Aspekte zu beriicksichtigen.

5.1 Vorbereitung und
Zugangskavitdt

Die prdoperative Rontgenaufnahme
gibt im Zusammenhang mit jugendli-
chen Zahnen Auskunft iiber Wurzel-
pulpalumen, Wurzelkanalwandstérke
sowie Ausdehnung der Kronenpulpa
in mesio-distaler Richtung und Grofie
des apikalen Foramens.

Vor Behandlungsbeginn
fiehlt sich generell eine Lokalanédsthe-

emp-

sie, um Schmerzen durch Irritation
von noch sensiblen Pulparesten oder
von apikal bereits eingewachsenem
vitalen Gewebe zu vermeiden. Die Zu-
gangskavitat richtet sich primdr nach
der Grofle der Pulpakammer. Gerade

Abbildung 5a) Achtjéhriger Patient mit komplizierten Dislokations- und Frakturverletzungen

der Zahne 11 und 21; b) die Rontgenaufnahme unmittelbar nach Reposition belegt die intraal-

veoldre Fraktur im apikalen Wurzeldrittel; €) Beginn der WKB aufgrund der groRen Auslenkung

(Extrusion > 2 mm). Nicht reproduzierbare endometrische Lingenmessungen erforderten eine

friihe Rontgen-Mess-Aufnahme mit einem Guttaperchastift (GroRe 60) mit einer anschlie-

Renden Anpassung der Arbeitslangen auf minus 2 mm bei beiden Zéhnen.

Figure 5a) Eight-year-old patient with complicated dislocation- and fracture injuries of the

teeth 11 and 21; b) the radiography subsequent after reposition and splinting proves the intra-

alveolar fracture in the apical third; €) beginning of the root canal treatment due to the massive

dislocation; inaccurate endometric measurements required an early radiographic length detec-

tion with a gutta-percha master cone (size 60); an adjustment of the length minus 2 mm was

applied in the following treatment.
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bei jugendlichen Zdhnen ist diese so-
wohl in mesio-distaler als auch in
bukko-oraler Richtung weit
gedehnt. Dies erfordert einen grofle-

ren Zahnhartsubstanzverlust als tibli-

aus-

cherweise notwendig, erleichtert je-
doch in der Folge die addquate Durch-
fihrung der weiteren Behandlungs-
schritte.

5.2 Wurzelkanaldesinfektion

Speziell bei Zihnen mit unvollstindi-
gem Wurzelwachstum und diinnen, fra-
gilen Dentinwidnden spielt die Wurzel-
kanaldesinfektion eine zentrale Rolle;
die mechanische Aufbereitung tritt in
den Hintergrund. Sobald nach elektro-
metrischer Langenmessung samtliches
Gewebe (nekrotisches oder infiziertes
Pulpagewebe, eingewachsenes Granula-
tionsgewebe etc.) mittels entsprechen-
der Handfeilen vorsichtig entfernt wer-
den konnte, ist auf eine exzessive zusitz-
liche mechanische Bearbeitung der
Dentinwidnde zu verzichten. Die Ver-
wendung eines Operationsmikroskops
erleichtert zudem die Beurteilung des
Wurzelkanals und interner Resorptions-
vorgange und erlaubt eine visuelle Kon-
trolle wdhrend der Behandlung mit
Blick bis auf das apikale Gewebe. Nichts-
destotrotz sollte moglichst zu diesem
Zeitpunkt eine radiologische Lingen-
kontrolle erfolgen (z.B. mit einem aus-
reichend grofien Guttaperchastift). Dies
gilt umso mehr, wenn die vorgdngige
endometrische Langenbestimmung un-
zuverldssige Werte (bei wiederholter
Messung) liefert (Abb. 5).

Eine ausgiebige Wurzelkanaldes-
infektion mit gewebeauflosender Wir-
kung ist der wichtigste Bestandteil im
Rahmen der Wurzelkanalaufbereitung
bei Zéhnen mit unvollstaindigem Wur-
zelwachstum. Nach heutigem Wissens-
stand kann dies suffizient mit einer ak-
tivierten Natriumhypochloritspiillung
(z.B. 1%ig) erreicht werden. Die passive
Ultraschallaktivierung (PUI) steht hier-
bei im Vordergrund. Im Vergleich zu an-
deren dynamischen Spiilmethoden ent-
steht bei einer freischwingenden Ultra-
schallspitze eine hauptsdachlich nach la-
teral gerichtete Spilaktivierung. Dies
soll die Gewebeauflosung in grof3lumi-
gen Wurzelkandlen und die Desinfekti-
on bis in Seitenkandle unter Schonung
der apikalen Gewebe ermoglichen. Als
vorletzte Spiilung empfiehlt sich fiir die

Entfernung des ,Smear layers” die An-
wendung von EDTA (17 %). Eine ab-
schliefRende,
aktivierte (z.B. 3 x 20 sec) Abschlussspii-
lung mit Natriumhypochlorit (1 %)
stellt den letzten Schritt bei der Wurzel-
kanalaufbereitung dar.

ebenfalls  ultraschall-

Zur Privention der Uberpressung
von Spilfliissigkeit zdhlen ein geringer
Stempeldruck und die konsequente Lan-
geneinstellung der Spiilkantilen sowie
Ultraschallspitzen (Arbeitslinge minus
1 mm). Unter Beachtung dieser Punkte
ist die Verwendung von Natriumhypo-
chlorit auch bei Zdhnen mit weit offe-
nem Foramen bedenkenfrei. Eine Ver-
blockung des Wurzelkanals durch die
Sptilkantle ist aufgrund des grofien
Querschnitts des Kanals im Vergleich
zur Spilkaniile duflerst unwahrschein-
lich. Dieser Groflenunterschied sichert
den Riickfluss der Spiilldsung aus dem
Wurzelkanal.

5.3 Intrakanaldre (medikamentose)
Einlage

Es gibt nur wenige Indikationen, die ei-
ne sogenannte ,medikamentdse Ein-
lage” — im Wesentlichen aus parodonta-
ler Sicht — erforderlich machen. Auf eine
intrakanaldre Einlage wird nach wie vor
zurtickgegriffen, wenn die Wurzelkanal-
behandlung aus zeitlichen Griinden
nicht in einer Sitzung durchfiihrbar ist.
Kalziumhydroxid zdhlt in diesen Fillen
nach wie vor als Goldstandard. Gerade
bei grofRlumigen Kanailen erleichtert ein
bereits vorgefertigtes Prdaparat in einer
Applikationsspritze (z.B. Ultracal) das
Einbringen.

Bei allen Zahnverletzungen, die mit
einer massiven parodontalen Schidi-
gung einhergehen (Intrusion, Avulsion,
ausgepragte Dislokation v.a. nach palati-
nal), wird die Wurzelkanalbehandlung
im Sinne einer ,prdventiven Behand-
lung” frithzeitig eingeleitet, um das Risi-
ko einer infektionsbedingten externen
Resorption so gering wie moglich zu hal-
ten. In solchen Situationen haben sich
antiresorptive und regenerationsfor-
dernde Therapiekonzepte (ART) etab-
liert. Dazu gehort eine sofortige Wurzel-
kanalaufbereitung im Zuge der Erst-
behandlung und eine medikamentdse
kortikoidhaltige Einlage, i.d.R. Leder-
mix, das 2 Wochen im Wurzelkanal ver-
bleibt. Diese soll moglichst volumenfiil-
lend eingebracht werden. Ein Nachteil

von Ledermix sind gelb-brdunliche
Zahnverfarbungen, die bei unsachge-
rechter Anwendung bereits nach
2-3 Wochen Kklinisch in Erscheinung
treten. Daher soll die Applikation kon-
sequenterweise auf den Wurzelkanal be-
schriankt werden; das Medikament soll
nicht im Pulpakavum zuriickbleiben.
Nach 2 Wochen kann die Einlage durch
Kalziumhydroxid ersetzt werden.
Gerade bei Zihnen mit dinnen
Dentinwdnden ist die provisorische Ver-
sorgung wahrend der Zeit der medika-
mentdsen/intrakanaldren Einlage in Be-
zug auf das Frakturrisiko kritisch. Kann
die Wurzelkanalbehandlung nicht zeit-
nah abgeschlossen werden und ver-
bleibt die intrakanaldre Einlage fiir 1dn-
gere Zeit, ist ein adhdsiver Verschluss
mit Komposit einer ,einfachen” pro-

visorischen Fiillung vorzuziehen.

5.4 Wurzelkanalfiillung mit
»One-Visit-Apexifikation”
(MTA Plug)

Die heutigen Techniken ermdoglichen
unter entsprechender Sicht die Bildung
eines apikalen Stopps mit MTA in einer
Sitzung, sodass die Wurzelkanalfiillung
zeitnah abgeschlossen und der Zahn
adhdsiv restauriert werden kann. Die-
ses Verfahren ersetzt heutzutage i.d.R.
die traditionelle Apexifikation nach
Cvek, bei der die Bildung einer natiirli-
chen Hartgewebsbarriere mittels lang-
fristiger Kalziumhydroxideinlagen an-
gestrebt wurde. Eine Einlagedauer
(Zeitraum bis zur Wurzelkanalfiillung)
von durchschnittlich 24 Monaten ist
hierzu erforderlich [10]. Zudem traten
bei Zdhnen mit nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum aufgrund der z.T.
diinnen Wurzeldentinwidnde zervikale
Frakturen in bis zu 77 % der Félle auf
[10].

Mit MTA steht ein biokompatibles
Material zum apikalen Verschluss fiir
weitlumige Wurzelkandle zur Ver-
figung [5, 7, 8]. MTA wird nach Entfer-
nung der Kalziumhydroxideinlage und
Trocknung des Wurzelkanals mit geeig-
neten Pluggern in Inkrementen apikal
platziert und vorsichtig kondensiert.
Die zielgenaue Applikation von MTA
ist allerdings techniksensitiv und
schwierig. Applikationshilfen wie bei-
spielsweise das Micro-Apical-Place-
ment System (MAP) und die Verwen-
dung eines Operationsmikroskops er-
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Abbildung 6 Unkomplizierte Kronenfrakturen an den Zdhnen 11 und 21 bei einem 10-jéhrigen

Patienten; @) Situation 2 Jahre nach Unfall; periapikale Aufhellung und starke Klopfempfindlich-

keit des Zahnes 11 bei unvollstandigem Wurzelwachstum geben die Indikation zur Wurzelka-

nalbehandlung; b) Radiologische Kontrolle des MTA-Stopps (,One-Visit-Apexifikation”);

©) Wurzelkanalfuillung mit erwarmter Guttapercha sowie Verschluss der Zugangskavitdt und des

zervikalen Kanalanteils mittels Komposit.

Figure 6 10-year-old patient with uncomplicated crown fractures of the teeth 11 and 21;

a) periapical lesion of the tooth 11 with incomplete root formation 2 years after trauma;

b) radiographic control of the “one-visit-apexification” with MTA; €) root canal filling with

warm gutta-percha and subsequent closure of the access cavity and the cervical portion of the

root channel with composite resin.

(Tab. 1; Abb. 1a, 2, 3, 5b,c) L. K. Zaugg1, R. Weiger1; Abb. 1b-e) Dr. Julia B'L]hler1;
Abb. 4) Dr. Marc Zehnder'; Abb. 5a) Dr. Inga Mollen?; Abb. 6) Dr. Mauro Amato'

! Klinik fiir Parodontologie, Endodontologie und Kariologie, Universitatskliniken fiir Zahnmedizin Basel

2 Klinik fiir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und Kieferheilkunde,

lauben ein sicheres und vorhersehbares
Arbeiten. Der apikale MTA-Plug sollte
idealerweise eine Dicke von 3-5 mm
aufweisen.

MTA dient als mechanische Barrie-
re fiir die nachfolgende Wurzelkanal-
fillung. Mit erwdrmter Guttapercha
und einem Sealer ist es moglich, den
verbliebenen weitlumigen Kanal ziigig
und dicht zu verschlieflen. Der Ver-
schluss der Trepanationsoffnung er-
folgt mittels der Adhdsivtechnik mit
Komposit. Bei sehr schmalen Dentin-
winden empfiehlt sich die Extension
des Komposits in den zervikalen Teil
des Wurzelkanals hinein (Abb. 6).

Universitatskliniken fiir Zahnmedizin Basel)

6 Revitalisierung

Bei ausreichend grofiem apikalen Fora-
men (,weit offener Apex”) und kurzer
extraoraler Aufbewahrung (< 15 min)
kann die Pulpa eines avulsierten oder
transplantierten Zahns ohne weitere
Intervention revaskularisiert und um-
gebaut werden.

Tritt eine infizierte Pulpanekrose
(z.B. mit periapikaler Aufhellung) als
Spatfolge eines Zahntraumas auf und
sistiert aufgrund dessen das Wurzel-
wachstum, kann anstatt einer konven-
tionellen Wurzelkanalbehandlung eine
sogenannte ,Revitalisierung” in Be-

tracht gezogen werden. Voraussetzung
hierfiir ist unter anderem, dass das Par-
odont - sofern durch das Trauma ge-
schadigt — sich in dieser Zeit wieder re-
generiert hat. Nach wie vor stellt das
Protokoll von Branchs und Trope [6] fiir
die Revitalisierung die Behandlungs-
grundlage dar. Allerdings liegen neue-
re, jedoch zum Teil widerspriichliche
Erkenntnisse im Hinblick auf die de-
taillierte Vorgehensweise (Art und
Konzentration der Spiillésung, Art der
medikamentodsen/antibiotischen FEin-
lage, Verwendung von MTA bzw.
Ca(OH), etc.) vor, sodass bestehende
Richtlinien zur Revitalisierung zum
jetzigen Zeitpunkt sich kurzfristig an-
dern konnen. Vor diesem Hintergrund
sollten derzeit Patienten, bei denen eine
Revitalisierung in Frage kdme, an spezia-
lisierte Kolleglnnen mit entsprechendem
Know-how iiberwiesen werden.
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Zahnunfélle betreffen haufig das Frontzahngebiet und kénnen somit das dsthetische Erscheinungsbild erheblich kompromittie-
ren. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick tiber die wichtigsten traumabedingten dsthetischen Probleme und deren Therapie.
Dental trauma cases often involve the anterior region and may considerably compromise the aesthetic appearance. This article
provides an overview of the most important trauma-related aesthetic problems and their treatment.

Einfiihrung: Verletzungen der Zahnhartsubstanzen im
sichtbaren Bereich flihren oftmals zu einer deutlichen asthe-
tischen Beeintrachtigung. Insbesondere wenn groRere Antei-
le der Zahnkrone fehlen, kann die Wiederherstellung der As-
thetik eine Herausforderung fiir den Behandler darstellen.
Auch posttraumatische Zahnverfarbungen beeintrachtigen
das asthetische Erscheinungsbild. Diskolorationen kénnen
unmittelbar nach Dislokationsverletzungen durch eine Ein-
blutung ins Dentin ausgeldst werden oder aber im weiteren
Verlauf infolge einer Pulpanekrose auftreten. Auch Jahre nach
einem Zahnunfall kann es durch die Obliteration des Endo-
donts zu einer gelblichen Verfarbung der Zahnkrone kom-
men.

Material und Methoden: Die adhésive Wiederbefestigung
von Zahnfragmenten ist bei grolen und formkongruenten
Fragmenten das Mittel der Wahl. Lediglich bei multiplen und
nicht eindeutig reponierbaren Fragmenten sollte die adhasi-
ve Wiederbefestigung sorgfiltig gegen einen konventionel-
len Kompositaufbau abgewogen werden. Wahrend kleinere
Defekte problemlos frei Hand aufgebaut werden kénnen,
empfiehlt es sich zur Rekonstruktion gréRerer Defekte ein
Wax-up oder Mock-up anzufertigen. Dieses Vorgehen ermdg-
licht es mithilfe verschiedener Kompositmassen und einer an
den natirlichen Zahnaufbau angelehnten Schichttechnik ein
asthetisch anspruchsvolles Ergebnis zu erzielen. Die Therapie
nach Kronen-Wurzel-Fraktur ist schwierig und erfordert die
Beriicksichtigung parodontaler, endodontischer und ins-
besondere restaurativer Uberlegungen. In vielen Fillen setzt
eine adaquate Versorgung einen guten Zugang zum Defekt
voraus. Hierfiir kann im nicht sichtbaren Bereich eine chirur-
gische Kronenverlangerung vorgenommen werden. Das ge-

Introduction: Injuries to the dental hard tissues in the an-
terior area often lead to a significant aesthetic impairment.
In particular, if larger proportions of the crown are missing,
restoring aesthetics can be a challenge for the practitioner.
Even post-traumatic tooth discolorations affect the aesthetic
appearance. Discolorations may occur immediately after lu-
xation injuries, induced by bleeding into the dentin or arise
later due to pulp necrosis. Even several years after a dental
trauma a yellowish discoloration of the tooth crown associ-
ated with the obliteration of the pulp canal may appear.
Materials and Methods: The adhesive reattachment of
tooth fragments is the therapy of choice for large and form-
congruent fragments. Only in case of multiple and non-fit-
ting tooth fragments the adhesive reattachment should be
carefully weighed against a conventional composite restora-
tion. While smaller defects can be restored easily in a free
hand approach, a wax-up or mock-up should be used if larger
restorations must be placed. With special composite materi-
als and layering techniques predictable aesthetic results can
be achieved. Therapy after crown-root fracture is difficult
and requires taking into account periodontal, endodontic
and especially restorative aspects. In many cases, adequate
treatment depends on good access to the defect site. This
can be achieved by performing surgical crown lengthening,
provided that aesthetics are not compromised. Selective re-
duction of the alveolar bone makes the defect accessible for
restorative treatment and re-establishes the biological width.
An alternative is the extrusion of the remaining root. This
may be carried out either orthodontically or surgically (intra-
alveolar transposition). For discoloured, endodontically
treated teeth non-vital bleaching with sodium perborate is
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zielte Abtragen des Alveolarknochens macht den Defekt fir
eine restaurative Versorgung zuganglich und stellt die biolo-
gische Breite wieder her. Alternativ bietet sich die Extrusion
der verbliebenen Wurzel an. Diese kann entweder kiefer-
orthopéadisch oder chirurgisch im Sinne einer intraalveoldren
Transposition erfolgen. Bei verfarbten endodontisch behan-
delten Zahnen ist das interne Bleaching mittels Natriumper-
borat das Mittel der Wahl. Bei gelblich verfarbten, obliterier-
ten Zahnen lasst sich haufig durch externes Bleichen mittels
modifizierter Bleichschienen ein dsthetisch ansprechendes Er-
gebnis erzielen.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Fiir die Wiederherstel-
lung der Asthetik nach Frontzahntrauma stehen verschiede-

the treatment of choice. With yellowish discoloured, obliter-
ated teeth, extracoronal bleaching with a modified bleach-
ing tray offers a non-invasive, aesthetically pleasing treat-
ment alternative.

Results and conclusion: For aesthetic rehabilitation fol-
lowing dental trauma, different treatment options are avail-
able. Given the fact that mostly young patients are affected,
a minimally invasive treatment is to be favoured.

Keywords: dental trauma; adhesive reattachment,; composite
restoration; crown-root fracture; discoloration; bleaching

ne Therapieoptionen zur Verfligung. Vor dem Hintergrund
der Tatsache, dass meistens junge Patienten betroffen sind,
ist eine moglichst minimalinvasive Behandlung zu favorisie-

ren.
(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 279-286)

Schliisselwérter: Zahnunfall; Kronen-Wurzel-Fraktur; adhdsive
Wiederbefestigung, Kompositrestauration; Verfdrbung, Bleichen

Einleitung

Mehr als die Halfte aller Kinder und Ju-
gendlichen erleiden bis zu ihrem 17. Le-
bensjahr einen Zahnunfall. Eine deutli-
che Haufung ldsst sich hierbei im Milch-
gebiss, in einem Alter von 3 und 4 Jah-
ren sowie im bleibenden Gebiss zwi-
schen dem 9. und 12. Lebensjahr und
im Alter von 16 Jahren beobachten.
Wihrend vorwiegend die mittleren
und seitlichen Oberkieferschneidezéah-
ne sowie die Unterkieferinzisiven von
den Unfallfolgen betroffen sind,
kommt es weitaus seltener zu trauma-
bedingten Schiddigungen der Eckzih-
ne, Pramolaren oder Molaren [7]. Es
steht somit aufler Frage, dass bei einer
erfolgreichen Therapie von Zahnunfal-
len funktionellen und dsthetischen As-
pekten die gleiche Bedeutung bei-
gemessen werden muss. Fir den Be-
handler, der nicht regelmiflig mit
Zahntraumata konfrontiert wird, ist
die Behandlung aufgrund ihrer Kom-
plexitdt mehr als nur Alltagsgeschift,
denn bei Zahnunfillen sind meistens
verschiedenste Strukturen wie Zahn-
hartsubstanz, Endodont, Parodont,
aber auch Alveolarknochen sowie orale
Weichgewebe beteiligt und miissen
addquat versorgt werden. Entschei-
dend ist eine ausfiihrliche Diagnostik.
Nur so kann sichergestellt werden, dass
samtliche Verletzungen sowohl an den

offensichtlich betroffenen Zihnen als
auch an Nachbarzihnen und Antago-
nisten erkannt werden. Fir die Kkli-
nische Diagnostik von Zahntraumata
empfiehlt sich daher ein standardisier-
tes Vorgehen, das die Untersuchung
und vor allem auch Dokumentation
von Zahnlockerungen, Dislokationen,
zirkuldren Sondierungstiefen, Verlet-
zungen der Weichgewebe sowie die
Uberpriifung von Sensibilitit und Per-
kussion beinhalten muss [58]. Um dies
zu gewdhrleisten empfiehlt es sich, ei-
nen einfachen aber zugleich tibersicht-
lich gestalteten Befundbogen zu ver-
wenden (z.B. das Traumachart des
Zahnunfallzentrums Wiirzburg unter
www.zahnunfall-zentrum.de).

Im folgenden Artikel soll das Au-
genmerk insbesondere auf die dstheti-
sche Rehabilitation im Bereich der
Zahnhartsubstanzen gelegt werden.

Ursachen fiir asthetische
Beeintrachtigungen nach
Zahntrauma

Verletzungen der Zahnhartsubstanzen
im sichtbaren Bereich fiihren oftmals zu
einer deutlichen dsthetischen Beein-
trachtigung.

Schmelzrisse kdnnen zwar bei unter-
schiedlichen Lichteinfliissen sichtbar
werden, beeintrichtigen die Asthetik je-

doch kaum und bediirfen daher keiner
Therapie.

Die hédufigste Verletzung im bleiben-
den Gebiss ist mit einem Anteil von
26 bis 76 % die Kronenfraktur [7]. Sie
kann im gilinstigsten Fall auf den Zahn-
schmelz beschrdnkt sein. Weitaus héufi-
ger kommt es jedoch zu einer Exposition
von Dentin oder gar der Pulpa. In diesen
Féllen steht zundchst die Vitalerhaltung
der Pulpa im Vordergrund, um spatere
asthetische Herausforderungen, die mit
der Therapie avitaler Zdhne verbunden
sind, wie Verfarbungen oder invasivere
restaurative Maflnahmen, von vorn-
herein auszuschliefien.

Nicht nur bei ausgedehnten Zahn-
hartsubstanzdefekten ist es giinstig, vor-
handene Bruchstiicke zu konservieren
und adhdésiv wieder zu befestigen.

Kronen-Wurzel-Frakturen machen
knapp 12 % aller Zahntraumata aus
[12]. Typischerweise verlduft die Fraktur
an Oberkieferinzisiven von der Labial-
fliche der Zahnkrone ausgehend im pa-
latinalen Wurzelanteil mehrere Milli-
meter weit unterhalb des Knochen-
niveaus und eroffnet dabei die Pulpa [5].
Das mobile Kronenfragment ist dabei in
der Regel noch an der Gingiva befestigt.
Radiologisch ist der vestibuldre Fraktur-
verlauf meistens deutlich erkennbar,
wihrend die palatinale Frakturlinie auf-
grund der hdufig nicht vorhandenen
Diastase der Fragmente sowie der Uber-
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Abbildung 1 Ausgangssituation: Insuffi-
ziente Kompositaufbauten in der Oberkiefer-
front sowie Diskoloration an 11 und 21.
Figure 1 Starting situation: insufficient com-
posite restoration in the anterior region and
discoloration of both upper central incisors.

Abbildung 2 Mundfilm der Zéhne 11 und
21.
Figure 2 Periapical radiograph of the upper

central incisors.

lagerung durch den Alveolarknochen
verborgen bleibt. Daher ist erst nach
Entfernung des Fragmentes eine adi-
quate Beurteilung der Situation mog-
lich. Diese hilft bei der Entscheidung, ob
und wie eine funktionelle und d&sthe-
tische Versorgung der verbleibenden
Zahnanteile moglich ist.
Diskolorationen der klinischen Kro-
ne wirken sich nicht minder kompro-
mittierend auf das dsthetische Erschei-
nungsbild aus, zumal sie insbesondere
Frontzdahne betreffen [28, 54]. Sie kon-
nen entweder unmittelbar nach einer

Abbildung 3 Zustand nach internem
Bleichen 11, 21.
Figure 3 Situation after internal bleaching

of the upper central incisors.

Abbildung 4 Unter Kofferdam wurden die
alten Kompositrestaurationen entfernt.
Figure 4 Rubberdam applied, composite
restorations removed.

Abbildung 5 Inzisale Ansicht.
Figure 5 Incisal view.

Dislokationsverletzung als Folge einer
Einblutung ins Dentin auftreten oder
aber spdter durch eine Pulpanekrose aus-
geldst werden. Weiterhin konnen gelbli-
che Verfarbungen der klinischen Zahn-
krone im Rahmen einer posttraumati-
schen Obliteration des Endodonts auch
Jahre nach einem Zahnunfall auftreten.

Die Obliteration der Pulpa verlduft
meist asymptomatisch und tritt meist 3
bis 12 Monate nach einem Trauma in Er-
scheinung [4, 47, 49]. Im Gegensatz zur
vollstandigen Obliteration fallt der Sen-
sibilitdtstest bei einer nur partiellen Ob-

literation oftmals positiv aus. Unabhan-
gig davon gelten obliterierte Zahne oh-
ne klinische oder radiologische Befun-
de, die auf eine infizierte Pulpanekrose
hindeuten wiirden, als endodontisch
vital und bedirfen keiner endodonti-
schen Intervention [18].

Wiederbefestigung von
Fragmenten

Im Falle von Kronenfrakturen mit vor-
handenem, moglichst groflem und vor
allem formkongruentem, koronalem
Fragment ist dessen adhdsive Wiederbe-
festigung (Reattatchment-Restauration)
eine einfache, zeitsparende und zumeist
auch asthetische ansprechende Thera-
pie. Multiple Fragmente bereiten dage-
gen meist groflere Schwierigkeiten bei
der restaurativen Versorgung. Die Vor-
teile eines Reattatchments miissen hier-
bei sorgfiltig gegen einen konventionel-
len Kompositaufbau abgewogen wer-
den. Beziiglich der Festigkeit zeigen kli-
nische Untersuchungen giinstige Ergeb-
nisse in den ersten Jahren, wenngleich
die Werte intakter Zdhne nicht erreicht
werden [6].

Die Zahnfragmente sollten feucht
gelagert werden, um ein Austrocknen
und somit eine Reduktion der Kom-
posithaftung sowie eine suboptimale
Farbangleichung nach dem Wiederbe-
festigen zu vermeiden. Koronale Zahn-
fragmente konnen im Gegensatz zu
avulsierten Zihnen in Wasser gelagert
werden, da keine vitalen Zellen am Le-
ben erhalten werden miissen. Wurde das
Fragment feucht gelagert, kann es schon
im Rahmen der Notfallversorgung wie-
derbefestigt werden. Ist hingegen eine
Rehydrierung erforderlich, sollte das Re-
attatchment erst am nédchsten Tag erfol-
gen [23]. Zwischenzeitlich muss ein adé-
quater, aber zugleich reversibler Pulpa-
Dentin-Schutz angebracht werden. Mit-
tel der Wahl sind dabei erhdrtende Kalzi-
umhydroxid Priparate.

Vor dem Wiederbefestigen werden
Zahn und Bruchstiick sorgfaltig gerei-
nigt. Ebenso sollten lose Schmelzpris-
men sowie Aussprengungen sorgfaltig
entfernt werden. Mittel der Wahl sind
dafiir rotierende Biirstchen in Kombina-
tion mit Bimsmehl. Zur Vergrofierung
der Adhésionsflache kann zusétzlich ei-
ne Schmelzanschragung vorgenommen
werden. Die Reposition des Fragments
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Abbildung 6 Silikonschlissel.
Figure 6 Silicone index.

Abbildung 7 Palatinal- und Approximal-
flachen wurden aus einer Schmelzmasse wie-
derhergestellt.

Figure 7 Palatal and proximal walls are re-

built with an enamel composite mass.

Abbildung 8 Der Dentinkern wird aus einer
opaken Kompositmasse wiederhergestellt.
Mamelonstrukturen werden dabei model-
liert. Dentinkern und Inzisalkante werden mit
weiller Malfarbe charakterisiert.

Figure 8 An opaque composite mass is used
to rebuild the dentin core and create mame-
lon structures. The dentin core and the incisal

edge are characterized with white stain.

wird dadurch allerdings erheblich er-
schwert. Um dies zu vermeiden, kann es
in Einzelféllen giinstig sein erst nach ad-
hésiver Wiederbefestigung die Frakturli-
nie hohlkehlartig auszuschleifen und
anschliefend mit einem Komposit ge-
eigneter Farbe zu verschliefen. Zur ad-
hiésiven Befestigung haben sich mehr-
schrittige Adhdsivsysteme mit Phos-
phorsdure-Atzung (Optibond FL, Kerr
Hawe, Rastatt) bewdhrt und sind den
vereinfachten Systemen vorzuziehen.
Um die Fragmentpassung nicht zu be-
eintrdchtigen, darf das Bonding nicht
vorgehdrtet werden. Um Inkongruen-
zen zwischen Zahn und Fragment sowie
Aussprengungen im Randbereich aus-
sich flief}fahige
Komposite (Flowables). Bei der Verwen-
dung eines gefiillten mehrschrittigen
Adhésivsystems (Optibond FL, Kerr Ha-
we, Rastatt) ist deren Verwendung je-
doch nicht zwingend erforderlich [3].

zugleichen, eignen

Abbildung 9 Labial werden die Restaura-
tionen mit einer diinnen Schicht Schmelz-
masse Uberzogen; die Gestaltung der Ober-
flachenstruktur erfolgt mithilfe eines Pin-
sels.

Figure 9 The restorations are covered by a
thin layer of translucent composite resin. A

natural surface is created using a brush.

Aufbauten mit Komposit

In Fillen, in denen das koronale Zahn-
fragment nicht verfiigbar ist oder die
Bruchstiicke schwer oder gar nicht repo-
nierbar sind, empfiehlt sich ein Aufbau
mit Komposit. Wiahrend kleinere Defek-
te problemlos frei Hand aufgebaut wer-
den konnen, empfiehlt es sich, zur Re-
konstruktion groflerer Defekte entweder
ein Wax-up (falls ein aktuelles Gips-
modell verfligbar ist) oder aber ein
Mock-up anzufertigen. Gerade bei um-
fangreicheren Frakturen, die mehrere
Zahne umfassen, kann die Rekonstrukti-
on dadurch besser geplant und auf
Funktion und Asthetik tberpriift wer-
den. Bei der Herstellung eines Mock-ups
kommt es vor allem darauf an, die orale
und inzisale Kontur der Zahnkrone ideal
nachzubilden, da diese anschliefsend
mithilfe eines Silikonschliissels auf die
definitive Restauration tibertragen wird.

Zur Herstellung von Mock-ups eignen
sich alle konventionellen Komposite.
Allerdings sollte fiir das Mock-up auf die
Anwendung eines Adhdsivsystems ver-
zichtet werden, da es unmittelbar wie-
der entfernt wird.

Falls nicht schon geschehen, sollte
spétestens jetzt eine Farbbestimmung vor-
genommen werden. Im Falle verfarbter
wurzelkanalbehandelter Zdhne sollte die
Zahnfarbe durch ein vorgangiges internes
Bleichen angepasst werden (Abb. 1-5).

Um eine Kontamination der Adha-
sivflichen zu vermeiden, ist es ratsam,
Kofferdam oder zumindest Retraktions-
fiden zu legen. Vor der Anschrdagung
der Schmelzrdnder sollte der angefertig-
te Silikonschliissel auf Passung tiber-
priift und gegebenenfalls angepasst wer-
den (Abb. 6). Um ein dsthetisch an-
spruchsvolles Ergebnis zu erzielen, ist es
ratsam, Kompositmassen mit unter-
schiedlicher Opazitdt und Farbe zu ver-
wenden. Diese ermdglichen es mithilfe
einer am natiirlichen Zahnaufbau ange-
lehnten Schichttechnik die fehlenden
Zahnanteile moglichst naturgetreu
nachzubilden. Hierzu wird zunachst
Schicht transparenter
Schmelzmasse im Silikonschliissel plat-

eine diinne

ziert, auf die Zdahne {ibertragen und an-
schlieffend polymerisiert. Um die Form
des Approximalraums moglichst natur-
getreu nachzubilden, empfiehlt es sich,
Transparentmatrizen vertikal in den In-
terdentalraum einzulegen. Mithilfe ei-
nes provisorischen Komposits (z.B. Telio
CS onlay, Ivoclar Vivadent, Ellwangen),
das zwischen Matrize und Nachbarzahn
eingebracht wird, ldsst sich die Kontur
der Matrize beliebig modifizieren [34].
Die approximalen Grenzen der Restau-
ration sind somit klar definiert und kon-
nen mit Schmelzmasse aufgebaut wer-
den (Abb. 7). Im Anschluss wird der
Dentinkern mit opakeren Dentinmas-
sen rekonstruiert. Inzisal lauft der Den-
tinkern in Form von Mamelonstruktu-
ren, die spater durch die Verwendung
von hochtransparenten Kompositmas-
sen optisch herausgearbeitet werden
konnen, aus. Weitere optische Effekte
lassen sich mithilfe von Kompositmal-
farben erzielen (Abb. 8). Abschliefiend
wird eine Schmelzmasse appliziert. Sie
sollte diinner als der natiirliche Zahn-
schmelz angelegt werden, da der Zahn
ansonsten zu transluzent erscheint
(Abb. 9). Oberflachenglanz und Mikro-
morphologie lassen sich durch entspre-
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Abbildung 10 Situation nach Politur.
Figure 10 Clinical situation after polishing.

chende Finier- und Poliertechniken na-
hezu perfekt an die tibrige Dentition an-
passen (Abb. 10 und 11).

Waihrend die initial mit Komposit
erreichbaren dsthetischen Resultate un-
bestritten sind, wird die Langzeitprog-
nose direkter Kompositaufbauten nach
Zahntrauma kontrovers diskutiert [22,
40]. Einer aktuellen Metaanalyse zufol-
ge belduft sich die Uberlebensprognose
von Klasse IV Restaurationen nach
10 Jahren auf rund 90 % [29]. Aller-
dings ist gerade bei jungen Patienten
mit einer deutlich hoheren Misserfolgs-
rate zu rechnen. Als Ursache werden
unter anderem Folgetraumata angege-
ben [53].

Behandlungsstrategien bei
Kronen-Wurzel-Frakturen

Oberkieferfrontzihne weisen bei Kro-
nen-Wurzel-Frakturen einen typischen
Frakturverlauf auf. Ausgehend vom ves-
tibuldren Zahnschmelz, meist knapp
oberhalb der Schmelz-Zement-Grenze,
reicht der Defekt palatinal oftmals bis
weit in die Zahnwurzel hinein. Der
Frakturverlauf folgt dabei typischen
Spannungslinien, die sich zwischen
dem Punkt der Krafteinwirkung und
des Widerlagers im Zahnfach ergeben
[56]. Palatinal, vorwiegend subgingi-
val, kommt es hdufig — bedingt durch
Spannungsspitzen wihrend des Trau-
mas — zur Aussprengung weiterer klei-
ner Fragmente, die erst auffallen, nach-
dem das koronale Fragment entfernt
wurde.

Bei der Therapieplanung tief subgin-
gival frakturierter Zdhne miissen alle zur
Verftigung stehenden Alternativen, die
nach der Extraktion in Betracht kom-
men (Zahntransplantation, kieferortho-
padischer Liickenschluss, Adhdsivbrii-

Abbildung 11 Situation nach 4 Monaten.
Figure 11 Clinical situation after 4 month.

cke oder bei Erwachsenen Implantat),
gegen den Erhalt eines stark kompromit-
tierten Zahnes abgewogen werden.
Wird ein Zahnerhalt angestrebt,
steht bei der Abwdgung der Therapie-
optionen die Frage im Vordergrund, in-
wiefern die Defektlokalisation eine res-
taurative Versorgung zuldsst [36, 37].

Restaurative Versorgung des
gesamten Defektes

Kommen die Defektgrenzen supra- oder
paragingival zu liegen, ist eine Restaura-
tion entsprechend dem Vorgehen bei
der Kronenfraktur angezeigt [21, 24].

Restaurative Versorgung der
zugédnglichen Bereiche

Reicht die Fraktur bei einem anndhernd
tangentialen Frakturverlauf bis weit sub-
gingival oder gar in die Alveole hinein,
ist es moglich, die Restauration auf die
supragingivalen Zahnanteile zu be-
schrianken. Die nicht abgedeckte zervi-
kale Wurzeloberfldache sollte dabei zu-
mindest schonend gegladttet werden.
Insbesondere bei jungen Patienten ist
jedoch eine Infektion des Endodonts
iiber offene Dentintubuli nicht aus-
zuschlielen.

Chirurgische Kronenverldngerung

Besteht die Gefahr einer dsthetischen
Beeintrdchtigung nicht, beispielsweise
palatinal an den Oberkieferinzisiven, so
kann der Defekt mithilfe einer chirurgi-
schen Kronenverlingerung dargestellt
und fiir die nachfolgende Restauration
zugdnglich gemacht werden.

Um ideale parodontale Verhaltnisse
zu etablieren, muss bei der chirurgi-
schen Kronenverldngerung die biologi-
sche Breite beachtet werden [26]. Das

bedeutet, dass eine Distanz zwischen
Limbus alveolaris und Restaurations-
rand von 2-3 mm anzustreben ist [2,
52]. Kann die biologische Breite nicht
eingehalten werden, sind chronische
Entziindungen, die unter anderem zu ei-
ner Labialwanderung des betreffenden
Zahnes fiihren konnen, eine mogliche
Folge.

Kieferorthopadische Extrusion

Zur Herstellung der biologischen Breite
bietet sich als Alternative zur chirurgi-
schen Kronenverlingerung die Extrusi-
on der verbliebenen Wurzel an. Die Ex-
trusion kann sowohl kieferorthopadisch
als auch chirurgisch erfolgen.

Die kieferorthopddische Extrusion
ermoglicht es, im Gegensatz zur chirur-
gischen Extrusion, die Pulpa vital zu er-
halten. Dazu werden kieferorthopddi-
sche Klebeattatchments, die im Bereich
der supragingival liegenden Zahnanteile
befestigt werden, benotigt. Die Extrusi-
on des Zahnes kann dann durch ver-
schiedene kieferorthopéddische Vorrich-
tungen, wie elastische Ketten oder Gum-
miringe sowie alternativ durch spezielle
Magnetsysteme, bewerkstelligt werden
[41]. Um eine Wanderung des mukogin-
givalen Komplexes nach koronal zu ver-
meiden, sollte eine forcierte kieferortho-
pédische Extrusion, bei der hohere Kraf-
te als bei der langsamen Kkieferortho-
péadische Extrusion angewendet wer-
den, erfolgen [30, 35, 48]. Die Behand-
lungsdauer fiir eine Extrusion von
3-4 mm betrdgt 3 bis 4 Wochen. Zur
Vermeidung von Rezidiven sollte sich
ihr eine mindestens ebenso lange Reten-
tionsphase anschlieflen [41]. Um spéte-
re parodontalchirurgische Eingriffe zur
Korrektur des Gingivaverlaufs zu ver-
meiden, miissen die supraalveoldren Fa-
sern regelmafig mittels einer krevikuld-
ren Inzision durchtrennt werden (Fibro-
tomie).

Erscheint ein Zahnerhalt langerfris-
tig nicht moglich, ldsst sich die koronale
Mobilisation von Knochen und Weich-
gewebe bei langsamer Extrusion als pra-
implantologische Mafinahme nutzen
[33, 42, 43, 51].

Chirurgische Extrusion
Die chirurgische Extrusion ist insbeson-

dere bei Zdhnen mit weitgehend abge-
schlossenem Wurzelwachstum sowie in
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Féllen, bei denen eine Vitalerhaltung
der Pulpa nicht angezeigt ist, eine sinn-
volle Option.

Bei der auch als intraalveolédre Trans-
position bekannten Methode wird die
Wurzel extrahiert, replantiert und in ei-
ner weiter koronal gelegenen Position
geschient [14]. An Oberkieferfrontzah-
nen zeigt sich sowohl am Alveolarkno-
chen als auch an der Gingiva ein Ni-
veauunterschied zwischen bukkal und
palatinal. Diesen Umstand kann man
sich zunutze machen, indem die zu re-
plantierende Wurzel um 180 Grad ge-
dreht in die Alveole zuriickgesetzt wird
[14, 55]. Dadurch muss der Zahn nicht
so weit extrudiert werden, um die De-
fektgrenzen in supragingivale Bereiche
zu verschieben.

Somit ist die verbleibende Wurzel-
lange giinstiger und das Austrittsprofil
wird fiir die spdtere Restauration verbes-
sert. Dies kann auch als Vorteil im Ver-
gleich zur kieferorthopddischen Extrusi-
on gewertet werden.

Bei vorsichtiger Extraktionstechnik
ist der mechanische Schaden fiir die
Wurzelzementschicht gering und eine
parodontale Heilung ohne Ankylose zu
erwarten. Die Inkongruenz zwischen
Alveole und Wurzel des replantierten
Zahnes bedingt eine ldngere Schie-
nungszeit als bei Avulsionen tblich. In
Abhiéngigkeit von der Mobilitdat werden
Schienungszeiten zwischen 2 wund
6 Wochen empfohlen. Um infektions-
bedingte Resorptionen zu vermeiden,
sollte innerhalb von 2 Wochen eine
Wurzelkanalbehandlung
werden [38].

Sowohl bei der Kkieferorthopadi-
schen als auch bei der chirurgischen Ex-
trusion wird ein Kronen-Wurzel-Ver-

eingeleitet

héltnis von mindestens 1:1 angestrebt.
Unter Beriicksichtigung der hohen Er-
folgsraten bei der Therapie von par-
odontal geschiddigten Zdhnen mit gerin-
gem Restattachment kann davon aus-
gegangen werden, dass eine Unterschrei-
tung dieses Verhiltnisses nicht zwin-
gend zu einem Misserfolg fiihrt, zumal
die Hebelverhéltnisse aufgrund des wei-
ter koronal gelegenen Attachments als
glnstiger einzustufen sind als bei par-
odontal geschéddigten Zihnen [39, 44].
Die oben beschriebenen Mafinah-
men fiithren zu einer Verschiebung der
Defektgrenzen in einen Bereich, der es
unter Beriicksichtigung der verbliebe-
nen Zahnhartsubstanz erlaubt, samtli-

che Moglichkeiten der restaurativen
Versorgung vom Kompositaufbau bis
zur Uberkronung zu etablieren. Dabei
muss insbesondere bei den extrusiven
Maflnahmen beriicksichtigt werden,
dass der Zahndurchmesser aufgrund der
konischen Waurzelform auf Gingiva-
niveau geringer als am kontralateralen
Zahn ist. Um eine natiirliche Erschei-
nung im Bereich der Durchtrittsstelle
(,Emergenzprofil“) zu erreichen, ist da-
her eine leicht subgingivale, das Weich-
gewebe unterstiitzende, (direkte oder in-
direkte) Restauration empfehlenswert.

Behandlung von Zahn-
verfarbungen

Internes Bleaching

Beim internen Bleichen hat sich die
Walking-bleach-Technik als Mittel der
Wahl etabliert [46]. Hierbei verbleibt
das Bleichmittel fiir 3 bis 7 Tage im ko-
ronalen Pulpakavum [9, 27]. Als Bleich-
mittel kommen Peroxidverbindungen
(meistens Natriumperborat) in Be-
tracht, die durch Abspaltung von akti-
vem Sauerstoff die gewiinschte Redox-
reaktion in Gang setzen. Der Erfolg stellt
sich erfahrungsgemaf nach 3 bis 4 Sit-
zungen ein.

Zwingende Voraussetzung fiir ein
internes Bleaching ist eine addquate
Wurzelkanalfiillung. Zusdtzlich wird
empfohlen, das Wurzelfiillmaterial mit
einer wanddichten Unterfiillung abzu-
decken. Diese Mafinahmen sollen si-
cherstellen, dass kein Bleichmittel in
das periradikuldre Gewebe tibertreten
kann [57]. Die aktuelle, sowie die ge-
wiinschte Zahnfarbe sollten bestimmt
und fotografisch dokumentiert werden.

Die erneute Eroffnung des Zahnes
sollte so erfolgen, dass eine gute Sicht
auf die vorhandene Wurzelkanalfiillung
gewdhrleistet ist. Falls vorhanden, miis-
sen Fiillungsreste sowie zuriickgelassene
nekrotische Pulpaanteile entfernt wer-
den. Nach der klinischen Beurteilung
der bestehenden Wurzelkanalfiillung
wird die Kavitdt mit Natriumhypochlo-
rit gesdubert. Da selbst sorgfiltig kon-
densierte Wurzelfiillungen keinen aus-
reichenden Schutz vor der Diffusion des
Bleichmittels in das Parodont bieten,
wird eine Unterfiillung aus Glasiono-
merzement oder Phosphatzement ein-
gebracht. Um dafiir ausreichend Platz

Abbildung 12 Ausgangssituation: Zahn 11
zeigt eine gelbliche Diskoloration.
Figure 12 Starting situation: yellow dis-

coloration on upper right central incisor.

Abbildung 13 Radiologisch ist der Wur-
zelkanal an 11 nahezu vollstdndig obliteriert.
Figure 13 The periapical radiograph shows
almost complete pulp canal obliteration.

zu schaffen, sollte die Wurzelkanalfiil-
lung bis etwa 2 mm unterhalb des labia-
len Gingivaverlaufs reduziert werden
[17, 19, 50]. Die Entfernung der
Schmierschicht mit Er6ffnung der Den-
tintubuli kann bei ausgepragten Verfir-
bungen das Behandlungsergebnis posi-
tiv beeinflussen, ist aber nicht in jedem
Fall erforderlich [11, 15].

Das Bleichmittel, Natriumperborat,
wird vorzugsweise mit destilliertem Was-
ser angemischt, wobei eine stopfbare
Konsistenz erreicht werden sollte. Das
Einbringen in die Kavitdt kann mit einem
Amalgamapplikator erfolgen. Uberschiis-
sige Fliissigkeit wird mit einem Schaum-
stoffpellet aufgenommen. Die intrakoro-
nale Bleicheinlage sollte alle 3 bis 7 Tage —
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Abbildung 14 Sperzielle Bleichschiene zum
externen Bleichen des verfarbten Zahnes.
Figure 14 Specially designed bleaching tray

for bleaching of a single tooth.

bis das gewiinschte Resultat erreicht ist -
gewechselt werden. Damit das Bleichmit-
tel nicht in die Mundhohle gelangt, muss
die Kavitdt dicht verschlossen werden.
Unbestritten bietet ein adhdésiver Ver-
schluss hierfiir die besten Voraussetzun-
gen. Allerdings hat sich bei kurzen Zeit-
rdumen von wenigen Tagen auch der Ver-
schluss mit Cavit bewdhrt [57].

Vor dem endgiiltigen adhdsiven Ver-
schluss des Zahnes wird eine Kalzium-
hydroxideinlage von einer Woche bis
drei Wochen empfohlen. Diese Warte-
zeit soll zur Neutralisierung der Zahn-
hartsubstanz dienen und die durch die
Bleichmitteleinlage bedingt reduzierten
Haftwerte wiederherstellen [10, 20]. Al-
lerdings wird die Notwendigkeit einer
Wartezeit vor definitiver Versorgung
kontrovers diskutiert [8]. Eine gute Farb-
angleichung kann nach internem Blei-
chen in 83 bis 91 % der Fille erreicht
werden [13, 31, 32]. Der Langzeiterfolg
wird mit knapp 63 % nach 16 Jahren als
deutlich niedriger angegeben.

Das Nachdunkeln eines zuvor ge-
bleichten Zahnes wird in der Literatur
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B und c sind richtig

Avulsion und Intrusion konnen folgende
schwere Folgeerscheinungen haben:
A Pulpanekrose

Online Unter www.online-dzz.de koénnen Sie Fortbildungsfragen fiir Ihre personliche Fortbildung
Fortbildung’  nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zertifikates —
i die Punkte daftir bei Ihrer Zahnédrztekammer anrechnen lassen.
Fragen zum Beitrag von A. Filippi et al. : Welche Behandlungsoption ist beim Auftre-
»Behandlung einer Avulsion”. Welcher der ten einer Fistel nach einer Wurzelfraktur bei
folgenden Ausdriicke suggeriert keine ge- einem Milchfrontzahn am sinnvollsten?
lenkartige Verbindung zwischen Zahn und A Extraktion des koronalen und apikalen Fragmentes
Knochen: B. Wurzelbehandlung des koronalen und apikalen
A Luxation Fragmentes
B Avulsion € Wurzelbehandlung des koronalen Fragmentes
C  Fluxation D Ausspiilen der Fistel
D Exartikulation E  Keine Behandlung, falls Patient keine weiteren
E  a) bis d) sind falsch Beschwerden hat
Die SOS Zahnbox hat folgende Eigenschaft: Welches Uberkappungsmaterial hat bei
A Sie gewihrleistet eine Vitalerhaltung der Zellen auf der der Pulpotomie einer eréffneten Pulpa
Wurzelfliche tiber einen lingeren Zeitraum biologisch die beste Erfolgsrate?
B Hat die gleichen Eigenschaften wie die Aufbewahrung A Kalziumhydroxid
eines Zahnes nach Avulsion in Milch B FEisensulfat
C  Ist mit der Aufbewahrung des Zahnes in Kochsalzls- € Todoformpaste
sung vergleichbar D Glasionomerzement
D [Ist der Aufbewahrung des Zahnes in Speichel vergleich- E  Portlandzemen
bar
E  a—csind richtig Bei einer vermuteten Wurzelfraktur/
Dislokation eines Milchfrontzahnes ist
Welche Faktoren beeinflussen das genaue die sinnvollste Rontgentechnik:
Vorgehen einer Replantation? A Retroalveolire Aufnahme mit einem Kinderfilm
A Zustand des Zahnes B Aufbissaufnahme mit einem Normalfilm
B Intraorale Begleitverletzungen C Laterale Aufnahme
C  Rettungskette D  OPG
D A -csind richtig E DVT
E

Vorgehen bei einem um etwa 4mm intrudier-
ten Milchfrontzahn, bei dem radiologisch
Kkeine Verletzung des bleibenden Nachfolgers
festgestellt werden kann.

B Parodontale Zellschiden A Belassen und beobachten

C  Ankylose B Aktive chirurgische Reposition

D FErsatzgewebsresorption C  Aktive kieferorthopidische Reposition

E A —dsind richtig D Extraktion

E  Priventive Pulpaextirpation

Fragen zum Beitrag von A. Rust und H. van

Waes: ,Milchzahntrauma“. Aus welchem Fragen zum Beitrag L. K. Zaugg und R. Wei-
Grund ist nach einem Zahnunfall die zahn- ger: ,,Endodontische Aspekte nach Zahntrau-
arztliche Behandlung zuriick zu stellen und ma“. Welche Aussage trifft zur partiellen
eine Uberweisung an eine Klinik zwingend Pulpotomie zu?
indiziert? A Die Pulpa wird bis zur Schmelz-Zement-Grenze reduziert.
A Blutende Weichteilverletzungen B Sie ist Therapie der Wahl bei Kronenfrakturen mit

Mehrere betroffene Zahne und Alveolarfortsatzfraktur einer Pulpaexposition von weniger als 2 Tagen.

Ungentiigende Kooperation des Kindes
Verschlechterung des Allgemeinzustandes
Uberlastetes Tagesprogramm

m O N w

C  Die Pulpotomie erfolgt mit einem niedertourigen
Rosenbohrer.

D Im Frontzahnbereich wird ausschliesslich MTA zur
Deckung der Pulpawunde verwendet.
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E

Die Blutstillung erfolgt mit Eisensulfat.

Welche Aussage trifft zur ,,One-Visit-
Apexifikation” nicht zu:

A
B

Der apikale Stopp erfolgt durch einen MTA-Plug.

Das MTA wird in kleinen Portionen apikal platziert
und vorsichtig kondensiert.

Die Verwendung eines Operationsmikroskops ermog-
licht eine sichere Applikation des MTA.

Die Dicke des MTA-Plugs sollte idealerweise 3-5 mm
aufweisen.

Vorher sollte immer eine Apexifikation mit Kalziumhy-
droxid probiert werden

Was trifft nicht zur Wurzelkanalbehandlung
eines wurzelunreifen Zahnes zu?

A

Die Zugangskavitit sollte entsprechend der Grosse der
Pulpakammer gestaltet werden.

Die mechanische Aufbereitung mit Handfeilen steht
beim Wurzelunreifen Zahn im Vordergrund.

Die passive Ultraschallaktivierung von Spiillésungen
erleichtert die Gewebeauflosung in grof}lumigen Kandlen.
Das Spiilprotokoll beinhaltet: Natriumhypochlorit (1
%) und EDTA (17 %) (als vorletzte Spiilung)

Bei konsequenter Lingeneinstellung der Spiilkaniile
und geringem Stempeldruck ist ein Uberpressen der
Spiilflissigkeit unwahrscheinlich.

Welche Aussage zur lateralen Dislokation ist

Kkorrekt?

A bei geringer Auslenkung (< 2 mm) jugendlicher Zihne
besteht generell eine geringe Pulpatiberlebenschance.

B Eine zusitzliche Kronenfraktur dislozierter Zdhnen
senkt das Risiko einer Pulpanekrose.

€ Bei einer ausgeprigten Dislokation (> 2 mm) ist eine
»praventive” Wurzelkanalbehandlung mit zweiwochi-
ger kortikoidhaltiger Einlage indiziert.

D Eine gelbliche Verfirbung 9 Monate nach Dislokation
weist auf eine Pulpanekrose hin.

E

Bei jedem dislozierten Zahn sollte unabhingig vom
Auslenkungsgrad und Wachstumsstadium sofort eine
Wurzelkanalbehandlung eingeleitet werden.

Fragen zum Beitrag von A. Schubert, M. Jah-
reis, G. Krastl: , Asthetische Aspekte nach
Zahntrauma“. Die Wiederbefestigung von
Zahnfragmenten

A

ist eine zeitintensive und dsthetisch kompromittieren-
de Behandlung.

ist auch bei multiplen Fragmenten problemlos
moglich.

ist beztiglich der klinischen Festigkeit nattirlichen
Zahnen tiberlegen.

sollte bei ausgetrockneten Zahnfragmenten erst nach
erfolgter Rehydrierung am nachsten Tag erfolgen.

ist vor allem bei moglichst groflem und formkongruen-
ten koronalem Fragment einem konventionellen
Kompositautbau unterlegen.

Aufbauten mit Komposit

A

empfehlen sich in Fillen, in denen das Fragment nicht
mehr verfligbar oder nicht mehr reponierbar ist.
sollten auch bei kleinsten Defekten unter Zuhilfenah-
me eines Wax-up oder Mock-up erfolgen.

weisen nach 10 Jahren eine Langzeitprognose von zir-
ka 40 % auf (Klasse 1V).

sollten zur Nachbildung der natiirlichen Zahnstruktur
in Einschichttechnik erfolgen.

heben sich in Bezug auf den Oberflichenglanz und die
Mikromorphologie deutlich von der tibrigen Dentition
ab.

Kronen-Wurzel-Frakturen

A sind klinisch meist offensichtlich und werden selten
ibersehen.

B weisen bei Oberkieferfrontzihnen einen labial bis tief
in den Wurzelbereich verlaufenden Frakturspalt auf.

C erfordern in jedem Fall eine chirurgische oder kieferor-
thopéddische Extrusion.

D mit annihernd tangentialem Frakturverlauf kdnnen
nach Glattung der Wurzeloberfldche rein supragingival
restauriert werden.

E erfordern ein Wiederherstellen der biologischen Breite
von 4-5 mm zwischen Restaurationsrand und Limbus
alveolaris.

Zahnverfirbungen

A durch Obliteration der Pulpa imponieren klinisch
durch eine griuliche Zahnkrone.

B konnen kurz nach Trauma durch eine Finblutung ins
Dentin oder infolge einer Pulpanekrose auftreten.

€ durch Obliteration der Pulpa kénnen durch eine inter-
ne Bleicheinlage nach drei bis vier Sitzungen erfolg-
reich beseitigt werden.

D durch eine Pulpanekrose lassen sich erfolgreich durch
ein externes Bleaching angleichen.

E

werden beim externen Bleichen durch 37%ige Phos-
phorsdure therapiert.
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48. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft

fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

Maritim Hotel Bad Homburg
12.-14. November 2015

TAGUNGSTHEMA

Funktionelle Rehabilitation des Kauorgans

Hauptvortrage

» Prof. Dr. lven Klineberg (Sydney, Australien)
On the role of occlusion in management of the stomatognathic system
» Prof. Dr. Hans Schindler (Heidelberg)
Biomechanische Gesichtspunkte der funktionellen Rehabilitation
» Dr. Diether Reusch (Westerburg)
Praxiskonzept zur funktionellen Rehabilitation des Kauorgans b
» ZTM Stefan Schunke (Fiirth) i
Funktionelle Rehabilitation der Kauflachen — Vor- und Nachteile j
der herkdémmlichen Technik gegen CAD/CAM
» PT Martina Sander (Hamburg)
Vor-, Begleit- und Nachbehandlung bei funktionellen Rehabilitationen
des Kauorgans

> PLUS Seminare Donnerstag und Samstag |

Deadlines

Ende der Vortragsanmeldungen 30. Juni 2015
Anmeldestart 1.Juli 2015
Ende der Friihbucherfrist 17. September 2015

[=]i5[s]
[=])3s=

Wissenschaftliche Leitung

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
DﬁDr Ingrid Peroz (Prasidentin der DGFDT)
Dr. Marc Schmitter (Beisitzer der DGFDT)

;’,i‘:Arb itsgemeinschaft fiir Prothetik und Gnathologie
e reichischen IIschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Kontakt/Veranstalter

. MCl Deutschland GmbH « MCI - Berlin Office - Markgrafenstra3e 56 - 10117 Berlin
F Tel.: +49 (0)30 20 45 90 - Fax: +49 (0)30 20 45 950 - E-Mail: dgfdt@mci-group.com
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BN desess ® FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Prouals ol Wisheschalt

2015

05.09.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)

und

05.12.2015 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Kombinationskurs zum Erwerb
der Fachkunde fir die Dentale Volumento-
mografie (DVT) fir Zahnarzte”

Kursort: Dusseldorf

Referenten: Prof. Dr. Jirgen Becker,

Dr. Regina Becker

Kursgebiihren: 920,00 €, 890,00 €
DGZMK-Mitgl., 870,00 €, APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CA05

12.09.2015 (Sa 09:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referentin: Dr. Regina Becker
Kursgebiihren: 150,00 €

Kursnummer: ZF2015HF03

18.-19.09.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Komplikationen in der Parodon-
tologie”

Kursort: Freiburg

Referenten: Prof. Dr. Petra Ratka-Kriger,
Dr. Johan Woelber

Kursgebiihren: 470,00 €, 440,00 €
DGZMK-Mitgl., 420,00 €, APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CP03

19.09.2015 (Sa 09.00 — 16.00 Uhr)
Thema: ,The next step” - Kinderzahnheil-
kunde nach dem Abschluss des Curricu-
lums

Kursort: Berlin

Referent: Dr. Curt Goho

Gebiihren: 370,00 €, 340,00 € DGZMK-
Mitgl., 320,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CK03

19.09.2015 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)
Thema: ,Wozu endodontisch behandelte
Zahne noch gut sind: Eine prothetisch-im-
plantologische Perspektive”

Kursort: Magdeburg

Referent: Prof. Dr. Michael Naumann
Gebiihren: 500,00 €, 470,00 € DGZMK-
Mitgl., 450,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CWO05

20.09.2015 (So 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Digitale vs. Konventionelle Ab-
formung - Moglichkeiten und Grenzen”
Kursort: Bonn

Referenten: Prof. Dr. Norbert Enkling, Dr.
Joachim Schroeder, Dr. Markus Klemmer
Gebiihren: 540,00 €, 510,00 € DGZMK-
Mitgl., 490,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CWO06

25./26.09.2015

(Fr 14:00-18:30 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,White Aesthetics under your
control”

Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Gebiihren: 562,50 € zzgl. MwSt. (Dieser
Preis beinhaltet einen Rabatt von 25 %
und ist nur gliltig bei Buchung uber die
AWP)

Kursnummer: ZF2015CA02

25./26.09.2015; (Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa
09:00-17:00 Uhr) — Neuer Kurstermin!
Thema: ,Die Welt der thermoplastischen
Wurzelfiillung (Hands-on-Ubungen und
Live-Behandlung)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc., ZA
Christof Riffel, M.Sc.

Gebiihren: 780,00 €, 750,00 € DGZMK-
Mitgl., 730,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CE06

25./26.09.2015

(Fr 15:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: , Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Warum und
wie? — Kurs fiir das Team Zahnarzt/Zahn-
arztin und Zahntechniker/-in”

Kursort: Mihlheim am Main
Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM Rai-
ner Derleth

Gebiihren: 2.200,00 € ,Teampreis fiir 2
Personen; 1.250,00 € Einzelpreis
Kursnummer: ZF2015CF04

25./26.09.2015

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 08:30-16:00 Uhr)
Thema: ,APW Kontrovers — Kinderzahn-
heilkunde 2015”

Kursort: Giellen

Referenten: Prof. Dr. Norbert Kramer,
Prof. Dr. Rolf Hinz, Dr. Nelly Schulze Weid-
ner, Dr. Uwe Gieler

Gebiihren: 520,00 €, 490,00 € DGZMK-

Mitgl., 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CK04

26.09.2015 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)
Thema: ,Chirurgische Kronenverlange-
rung (Hands-on-Workshop)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm, Dr.
Jobst Eggerath, M.Sc.

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CP04

26.09.2015 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)
Thema: ,,Die Qual der Wahl - Therapie-
entscheidungen in der Parodontologie
und Implantologie”

Kursort: Ludwigsburg

Referenten: Dr. Stefanie Kretschmar
(MSD), Dr. Margret Baumer (MSD)
Gebiihren: 410,00 €, 380,00 € DGZMK-
Mitgl., 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CPO

02.-03.10.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Die Welt der thermoplastischen
Waurzelfiillung (Hands-on-Ubungen und
Live-Behandlung) (Fachgebiet: Endodon-
tologie)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc.; ZA
Christof Riffel, M.Sc.

Gebiihren: 780,00 €, 750,00 € DGZMK-
Mitgl., 730,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CEO6

09.-10.10.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Asthetik under your control - 1:1
praxisnahe édsthetische Losung komplexer
Félle in Rot-Weil}”

Kursort: Nurnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.
Kursnummer: CA20150001 WKO09

09.-10.10.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Update allgemeinmedizinische

Probleme”

Kursort: Mainz

Referenten: Dr. Thomas Ziebart, Dr. Ale-

xander Ziebart

Gebiihren: 610,00 €, 580,00 € DGZMK-
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Mitgl., 560,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CA04

09.-10.10.2015

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Nichtchirurgische PA-Therapie:
Ein Kompendium aus Praxis und Wissen-
schaft (Fachgebiet: Parodontologie)”
Kursort: Wiirzburg

Referent: PD Dr. Gregor Petersilka
Gebiihren: 490,00 €, 460,00 € DGZMK-
Mitgl., 440,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2015CP06

16.-17.10.2015

(Fr 13:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,DVT in der Endodontie - 3D-Di-
agnostik und Therapieplanung (Fach-
gebiet: Endodontologie)”

Kursort: Minster

Referenten: OA Dr. Sebastian Biirklein,
Dr. J6rg Schroder

Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CEO7

17.10.2015 (Sa 10.00 — 17.00 Uhr)
Thema: ,Basiskurs Parodontologie fiir die
zahnmedizinische Fachangestellte (Fach-
gebiet: ZFA-Fortbildung)”

Kursort: Wiirzburg

Referent: Dr. Markus Bechtold
Kursgebiihren: 190,00 €

Kursnummer: ZF2015HF04

23.-24.10.2015

(Fr 14:00-18:30 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: “Red Aesthetics under your con-
trol (Fachgebiet: Asthetische Zahnmedi-
zin)"

Kursort: Nirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Kursgebtihren: 562,50 € zzgl. MwsSt. (Die-
ser Preis beinhaltet einen Rabatt von 25 %
und ist nur gliltig bei Buchung tber die
APW)

Kursnummer: ZF2015CA03

23.-24.10.2015

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Hypnose in der zahnarztlichen
Kinderbehandlung”

Kursort: Heinsberg

Referentin: ZA Barbara Beckers-Lingener
Gebiihren: 590,00 €, 560,00 € DGZMK-
Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CK05

23.10.2015 (Sa 09:00-15:00 Uhr)

Thema: ,Die chirurgische Kronenverldn-
gerung zum Erhalt tief zerstorter Zdhne
(Schweinekiefer-Hands-on und Seminar)”
Kursort: Berlin

Referent: Dr. Jan Behring, M.Sc.
Gebiihren: 360,00 €, 330,00 € DGZMK-
Mitgl., 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CE08

24.10.2015 (Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Funktionsdiagnostik und -thera-
pie 2015: Altes und Brandneues effektiv
kombinieren”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter, Dr.
Michael Leckel

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 € DGZMK-
Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CF05

20.-21.11.2015

(Fr 14:00-18:30 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Function under your control -
Funktion praxisnah und sicher - Diagnose,
Planung, Erfolg”

Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Kursgebiihren: 787,50 € zzgl. MwsSt.
(Dieser Preis beinhaltet einen Rabatt von
25 % und ist nur giiltig bei Buchung tiber
die APW)

Kursnummer: ZF2015CF06

20.-21.11.2015

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Fehlervermeidung bei kera-
mischen Restaurationen (Hands-on-Kurs)”
Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Gebiihren: 530,00 €, 500,00 € DGZMK-
Mitgl., 480,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CR03

28.11.2015 (Sa N.N.)

Thema: ,APW Kontrovers — Heidelberger
Kolloquium 2015 - Neue Optionen in der
Restaurativen Zahnerhaltung”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Dr. Hans J6rg Staeh-
le und Weitere

Gebiihren: N.N.

Kursnummer: ZF2015KO01

28.11.2015 (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Kinderzahnheilkunde aktuell -
praxiserprobte Konzepte und Neues aus
der Wissenschaft”

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr.

Anita Jablonski-Momeni

Gebiihren: 480,00 €, 450,00 € DGZMK-
Mitgl., 430,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CK06

04.-05.12.2015

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Orale Medizin, Zahnérztliche
Chirurgie und periooperative Patienten-
betreuung”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Thomas Ziebart

Gebiihren: 525,00 €/495,00€ APW-Mitgl.

Kursnummer: CA20150001WK10

05.12.2015 (Sa 10:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Update Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Dr. Hans J6rg Staeh-
le, PD Dr. Johannes Mente, PR Dr. Diana
Wolff und Mitarbeiter

Gebiihren: 395,00 €, 365,00 € DGZMK-
Mitgl., 345,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2015CK07

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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2015

04.09. - 05.09.2015, Rostock Warne-
miinde

Zahnérztekammer Mecklenburg-Vorpom-
mern und Mecklenburg-Vorpommersche
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde an den Universitaten Greifswald
und Rostock e. V.

Thema: ,Risiken kennen - Komplikatio-
nen managen”

Auskunft: www.zaekmv.de

11.09. - 12.09.2015, KoIn
Studiengruppe Restaurative Zahnheilkunde
Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: Dr. Sabine Hopmann,
sabinehopmann@web.de

30.09. - 03.10.2015, Leipzig

Arbeitskreis fir die Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ) zusam-
men mit der Gesellschaft fur Medizinische
Ausbildung GMA

Thema: ,Kompetenzen ausbilden im
Spannungsfeld der Okonomie”

Auskunft: www.gma-2015.de

10.10.2015, Kiel

Schleswig-Holsteinische Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(SHGZMK)

Thema: , Praxis vs. Wissenschaft — wie viel
Evidenz brauchen wir?”

Auskunft: www.shgzmk.de

Thema: ,Zahnmedizin Interdisziplinar
- Klinisch relevant, Kritisch betrachtet,
Konstruktiv diskutiert”
Auskunft: www.dtzt.de

12.11. - 14.11.2015, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Funktionlle Rehabilitation des
Kauorgans”

Auskunft: www.dgfdt.de

12.11. - 14.11.2015, Miinchen
Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: ,2. Gemeinschaftstagung der
DGZ und der DGET mit der DGPZM und
DGR?Z”

Auskunft: www.dgz-online.de

14.11.2015, Miinster

Westfélische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Ist weniger mehr? - minimalin-
vasive Therapie in der restaurativen Zahn-
heilkunde”

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

18.11. - 21.11.2015, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO), 88. Jahrestagung
Thema: ,Kieferorthopadie - Perspektiven
in Diagnostik und Therapie”

Auskunft: www.dgkfo2015.de

22.10. - 24.10.2015, Miinchen
Bayerische Landeszahnarztekammer und
Kassenzahnarztliche Vereinigung Bayerns
in Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kieferorthopéadie

Thema: ,Zahndurchbruch - Zahntrau-
ma - Zahnwechsel: Behandlungsnot-
wendigkeit und Behandlungsmaéglich-
keiten”

Auskunft: www.dgparo.de

26.11. - 28.11.2015, Wien

OGI - Osterreichische Gesellschaft fiir Im-
plantologie in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde in Zusammenarbeit mit DGI
und SGlI

Thema: ,Gewusst. Gekonnt. Geheilt. Im-
plantatmedizin als Wissenschaft, Hand-
werk und Heilkunst”

Auskunft: Sekretariat DGI, Daniela Winke,
daniela.winke@dgi-ev.de

24.10.2015, Dresden

Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: ,Oralchirurgie”

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati
Eisele, Tel.: 0351 4582712

27.11. - 28.11.2015, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,24. Internationaler Jahreskon-
gress der DGL”

Auskunft: www. dgl-online.de

Thema: ,Neue Optionen der Restaurati-
ven Zahnerhaltung”
Auskunft: www.apw-online.de

2016

13.02.2065, Miinster

Westfalische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Alterszahnheilkunde”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
weersi@uni-muenster.de

19.02. - 20.02.2016, Salzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG Paro) gemeinsam mit OGP

Thema: ,Frihjahrstagung”

Auskunft: www.dgparo.de

21.05.2016, Dresden

GZMK Dresden e. V.

Thema: ,Vom Kind bis zum Senioren -
synoptische Behandlungskonzepte”
Auskunft: www.gzmk-dresden.de

01.06. — 05.06.2016, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,66. Kongress”

Auskunft: www.dgmkg.org

09.07.2016, Stuttgart

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG Paro)

Thema: ,DG Paro-Young Professionals”
Auskunft: www.dgparo.de

14.09. - 18.09.2016, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopadie im Wandel der
Zeit”

Auskunft: Prof. Dr. Rainer Schwestka-Pol-
ly, schwestka-polly.rainer@mh-hanno-
ver.de, www.dgzpw.de

15.09. - 17.09.2016, Halle

Deutsche Gesellschaft. fuir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,65. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgzpw.de

06.11. - 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

28.11.2015, Heidelberg
Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW)
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Versorgungsforschung

AK EPHV

in der Zahnmedizin —

Positionsschrift des

Arbeitskreises Epidemiologie,
Public Health und Versorgungsforschung

in der DGZMK

Oral health care research — Position statement by the Epidemiology,
Public Health and Health Care Research working group of the
DGZMK (German Society of Dental, Oral and Craniomandibular
Sciences; Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und

Kieferheilkunde)

Der Artikel gibt eine Ubersicht zu einschldgigen Begrif-

fen und theoretischen Inhalten bzw. Strukturen der
Versorgungsforschung. Mit einem vergleichenden Blick auf
historische Entwicklungen dieses Forschungsgebietes leitet
der Artikel aus der aktuellen Situation von Praxis, Recht, Poli-
tik, Lehre und Forschung die praktischen Konsequenzen und
Anforderungen sowie Mdglichkeiten fiir die zahnmedizi-
nische Versorgungsforschung hierzulande ab.
Versorgungsforschung stellt neben der Grundlagenforschung
und der klinischen Forschung eine eigene Forschungsebene
dar. Sie hat in Deutschland eine vergleichsweise kurze Ge-
schichte. Versorgungsforschung agiert facheriibergreifend
und beschreibt, analysiert und bewertet die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung unter Alltagsbedingungen.
Versorgungsforschung verfligt liber ein Set von Methoden
und Qualitatsmerkmalen, die Berlihrungspunkte zur kli-
nischen Forschung und zur Epidemiologie, zur Soziologie
und zur Public-Health-Forschung haben. In Grenzbereichen
ist der Ubergang von klinisch randomisierten Effektivitatsstu-

This article provides an overview of relevant terminology as-
sociated with health care research, as well as its theoretical
and structural concepts. A comparative analysis of the his-
torical developments that have shaped this area of research
is followed by a look at the current situation that exists in
terms of practical, legal, and political issues, as well as as-
pects of teaching and research. The article goes on to discuss
the practical consequences and challenges associated with
the current situation, as well as the opportunities that might
arise for dental health services research in this country.

While it can be regarded as an addition to basic and clinical
research endeavours, health care research represents a separ-
ate and distinct area of research that is still relatively new in
Germany. Health care research is interdisciplinary in nature
and describes, analyzes, and evaluates the level and quality
of health care that is provided to the general population.
Health care research has at its disposal a range of methods
and measures of quality that are closely related to clinical re-
search, but also border on the fields of epidemiology, sociol-
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dien zu Versorgungsforschungsstudien flieRend und eine Zu-
ordnung zur einen oder anderen Forschungsebene schwie-
rig. Die Evaluierung von bestehenden oder zu entwickelnden
Versorgungsstrukturen oder Interventionen ist kein Selbst-
zweck. Versorgungsforschung dient dazu, gute Behand-
lungskonzepte zu belegen, wo notwendig, Verbesserungs-
optionen und potenzielle Risiken aufzuzeigen sowie Kosten
und Nutzen in Relation zu stellen.

Versorgungsforschung sollte daher im ureigenen Interesse al-
ler an der Versorgung Beteiligten (Gesetzgeber, Krankenkas-
sen, Leistungserbringer, Standesvertretungen, Fachgesell-
schaften, Forschungs- und Bildungseinrichtungen und Pa-
tienten bzw. deren Vertreter) sein. Allerdings bedarf es daftir
eines Ausbaus der Forschungskapazitaten und einer grund-
legenden materiellen aber auch ideellen Forschungsfor-
derung. Dazu missen die oben aufgefiihrten Akteure des
Gesundheitswesens eine Infrastruktur schaffen und unterhal-
ten, die Hirden minimiert, um eine methodenkonforme Ver-
sorgungsforschung zu ermdoglichen. Vor diesem Hintergrund
hat sich der Arbeitskreis Epidemiologie, Public Health und
Versorgungsforschung in der DGZMK zum Ziel gesetzt,
Strukturen aufzubauen, die die Versorgungsforschung im Be-
reich der Zahnmedizin in Deutschland unterstiitzen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2015; 70: 7-7)

Schliisselworter: komplexe Interventionen; Organisationsfor-
schung; Positionspapier; Primdrdaten; Register; Sekunddrdaten;
Versorgungsforschung, Zahnmedizin

ogy and public health research. Where different disciplines
meet, the margin between randomized clinical effectiveness
studies and health care research can become blurred, and it
may become difficult to determine with certainty which of
the two disciplines a particular study belongs to. The evalu-
ation of current or planned health care services or interven-
tions is not an end in itself. The purpose of health care re-
search is to provide the evidence base to support the quality
of treatment concepts and, where necessary, to identify po-
tential opportunities for improvement as well as potential
risks, while also evaluating the relevant costs and benefits.
One would therefore expect all of the stakeholders involved in
delivering health care (lawmakers, health insurance providers,
service providers, professional associations and societies, edu-
cational and research facilities, and patients or their represen-
tatives) to have a vested interest in health care research. What
is needed now is to build research capacity and to provide a
sound basis of financial and practical support. In order to
achieve this, the health care sector stakeholders listed above
will need to create and maintain the necessary infrastructure
to minimize obstacles, and to facilitate health services re-
search that is based on standardized methodology. In this
context, the Epidemiology, Public Health and Health Care
Research Working Group of the German Society of Dental,
Oral and Craniomandibular Sciences (DGZMK) has set itself
the aim of developing the necessary structures to support
dental health services research in Germany.

Keywords: complex interventions; organisational research; posi-
tion statement; primary data; registry; secondary data; health
care research; dental medicine

1 Definition Versorgungsfor-
schung

Versorgungsforschung stellt neben der
Grundlagenforschung und der Kli-
nischen Forschung eine eigene For-
schungsebene dar. Sie beschreibt, analy-
siert und interpretiert die gesundheitli-
che Versorgung der Bevolkerung unter
Alltagsbedingungen. Gegenstand der
Versorgungsforschung ist die sogenann-
te ,letzte Meile des Gesundheitssys-
tems”“, also die Kranken- und Gesund-
heitsversorgung in Krankenhdusern,
(Zahn-)Arztpraxen und anderen Ge-
sundheitseinrichtungen. Das wesentli-
che Charakteristikum der Versorgungs-
forschung ist, die Wirksamkeit von ge-
sundheitsrelevanten Produkten und
Dienstleistungen, Systemen und Abldu-
fen unter Alltagsbedingungen zu be-
schreiben. Diese Alltagswirksamkeit
wird als relative Wirksamkeit (effective-
ness) im Vergleich zur absoluten Wirk-
samkeit (efficacy), die in der klinischen

Forschung betrachtet wird, bezeichnet.

Letztere findet unter weitgehend idea-
len, hoch-standardisierten Bedingun-
gen statt und zielt darauf, die prinzipiel-
le Wirkung weitgehend unabhingig von
individuellen Einflussfaktoren seitens
der Patienten zu beschreiben. Die aus
absoluter und relativer Wirksamkeit re-
sultierende Liicke wird als effectiveness
gap bezeichnet. Sie beschreibt, dass The-
rapien im Versorgungsalltag mitunter
ganz andere Auswirkungen zeigen als in
klinischen Studien [39]. Das Verhiltnis
der Wirksamkeit unter Alltagsbedingun-
gen zum dafiir notwendigen Aufwand
wird als efficiency bezeichnet und ist
ebenfalls Gegenstand der Versorgungs-
forschung. Ein fithrendes Beispiel der
Zahnmedizin ist bisher der Beleg zur
Wirksamkeit von Pravention [32, 48].

1.1 Versorgungsforschung als
Navigationshilfe im
Gesundheitswesen

Ein wesentliches Ziel von Versor-
gungsforschung ist die Nutzung der

bestehenden Gesundheitsversorgung
im Sinne eines lernenden Systems zur
Sicherung und kontinuierlichen Ver-
besserung der Versorgungsqualitat
(z. B. Gesundheitsergebnis, Patienten-
orientierung oder Wirtschaftlichkeit).
Versorgungsforschung greift auf Theo-
rien und Methoden der beteiligten
Disziplinen, insbesondere der medizi-
nischen Biometrie, der deskriptiven
und analytischen Epidemiologie, der
medizinischen Informatik, der Sozial-
wissenschaft, der Pflegewissenschaft,
der Psychologie, der Pharmazie und
der Gesundheitsokonomie zurtick. Ne-
ben quantitativen Methoden werden
auch qualitative Forschungsansitze
genutzt. Daraus entsteht ein Set aus
Methoden, das sich von den anderen
Forschungsebenen durch seine Multi-
disziplinaritdt absetzt.
Systemtheoretisch 1ldsst sich das
gesundheitliche Versorgungssystem als
ein prozessorientiertes Black-Box-Mo-
dell darstellen, aus dem sich fiir die Ver-
sorgungsforschung die spezifischen For-
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Abbildung 1 Systemtheoretisches Modell zur Versorgungsforschung [33].

Figure 1 A conceptual model of health services research [33].

schungszweige ableiten lassen [19]
(Abb. 1). Die Erforschung von Einfluss-
faktoren, die den Eintritt in das System
bedingen oder die Voraussetzungen fiir
die Versorgung darstellen, wird als Input-
Forschung bezeichnet. Hierzu zdhlen
beispielsweise Versorgungsbedarfe und
Inanspruchnahmeverhalten und deren
Barrieren, aber auch die medizinische
Aus- und Weiterbildung.
Throughput-Forschung werden organisa-
torische, diagnostische und therapeuti-
sche Strukturen und Prozesse unter-

In der

sucht. Hierzu zdhlen Untersuchungen
zu Wartezeiten oder der partizipativen
Entscheidungsfindung, aber auch der
Anwendung von Leitlinien. Werden die
unmittelbar erbrachten Versorgungs-
leistungen, wie Diagnosen oder Eingrif-
fe, unabhingig von ihrer Wirkung auf
das Outcome erforscht, ware dies ein Bei-
spiel fiir Output-Forschung. Die Erfor-
schung der Erreichung des eigentlichen
gesundheitlichen Ziels, beispielsweise
der Wundheilung, der Lebenserwartung
oder -qualitdt, bezeichnet schlieflich
die Outcome-Forschung (Tab. 1).

Pointiert kann man Versorgungsfor-
schung durch zwei zentrale Fragestellun-
gen charakterisieren, aus der auch priori-
tare (zahn-)medizinische Forschungs-
impulse abgeleitet werden konnen: (i)
Bekommen die Patienten die Leistun-
gen, die sie brauchen? (ii) Brauchen sie
die Leistungen, die sie bekommen?

1.2 Einordnung in einen for-
schungspolitischen
Kontext — warum hinkt
Deutschland hinterher?

Versorgungsforschung hat in Deutsch-
land eine vergleichsweise kurze Tradi-

Teildisziplin

Objektiver Bedarf

Gegenstand

Bedarfsforschung Subijektiver Bedarf Input
Inanspruchnahmeforschung Inanspruchnahme Input
Organisationsforschun VeI U ST Throughtput
9 9 -prozesse gntp
; Throughtput
Health Technology Versorgungstechnologien/ Output
Assessment -mittel e
Finanzierung I#f:gﬁ Uk
Gesundheitsokonomie Kosten Outpugc P
Nieer Outcome
Throughtput
Qualitatsforschung Qualitat Output
Outcome
Versorgungsepidemiologie Sv?ﬁ@ggﬁié _— Outcome

Tabelle 1 Beispielhafte Versorgungsforschungsmatrix mit Teildisziplinen, Forschungsgegen-

stainden und systemtheoretischen Ansatzpunkten [19].

Table 1 An example of a health services research matrix that includes sub-disciplines, research

areas, and conceptual components [19].

tion. Als der Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen im Jahr 2002 die Notwen-
digkeit von Versorgungsforschung in
Deutschland deutlich und wiederholt
angemahnt hat, sind die politischen

Weichenstellungen fiir eine Férderung
der Versorgungsforschung durch ent-
sprechende Forderschwerpunkte ge-
stellt worden [1, 18]. Ihr organisatori-
scher Rahmen wurde durch die Schaf-
fung des Deutschen Netzwerks Versor-
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Wirksamkeit: Funktioniert es?

Anwendbarkeit:

Sollten wir es
machen?

Abbildung 2 Hierarchie der Implementierungsforschung. Anders als bei der klassischen Kli-

nischen Forschung steht die Frage nach der Wirksamkeit auf der ersten Hierarchiestufe. Wirk-

samkeit ist demnach eine notwendige, aber nicht ausreichende Voraussetzung fiir erfolgreiche

Implementierung [9].

Figure 2 The hierarchical structure of implementation research differs from the traditional clini-

cal research structure, and includes the question of effectiveness in the first level of the hier-

archy. While effectiveness is a necessary prerequisite for successful implementation, it cannot be

viewed in isolation [9].

gungsforschung (DNVF) im Jahre 2006
aus der Kongresskommission Deut-
scher Kongress fiir Versorgungsfor-
schung entwickelt; das Netzwerk ist
seitdem durch den Einschluss unter-
schiedlicher medizinischer Fachgesell-
schaften aktiv und interdisziplindr
aufgestellt. 2008 wurde innerhalb des
Netzwerks eine Fachgruppe Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde gegriin-
det. Zuvor wurden versorgungswissen-
schaftliche Fragestellungen von ver-
schiedenen Disziplinen wie der Medi-
zinsoziologie, Public Health oder Kli-
nikern separat untersucht. Zu den po-
litischen Weichenstellungen fiir eine
Forderung der Versorgungsforschung
gehort beispielsweise das GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz, das mit einer Re-
gelung zur Datentransparenz eine we-
sentliche Ursache der unterdurch-
schnittlichen Versorgungsforschung
in Deutschland im Vergleich mit ande-
ren Lindern (z.B. Grofibritannien
oder USA) adressiert. Bisher sind zahl-
reiche Daten (z.B. der Gesetzlichen
Krankenversicherer) nur
schrankt offentlich verfligbar und
konnen daher nicht zur Beantwortung
Fragestellun-

einge-

versorgungsbezogener
gen genutzt werden [36].

2 Anforderungen an Versor-
gungsforschung in der
Zahnmedizin

Der Versorgungsforschung in der
Zahnmedizin stehen inhaltliche und
methodische Anforderungen gegen-
tiber, die auch in der Medizin bisher
nicht vollstandig gelost, jedoch als re-
levant angesehen werden [36]. Zu-
ndchst sollen diese innerhalb von drei
inhaltlichen  Schwerpunktbereichen
umrissen werden.

2.1 Evaluierungsforschung

Ein zentraler Bereich der Versorgungs-
forschung — auch in der Zahnmedizin -
ist die Evaluierungsforschung. Dabei
wird nicht eine einzelne Intervention in
einem streng gegliederten, von poten-
ziellen Einflussfaktoren weitgehend be-
freiten (artifiziellen) Umfeld untersucht;
vielmehr wird unter den Annahmen des
Gegebenen (systemkonservativ) evalu-
iert [36]. Zudem sollten sowohl die Ver-
sorgungsquantitat (z. B. Abgleich regio-
naler Versorgungspotenziale und -be-
darfe, Kostenwirksamkeit bestimmter
Strukturen, Dysallokation von Diagnos-
tiken und Therapien, Quantifizierung

von Richtlinienadaptation) als auch die

Versorgungsqualitdt (z.B. Modellent-

wicklung fiir Therapieentscheidungen,

Akzeptanz von Richtlinien, Auswirkun-

gen von Qualitdtszirkeln) beschrieben

werden. Dabei evaluiert man ex ante

(beispielsweise durch Computermodelle

[in silico]) oder ex post vorhandene Struk-

turen und Versorgungsergebnisse eben-

so wie geplante oder in der Implemen-
tierungsphase befindliche Versorgungs-
modelle [18, 36]. Klassische Evaluie-
rungsstudien aus der Ebene der Kli-
nischen Forschung (klinisch-kontrol-
lierte randomisierte Studien) eignen
sich selten zur Sicherstellung einer ho-
hen externen Validitét (Versorgungsrea-
litat). Alternative Studienmodelle — Se-
kundirdatenanalysen, begleitende Be-
obachtungen, natiirliche Experimente —
konnen teilweise eine hohere externe

Validitdt mit geringeren Kosten, einer

langeren Untersuchungsdauer, einer ge-

ringeren Selektionsbias und grofleren

Fallzahlen verbinden [36]. Zahnmedizi-

nische Versorgungsforschung kann so-

mit auch:

e seltene Spatkomplikationen von Inter-
ventionen aufzeigen;

e Versorgungen in Gruppen evaluieren,
die selten in klinische Studien einge-
schlossen  werden, beispielsweise
Hochbetagte, Menschen mit Behin-
derungen, soziodemogratisch benach-
teiligte Menschen;

* Morbiditdtskausalititen unter Beach-
tung
beispielsweise Komorbiditdten, darle-

zahlreicher Einflussfaktoren,
gen;

e komplexe Interventionen oder ganze
Versorgungsstrukturen in der Praxis
bewerten.

Evaluierungen im Rahmen von Versor-

gungsforschung in der Zahnmedizin

folgen demnach nicht zwingend der
klassischen Evidenzpyramide, bei der
randomisierte Studien den hochsten

Evidenzgrad darstellen, sondern setzen

(pré-)klinische Daten (z. B. aus randomi-

sierten Studien oder Modellierungsstu-

dien) voraus, um anschliefSend weiter-
gehende Fragen nach der Durchfiihrbar-
keit oder der Implementierung zu stel-

len (Abb. 2).

2.2 Outcome-Forschung
Ausgehend von den dargestellten Fra-

gestellungen sollte zahnmedizinische
Versorgungstforschung demnach nicht
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die Kklassischen Ergebnisse der Kli-
nischen Forschung (z.B. Erfolg oder
Uberleben) priorisieren, sondern alter-
native Zielparameter entwickeln und
nutzen. Diese sollten sich an den Teil-
nehmern des Versorgungsgeschehens
ausrichten, da diese unmittelbar an der
Entscheidungsfindung in der Versor-
gungswirklichkeit und somit der erfolg-
reichen Implementierung von Inter-
ventionen und Versorgungsstrukturen
beteiligt sind (Abb. 3). Dazu zédhlen die
qualitative Bewertung von Therapien
durch Patienten und Zahnirzte (z.B.
Schmerz oder Anwendbarkeit), aber
auch die bendtigte Zeit und der Auf-
wand (z.B. Kosten). Ebenso werden
gesamtgesellschaftliche Aspekte (z.B.
Fairness oder Zugang) vermehrt betont.
Inwieweit welche dieser Zielparameter
fiir welche Fragestellungen untersucht
werden sollten, ist Teil einer weiterge-
henden Debatte, in der Versorgungsfor-
scher aus der Zahnmedizin aktiv mit-
wirken.

2.3 Implementierungsforschung

Die Evaluierung von bestehenden oder
zu entwickelnden Versorgungsstruktu-
ren oder Interventionen ist kein Selbst-
zweck. Eine angemessen evidenzba-
sierte praktische Versorgung soll besse-
re Behandlungsergebnisse liefern, we-
niger Schaden setzen und reduzierte
Kosten generieren; zudem soll der Aus-
gang von Diagnostik und Therapie vor-
hersehbarer gemacht werden [2-4, 11,
12, 22, 40, 42, 43, 45]. Wahrend Evalu-
ierungen Aussagen dazu erlauben, wel-
che Interventionen oder Strukturen
wahrscheinlich geeignet sind, dies zu
erreichen, muss zur Erzeugung echten
Nutzens die so gewonnene Evidenz in
praktisches Handeln umgewandelt
werden [2, 3, 23]. Als Instrumente ei-
ner solchen Translation von theoreti-
scher Evidenz in die Praxis zihlen u. a.
Wissensvermittlung, Reorganisation
vorhandener Strukturen (facilitating),
finanzielle Anreize oder Limitationen,
gesetzliche bzw. (berufs-)politische Re-
gulationen oder Patientenaufkldrung
(shared decision-making) [6-8, 14, 15,
46, 47]. Zudem miissen oft auch per-
sonliche Uberzeugungen oder grund-
sitzliche Zweifel an der Ubertragbar-
keit wissenschaftlicher Evidenz in die
Praxis iiberwunden werden [9, 10, 13,
16, 21, 23, 31, 41]. Versorgungsfor-

@ Wissenschaftler

Patienten

Kostentrager

m "".i\'l Zahnérzte

Abbildung 3 Die Teilnehmer des Versorgungsgeschehens [eigene Darstellung].

Figure 3 The parties involved in delivering health care [own figure].

schung muss daher einerseits vorhan-
dene Evidenzliicken identifizieren [13,
35] und andererseits Konzepte ent-
wickeln, die eine Uberfiihrung theo-
retischer Daten in die Praxis wahr-
scheinlicher machen. Das resultieren-
de Implementierungskonzept sollte al-
le Versorgungsteilnehmer ansprechen.
Versorgungsforschung ist demnach
auch allseits Anreizfor-

schung [36].

gerichtete

3 Chancen und Hiirden beim
Aufbau der
Versorgungsforschung

Zur Ausgestaltung einer gelingenden
Versorgungsforschung gehoren drei
wesentliche Bereiche: Institutionen,
Infrastrukturen und Methoden (Abb.
4). Die institutionalisierten Akteure
sind Personen(-gruppen) mit legiti-
miertem Gestaltungsspielraum fiir die
unter ihnen liegenden Infrastrukturen.
Dazu zdhlen Entscheider in Gesetz-
gebung und Korperschaften, Wissen-
schaftler in Gremien, Institute, Bil-
dungseinrichtungen sowie Forder- und
Fachgesellschaften, alle Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen, die
Krankenkassen und Wirtschaftsunter-
nehmen im Bereich des Gesundheits-
wesens sowie die Patienten bzw. deren
Vertreter. Die von diesen Akteuren ver-

antworteten Infrastrukturen miissen
die methodenkonforme Versorgungs-
forschung erlauben [38]. Dazu zdhlen
(i) Gesetze, die die Anwendung von Me-
thoden und Erhebung bzw. Zugang zu
Versorgungsdaten erméglichen; (ii) In-
stitutionen, die Daten, Methoden, und
Methodenkompetenz fiir Akteure sam-
meln und bereitstellen konnen; (iii) fi-
nanzielle Mittel, die die Anwendung
der Methoden ermoglichen. Die Erfor-
dernisse der Methoden sind somit be-
stimmende Kategorie und Basis fiir er-
folgreiche Forschung und valide Ergeb-
nisse. Deren Charakteristika wurden
seitens des Deutschen Netzwerks Ver-
sorgungsforschung (DNVF) im III. Me-
morandum beschrieben [30, 34].

3.1 Verortung der Versorgungsfor-
schung

Wegbereitend fiir die Versorgungsfor-
schung ist in Deutschland die Gesetzge-
bung des Sozialgesetzbuches V (SGB V)
und damit eng verkntipft auch die un-
tergesetzlich anhdngigen Strukturen
und Regelungen (etwa der G-BA, das
RKI usw.). Werden Stellgroflen dieser
Infrastruktur gedndert oder auch Leis-
tungen anders verteilt, begriindet man
dies hdufig mit unzureichender Evi-
denzbasierung bzw. Kosten-Nutzen-Be-
wertung. Diese Simplifizierung birgt
die Gefahr, die Versorgungsforschung
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Abbildung 4 Implementierungszyklus der Versorgungsforschung: Institutionen schaffen bzw.

verandern Infrastrukturen, welche die Anwendung und Weiterentwicklung von Methoden der

Versorgungsforschung ermdéglichen. Die Methodik selbst erfordert mit zunehmender Komplexi-

tat und Vernetzung der Forschungsstruktur eine Anpassung der Infrastrukturen, was diese an

die Institutionen zur Steuerung beratend zuriickspiegeln [eigene Darstellung].

Figure 4 The health services research and implementation cycle: the relevant institutions create

or adapt the infrastructure necessary to facilitate the further development of methods employed

in health services research. In light of increasingly more complex and interconnected research

structures, these methods will require adaptations to be made to existing infrastructure, with

requirements fed back to the institutions in charge of implementing change [own figure].

als Instrument und wissenschaftliches
Feigenblatt fiir Einsparungen im Ge-
sundheitswesen zu reduzieren. Aller-
dings fordert das Transparenzstreben
der Gesellschaft die Rechenschaft der
Versorger, ob die gesellschaftlichen Zie-
le (welche sich ja im SGB V legislativ
ausdriicken) erreicht werden. Und hier
geht Versorgungsforschung aber weit
tiber singuldre Kosten-Nutzen-Erwa-
gungen hinaus. So kann sie als Chance
fir den Nachweis der eigenen Leis-
tungsfahigkeit verstanden werden.
Notwendig ist es dazu, die Ausgestal-
tung dieser Forschung ebenso aufmerk-
sam zu betrachten, wie die derzeitigen
Anderungen in der Versorgung selbst.
Denn es besteht die Gefahr, dass die
Forschungsforderung eine politische,
statt patientenorientierte Ausrichtung
erhdlt und daraus ein Konflikt beteilig-
ter Interessengruppen (z.B. zwischen
Gesund-

Wirt-

Wissenschaftlern, Standes-,
heits-, Finanzpolitikern oder

schaftsunternehmern) resultiert. Dane-
ben ist bekannt, dass auch ein Konflikt
zwischen (scientific) impact (akademi-
scher Nutzen) der bio-medizinischen
Grundlagenforschung und societal im-
pact (praktisch/gesellschaftlichem Nut-
zen) der Versorgungsforschung zu einer
Fragmentierung und schlecht aus-
gestatteten  Forschungsinfrastruktur
fihrt [17, 44]. Selbige Punkte greift das
Deutsche Netzwerk Versorgungsfor-
schung (DNVF) in seiner Stellungnah-
me , Qualitdt, Nutzen und Wirksamkeit
der Versorgungsforschung” vom Sep-
tember 2014 [29] auf.

3.2 Datenquellen und Zugang fiir
die Versorgungsforschung

3.2.1 Primdrdaten

Zahnmedizinische Primardaten fiir die
Versorgungsforschung stehen derzeit
nur in begrenztem Umfang zur Ver-
fligung. Zwar werden seit Jahrzehnten

beispielsweise Daten zu Mundgesund-
heit und Begleiterkrankungen u. a. vom
Institut der Deutschen Zahnéarzte (IDZ)
mit den Deutschen Mundgesundheits-
studien (DMS I-1V) erhoben und aus-
gewertet [20, 24-27]. Diese Daten sind
im Vergleich zu vielen Registern und
einzelnen Studien an Hochschulen ein
reprasentativer Schnitt durch die Be-
volkerung bzw. deren Versorgung und
auch methodisch robust [37]. Aller-
dings sind die aus solchen Studien der-
zeit verfiigbaren Daten aus dem Bereich
der Versorgungsepidemiologie nicht
ausreichend, um den Versorgungsalltag
abzubilden. Neben dieser konzentrier-
ten Datenerhebung (wenig Unter-
sucher erheben sehr viele Daten wie bei
den DMS-Studien) ist daher die konzer-
tierte Datenerhebung (viele Unter-
sucher liefern Teildaten wie bei der epi-
demiologischen Begleituntersuchung
des DAJ) erforderlich. Hier liefern viele
Zahnarztpraxen, die in Praxisnetzwer-
ken zusammengefasst sind, Daten aus
der Versorgungsroutine. Dazu miissen
allerdings in den teilnehmenden Zahn-
arztpraxen sowie den Datensammel-
stellen einheitliche Datenstrukturen
verarbeitet, die Vorgaben des Daten-
schutzes eingehalten und eine Reali-
sierbarkeit im Arbeitsalltag gewdhrleis-
tet sein: drei wesentliche Hiirden bei
der Implementierung.

Eine weitere Quelle fiir Primdrdaten
sind Register. Allerdings hdngt die Aus-
sagekraft dieser Daten erheblich von
der Vollstandigkeit der erfassten Leis-
tungen ab. Derzeit finden sich bei Fach-
gesellschaften (z.B. Vollkeramikregis-
ter der Deutschen Gesellschaft fiir Pro-
thetische Zahnmedizin und Biomate-
rialien e. V. [DGPro]) oder auch an der
Universitdt Greifswald (Projekt Quali-
tditsmanagement durch Benchmarking
[QuBe]) bereits Versorgungsregister mit
Daten aus der Praxis.

3.2.2 Sekundiirdaten

Der Gesetzgeber hat Zugangsmaoglich-
keiten zu Sekundérdaten (sog. Routine-
daten) ermdoglicht. Die Datentrans-
parenzvorschriften im SGB V erlauben
Krankenkassen, Hochschulen
der Selbstverwaltung und anderen un-

sowie

abhdngigen Organisationen Daten-
bestinde zu Forschungszwecken auch
fallbeziehbar auszuwerten. Am Deut-
schen Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI)
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in K6ln wurde ein zentrales Informati-
onssystem Versorgungsdaten einge-
richtet. Derzeit sind hier jedoch keine
Daten ambulanter zahnérztlicher Ver-
sorgung hinterlegt. Manche Kranken-
kassen publizieren ihre Sekundédrdaten
zur zahndrztlichen Versorgung aus ei-
genem Antrieb. Abrechnungsdaten lie-
gen aber auch bei den Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen vor. Ein weiterer
Datenpool sind die GOZ-Daten, aus de-
nen die Bundeszahndrztekammer Ana-
lysen im Statistischen Jahrbuch ver-
offentlicht. Dariiber hinaus kénnen
spezifische Auswertungen fiir For-
schungsprojekte angefragt werden. Ei-
ne weitere Moglichkeit fiir die Zahn-
medizin besteht darin, sich medizi-
nischen Erhebungen und Auswertun-
gen anzuschliefen, wie etwa an die
SGB V-basierten Modellprojekte oder
Disease-Management-Programme. Wie
in der Nationalen Datenbank (www.ver
sorgungsforschung-deutschland.de) er-
sichtlich, nimmt die Anzahl der For-
schungsprojekte (ca. 100 neue Projekte
im Zeitraum Anfang Oktober 2014 bis
Anfang Mai 2015) zu. Ein zahnmedizi-
nischer Anteil findet sich allerdings
nur in 9 der 606 Projekte (das sind
1,5 %).

3.3 Forderung zum Ausbau der
Versorgungsforschung

Um weitere Projekte anzustoflen und
die Forschung auszubauen, bedarf es der
Forschungsforderung. Den Forderungen
des ersten Memorandums des Deut-
schen Netzwerks Versorgungsforschung
entsprechend bietet u.a. die Deutsche
Forschungsgemeinschaft seither neben
Einzelprojektférderung auch Nach-
wuchsakademien fiir Versorgungsfor-
schung an [1, 5, 36]. Selbiges findet sich
auf Landerebene. Baden-Wiirttemberg
investierte beispielsweise 3,4 Millionen
Euro in Projekte mit einer an der Univer-
sitdit Heidelberg angesiedelten Koor-
dinierungsstelle fiir Versorgungsfor-
schung [28]. Auch das Zentralinstitut fiir
die Kassendrztliche Versorgung in
Deutschland und das Institut der Deut-
schen Zahndrzte hat Projektférderun-
gen fiir Versorgungsforschung aus-
geschrieben. Hinzu kommen Forderun-
gen auf Bundesebene und in Europa. So
hat das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung einen finanziell gut aus-
gestatteten Aktionsplan Versorgungs-

forschung mit einem Gesamtbudget
von 50 Millionen Euro fiir die Jahre
2015 bis 2018 ins Leben gerufen.
Schlieflich ist der sogenannte Innovati-
onsfonds angekiindigt worden, der
beim Gemeinsamen Bundesausschuss
angesiedelt sein soll und tber einen
Zeitraum von 2016 bis 2019 jdhrlich
300 Millionen Euro fiir Versorgungsfor-
schung und neue Versorgungskonzepte
ausschiitten soll.

4 Themenfelder der Versor-
gungsforschung in der
Zahnmedizin

Im Gegensatz zu anderen medizi-
nischen Fachbereichen ist die Versor-
gungsforschung im Bereich der deut-
schen Zahnmedizin bislang relativ we-
nig professionalisiert. Nach wie vor ist
die deutsche Hochschullandschaft im
Bereich der Zahnmedizin geprdgt von
einer historisch verankerten Fokussie-
rung auf Kklinisch-therapeutisch be-
griindete Facher (z. B. Zahnerhaltung,
Zahndrztliche Prothetik, Kieferortho-
padie oder Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie). Im internationalen
Vergleich erhdlt die Versorgungsfor-
schung in der zahnmedizinischen For-
schungslandschaft in Deutschland bis-
lang erstaunlich wenig Aufmerksam-
keit. In vielen anderen Landern (u.a.
USA, Groflbritannien, Niederlande,
Skandinavien, Australien oder Neusee-
land) bilden Lehrstithle mit starkem
sozialwissenschaftlichen Bezug (z.B.
Community Dental Health, Dental Public
Health oder Social Dentistry) bereits seit
vielen Jahren einen elementaren Be-
standteil der zahnmedizinischen Lehre
und Forschung und tragen wesentlich
zu einem verbesserten Verstandnis von
Versorgungsforschung in den entspre-
chenden Lindern bei.

Vor diesem Hintergrund hat sich
der Arbeitskreis Epidemiologie, Public
Health und Versorgungsforschung in
der DGZMK zum Ziel gesetzt, die Versor-
gungsforschung im Bereich der Zahn-
medizin in Deutschland zum Wohle ei-
ner verbesserten Gesunderhaltung und
Genesung der Bevolkerung umfang-
reich zu starken. Der Arbeitskreis sieht
daher seine Aufgabe in der Unterstiit-
zung von:

e Ausbau von Praxis-/ und Forschungs-
netzwerken

e Vernetzung mit anderen Akteuren und
Disziplinen

¢ Kooperationsmodellen zwischen Pra-
xen (Netzwerken), Universitdten,
Kammern, KZVen/KVen, Krankenkas-
sen, Patientenvereinen und anderen
Akteuren.

Der Arbeitskreis ist Ansprechpartner fiir

Methodenkompetenz und Projektent-

wicklung fiir Versorgungsforschung in

der Zahnmedizin.

5 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend stellt sich eine Reihe

von Anforderungen an die zukiinftige

zahnmedizinische

schung [18, 36]:

e Versorgungsforschung betrifft als eigene
Forschungsebene verschiedenste Diszipli-
nen.

Versorgungsfor-

o Versorgungsforschung ist vernetzt und
bezieht alle Versorgungsteilnehmer
mit ein;

o Versorgungsforschung verwendet etablier-
te Methoden der evidenzbasierten Me-

Gesundheits-

O0konomie, klinischen Forschung, So-

ziologie etc.;

dizin, Epidemiologie,

o Versorgungsforschung ist alltags-, kon-
text- und praxisbezogen. Sie ist nahe an
den Betroffenen;

o Versorgungsforschung braucht Daten und
Zugang dazu;

o Versorgungsforschung braucht Ressourcen
und sie muss finanziell eigenstindig

sein. 1]

Interessenkonflikt: Dieses Positions-
papier ist das Ergebnis eines Workshops,
der anldsslich der Jahrestagung des Ar-
beitskreises fiir Epidemiologie, Public
Health und Versorgungsforschung 2014
in Berlin stattfand. Die Autoren haben
stellvertretend fiir den gesamten Ar-
beitskreis dieses Positionspapier ver-
fasst. Sie geben an, frei von Interessen-
konflikten im Sinne der Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biome-
dical Journals zu sein.
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Europdischer

Dachverband fir
Parodontologie erhalt
deutschen Vorsitz

Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen hat auf der Generalversammlung in Athen sein Amt als
Prasident der European Federation of Periodontology (EFP) angetreten. Prof. Jepsen,
der sich bereits seit Jahren in der DG PARO und als deutscher EFP-Delegierter engagiert
hat, wird zudem Scientific Chair des Kongresses EuroPerio9, der 2018 in Amsterdam
ausgetragen wird. Bereits in diesem Jahr begleitet er als Prasident die achte Auflage

der groften Konferenz fiir Parodontologie und Implantattherapie (#EuroPerio8).

. Die European Federation of Peri-
odontology (EFP) hat einen neu-
en Prasidenten. Auf der Vorstandssit-
zung und Generalversammlung der 29
Nationalen Fachgesellschaften der EFP
Ende Mirz in Athen trat Prof. Dr. Dr.
Sgren Jepsen sein Amt als Prdsident an. Er
ist damit nach Prof. Dr. Lavine Flores-de-
Jacoby und Prof. Dr. Jorg Meyle der dritte
EFP-Prasident aus Deutschland.

In Athen wurden ebenfalls die Orga-
nisationsteams fiir den EuroPerio9-Kon-
gress gewadhlt, der 2018 in Amsterdam
stattfinden wird. Am Ende konnte sich
das Team von Dr. Michéle Reners, in dem
neben Univ.-Prof. Dr. Gernot Wimmer als
Treasurer ebenfalls Prof. Jepsen als Scien-
tific Chair vertreten ist, durchsetzen.

Prof. Jepsen war viele Jahre Vor-
standsmitglied der Deutschen Gesell-
schaft fiir Parodontologie (DG PARO)
und Deutscher Delegierter in der EFP. Als
engagierter Forscher im Bereich der Par-
odontologie nimmt Prof. Jepsen regel-
mafig an den European Workshops in
Periodontology teil, Konsensuskon-
ferenzen, auf denen jahrlich die Evidenz
zu wichtigen Themen bearbeitet und
Empfehlungen fiir Forschung und Pra-
xis publiziert werden. Beim letzten
Workshop im November 2014 im spani-
schen La Granja leitete Prof. Jepsen eine
Arbeitsgruppe mit Schwerpunkt Praven-
tion der Periimplantitis. Prof. Jepsen ist

Abbildung 1 Neuer EFP-Préasident: Prof. Dr.
Dr. Saren Jepsen, Direktor der Poliklinik ftr
Parodontologie, Zahnerhaltung und Praven-
tive Zahnheilkunde Zentrum fiir ZMK, Bonn.
(Abb. 1: privat)

zudem Mitherausgeber des Journal of
Clinical Periodontology. ,Mit Professor
Jepsen steht ein exzellenter Wissen-
schaftler aus unseren Reihen an der Spit-
ze der EFP, der die europdische Vernet-
zung weiter voranbringen wird. Wir
freuen uns auf einen intensiven Aus-
tausch mit unseren geschétzten europdi-
schen Kollegen im kommenden Jahr”,

.I.l- it iped
5 4

Wi

.

DG F'ﬁuROl. ¢

kommentiert Prof. Dr. Peter Eickholz,
Prasident der DG PARO, den Amtsantritt
von Prof. Jepsen.

In Prof. Jepsens Amtszeit 2015-2016
fallt auch die diesjdhrige EuroPerio-Kon-
ferenz (# EuroPerio8) und das 25-jdhrige
Jubildum der Griindung der EFP. Die
EuroPerio8 ist die bedeutendste Kon-
ferenz fiir Parodontologie und Implan-
tattherapie und findet in diesem Som-
mer vom 3. bis 6. Juni im Veranstal-
tungszentrum ExCeL in London (UK)
statt. Es werden bis zu 10.000 Teilneh-
mer aus der ganzen Welt erwartet. On-
line sind Programm und Teilnahme-
informationen sowie zahlreiche Videos
zur EuroPerio8 frei zugianglich. Die DG
PARO informiert auf ihrer Website auch
aus der Perspektive der deutschen Par-
odontologen {iiber den Kongress. Die
Feier zu 25 Jahren EFP wird anlésslich
der EFP-Generalversammlung im April
2016 in Berlin stattfinden. L

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.

NeufferstralRe 1

93055 Regensburg

Tel.: +49 (0) 941/942799-0

Fax: +49 (0) 941/942799-22
kontakt@dgparo.de www.dgparo.de
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Wissenschaftlicher Kongress

zum Zahnarztetag 2015
verspricht Spannung pur
durch kollegiales Disputieren

,Update 2015“ — 3. Gemeinschaftstagung der Zahnmedizinischen Fachgesellschaften
am 6. und 7. November in Frankfurt/DGZMK-Prdsidentin Prof. Kahl-Nieke freut sich
auf interdisziplindres Zusammenspiel/Zukunftssymposium und Studententag runden

das Programm ab

Spannung pur durch kollegiales Dis-
putieren in einem hochkaritigen Pro-
gramm, dazu das Siegel des ganz Beson-
deren dank ficheriibergreifender Pri-
senz: Der wissenschaftliche Kongress
zum Deutschen Zahnirztetag 2015 in
Frankfurt (6. bis 7. November 2015)
lockt mit echten Superlativen. Als drit-
ter Gemeinschaftskongress der Zahn-
medizinischen Fachgesellschaften un-
ter dem Titel , Update 2015“ bietet er
nicht nur einen umfassenden Uberblick
uber die einzelnen Fachgebiete moder-
ner Zahnheilkunde, er wird in einem
neuen Format auch von der interdiszip-
lindren Auseinandersetzung belebt, wie
es der Untertitel verspricht: ,Klinisch
relevant, kritisch betrachtet, kontrovers
diskutiert.” — ,Wir sind froh und stolz,
dass wir eine solche Gemeinschafts-
tagung wieder auf die Beine stellen
konnten”, blickt die Prdsidentin der
DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde),
Prof. Dr. Biirbel Kahl-Nieke, voraus. , Das
an sich ist schon eine reife Leistung und
zeigt, dass die Zahnmedizin definitiv an
einem Strang zieht, wenn es darum
geht, unseren Patienten die beste zahn-
medizinische Versorgung auf Basis
neuster wissenschaftlicher Erkenntnis-
se angedeihen zu lassen.” Dank hoch-
kardtiger Moderatoren werde gewdhr-
leistet, dass die Vortrage keine einseiti-
gen ,One-Person-Shows” werden, die
Referenten diirften also durchaus auch
mit Widerspriichen rechnen. Die medi-
zinischen Topics greifen dabei hoch-
aktuelle Themenstellungen auf, wie et-
wa die Molaren-Inzisiven-Hypominera-
lisation (MIH), Lachgas oder auch com-
putergestiitzte Verfahren. Auf alle Vor-

tragsblocke folgt eine moderierte Dis-
kussion der Referenten.

Diese im Fiinf-Jahres-Rhythmus ver-
anstalteten Gemeinschaftstagungen bie-
ten inhaltlich nicht nur hochstes For-
mat, sie fordern den beteiligten Fachge-
sellschaften auch einen besonderen Or-
ganisationsaufwand ab, weil eigene Ta-
gungstermine entsprechend angeglichen
werden miissen. ,Deshalb bin ich beson-
ders dankbar, dass wir es wieder — zum
jetzt dritten Mal — geschafft haben, einen
solch umfassenden Streifzug durch alle
Themenbereiche und Facher der Oralen
Medizin anbieten zu konnen”, erkldrt
Prof. Kahl-Nieke. ,In diesen zwei Tagen
wird also ein wirkliches ,Update’ gebo-
ten. Das ist in dieser Bandbreite auf ande-
ren Kongressen kaum leistbar.“

Eroffnet wird das Programm am
Freitag, den 06. November 2015 (ab
9 Uhr, Saal Harmonie), mit einem fiir je-
de Praxis wichtigen Thema, das sich der
Haltbarkeit von behandelten Zdhnen
widmet: ,Wie ist der Langzeiterfolg von
Implantaten, von konventionellem
Zahnersatz, von parodontal kompro-
mittierten aber therapierten Zdhnen?”
Unter der Moderation von Prof. Dr. Dr.
Wilfried Wagner referieren Prof. Dr. Ger-
mdn Gomez-Romdn (,,Langzeiterfolg von
Implantaten”), Prof. Dr. Guido Heydecke
(,,Haltbarkeit von konventionellem mo-
dernen Zahnersatz“) und Dr. Bernadette
Pretzl (,Haltbarkeit parodontal gescha-
digter Zahne”).

Computergestiitzte Verfahren

Parallel dazu geht es unter der Moderati-
on des fritheren DGZMK-Prdsidenten

r

DGZMK

Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer um eine Be-
standsaufnahme (ab 9 Uhr, Saal Illusi-
on): ,Aktueller Stand computergestiitz-
ter Verfahren - Mit modernen Technolo-
gien neue Materialien zur Restauration
des Zahnes und zum Wohle des Patien-
ten verfligbar machen”. Diese erste Ses-
sion geht auf ,Digitale Verfahren in Di-
agnostik, Planung und Therapie” (Prof.
Dr. Dr. Albert Mehl), , Elektronische Re-
gistrierungssysteme und virtuelle Arti-
kulation” (Prof. Dr. Bernd Kordaf§ sowie
,Wie viel funktionelle Okklusion muss
sein — ob digital oder analog?“ (PD Dr.
Ingrid Peroz) ein.

In einer zweiten Session (ab 11 Uhr)
folgen unter der Moderation von Dr.
Gerd Korner die Themen ,CAD CAM:
Was brauchen wir an Technik? Welche
Materialien bringen uns weiter?” (Prof.
Dr. Florian Breuer), ,Digitale Konzepte in
der Implantologie” (Prof. Dr. Sven Reich)
sowie ,Digitale Praxisstrukturen im Um-
feld neuer Materialien und Verfahren”
(Dr. Klaus Wiehahn).

Zahnerhaltung 2015

Der
2015 steht unter der Moderation von
DGZMK-Vorstandsmitglied Dr. Karl-
Ludwig Ackermann ab 13.30 Uhr auf
dem Programm (Saal Illusion). Hier
geht es konkret um ,Restaurative As-

Vortragsblock ,Zahnerhaltung

pekte bei Molarenversorgung” (Prof. Dr.
Reinhard Hickel), die ,Prognose furkati-
onsbeteiligter Molaren” (PD Dr. Bettina
Dannewitz) und die ,Erfolgsaussichten
endodontischer Behandlungen bei Mo-
laren” (Prof. Dr. Christian Ralf Gern-
hardt).
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In der zweiten Session zum gleichen
Thema geht es unter Moderation von
Prof. Dr. Andreas Jdger (ab 15.30 Uhr) um
ein ,Restaurationskonzept fiir die Zu-
kunft” (Prof. Dr. Roland Frankenberger),
die ,Molekulare Diagnostik von Par-
odontalerkrankungen” (PD Dr. Moritz
Kebschull) und ,Die Regeneration der
Pulpa - ein Zukunftsszenario?” (Dr. Mar-
tin Briisehaber, M.Sc.).

Ebenfalls um 13.30 Uhr (Saal Har-
monie) steht unter der Moderation des
APW-Vorsitzenden Dr. Norbert Grosse die
,Funktionelle und okklusale Rehabilita-
tion im Abrasionsgebiss“ im Mittel-
punkt. In dieser ersten Session werden
folgende Themen prasentiert: ,Indikati-
on aus dsthetischer und phonetischer
Sicht” (Dr. Diether Reusch), ,Indikation
aus funktioneller Sicht” (Dr. Olaf Bern-
hardt) sowie ,Zahnhartsubstanzersatz
zur Pravention vor weiterer Destruktion
im Abrasionsgebiss“ (Prof. Dr. Daniel
H.-J. Edelhoff).

In der zweiten Session (ab
15.30 Uhr) werden unter Moderation
von Dr. Uwe Blunck verschiedene Thera-
pieansdtze aufgezeigt. Prof. Dr. Marc
Schmitter stellt ,Zahnhartsubstanz zur
Verbesserung der Kauleistung” vor, Prof.
Dr. Matthias Kern spricht tiber ,Risiko —
Materialauswahl”“ und Dr. Bernd Reiss
widmet sich den ,Moglichkeiten digita-
ler Herstellungstechnologie zur funktio-
nellen Gestaltung der Okklusion“.

Zahnunterzahl/Zahnverlust

Ein noch breiteres Angebot bietet dann
der Samstag, an dem mehrere Themen-
bereiche parallel laufen werden. Die ers-
te Session zum Thema , Zahnunterzahl/
Zahnverlust - interdisziplindre Thera-
pieansdtze” wird von Prof. Dr. Bernd
Klaiber (ab 9 Uhr, Saal Harmonie) mode-
riert. Es referieren Prof. Dr. Christian Lux
(,Kieferorthopddisch-interdisziplindres

Management bei Nichtanlagen bleiben-
der Zihne"), Prof. Dr. Dr. Friedrich-Wil-
helm Neukam (,Hypodontie bei Heran-
wachsenden: Auswirkungen auf Wachs-
tum und Funktion sowie entsprechende
Versorgungskonzepte”) und Prof. Dr.
Stefan Wolfart (,Frontzahnliicke — Kle-
ben oder Implantieren?”).

Ab 11 Uhr werden unter der Mode-
ration des DGZMK-Vizeprasidenten PD
Dr. Dietmar Weng folgende Themen auf-
gegriffen: ,Interdisziplindre Mafinah-

men nach frithzeitigem Frontzahnver-
lust durch Trauma beim heranwachsen-
den Patienten” (PD Dr. Yango Pohl, Dr.
Michael Wolf), ,Zahnverlust durch Trau-
ma: aktuelle Versorgungskonzepte von
MKG-chirurgischer Seite“ (Prof. Dr. Dr.
Hans-Peter Howaldt) und ,Management
von Einzelzahnliicken im Seitenzahnbe-
reich — was kann die Zahnerhaltung da-
zu beitragen?” (Prof. Dr. Dr. Hans Jorg
Staehle).

Intraligamentire Anasthesie

Beim Thema ,Intraligamentdre Andis-
thesie — modern oder ein alter Hut?“ (ab
9 Uhr, Saal Illusion) geht es unter Mode-
ration von Dr. Michael Frank, Prasident
der gastgebenden LZKH, in folgende De-
tailaspekte: ,Intraligamentédre Anédsthe-
sie, Infiltration oder Leitungsandasthesie:
Techniken und Aufkldrungen — was sa-
gen die Gerichte?” (Prof. Dr. Dr. Monika
Daublinder), ,Indikation zur Intra-
ligamentdren Andsthesie aufgrund des
Risikos moglicher Nervverletzungen bei
Leitungsandsthesien” (Dr. Dr. Wolfgang
Jakobs) sowie ,Intraligamentdre Ands-
thesie in der Kinderzahnheilkunde”
(Prof. Dr. Anahita Jablonski-Momeni).

Zahnmedizin und National-
sozialismus

Historisch interessant und gleichzeitig
hochaktuell ist der Schwerpunkt ,Zahn-
medizin und Nationalsozialismus“, der
von Dr. Giesbert Schulz-Freywald mode-
riert wird (Saal Conclusio 1+2, ab
9 Uhr). Hier sprechen Dr. Matthias Kri-
schel (,Zahnmedizin im Dritten Reich —
Zum Stand der Aufarbeitung”), Prof. Dr.
Dr. Dominik Grof8 (,Zwischen Realitét
und Legendenbildung: Hermann Euler —
Leben und Werk”), Dr. Florian Bruns
(,Walter Artelt und die Rolle von Ge-
schichte und Ethik in der NS-Medizin*)
sowie Dr. Gisela Tascher (,Die Griin-
dungsgeschichte des Saarlindischen
Zahnirztesyndikats von 1948 im politi-
schen Kontext”).

Zahnmedizin und Medizin
Auf die Rolle der Zahnmedizin als inte-

graler Bestandteil der Medizin (Saal Har-
monie, ab 11 Uhr) fokussiert Prof. Dr.

Dr. Hendrik Terheyden , als Moderator der
Filmpremiere ,Oral Health and Syste-
mic Health — The Interlink between Peri-
odontitis and Diabetes”. Die daran an-
schlieRenden Vortrdge von Prof. Dr. Dr.
Diethelm Tschiope zu ,Parodontitis und
Diabetes aus drztlicher Sicht” und Prof.
Dr. Thomas Kocher iiber ,Parodontitis
und Diabetes aus zahnérztlicher Sicht”
werden von Prof. Dr. Dr. Sgren Jepsen in
den Spannungsbogen gelenkt.

MIH-Molaren: Extraktion?
+MIH-Molaren: Extraktion ja oder
nein?” ist die zurzeit viel diskutierte Fra-
gestellung, der unter Moderation von
Prof. Ralf]. Radlanski (Saal Harmonie, ab
14 Uhr) folgende Referenten nach-
gehen: Dr. Stefanie Feierabend (,,Patholo-
gie und mogliche Atiologie der MIH*),
Dr. Marina Agathi-Petrou (,,Epidemiolo-
gie der MIH"), Prof. Dr. Dr. Peter Proff
(,Konnen MIH-Molaren extrahiert wer-
den?”).

Lachgas in der Zahnmedizin

Das ebenfalls in der Diskussion stehende
Thema ,Lachgas in der Zahnmedizin“
(13.30 Uhr, Saal Illusion) wird von Prof.
Dr. Dr. Monika Daublinder moderiert. Es
wird beleuchtet von Prof Dr. Jorg Wei-
mann (,Lachgas aus Sicht der Andsthe-
sie), Dr. Dr. Wolfgang Jakobs (,,Lachgas
aus Sicht der Oralchirurgie”) sowie Prof.
Dr. Christian Splieth (,Lachgas aus Sicht
der Kinderzahnheilkunde”).

Unklare Beschwerden bei
Senioren, Liickenhalter und
Ethik

Die wachsende Zahl élterer Patienten
macht den Block , Unklare Beschwerden
bei Senioren“ besonders interessant
(Saal Conclusio 1+2, 13.30 Uhr). Unter
Moderation von Dr. Elmar Ludwig geht
es um drei Bereiche: ,Alles unange-
nehm? Mundschleimhautbrennen und
Prothesenunvertraglichkeit” (PD Dr. An-
ne Wolowski), ,Alles vergessen? — Um-
gang mit unklaren Beschwerden bei
Menschen mit Demenz* (Dr. Julia Kun-
ze, Dr. Angela Stillhart, Prof. Dr. Ina
Nitschke, ZA Claudia Ramm) und ,Alles
zu trocken? — Mundtrockenheit und Ge-
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schmacksverdnderungen” (PD Dr. Sebas-
tian Hahnel).

Prof. Dr. Jorg Lisson moderiert die
Vortrdge zur Fragestellung , Liickenhal-
ter: wann und wie?“ (Saal Harmonie,
16 Uhr). Dabei referieren Prof. Dr. Fran-
ka Stahl de Castrillon zu ,Liickenhalter?
Wie gehen Milchmolaren verloren. Epi-
demiologie des sekundidren Endstan-
des”, Prof. Dr. Karl-Friedrich Krey iiber
»Pathologie der Liickeneinengung und
Liickenhalter aus Sicht der KFO“ und
Prof. Dr. Katrin Bekes zu ,Frithzeitiger
Milchzahnverlust und Liickenhalter in
der Kinderzahnheilkunde®“.

Um die drztliche Ethik dreht sich der
Schwerpunkt: ,Des Patienten Behand-
lungswille und -wunsch” (15.30 Uhr,
Saal Illusion). Moderiert wird dieser
wichtige Themenblock von Prof. Dr. Rei-
ner Biffar. Beitrdge dazu liefern PD Dr.
Anne Wolowski (,,Ja, aber ... Patientenfall
und Prob-lematik bei somatoformer Sto-
rung”), Prof. Dr. Dr. Ludwig Figgener
(,Der ,an’-klagende Patient — Juristische
Aspekte zu folgenden Kernfragen: Wel-
che Wiinsche sollten wie und unter wel-
chen Bedingungen erfiillt werden? Wo
sind klar definierte Grenzen?“), Prof. Dr.
Dr. Dominik Grof8 (,Gut gemeint — gut
gemacht? Rollenkonflikte des Zahnarz-
tes und ihre ethischen Implikationen”)
sowie Prof. Dr. Ralf Vollmuth (,,Ein Drei-
ecksverhdltnis. Konsens und Wider-
spruch im Verhiltnis Patient-Zahnarzt-
Kostentrager”).

Zukunftssymposium und
Studententag

An junge Zahnérztinnen und Zahnarzte
wendet sich das Zukunftssymposium
am Freitag (von 10 bis 15 Uhr, Conclu-

sio 1+2), das DGZMK und BZAK gemein-
sam veranstalten. Dabei werden die
DGZMK-Prasidentin Prof. Kahl-Nieke
und BZAK-Vizeprisident Prof. Dr. Diet-
mar Oesterreich die Giste begriilen, mo-
derieren wird ZA und Kieferorthopadin
Sabine Steding ein abwechslungsreiches
Programm, das sich mit verschiedenen
Aspekten der Berufsperspektiven, -aus-
iibung und der Work-Life-Balance aus-
einandersetzt. Traditionell am Samstag
findet wieder der Studententag statt. Ein
eigenes Vortragsprogramm (Spektrum
1+2, von 10 bis 13.30 Uhr) dazu wird
vom DGZMK-Generalsekretir Dr. Gaa
moderiert, der sich innerhalb des ge-
schiftsfiihrenden Vorstandes auch um
den Nachwuchs ,kiimmert*“.

Mit diesem Blick in die nahe Kon-
gresszukunft der DGZMK griifdt die Pra-
sidentin Prof. Kahl-Nieke und empfiehlt
allen Interessenten auf jeden Fall ,save
the date” und ,frith buchen”, denn es
lohne sich. Es ist ihr auch ein besonderes
Anliegen an dieser Stelle zu betonen,
dass der eine Woche vor dem Kongress
stattfindende Standespolitische Part des
Deutschen Zahnirztetages (am Don-
nerstag, den 29. Oktober 2015, Hotel At-
lantik in Hamburg) mit feierlicher Eroff-
nung (fur allel), mit der Bundesver-
sammlung der Bundeszahnarztekam-
mer und Vertreterversammlung der Kas-
senzahndrztlichen Bundesvereinigung
das gewohnte Gesamtprogramm des
Deutschen Zahnirztetages vervollstdan-
digt. Lediglich logistische Griinde und
diverse Kofaktoren innerhalb der einzel-
nen Korperschaften haben zu der ,dua-
len” Variante des Deutschen Zahnirzt-
etages in 2015 und in 2016 gefiihrt.
Weitere Informationen zum Kongress
unter www.dtzt.de.

Markus Brakel, Diisseldorf
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Studententag zum

Deutschen Zahnarztetag feiert

10-jahriges Bestehen

Auch in diesem Jahr wartet am 7. November in Frankfurt ein eigenes Programm auf
den beruflichen Nachwuchs/Stark erméafligter Zugang zum Gemeinschaftskongress

,Update 2015“

. Am Samstag, 7. November 2015,

ist es wieder soweit, dann warten
in Frankfurt ein eigenes Vortragspro-
gramm und die insgesamt 3. Gemein-
schaftstagung der Fachgesellschaften in
der DGZMK auf interessierte junge Besu-
cher. ,Der Studententag (Abb. 1) zum
Deutschen Zahnirztetag findet in die-
sem Jahr bereits zum 11. Mal statt.” —
Das 10-jahrige Bestehen ist ein kleines
Jubildum, das den Generalsekretdr der
DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde), Dr.
Ulrich Gaa, dennoch mit groflem Stolz
erfiillt. ,Denn hier fiihren wir den beruf-
lichen Nachwuchs an ein grofies The-
menspektrum heran und erméglichen
den Zugang zu einem der national wohl
bestbesetzten Kongresse. Die guten Be-
sucherzahlen der Studierenden beim
wissenschaftlichen Kongress in den ver-
gangenen Jahren zeigen, dass das Kon-
zept inzwischen aufgegangen ist”, so Dr.
Gaa. Initiiert wurde der Studententag
erstmals 2005 vom fritheren DGZMK-
Prasidenten Prof. Dr. Thomas Hoffmann.
Studenten zahlen fiir die Teilnahme an
Kongress (mit sdmtlichen Tagungs-
unterlagen) und eigenem Programm le-
diglich 15 Euro, auch die Fahrten nach
Frankfurt werden auf Antrag von der
DGZMK unterstiitzt.

In Zusammenarbeit mit dem BDZM
(Bundesverband der Zahnmedizinstu-
denten in Deutschland) bieten DGZMK
und BZAK (Bundeszahnirztekammer)
den Studierenden dabei ein eigenes Pro-
gramm, das von 10 bis 13.30 Uhr im
Raum Spektrum 1+2 stattfinden wird.
Die Prasidentin der DGZMK, Prof. Dr.
Biirbel Kahl-Nieke, wird die Teilnehmer
vor Ort begriifien. Dabei geht es sowohl
um zahnmedizinische als auch um die
beruflichen Rahmenbedingungen einer
moglicherweise angestrebten eigenen
Praxistatigkeit.

DGZMK

Abbildung 1 Das Programm vom Studententag im letzten Jahr war sehr gut besucht.

Ein Boombereich der Zahnmedizin
liefert dabei das Auftaktthema: ,Mein
erstes Implantat — von der Planung bis
zur Insertion”. Es wird von Dr. Dr. Mar-
kus Tréltzsch vorgestellt. Hier prasentiert
ein versierter Experte die wichtigsten
Schritte fiir eine erfolgreiche Implantati-
on. Das handwerkliche Geschick ist bei
Zahnersatz mittels Komposit gefragt.
Nahere Informationen dazu liefert der
Vortrag von Ulf Krueger-Janson: ,,Kompo-
sit — mit guter Planung schwierige Situa-
tionen meistern”. Dabei wird gezeigt,
wie unter Schonung der Zahnhartsubs-
tanz dennoch gute Erfolge bei der Res-
tauration erzielt werden kénnen.

In den Bereich der Endodontie fiihrt
dann der Vortrag von Matthias Widbil-
ler, der die ketzerische Frage stellt: ,,CP, P
und Pulparegeneration — ist die Wurzel-
kanalbehandlung ein Auslaufmodell?”
Eines steht dabei fest: Die Wurzelkanal-
behandlung erfordert auf jeden Fall ein
besonderes Geschick und moglichst viel

(Abb. 1: DGZMK/Michelle Spillner)

Erfahrung. Es folgt ein Zukunftsthema,
das von zwei besonders versierten Ex-
perten préasentiert wird. ,Die digitale
Behandlung in der restaurativen Be-
handlung — was geht heute schon? Was
wird kommen?“ — Einblicke in diesen
besonders fiir junge Zahnmediziner/in-
nen wichtigen Bereich liefern Prof. Dr.
Florian Breuer und Dr. Bernd Reiss, Vorsit-
zender der DGCZ (Deutsche Gesell-
schaft fiir computergestiitzte Zahnheil-
kunde).

Der Abschluss der Vortrage kommt
vom Vizeprisidenten der BZAK, Prof. Dr.
Dietmar Oesterreich, der sich der berufs-
politischen Perspektive des Zahnarztes
auf ungewohnliche Weise ndhert.
,Mein Haus, mein Auto, meine Praxis”,
lautet sein Thema und dieser Dreiklang
lasst spannende Ausfiithrungen eines in
der Standespolitik versierten Streiters er-
warten.

,Wir glauben, dass wir erneut ein
fur die ,Generation Y’ interessantes
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Programm auf die Beine gestellt ha-
ben”, so Dr. Gaa. ,Ich halte aber auch
die Teilnahme an einem so hochkaratig
besetzten wissenschaftlichen Kon-
gress, der in diesem Jahr unter dem
Thema ,Update 2015’ laufen wird, fiir

GESELLSCHAFT / SOCIETY

eine sehr wichtige Erfahrung fiir alle
angehenden  Zahnmediziner/innen.
Deshalb wird sich die Fahrt nach
Frankfurt sicher in mehrerlei Hinsicht
lohnen.” Dr. Gaa weist in diesem Zu-
sammenhang auch noch einmal auf

DGZ /| GSRD

die Vorteile einer kostenlosen Mit-
gliedschaft fiir Studierende in der
DGZMK hin. Weitere Informationen
dazu finden sich auf der DGZMK-
Homepage www.dgzmk.de. 1./}

Markus Brakel, Diisseldorf

Ankiindigungen von

Mitgliederversammlungen in Minchen

Ankiindigung der DGZ-Mitglieder-
versammlung

Die Deutsche Gesellschaft Zahnerhaltung (DGZ) 1ddt ihre Mit-
glieder herzlich zu ihrer diesjahrigen Mitgliederversammlung
ein. Diese findet am Freitag, den 13. November 2015 im Rah-
men der 2. Gemeinschaftstagung der DGZ und der DGET mit
der DGPZM und der DGR?Z vom 12.-14. November 2015 im
The Westin Grand Hotel Miinchen statt. Genaue Angaben zu
Raum und Zeit werden noch gesondert bekannt gegeben.
Prof. Dr. Edgar Schiifer, Prasident der DGZ

Ankiindigung der DGPZM-Mitglieder-
versammlung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Priventivzahnmedizin (DGPZM)
ladt ihre Mitglieder herzlich zu ihrer diesjahrigen Mitglieder-
versammlung ein. Diese findet am Donnerstag, den 12. No-
vember 2015 im Rahmen der 2. Gemeinschaftstagung der DGZ
und der DGET mit der DGPZM und der DGR?Z vom
12.-14. November 2015 im The Westin Grand Hotel Miinchen
statt. Genaue Angaben zu Raum und Zeit werden noch geson-
dert bekannt gegeben.

Prof. Dr. Carolina Ganf3, Prasidentin der DGPZM

Ankiindigung der DGR2?Z-Mitglieder-
versammlung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative
Zahnerhaltung (DGR?Z) 1ddt ihre Mitglieder herzlich zu ihrer
diesjahrigen Mitgliederversammlung ein. Diese findet am
Samstag, den 14. November 2015 im Rahmen der 2. Gemein-
schaftstagung der DGZ und der DGET mit der DGPZM und der
DGR?Zvom 12.-14 November 2015 im The Westin Grand Ho-
tel Miinchen statt. Genaue Angaben zu Raum und Zeit werden
noch gesondert bekannt gegeben.

Prof. Dr. Christian Hannig, Prasident der DGR?Z

. Korrespondenzadresse

DGZ Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung e.V.
Geschaftsstelle

Universitatsklinikum Frankfurt am Main

ZZMK Carolinum

Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

Tel.: 069 300605-78

Fax: 069 300605-77

info@dgz-online.de

www.dgz-online.de
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Die Verbesserung der

individuellen Mundhygiene
optimiert die orale Gesundheit

— Eine Binsenweisheit!?

. Bakterielle Zahnbeldge sind der
Ausloser fiir Zahnfleischentziin-
dung (Gingivitis) und Parodontitis so-
wie fiir Karies. Die Reduktion von
schddlichen Bakterien im Mundraum
reduziert Gingivitis und ist somit eine
wirkungsvolle Prophylaxe fiir Parodon-
titis und Karies. Aber weder die Verbes-
serung der individuellen Mundhygiene
durch individuelle Instruktionen noch
durch Gruppenprophylaxe allein oder
in Kombination mit einer professionel-
len Zahnreinigung (PZR) werden als
priventive Mafinahmen fiir Erwachse-
ne von den gesetzlichen Krankenkassen
bezahlt. Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (MDS) bezeichnet in seinem
IGeL-Monitor den Nutzen der PZR bei
jungen parodontal gesunden Erwachse-
nen als fraglich. Dabei ist die Bezeich-
nung ,Individuelle Gesundheitsleis-
tung, IGelL fiir zahnmedizinische Be-
handlungen, die nicht von den gesetzli-
chen Krankenkassen bezahlt werden,
falsch. IGeL-Leistung gibt es nur im Sek-
tor Medizin, nicht in der Zahnmedizin.
Dort sind private Zuzahlungen z.B. bei
Zahnersatz seit langem Teil des Systems.
Immerhin aber haben viele Kassen
schon erkannt, dass gute Prophylaxe
langfristig Geld spart und bezuschussen
sie freiwillig.

PZR - mehr als Zahneputzen
und hoch effektiv

Wenn man sich dem Begriff PZR vom
offenkundigen Wortsinn her néhert,
bedeutet Zahnreinigung, dass Zdhne
gesdubert, d.h. von Fremdauflagerun-
gen befreit werden. ,Professionell”
heifst dabei, dass diese Reinigung von
speziell dafiir ausgebildetem Personal
(Zahnarzte, Dentalhygieniker, weiter-

qualifizierte Zahnmedizinische Fach-

angestellte) mit spezifischem professio-
nellen Instrumentarium durchgefiihrt
Attribut , professionell”
grenzt die PZR von der Zahnreinigung

wird. Das

durch Laien, wie beispielsweise den Pa-
tienten selbst (individuelle Mundhygie-
ne) oder durch Angehdrige bzw. Ptlege-
personal, ab. Bei einer PZR werden mit-
hilfe von Schallschwingungen, Wasser-
Pulver-Spray und speziellen Hand-
instrumenten Beldge auch an den
schwer erreichbaren Stellen schonend
und griindlich entfernt. Auf die Rei-
nigung folgt die Politur von noch vor-
handenen rauen Stellen mit fluoridhal-
tiger Paste, um die Neubildung von Be-
lagen zu verhindern bzw. zu erschwe-
ren. Das abschlieBende Auftragen von
fluoridhaltigen Gelen oder Lacken sorgt
fur einen zusétzlichen Schutzfilm auf
den Zahnen.

Hat der Patient aber nicht gelernt,
seine Zdhne taglich selbst effektiv zu
reinigen, sind die bakteriellen Beldge
nach wenigen Stunden wieder da. Nach
spatestens drei Wochen hat er wieder
eine Zahnfleischentziindung. Deshalb
ist die PZR sinnvollerweise Teil einer
»Prophylaxesitzung”. In einer solchen
Sitzung findet vor der Reinigung zu-
satzlich noch eine griindliche Zahn-
und Munduntersuchung statt. Zudem
werden dem Patienten gezielt Hinweise
fir die Optimierung der héuslichen
Zahn- und Zahnfleischpflege gegeben.
Wenn Zahnstein entfernt wurde, was
einmal pro Jahr von der Krankenkasse
bezahlt wird, konnte der parodontal ge-
sunde junge Erwachsene mit diesen In-
formationen seine Zihne selbst rei-
nigen. Patienten mit hohem Kariesrisi-
ko, wie beispielsweise Jugendliche mit
Zahnspangen, oder Patienten mit be-
handelter Parodontitis, die eben nicht
mehr parodontal gesund sind, sollten
aber je nach Risiko ein bis viermal pro
Jahr eine Prophylaxesitzung mit profes-

g
DG FARG'.

sioneller Zahnreinigung durchfithren
lassen.

Schiitzt nicht nur vor Karies

Karies und Parodontitis werden durch
verschiedene Faktoren beeinflusst, aus-
gelost werden sie aber immer von bakte-
rieller Plaque. Die Reduktion von schad-
lichen Bakterien im Mundraum wirkt
sich deshalb in vielfacher Weise positiv
auf die Mundgesundheit des Patienten
aus. Ob die Verbesserung der individuel-
len Mundhygiene durch individuelle In-
struktionen oder Gruppenprophylaxe
allein oder in Kombination mit einer
professionellen Zahnreinigung (PZR) er-
reicht wird, ist dabei egal.

Unterstiitzende Parodontitis-
therapie (UPT)

Parodontitis ist eine chronische Erkran-
kung, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
zurlickkehrt, wenn ihr Ausloser, die bak-
teriellen Zahnbeldge, nicht in Schach
gehalten werden. Langfristiger Erfolg
der systematischen Parodontitisthera-
pie ist deshalb nur méglich, wenn die
Patienten kontinuierlich nachbetreut
werden. Die dafiir notwendige unter-
stitzende Parodontitistherapie (UPT)
umfasst dabei die Elemente der Prophy-
laxesitzung mit PZR, angefangen von
der Diagnostik, Motivation und Instruk-
tion tiber die Entfernung supragingiva-
ler Beldge einschlieflich Politur und
Fluoridierung. Die UPT geht aber darii-
ber hinaus, indem regelmif3ig die Zahn-
fleischtaschen nachgemessen werden
und Stellen, an denen sich wieder tiefe
Taschen entwickeln, nachgereinigt wer-
den. Fir die Wirksamkeit der UPT liegen
nicht nur die oft zitierten Langzeitdaten
von Axelsson [1] vor, sondern beispiels-
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weise auch aussagekriftige Daten von
Eickholz [2] sowie PretzI [3]. In diesen Ko-
horten-Studien wurde nachgewiesen,
dass die regelmafiige Teilnahme an der
UPT das Risiko fiir Zahnverlust deutlich
verringert.

IGeL-Monitor des MDS geht
an der Realitat vorbei

Im IGeL-Monitor bezieht der MDS seine
Bewertung, dass der Nutzen der PZR frag-
lich sei, allerdings nur auf junge par-
odontal gesunde Erwachsene. ,Da in
Deutschland die Mehrheit der Erwachse-
nen nicht mehr parodontal gesund ist,
hat diese Bewertung fiir die meisten Biir-
ger keine Bedeutung. Etwa 10 Millionen
Bundesbiirger leiden an fortgeschritte-
nen behandlungsbediirftigen parodonta-
len Erkrankungen. Deshalb kann die me-
dizinische Notwendigkeit der UPT, die ja
untrennbar eine PZR umfasst, kaum be-
zweifelt werden”, erklart Prof. Dr. Peter
Eickholz, Prasident der DG PARO. Die PZR
ist also auch effizient und spart Kosten.
Argu-
ment, dem sich die Kassen noch ver-

Ein gesundheitsbkonomisches

schlieffen. Umso wichtiger ist es der DG
PARO daher auch, darauf hinzuweisen,
dass die UPT und damit die PZR wichtiger
Bestandteil der Behandlungsstrategie der

Literatur

1. Axelsson P, Nystrom B, Lindhe J: The
long-term effect of a plaque control
program on tooth mortality, caries and
periodontal disease in adults. Results
after 30 years of maintenance. J Clin
Periodontol 2004;31:749-757

Parodontologie ist. UPT als Bestandteil
systematischer Par-odontalbehandlun-
gen tragt dazu bei, die Volkskrankheit Pa-
rodontitis in den Griff zu bekommen

und wirkt so zahn-erhaltend.

Der Kostenfaktor — Zuschiisse
noch spirlich

Die Kosten einer Prophylaxesitzung mit
PZR bzw. einer UPT variieren in Abhén-
gigkeit mit dem damit verbundenen
Zeitaufwand. Berechnet wird sie nach
der Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte.
Allerdings muss allen — Patienten, Zahn-
drzten und Kostentrdgern - klar sein,
dass eine Prophylaxesitzung mit PZR
bzw. eine UPT, die etwa eine Stunde dau-
ern, zu Dumpingpreisen von z.B.
45 Euro nicht zu erbringen sind. Bei ei-
nem weitgehend vollbezahnten Patien-
ten muss eine UPT mit Erhebung des
Parodontalstatus und z.B. subgingivaler
Reinigung von fiinf Zihnen eher das
Drei- bis Vierfache kosten.

Aber keine der praventiven Maf3-
nahmen - weder individuelle Instruk-
tionen noch Gruppenprophylaxe allein
oder in Kombination mit einer PZR -
und auch nicht die UPT, werden fiir Er-
wachsene von den gesetzlichen Kran-
kenkassen bezahlt. Wer davon profitie-

2. Eickholz P, Kaltschmitt J, Berbig J, Reit-
meir P, Pretzl B: Tooth loss after active
periodontal therapy. 1. Patient-related
factors for risk, prognosis, and quality
of outcome. ] Clin Periodontol 2008;
35:165-174

ren mochte, muss dies als aulervertrag-
liche Leistung aus der eigenen Tasche
berappen. Das verunsichert Patienten
und Zahnérzte gleichermafien, die so ge-
zwungen sind, unerfreuliche Rechtfer-
tigungen fiir eine wissenschaftlich un-
umstrittene zahnmedizinische Leistung
vorzutragen.

»Auf lange Sicht zahlt sich eine gute
Prophylaxe aber aus, deshalb bezuschus-
sen viele Kassen die PZR freiwillig“, gibt
sich Prof. Eickholz zuversichtlich. Die
DG PARO engagiert sich nicht nur in der
Weiterentwicklung der Parodontologie,
sondern auch in der motivierenden Auf-
kldrung sowohl der Zahndirzte als auch
der Patienten. ,Wir konnen mit relativ
kleinem und kontinuierlichem Auf-
wand sehr viel erreichen. Davon werden
wir auch die Kassen und ihre Medizi-
nischen Dienste noch tiberzeugen”, be-
tont er. Bis dahin miissen die Patienten
etwas aus ihrer eigenen Tasche dazu be-

[L)7./]

zahlen, profitieren aber davon.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.

Neufferstralle 1, 93055 Regensburg
Tel.: +49 (0) 941/942799-0

Fax: +49 (0) 941/942799-22
kontakt@dgparo.de www.dgparo.de

3. Pretzl B, Kaltschmitt J, Kim T-S, Reit-
meir P, Eickholz P: Tooth loss after acti-
ve periodontal therapy. 2. Tooth-rela-
ted factors. J Clin Periodontol 2008;35:
175-182
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Tagungsbericht / Conference Report

Ein breites

A AGKi

Themenspektrum
fachlichen Wissens

Reflexionen zur 65. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie (AGKI)
und der 36. Jahrestagung des Arbeitskreises fiir Oralpathologie und Oralmedizin
(AKOPOM) innerhalb der DGZMK am 14. und 15.05.2015 in Bad Homburg

. Zu Himmelfahrt 2015 trafen sich
tber 250 Interessierte in Bad
Homburg, in dessen Kurpark die Aza-
leen blithten und dessen ,Blickachsen*
Einblicke auch auf Leo Copers tiefgriin-
digen ,Museumsfriedhof” erlaubten.
Sie wollten unter der Tagungsleitung
von Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang (Abb. 1)
aus Kiel und Prof. Dr. Dr. Oliver Driemel
aus Leer tiber die Themen ,zahndirzt-
lich-chirurgische Therapie des Kindes”,
»Nervverletzungen”, ,orale Krebsvor-
lauferldsionen” und ,Aphthen” dis-
kutieren. Acht Hauptvortrédge, 2 Dispu-
tationes, 63 Kurzvortrage und 24 Pos-
ter wurden ergdnzt von Seminaren zu
Weisheitszahnentfernungen, Wurzel-
spitzenresektionen, Zahntransplanta-
tionen und Zahnverletzungen. Indus-
trieveranstaltungen zu Augmentatio-
nen, Miniimplantaten und syntheti-
schen Blocktransplantaten vervollstan-
digten das Programm.

Zum Hauptthema ,Chirurgische
Therapie beim Kind und Entziindun-
gen” beleuchtete PD Yango Pohl (Abb. 2)
aus Bonn den von ihm mitbestimmten
aktuellen Wissensstand zum Zahntrau-
ma beim Kind, der jetzt in einer exzel-
lenten Leitlinie vorliegt. Seine Studien
haben Postulate des Klassikers Andrea-
sen hinterfragt wie zur sofortigen endo-
dontische Therapie bei zu replantieren-
den Zihnen. Zugehorige Kurzvortriage
beschiftigen sich u.a. mit dem MRT-
Nachweis der Reperfusion bei replan-
tierten Zihnen, Osteomyelitiden im
Kindesalter, aber auch mit Indikation
und Risiken der Allgemeinbetdubung
im Kindesalter.

Zum Thema ,Nervschadigungen”
waren zwei hochrangige Experten ein-
geladen: Prof. Dr. Sdren Hillerup aus Ko-
penhagen stellte seine Studienergebnis-
se zur Toxizitdt des hochprozentigem
Articain zur Diskussion. Prof. Dr. Dr.

Carl-Peter Cornelius (Abb. 3) aus Miin-
chen demonstrierte begeisternd die
Therapie von Nervverletzungen auch
unter zeitlichen Aspekten. Das Dilem-
ma besteht darin, dass mit zunehmen-
dem Abstand von dem schiddigenden
Ereignis Diagnosesicherheit und damit
die Zuordnung zu einer funktionellen
Reversibilitdt zwar steigen, die Erfolgs-
aussicht fiir die ohnehin nicht immer

erfolgreiche operative Behandlung aber

AKOPOM

®

de Antagonisten und Wirkungstests
ausgleicht. Demonstriert wurden auch
schwere transfusionsbediirftige Fille.
Manche gute Vortrage zum Tag der For-
schung konnten wir bereits andernorts
horen und primieren. Ausgezeichnet
wurden PD Dr. Dr. Falk Wehrhan et al.
(Erlangen) fiir den besten wissenschaft-
lichen Vortrag tiber den Vergleich der
Osteoklastenaktivitdt bei Osteomyelitis
und bisphosphonat-assoziierter Kiefer-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang,
einer der Tagungsleiter.

sinkt. Diesen exzellenten Beitrag fin-
den wir im ,,MKG-Chirurg” von 2013.
Mein Restimee: Friithzeitige Vorstellung
in einem Kompetenzzentrum, auch um
forensische Probleme zu vermeiden,
denen sich der Justitiar der DGMKG Dr.
Mathias Miiller aus Tiibingen widmete.

Freie Vortrage behandelten die
Nachblutungsproblematik unter dem
Aspekt neuer direkter Antikoagulan-
tien, deren kurze Halbwertszeit fehlen-

Abbildung 2 PD Yango Pohl, referierte zum
Zahntrauma.

nekrose, Marc Albert et al. (Tiibingen)
fiir den besten Erstlingsvortrag zum Mi-
grationsverhalten von Monozyten un-
ter Bisphosphonat- und Denosunabme-
dikation. und Dr. Andreas Pabst et al.
(Mainz) fiir das beste Poster zur Angio-
genesebeeinflussung durch das Gera-
nylgeranol nach Zoledronatinkubation
— also alles Studien zum Komplex Kno-
chenschddigung unter antiresorptiver
Therapie. Das Reisestipendium der AG-
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KI erhielt 2015 Dr. Dr. Falk Birkenhahn
aus Kiel.

Im Rahmen des AKOPOM aktuali-
sierte Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach
aus Leipzig die Standortbestimmung
zur Bilrstenbiopsie. Prof. Dr. Jochen
Jackowski (Witten) stellte das selten be-
arbeitete Thema der oralen Aphten mit
neuen Erkenntnissen zu Klassifikation
und Therapie vor und Prof. Dr. Anton
Dunsche (Karlsruhe) besprach den ora-
len Lichen, nicht zuletzt auf der Basis
seiner eigenen umfangreichen Sprech-
stunde. Die Londoner Sicht zu Wertig-
keit und Zusammenhang von Dyspla-
siegrad und DNA-Ploidie bei prdma-
lignen Verdnderungen erlduterte Prof.
Edward Owell. Bemerkenswert waren
aktuelle Bewertungen der Sentinel-
lymphknotenbiopsie durch PD Dr. Dr.
Urs Miiller-Richter (Wiirzburg) und um-
fangreiche internationale Multicenter-
studien mit exakter statistischer Be-
weisfithrung von PD Dr. Dr. Matthias
Kreppel (Koln). Sie belegen, dass sich die

Prognose oraler Tumoren durch erfolg-
reichere Einflussnahme auf Rezidive
verbessert hat und dass die pathohis-
tologische Invasionstiefe so hohe prog-
nostische Relevanz besitzt, dass sie in
die TNM-Klassifikation einfliefien soll-
te. Seltene Beobachtungen zu Fillen
mit perineuraler Infiltration auch beim
Lippenkarzinom demonstrierte Prof.
Dr. Dr. Alexander Eckert (Halle). Pra-
miert vom AKOPOM wurde ein Beitrag
von Dr. Manuel Weber et al. (Erlangen).
Er zeigte, dass die M2-Polarisation von
Makrophagen bei kleinen Plattenepi-
thelkarzinomen prognostische Rele-
vanz besitzt und vielleicht als Auswahl-
kriterium fiir immunmodulatorische

Therapieansitze geeignet ist.
Disputationes sind seit Jahren be-
High-
lights der Bad Homburger Tagungen.
Diesmal stellten sich ihnen unter Mo-
deration von PD Dr. Frank P. Strietzel
(Berlin) PD Dr. Dietmar Weng aus Starn-

sonders publikumswirksame

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Carl- Peter Cornelius,
berichtete tiber die Therapie von Nervenver-

letzungen.

Abbildung 4 Prof. Dr. Dr. Jirgen Hoffmann,
neuer 1. Vorsitzender der AGKI.
(Abb. 1-4: privat)

berg (Pro) und Prof. Dr. Dr. Henning
Schliephake aus Gottingen (Contra) zu
»Sinn und Unsinn der Socket preser-
vation” einerseits und andererseits zur
LEntfernungsnotwendigkeit von Os-
teosynthesematerial” unter Prof. Dr.
Dr. Hendrik Terheyden (Kassel) Prof. Dr.
Dr. Michael Ehrenfeld aus Miinchen
(Contra) und Prof. Wiltfang aus Kiel
(Pro). Beide Disputationes lebten neben
dem Sachverstand von der rhetori-
schen Meisterschaft aller Disputanten
und Moderatoren. Sie fanden auch we-
gen ihres Unterhaltungswertes unge-
teilte Begeisterung. PD Strietzel pragte
dafiir den Begriff ,eloquenzbasierte
Disputation”.

Mit meiner Auswahl werde ich ei-
ner Fiille weiterer bemerkenswerter Bei-
trdge nicht gerecht.

Beide Gesellschaften wiahlten ihre
Vorstinde neu: In der AGKI folgte auf
Prof. Wiltfang Prof. Dr. Dr. Jiirgen Hoff-
mann aus Heidelberg, in der AKOPOM
PD Dr. Dr. Urs Miiller-Richter aus Wiirz-
burg auf Prof. Dr. Dr. Oliver Driemel. Der
aus dem Vorstand ausscheidende Erfur-
ter Pathologe Prof. Dr. Hartwig Kosmehl
erhielt fiir seine Verdienste um den
AKOPOM die Ehrenmitgliedschaft, wo-
zu herzlich zu gratulieren ist.

Erneut haben beide Gesellschaften
verstanden, wissenschaftlich hochwer-
tige Programme vorzulegen und diese
in ansprechenden Formen bei einem
aufBerordentlich preisgiinstigen Rah-
men zu prdsentieren. Regelmifliigen
jahrelangen Teilnehmern kommt die
fast familidre Atmosphdre zugute, die
auch den Ehrenvorsitzenden des AGKI,
Prof. Dr. Dr. Franz Hiirle aus Kiel zu uns
fihrte. Zu Christi Himmelfahrt 2016
werden wir uns erneut in Bad Homburg
treffen. Vielleicht kdnnen die Freiluft-

ausstellungen in das Rahmenpro-
gramm integriert werden?

Dr. med. habil. Lutz Tischendorf,
Halle (www.dr.tischendorf.de)
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