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T. Aretz

Die im Titel enthaltene Frage ist die typische Reaktion der meis-
ten Menschen, wenn es darum geht, das Curriculum zu veran-
dern. Geht man von der Herkunft des Wortes , Curriculum”
dem lateinischen Verb currere mit der Bedeutung ,zu rennen”
aus, sollte es nicht tiberraschen, dass ein gutes Curriculum sich
immerwdhrend verdndern muss und seine Entwicklung nie-
mals wirklich abgeschlossen sein kann. Um Will Rogers zu zitie-
ren, Tragheit und Selbstgefdlligkeit sind die Feinde der Innova-
tion — und Innovation sollte das Wesen der Universitdten sein.
Wir akzeptieren ohne zu zogern, dass klinische Anwendungen
und die Forschung sich mit dem Entdecken und der prakti-
schen Umsetzung neuer Erkenntnisse und Technologien stin-
dig verdndern miissen, aber wenn es um die Lehre geht, glau-
ben wir, dass es genau so richtig war wie wir unterrichtet wur-
den; schliefdlich ist aus uns ja auch etwas geworden, nicht
wahr?

In den letzten 15 Jahren waren meine Organisation und ich
an vielen Verdnderungen von Curricula in den USA und in et-
lichen Landern weltweit beteiligt, inklusive dreier deutscher
Universitdten. Obwohl sich die meisten mit medizinischer
Ausbildung befassten, bietet eine (in Tokio) sowohl die medizi-
nische als auch die zahnmedizinische Ausbildung an. Nach
meiner Erfahrung verdndern sich die meisten akademischen
Institute nicht freiwillig; sie werden typischerweise dazu ge-
drdngt. Die tiblichen Griinde fiir Verdnderungen sind:

1. Verordnungen. Die meisten 6ffentlichen Universititen dn-
dern sich, weil sich Verordnungen oder die Gesetzgebung dn-
dern, wie die Approbationsordnung. Obwohl dies ein kraftvol-
ler Antrieb fiir Verdnderungen ist, resultieren daraus typischer-
weise nur minimale Verdnderungen, um den Buchstaben des
Gesetzes gerecht zu werden, aber die grundlegende Kultur der
Institution bleibt hdufig unverandert. Es kommt hinzu, dass die
Minimalanforderungen, die durch die Verordnungen definiert
werden, oft zum Standard und Vorbild werden und dadurch In-
novationen und deren Erprobung unterdriickt werden.

2. Kriifte des Marktes. Private Universitdten, die am Markt in
Konkurrenz zueinander betrieben werden, dndern sich oft aus
diesem Grunde, da es eine grundlegende Notwendigkeit fiir ihr
Uberleben ist. Offentliche Universititen werden traditionell
nicht durch die Krifte des Marktes angetrieben, es sei denn der

Warum sollten wir uns
(ver-)andern?

,Selbst auf der richtigen Spur wird man iiberfahren,
sofern man dort nur sitzen bleibt”.
Will Rogers, amerikanischer Humorist und Showman

Wettbewerb um Studienbewerber oder Fordermittel zwingt sie
dazu. Trotzdem beeinflussen Marktkréfte auch staatliche Insti-
tutionen, da Mairkte und offentliche Meinungen Politik und
somit die Gesetzgebung und finanzielle Férderung beeinflus-
sen. Ergebnisbezogene Studien sind ein Beispiel fiir diesen Pro-
zess. Die Unzufriedenheit der Gesellschaft, der Patienten oder
von Arbeitgebern mit bestimmten Kompetenzen und Fihigkei-
ten (z. B. Kommunikationsfahigkeit, Fithrungsqualitdt, Profes-
sionalitdt, etc.) haben deutlich Einfluss genommen: Nicht nur
auf die Ausbildung von Zahnirzten und Arzten, sondern auch
auf die von Geschiftsleuten, Juristen und Ingenieuren, um nur
einige zu nennen. Die Notwendigkeit Kompetenz zu beweisen
hat ebenfalls gravierenden Einfluss darauf genommen, in wel-
cher Form Priifungen durchgefiihrt werden. Relevanz und Re-
produzierbarkeit werden verlangt.

3. Ideen. Neue Ideen und Technologien treiben hdufig Ver-
dnderungen im Gesundheitswesen und in der Forschung vo-
ran, wie oben erwdhnt, aber sie dringen nur langsam in die
Ausbildung ein. Das neue Verstindnis des Lernprozesses, so-
wohl aus physiologischer als auch aus psychologischer Sicht;
neue Lern- und Kommunikationstechnologien, die weit ver-
breitet von unseren Studierenden im tdglichen Leben ange-
nommen werden; gut bekannte Daten zur Lerntechnik und der
Effektivitit von Lehrmethoden sind alles Beispiele fiir neue
Entwicklungen, die in der bisherigen Ausbildung nur langsam
Akzeptanz finden. Beispielsweise wurden Vorlesungen zu einer
Zeit eingefiihrt, als Biicher noch selten und teuer waren; 500
Jahre spéter sind sie immer noch der Mittelpunkt des universi-
taren Unterrichts. Statt den Ausbildungsprozess zu verdndern,
haben sich die Universititen starker darauf konzentriert, ihr
,Rohmaterial”, d. h ihre Studierenden, auszuwahlen. In den
USA hat eine Studie der Kellogg Foundation gezeigt, dass die
Auswahl von aufgeweckten und motivierten Studierenden, die
»genetisch nichtim Stande” sind, schlecht abzuschneiden, den
Ausbildungsprozess fast irrelevant werden lédsst; sie werden da-
von unbeeinflusst erfolgreich sein. Wie einer meiner ame-
rikanischen Kollegen kiirzlich iiber seine eigene Ausbildung ge-
sagt hat: Er sei trotzdem erfolgreich gewesen.

4. Menschen. Kein Verdnderungsprozess ist moglich ohne
Menschen, die ihn anstof3en und umsetzen. Ein durchgiangiges
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Merkmal erfolgreicher Verdnderungsprozesse ist das Engage-
ment der Fithrungsebene der Einrichtung und das Schaffen
von organisatorischen Strukturen und Funktionen, welche die
Verdnderung unterstiitzen und erhalten.

Zusammengefasst sind, Universititen naturgemaf} oft ge-
gen Verdnderungen eingestellt und lassen sich nur widerstre-
bend auf Neues ein. Selbst wenn sie es tun, ist dieser Prozess
moglicherweise nicht so erfolgreich wie erhofft. Dies trifft
nicht nur auf Universititen zu; Verdnderungen sind fiir die
meisten Organisationen schwierig. Viel wurde in der Wirt-
schaftsliteratur iber die Durchfiihrung von Verdnderungen ge-
schrieben, da sie entscheidend fiir das Uberleben vieler Ge-
schiéftszweige ist. Ein Modell und Ansatz, den ich niitzlich
fand, wurde von Roberto und Levesque entwickelt (Roberto MA,
Levesque LC: MIT Sloan Management Review, 2005; 46[4]:53-60)
Insbesondere wird dabei die Etablierung einer ,Kultur” er-
reicht, die sich darauf konzentriert, dass konstante Verbes-
serung eine Selbstverstindlichkeit ist. Dieser Ansatz ermog-
licht notwendige ,Kernprozesse” eines ,Change Manage-
ments” und schafft die Voraussetzungen, dass Verdnderungen
dauerhaft sind.

Roberto und Levesque beschreiben vier grundlegende Schritte:

1. Bestandsaufnahme und Zielsetzung. Dies ist der Prozess,
durch den der Zweck einer Verdinderung ihre Reichweite (und
somit auch ihre Grenzen) definiert werden und wie die Men-
schen miteinander in Zukunft arbeiten sollen. Dies ist ein ent-
scheidender und oft tibersehener erster Schritt vieler Verdnde-
rungsprozesse. Oft werden die Griinde und die gewiinschten
Ergebnisse der Bemiihungen der Institution nicht klar und
deutlich genug kommuniziert. Dies hat die Konsequenz, dass
die Umsetzung des Prozesses nicht erfolgt und das Projekt von
vorneherein zum Scheitern verurteilt ist. Ohne Klarheit tiber
das Ausmaf} der Veranderung kann es tiber den notwendigen
Arbeitsaufwand zur Verwirrung kommen. Die Beteiligten wer-
den sich dagegen wehren, irgendetwas zu tun aus der Angst he-
raus, dass zuviel Arbeit auf sie zukommt. Schlussendlich wird
sich unweigerlich die Art und Weise dndern miissen, wie die
Menschen miteinander arbeiten, wenn sich deutliche Ver-
dnderungen ergeben sollten. Jede Verdnderung, die nicht zu
neuen Funktionen und Strukturen fiihrt, wird nicht erfolgreich
sein. Die bislang bestehenden etablierten Strukturen werden
weiterhin das tun, was sie immer getan haben.
2. Lernen. Verdanderungen werden hdaufig im , Vakuum*“ ge-
plant und dann der gesamten Organisation tibergestiilpt, ohne
zuvor kleine Portionen in kleinen Pilotprojekten auszuprobie-
ren. Dadurch konnte man feststellen, ob sie wiinschenswert,
vereinbar mit der Institution und damit durchfiihrbar sind.
Neue Dinge in einer kontrollierten und tiberschaubaren Umge-
bung zu erproben, erlaubt es der Institution Schwierigkeiten zu
erkennen und noch wichtiger, dem Rest dieser Organisation zu
beweisen, dass der neue Weg funktionieren kann; es sorgt fiir
praktische Erfahrung und generiert Daten bzw. Fakten und ist
deshalb nicht nur reine Theorie. Lernen fordert auflerdem eine
Kultur des Erprobens, die unabdingbar fiir die zukiinftige an-
haltende Verbesserung ist.

3. Mobilisierung. Dies ist einer der schwierigsten Schritte. Wie
tberwindet man die natiirliche Tragheit einer Organisation
und bringt Leute dazu, den neuen Weg zu gehen, die Dinge an-
zupacken und zu akzeptieren und dafiir motiviert zu arbeiten.
Dies gelingt nur dann, wenn Personen auf allen Ebenen der Or-
ganisation eingebunden werden, ihnen bedeutungsvolle Auf-
gaben fiir die neuen Strukturen iibertragen werden und man
Kommunikationswege schafft, die den Austausch von Ideen
und die Zusammenarbeit férdern. Menschen miissen sich in
Neues eingebunden und einbezogen fithlen, um es untersttit-
zen zu kénnen und sie miissen dafiir belohnt werden. Anerken-
nung und Belohnung fehlen héufig, dies fiihrt zur Ablehnung
und zum Widerstand, sich an einem zukiinftigen Verdnde-
rungsprozess zu beteiligen.

4. Neuausrichtung. Nicht nur, dass der Veranderungsprozess
selbst neue Strukturen und Funktionen erfordert, auch die er-
folgreiche Fortfiihrung des Prozesses verlangt dies. Jede we-
sentliche Verdnderung, welche die Strukturen und Funktionen
der Einrichtung nicht verdndert, und dies betrifft insbesondere
die zukiinftige Kooperation aller beteiligten Menschen, wird
nicht nachhaltig sein. Neue Bestrebungen miissen sich darin
widerspiegeln, wie Menschen belohnt werden und welche Ent-
scheidungsbefugnisse sie zukiinftig innerhalb des Systems ha-
ben. Etablierte und rigide Hierarchien verhindern typischer-
weise wesentliche Veranderungen. Die Rolle der Mitarbeiter
muss auf Basis ihrer Expertise und Kompetenz sowie den Be-
diirfnissen des Systems definiert werden, aber nicht auf Grund
,politischer” Erwdgungen.

Verdnderungsprozesse sind nicht einfach und werden hdu-
fig nur auf Grund externen Drucks in Angriff genommen. Selbst
wenn Gesetzesdnderungen der Anlass sind, Verdnderungen ins
Auge zu fassen, sollte der initiierte Prozess weit mehr als eine
Pflichtiibung sein. Idealerweise sorgt der Veranderungsprozess
fiir eine gute Gelegenheit, unsere Absichten und wie wir unse-
ren Studenten, Patienten und der Gesellschaft am besten die-
nen konnen, zu tiberdenken. Und - dies ist meine Erfahrung —
es macht oft sogar Spaf3 und alle lernen dabei noch etwas.

(Ubersetzt aus dem Englischen von Frau Dr. med. dent
Marina Ramil) 1377

T. Aretz

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. H. Thomas Aretz, MD

Partners Harvard Medical International

131 Dartmouth St. | 5th Floor, Boston, MA 02116
E-Mail: TARETZ@PHMI.PARTNERS.ORG
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Der alleinige untiberwachte Gebrauch von elmex® Zahnpasta
2x taglich resultiert in einer Karieshemmung von 12 %.
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Caries Res 36 (2002) 142 - 144
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Prof. Dr. W. Geurtsen

wie Sie in der letzten DZZ-Ausgabe, Heft 3/2010 lesen konnten,
bieten wir Ihnen als Neuheit an, sich als Mitglied der DGZMK
oder als Abonnent der DZZ unter www.online-dzz.de kostenlos
zu registrieren. Sie erhalten damit Zugang zum geschiitzten Be-
reich der DZZ, in dem Sie alle Inhalte der bisher erschienenen
Ausgaben der Zeitschrift ab 2009 vorfinden. Suchen, stobern,
blattern Sie auf der Website in den Beitrdgen und sehen Sie sich
die Ausgaben auch als ePaper an.

Damit Sie sich einfacher auf der Seite zurechtfinden, haben
wir die Homepage der Struktur des Heftes angeglichen.

Sie haben von der ,STARTSEITE” aus direkten Zugang tiber
das Inhaltsverzeichnis zu der jeweils aktuellen Ausgabe, zu On-
line Fortbildungen und Verlinkungen zu allen Fachgesellschaf-
ten der DGZMK.

Indem wir auf der Homepage die Heftstruktur tibernom-
men haben, finden Sie unter den Rubriken ,PRAXIS*, , WIS-
SENSCHAFT“ und ,,GESELLSCHAFT* die in den Heften publi-
zierten Beitrdge in der gleichen Zuordnung. Hier haben Sie die
Moglichkeit, sich diese Beitrdge vollstandig oder in einer Vor-
schau ndher anzusehen, sich den Gesamtbeitrag als pdf-Datei
herunterzuladen oder auch im ePaper zu blittern.

Unter der Rubrik ,ARCHIV“ bieten wir Ihnen die Moglich-
keit, riickwirkend die Inhalte fritherer Ausgaben der DZZ zu re-
cherchieren, herunter zu laden und im ePaper anzusehen. Eine
Suchfunktion iiber die Inhalte erleichtert das Auffinden be-
stimmter Beitrdge.

Priv.-Doz. Dr. Gerhardt-Szép

Prof. Dr. G. Heydecke

Die Rubrik ,ZEITSCHRIFT” bietet [hnen weitere Informa-
tionen rund um die DZZ, z. B. die Adressen der Schriftleitung,
die Autorenrichtlinien, die Mediadaten, Rechtliches zum Da-
tenschutz oder wie Sie auch die Moglichkeit haben, Abonnent
der DZZ zu werden.

Mit der neuen Homepage der DZZ mochten wir Thnen, lie-
be Leserinnen und Leser, Ihren gednderten Leserbediirfnissen
gerade in der zahnmedizinischen Fachkommunikation Rech-
nung tragen.

Thnen, liebe Leserinnen und Lesern wiinschen wir viel
Freude beim Lesen und Stobern auf der Homepage der DZZ und
freuen uns auf Ihre Anregungen.

Mit herzlichen Griifsen

/% %7 A %ada}-ﬁ%

Prof. Dr. W. Geurtsen Priv.-Doz. Dr. Gerhardt-Szép

bado Cuy,dih,

Prof. Dr. G. Heydecke

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (4)




— ANZEIGE -

Na AmericanDental
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Das BioRaCe Konzept

Sichere und effiziente Kanal-Aufbereitung

Einzigartig und erfolgversprechend: Die neue BioRaCe Sequenz von
FKG Dentaire ermoglicht es, die meisten Wurzelkanale mit nur finf
NiTi-Instrumenten einfach, schnell und zuverlassig aufzubereiten.

“ Ein bestindiger
Erfolg  einer
F_J.?G\ endodontolo-
ncDmne
handlung be-

dingt ein hohes technisches
Fachkénnen, um das biologi-
sche Ziel zu erreichen. Es ist un-
umstritten, dass das apikale
Drittel des Wurzelkanals bis zu
einer bestimmten minimalen
GrofSe  aufbereitet  werden
muss, um einen vorhersehbaren
Erfolg zu sichern.

Die meisten Aufbereitungssys-
teme benétigen einen zusitz-
lichen Schritt, um die minimal
notigen Grofen im apikalen

Drittel zu erreichen, was zu zu-
sitzlichen Instrumenten, Zeit-

aufwand und Kosten fiihrt.
Nicht so die BioRaCe Sequenz!
Die BioRaCe Sequenz ist ein-
zigartig und wurde speziell ent-
wickelt, um die erforderlichen
apikalen GrofSen ohne zusitzli-
che Schritte oder Instrumente
zu erreichen. Dieser Anleitung
folgend konnen die meisten
Wurzelkanile mit fiinf NiTi-In-
strumenten effizient aufbereitet
werden.

Eigenschaften
Bio-RaCe-Instrumente besitzen
dieselben guten Eigenschaften

Instrument o WL BRO fecopicWl BR1 BRZ BR3 BR4 BRS
.
1l T '—.‘| E B E
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4 -t el =
BioRaCe 3 38 (2 18 |2 |3
Basic & 5 's 's 's 's
o™~ — o~ o™ L] =t
Sequenz

wie RaCe-Instrumente: die
nicht schneidende Sicherheits-
spitze, scharfe und alternieren-
de Schneidkanten sowie die
elektrochemische Oberflichen-
behandlung. Anders ist Bio-
RaCe im Hinblick auf die ISO-
Grofsen, Konizitditen und die
Sequenz. BioRaCe wurde ent-
wickelt, um den Wurzelkanal
effizient und sicher mit wenigen
Instrumenten aufzubereiten.

Technik: BioRaCe sollten mit

500 bis 600 Upm bei 1 Nem

verwendet werden. @

Nicht schneidende
Sicherheitsspitze

Alternierende
Schneidkanten

Scharfe
Schneidkanten

Fallbilder: Dr. Gilberto Debelian

Angenehmes Arbeiten mit D-RaCe

Desobturation leicht gemacht

Die neuen D-RaCe-Instrumente von FKG Dentaire eignen sich
hervorragend fiir die Desobturation. Thr groffer Vorteil:
Der Zahnarzt kann mit den Instrumenten trocken arbeiten.

Die Revision einer Wurzel-
behandlung gehort mit zu den
grofiten Herausforderungen an
das technische Behandlungsge-
schick eines Zahnarztes. Alle
unvollstindigen,  undichten

und bakteriell in-

koronales
Drittel (1)

VL
\
'.I |/
\ /

\ I/
Y
S

spitze bei 600 Upm

Drittel

Das D-RaCe-Set besteht aus nur zwei Instrumenten in der Sequenz:

DR1 fiir das koronale Drittel: ISO 030/0.10, Linge 15/8 mm, aktive Spitze bei 1000 Upm
DR2 fiir das mittlere und apikale Drittel: ISO 025,/0.04, Linge 25/16 mm, Sicherheits-

mittleres (2)
bis apikales (3)

fizierten Fiillungs-
materialien miis-
sen aus den Wur-
zelkandlen eines
Zahns  entfernt
werden. Die Wur-
zelkanile werden
gangig gemacht,
aufbereitet, gerei-
nigt und desinfi-
ziert.

Diese undankbare
Aufgabe, die ,,Des-
obturation® des
alten  Fiillmate-
rials ist nun ein-
facher und ange-
nehmer  gewor-

den: durch die Einfithrung der
neuen FKG D-RaCe-Instru-
mente.

D-RaCe werden fiir die Entfer-
nung von Wurzelkanalfiillma-
terialien wie Guttapercha,
Gutta-Trigersysteme, Pasten
und Resin-basierte Materialien
eingesetzt. Der grofle Vorteil
der neuen D-RaCe-Instrumen-
te: Man kann mit ihnen trocken
arbeiten. Ohne den Einsatz von
Losungsmitteln entsteht auch
kein ziher Schlamm, der die
Sicht behindert und den man
fast nicht entfernen kann! m

HERAUSGEBER

|z AMERICAN
1 Dental Systems

: Telefon 08106/300-300
1 www.ADSystems.de

——
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Titelbildhinweis:

In der Wissenschaftlichen Mitteilung der Deut-
schen Gesellschaft fiir zahnérztliche Prothetik
und Werkstoffkunde (DGZPW) wird ab S. 216ff
iiber die Prothetische Rehabilitation im paro-
dontal geschéddigten (aber sanierten) Gebiss be-
richtet.
Eingliederung herausnehmbaren Zahnersatzes
nach erfolgreichem Abschluss der praprotheti-
schen Behandlungsphase mit entziindungsfrei-
em Parodontium (links: OK, rechts: UK).

(Fotos: T. Joda)
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Fragestellung

Was muss der Zahnarzt bei Patienten
mit Lebererkrankungen berticksichti-
gen?

Hintergrund
Aufgaben der Leber

In der Leber laufen die meisten meta-
bolischen Stoffwechselprozesse des
Korpers ab. Die Leber synthetisiert spe-
zielle Kohlenhydrate, Lipide oder Ami-
nosduren fiir den intermedidren Stoff-
wechsel. Weiterhin produziert sie Se-
rumproteine (Gerinnungsfaktoren, Al-
bumin, Wachstumsfaktoren, Trans-
portproteine) und Gallenfliissigkeit
[4]. Von elementarer Bedeutung ist
auch die Synthese von sog. Akut-Pha-
se-Proteinen, die nach Auftreten einer
lokalen Entziindung vermehrt inner-
halb von 6-48 Stunden in der Leber
entstehen. Der auslosende Reiz dafiir
ist die Freisetzung von Entziindungs-
mediatoren wie Interleukin IL-1 und
IL-6 [4].

Auf der anderen Seite ist die Leber
das wichtigste Ausscheidung- und Ent-
giftungsorgan. Wasserlosliche Substan-
zen kann der Korper tiber die Niere rela-
tiv leicht ausscheiden [1]. Viele korper-
eigene und korperfremde Substanzen
sind aber lipophil. Dies trifft vor allem
fir pflanzliche Metabolite, Umweltgif-
te und Arzneimittel zu. Sie werden tiber
ein mehrphasiges Transformationssys-
tem ausgeschieden. Dieses System oxi-
diert (Monooxigenasen) oder desami-
niert, unter Ausbildung einer CO-Grup-
pe und Amoniakfreisetzung, die meis-
ten auszuscheidenden Stoffe. In der

Thema

Erkrankungen der Leber

Diseases of the liver

zweiten Phase werden die oxidierten
Metabolite an hydrophile Verbindun-
gen gekoppelt. Dafiir stehen Konjuga-
tionen mit Glucuronat, Sulfat oder Gly-
cin zur Verfligung. Weitere Reaktionen
sind die Amidisierung von Carboxy-
laten mit der Aminosdure Glycin oder
die Methylierungs- und Acetylierungs-
reaktionen [4]. Die fiir die Transforma-
tionen bendtigten Enzyme, werden bei
langandauernder Zufuhr, z. B. eines
Arzneimittels, durch vermehrte Pro-
duktion von der Leber bereitgestellt.
Bei Neugeborenen und Kindern ist die
Enzymproduktion noch nicht voll ent-
faltet, so dass eine Dosisreduktion not-
wendig ist. In der dritten Phase trans-
portiert die Leber alle in Phase Nummer
zwei erzeugten Konjugate durch die
Plasmamembranen der Hepatozyten in
die Gallenkapillare. Von dort aus wer-
den sie iber den Darm ausgeschieden

[1].
Ursachen einer Lebererkrankung

Die Entstehung von Lebererkrankungen
kann im Wesentlichen auf vier Noxen
zurlickgefiihrt werden [1]:

— Infektionen, die vor allem durch Viren
(A, B, C, D, E), aber auch durch Bakte-
rien oder Parasiten verursacht wer-
den

— Autoimmunerkrankungen

- Medikamentds-toxische Schaden

— Speicherkrankheiten von Fett, Eisen,
Kupfer u. a.

Der hepatozelluldre Untergang steht bei

Virushepatitis und alkoholtoxischer He-

patitis im Vordergrund. Diese beiden

Formen der Hepatitis werden dem Zahn-

arzt am haufigsten begegnen. Durch den

Zelluntergang sind die Transaminasen

GOT (Glutamat-Oxalat-Transaminase)

M. Behr

und GPT (Glutamat-Pyrovat-Transami-
nase) erhoht. Alkoholkonsum reduziert
die Expression von GPT. Eine Erhéhung
von GOT zu GPT im Verhiltnis > 2:1
weist auf eine alkoholbedingte Leber-
schéddigung hin [1].

Zeichen des gestorten Galleflusses be-
stimmen cholestatische Erkrankungen
wie z. B. die primaére bilidre Zirrhose. Hier-
bei sind die alkalische Phosphatase (AP)
und y-Glutamyl-Transpeptidase (y-GT) die
typischerweise erhohten Laborparameter.
Viele medikamenten-toxische Hepato-
pathien weisen gemischt hepatozelluldre
und cholestatische Schadigungen auf.

Hepatitis durch Alkoholabusus

Leichte Formen dieser Hepatitis zeich-
nen sich durch unspezifische Symptome
wie Midigkeit und Abgeschlagenheit
aus. Bei schweren Formen der Alkohol-
hepatitis konnen Ikterus, Enzephalo-
pathie, Aszites, Fieber und Blutungen
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auftreten. Typisch fiir eine alkoholische
Leberzirrhose sind alkoholischer Fotor,
Hang zur Vernachldssigung der Korper-
pflege und Erndhrungsmangelerschei-
nungen. Weiterhin muss der Zahnarzt
bei alkoholkranken Patienten mit Pan-
kreatitis, erhohter Infektanfilligkeit
und Kardiomyopathie rechnen [1, 5].

Fremdstoffbedingte Lebererkrankungen

Zahlreiche Patienten bevorzugen bei der
Behandlung verschiedener Erkrankun-
gen pflanzliche Wirkstoffe. Hiufig wer-
den nicht-verschreibungspflichtige Pra-
parate ohne drztliche Kontrolle lang-
fristig eingenommen. Es mehren sich
in letzter Zeit die Beschreibungen
schwerer hepatotoxischer Nebenwir-
kungen pflanzlicher Prdparate. Die Ursa-
che liegt darin, dass einerseits Pestizide
die Prdparate verunreinigen, anderer-
seits auch Pflanzenwirkstoffe hepato-to-
xische Wirkungen haben kénnen [1].

Bekannter sind hepatotoxische Wir-
kungen ,klassischer” Arzneimittel oder
chemischer Substanzen. Klinische An-
zeichen einer chronischen Lebererkran-
kung mit zirrhotischem Umbau sind
Spider-Névi, Palmarerythem, Lackzun-
ge, Weifindgel und intestinale Blutun-
gen. Im Spatstadium sind Aszites, Ence-
phalopathie, himorrhagische Diathese,
Infektionsneigung und Varizenblutung
die Leitsymptome.

Zu einer zonalen zytotoxischen Ne-
krose fithren Substanzen mit ausgeprag-
ter intrinsischer Toxizitdt wie z. B. Para-
cetamol (Analgetikum) oder Formalin.
Weniger toxische Medikamente wie Iso-
niazid (Tuberkulostatikum) oder Diclo-
fenac (Nichtsteriodales Antirheumati-
kum) verursachen eher pan-azinire
Schéadigungsmuster. Das klinische Bild
dhnelt dem der viralen Hepatitis. Pruri-
tus und Ikterus sind die wesentlichen
Symptome bei cholestatischen Schadi-
gungstypen. Beispiele fiir auslosende
Medikamente sind  Chlorpromazin
(Neuroleptikum), Phenytoin oder Car-
bamazepin (Antiepileptika) [1].

Virushepatitis

Eine systemische hepatotrophe Infekti-
on durch Viren wird als Virenhepatitis
bezeichnet. Gelingt die Uberwindung
der akuten Infektion nicht vollstindig,
geht die Hepatitis in eine chronische Er-
krankung tiber (> 6 Monate). Am Ende

kann die Entwicklung einer Leberzirrho-
se oder gar eines Leberzellkarzinoms ste-
hen. Die Hepatitis-B diirfte eine der
weltweit hdaufigsten viralen Leber-
erkrankungen sein. Besonders hohe En-
demieraten mit 7-20 % der Bevolkerung
werden in Sudostasien, Teilen Afrikas
und Siidamerikas gefunden. In Nord-
europa betragt die Rate weniger als 2 %.
Das Virus wird tiberwiegend parenteral
durch FEinbringen infektidser Korper-
fliissigkeiten tibertragen. Besondere Risi-
kogruppen sind Drogenabhidngige, me-
dizinisches Personal, Homosexuelle und
Hamodialysepatienten. Nach einer In-
kubationszeit von im Mittel 10 Wochen
tritt nach einer Prodromalphase (Mii-
digkeit, Schwichegefiihl) ein Ikterus
auf. Nicht alle Patienten durchlaufen die
ikterische Phase. Meist nimmt die akute
Hepatitis-B einen selbstlimitierenden
Verlauf. Schreitet die Erkrankung zur
Zirrhose fort, findet man die typischen
Symptome einer Lebererkrankung wie
Leberhautzeichen, portale Hypertensi-
on, Splenomegalie, Thrombozytopenie
und Aszites. In einigen Fallen ist jedoch
ein schwerer Verlauf mit Leberversagen,
Enzephalopathie, Hirnddem und Ko-
agulopathie moglich [1, 5].

Empfehlung

Die Zahnmedizinische Behandlung von

Patienten mit Lebererkrankungen muss

im Wesentlichen drei Punkte beachten:

1) Korperfliissigkeiten des Patienten
konnen infektios sein.

2) Die Blutgerinnung kann gestort sein.

3) Die Metabolisierung von Arzneimit-
teln kann vermindert sein.

Daraus ergeben sich folgende Empfeh-

lungen fiir die Behandlung:

1) Rucksprache mit dem Hausarzt/In-
ternisten. Informationen {ber Art
und Progredienz der Erkrankung ein-
holen, Abschitzung eines potentiel-
len Infektionsrisikos.

2

~

Strikte Einhaltung von Infektions-

verhiitungsmafinahmen und penible

Einhaltung von Sicherheitsvorschrif-

ten (Handschuhe, Mundschutz,

Schutzbrille, kein ,Recapping”, etc.).

3) Vor Eingriffen: Kenntnis bzw. Be-
stimmung der Blutgerinnung.

4) Entschlossene Therapie infektioser
oraler Prozesse.

5) Vermeidung hepatotoxischer Medi-

kamente.

Gabe von Medikamenten

Analgetika

Patienten mit alkoholbedingen Leber-
schaden entwickeln hdufig eine erhohte
Toleranz gegeniiber Sedativa, Narkotika
oder Hypnotika, so dass die gewiinschte
Wirkung erst bei hoherer Dosierung auf-
tritt. Dies kann bei fortgeschrittener Zer-
storung der Leberzellen zu unerwarteten
Medikamentenwirkungen fiihren. So
wurde berichtet, dass schon die Normal-
dosis von Paracetamol bei Alkoholikern
zu schweren hepatozelluldren Storun-
gen mit letalem Ausgang fithren kann
(todliches Leberkoma) [3]. Auf Analgeti-
ka, die vorwiegend in der Leber metabo-
lisiert werden, sollte verzichtet werden.
Dazu zdhlen: Acetylsalicylsdure und Pa-
racetamol. Bei geringgradiger Leber-
funktionsstorung erscheint bei Diclofe-
nac keine Dosisanpassung notwendig zu
sein. Bei ausgepréigter Leberinsuffizienz
sollte eine engmaschige Kontrolle erfol-
gen. Es ist auch das erhohte Blutungs-
risiko zu beachten und eine mogliche
Schéddigungen des Gastrointestinal-
Traktes durch Diclofenac. Von allen
Analgetika scheint Ibuprofen bei chro-
nischen Lebererkrankungen das ge-
ringste Risiko zu haben [3].

Antibiotika

Eine Dosisanpassung der zahnmedizi-
nisch relevanten Penicilline (Penicillin
V, G, Amoxicillin, Ampicillin) ist in der
Regel nur im ausgepréagten Stadium not-
wendig. Hier gilt im Notfall als Faust-
regel eine Halbierung der Dosis. Hohe
Spiegel von Breitspektrumpenicillinen
konnen die Darmflora schéadigen. Es be-
steht dann die Gefahr von Superinfek-
tionen und Blutgerinnungsstérungen
infolge mangelhafter Vitamin K Versor-
gung.

Clindamycin und seine Metabolite wer-
den {iiberwiegend tiiber die Galle aus-
geschieden. Daher ist eine Dosisanpas-
sung gemdfl Plasmaspiegel notwendig

13].
Lokalandsthetika

Eine Dosisanpassung ist bei Articain
nicht erforderlich. Die Halbwertszeiten
von Lidocain, Mepivacain, Bupivacain
und Prilocain sind bei schwerer Leber-
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insuffizienz verldngert. Bei Lidocain ha-
ben Patienten mit Leberzirrhose zum
Beispiel eine 40 % verminderte hepati-
sche Clearance. Dosisreduzierungen
sind daher empfehlenswert. Konkrete
Angaben fehlen in der Literatur, so dass
man auf unkritische Prdparate auswei-

chen sollte [2, 3]. [)77]

M. Behr, Regensburg
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. Dass einiges faul ist im gegenwar-
tigen  Gesundheitswesen  in

Deutschland, ist allgemein bekannt.
Bernd Hontschik, ein in eigener Praxis ta-
tiger, aber weit {iber die Frankfurter
Stadtgrenzen hinaus bekannter Chirurg
<www.hontschik.de/chirurg>, fasst in
diesem Taschenband (laut)starke Argu-
mente zusammen, die die Leserin und
den Leser zur Wachsamkeit an vielen
Fronten aufrufen — Wachsamkeit gegen-
iber gesundheitspolitischen Irrldufen,
Wachsamkeit gegentiber irrigen Be-
hauptungen (,Liige 1: Es gibt eine Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen.”
,Lige 2: Deutschland hat zu hohe Lohn-
nebenkosten.” ,Liige 3: Die Uberalte-
rung unserer Gesellschaft macht das Ge-
sundheitswesen zunehmend unbezahl-
bar.”), Wachsamkeit gegeniiber operati-
onswiitigen Arzten (,In der Arzteschaft
wird bis zu 80 Prozent weniger operiert
als in der Gesamtbevolkerung.”). Vor al-
lem aber Wachsamkeit gegeniiber der
Pharmaindustrie. Etwa weil sie in ho-
hem Ausmafd drztliche Fortbildungen
und Journale sponsert (,,Etwa 95 Prozent
der medizinischen Fachzeitschriften
sind von Pharmawerbung abhdngig”).
Oder weil sie engsten Kontakt mit medi-

zinischen (Universitdts-)Experten pflegt
und auf diese Weise Einfluss auf die Er-
gebnisse von Leitlinien nehmen kann:
,Es 1dsst sich leicht berechnen, wie viele
Millionen Menschen man zusétzlich zu
Hochdruck-Kranken erkliren Kkann,
wenn man den systolischen Grenzwert
nur um S oder gar um 10 mmHg ab-
senkt”. Wen wundert’s, wenn Hontschik,
der unermiidliche Warner gegen die zu-
nehmende Tendenz, eine ,Passung zwi-
schen Medizin und Kommerz“ anzustre-
ben, zu der Schlussfolgerung gelangt,
dass ,nicht wenige Professoren [...] ei-
gentlich habilitierte Pharmavertreter”
seien?

Als Klarer Befiirworter der Integrier-
ten Medizin <www.int-med.de> misst
Hontschik der Arzt-Patient-Beziehung
(statt: ,Arzt-Daten-Beziehung”) eine
ausschlaggebende Bedeutung zu: ,kom-
munikative Kompetenz ist gefragt”,
denn ,Medizin ist Beziehungsarbeit.”
Und so liegt auch ein besonderer Vor-
zug dieses Buchs in der Prasentation der
subjektiven Befindlichkeit eines Vertre-
ters der kritischen deutschen Arzte-
schaft. Spatestens nach der Lektiire die-
ses kurzweiligen Bandchens wird man
Bernd Hontschik zustimmen, wenn er

Bernd Hontschik
Herzenssachen

So schon kann Medizin sein

wei%sboo

feststellt: , Vielleicht ist der Unterschied
zwischen einem kranken Menschen in
der Arztpraxis und einem defekten
Werkstiick in der Industrieproduktion
doch grofRer als gedacht” - eine Er-
kenntnis tibrigens, die fiir uns Zahnarz-
te keineswegs als selbstverstdandlich gel-
[)77]

Jens C. Tiirp, Basel

ten dirfte.
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Selbstligierende Brackets. Konzepte und Behandlung

B. Ludwig, B. Glasl, F. Bock, . Bock, H. Goldbecher, T. Lietz, J.A. Lisson, Thieme Verlag, Stuttgart 2009, ISBN 978-3-131-497017, 242 Seiten,

1517 Abb., 32. Tab., 185,00 €

. Die Wiederentdeckung der be-
reits in den 30er Jahren des ver-
gangenen Jahrhunderts entwickelten
»selbstligierenden” Brackets hat in der
Kieferorthopédie zu einem regelrechten
Boom solcher Brackets mit integrierter
Ligatur gefiihrt. Nicht zuletzt durch die
intensive Werbung der Industrie wur-
den verbesserte Behandlungsmoglich-
keiten im Sinne einer Erweiterung der
Non-Extraktionstherapie auch bei extre-
men Engstinden, verkiirzte Behand-
lungsdauern und Stuhlzeiten sowie effi-
zientere Mechaniken durch reduzierte
Friktion versprochen.

Mit dem Buch ,Selbstligierende Bra-
ckets. Konzepte und Behandlung” liegt
nun ein umfangreiches Nachschlage-
werk zu diesem Thema vor, das von Au-
toren verfasst wurde, die tiberwiegend
in eigener Fachpraxis niedergelassen
sind (B. Ludwig, B. Glasl et al.). Zu Recht
wird in einem Geleitwort auf die fehlen-
de Evidenz beziiglich der hédufig ange-
priesenen Vorteile selbstligierender Bra-
cketsysteme hingewiesen.

Das Buch gliedert sich in die beiden
iibergeordneten Abschnitte ,Grund-
lagen” und ,Behandlung”. Im ersten Teil
des Buches wird ein kurzer historischer
Uberblick tiber selbstligierende Bracket-

systeme gegeben, es werden die wesent-
lichen materialkundlichen Aspekte an-
gesprochen und anhand einer umfang-
reichen Marktiibersicht wird eine sub-
jektive Bewertung der verschiedenen
Bracketsysteme vorgenommen. Im zwei-
ten, umfangreicheren Teil werden kurz
einige Aspekte der Diagnostik angespro-
chen und das Thema der kieferortho-
padischen Mundhygiene betrachtet. Zu-
sdtzlich werden die verschiedenen Kle-
betechniken detailliert dargestellt, klini-
sche Aspekte der selbstligierenden Be-
handlungstechnik angesprochen sowie
niitzliche Helfer im Kklinischen Alltag
vorgestellt. Abschliefend wird das The-
ma Retention und Stabilitdt erortert.
Das exzellent bebilderte Buch rich-
tet sich sowohl an Kieferorthopaden,
die sich erstmals mit selbstligierenden
Brackets beschiftigen, als auch an in
dieser Technik erfahrene Behandler. An-
hand diverser Fallbeispiele wird die
Theorie der selbstligierenden Behand-
lungskonzepte Kklinisch nachvollzieh-
bar prasentiert. In dem Buch wird Dank
der umfangreichen Erfahrung der Auto-
ren mit selbstligierenden Systemen ein
realititsnahes Bild der Behandlungs-
moglichkeiten und -grenzen aufgezeigt.
Auch wenn die Autoren anhand der Er-

Selbstligierende Brackets

Konzepte und Behandlung

Ejiirn Iudwig
ligtrinag Glask
Frameisha Aock
Jens Bock

Heika Goldbecher
Thumas Lied
Iz A Lisson

Mt rinem Geleitwinrkvon Vittorin Cacriafrera

T o
% kl‘ B Thieme

i~

gebnisse eigener Studien versuchen ver-
lassliche Aussagen zu kontrovers dis-
kutierten Fragestellungen beziiglich der
selbstligierenden Behandlungstechnik
zu treffen, so ldsst sich die eingangs he-
rausgestellte fehlende Evidenz nicht
wegdiskutieren.

Als Fazit ist festzustellen, dass das
Buch eine Bereicherung des Themen-
komplexes der selbstligierenden Be-
handlungstechniken darstellt — aus der
Praxis, fiir die Praxis. )77,

A. Demling, Hannover
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Art und Haufigkeit von Bisphosphonat-assoziierten Kiefer-Osteonekrosen bei
Implantatpatienten: Eine stidaustralische Fallserie

Goss, A., Bartold, M., Sambrook, P., Hawker, P.: The nature and frequency of bisphosphonate-associated osteonecrosis of the jaws in
dental implant patients: a South Australian case series. ] Oral Maxillofac Surg 68, 337-343 (2010)

. In Australien werden ca. 5 % der
Bevolkerung mit Bisphosphona-
ten behandelt. Die Haufigkeit von Kie-
ferosteonekrosen nach Extraktionen
liegt bei diesen Patienten je nach Litera-
turstelle zwischen 1 von 1.130 und
1 von 296 Patienten. Dabei wird eine
Bisphosphonat-assoziierte Osteonekro-
se der Kiefer definiert als ein Kiefer-
bereich, an dem der Knochen unter
Bisphosphonat-Therapie {tiber
Zeitraum von mehr als 8 Wochen frei-

einen

liegt.

Ausgelost durch unterschiedliche
Aussagen in diversen Case-Reports oder
Studien mit geringen Fallzahlen, gibt es
zurzeit eine kontroverse Diskussion da-
riiber, ob es vertretbar ist, bei Patienten
unter Bisphosphonat-Therapie zahn-
arztliche Implantate zu setzen.

Ziel der Studie war es, die Zahl derje-
nigen Misserfolge bei Implantatversor-
gungen zu erfassen, die durch eine
Bisphosphonat-Therapie verursacht
wurden. Dazu wurden alle 46 implanto-
logisch tatigen Mediziner (Mund-, Kie-
fer-, Gesichtschirurgen, Parodontolo-
gen, Prothetiker und Allgemeinzahnérz-
te) angeschrieben, die in Stidaustralien
in nennenswerter Zahl (mehr als 50 Im-
plantate im Jahr) Implantate setzten. In

einem zusdtzlichen personlichen Ge-
sprach wurden sie zum einen gebeten,
in einem Fragebogen die Gesamtzahl
der in dem Jahrzehnt vor dem Dezember
2007 gesetzten Implantate anzugeben.
Zum anderen sollten sie tiber alle
Bisphosphonat-assoziierten =~ Osteone-
krosen in diesem Zeitraum Auskunft er-
teilen. Alle angesprochenen/angeschrie-
benen Zahnidrzte kooperierten aus-
nahmslos bei der Studie.

Die Ergebnisse zeigten, dass in dem
untersuchten Zeitraum ca. 28.000 Im-
plantate bei ca. 16.000 Patienten gesetzt
worden waren. Von urspriinglich 12 Os-
teonekrose-Patienten wurden 5 von der
Auswertung ausgeschlossen, da sie bei-
spielsweise im relevanten Zeitraum kei-
ne Bisphosphonate erhalten hatten. Die
Zahl der nachweislich aufgetretenen
Félle von Bisphonsphonat-assoziierten
Implantatmisserfolgen war somit mit 7
(5 Frauen, 2 Médnner) vergleichsweise ge-
ring. Bei 3 der 7 Patienten kam es zu ei-
nem Misserfolg schon bei der Osseointe-
gration. Bei den anderen 4 Patienten
gingen die anfangs erfolgreich inserier-
ten Implantate nach Beginn einer ora-
len Bisphosphonat-Behandlung ver-
loren. Nur einer der Patienten war we-
gen allgemeinmedizinischer Probleme

(Diabetes und Steroid-Therapie) in Be-
handlung gewesen.

Es gab keinen einzigen Implantat-
verlust nach intravendser Bisphospho-
nat-Therapie. Unter der Annahme, dass
ebenso wie in der australischen All-
gemeinbevolkerung auch bei den Im-
plantatpatienten ca. 5 % mit oralen
Bisphosphonaten behandelt wurden,
betrug die Misserfolgsrate nur 0,89 %
(1 Betroffener von 114 Patienten). Die
Autoren weisen darauf hin, dass diese
Schétzung auch eine der Hauptschwi-
chen der Studie darstellt. Es ist nicht
wirklich bekannt, wie viele der Implan-
tatpatienten mit Bisphosphonaten be-
handelt worden waren.

Die Autoren identifizieren weiterhin
diejenigen Patienten als die ,Problem-
gruppe”, bei denen nach anféanglich er-
folgreicher Implantatinsertion eine
Bisphosphonat-Therapie begonnen
wird. Da die Bisphosphonat verordnen-
den Arzte sich in der Regel wenig fiir den
dentalen Zustand ihrer Patienten inte-
ressieren, halten es die Autoren auch fiir
unrealistisch, zu fordern, diese Medizi-
ner sollten vor der Verschreibung nach
oralen Implantaten fragen. )77,

H. Tschernitschek, Hannover
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PTFE-Nahtmaterial Spezialisten fiir Adhasivtechnik
und Kompositmaterialien

Nach einem gelungenen Eingriff ist
die grofite Sorge des Chirurgen und
des Patienten, dass sich die frisch ge-

Als der Chemiker Dr. Byoung In Suh BISCO
im Jahre 1981 griindete, lag der Schwer-

k h 11 f
setzten Ndhte wahrend des Heilungs- punkt des Unternehmens vor allem au

prozesses losen. Gehen Sie deshalb
auf Nummer sicher: Die neue Genera-
tion des chirurgischen Nahtmaterials
aus PTFE verfiigt tber besondere

Forschung und Entwicklung. Er siedelte die
neue Firma am Standort Lombard, Illinois
(USA), an. Seine Initialen B. I. S. und die Ab-
kiirzung CO (fiir engl. ,company” = Unter-
nehmen) kombinierte er zu unserem Fir-
mennamen BISCO. 1991 war BISCO Vor-
reiter in der Adhéasivtechnik und bereitete

Handhabungs- und Leistungseigen-
schaften. PTFE-Nahtmaterial (Poly-

'R tetrafluorethylen) besteht aus einer
n‘. hochporosen Mikrostruktur, die rund
35 Volumenprozent Luft enthdlt. PTFE
resorbiert nicht, ist biologisch inert und chemisch rtickwir-
kungsfrei. Durch die monofile Beschaffenheit der Nahte wird
die bakterielle Dochtwirkung von vornherein ausgeschlossen.

damit den Weg fiir Kernprodukte wie ALL-

Dr. Byoung Suh, Geschéfts-
BOND 2 und ONE-STEP. Auf dem tiber fiihrer von BISCO.

8.000 m* umfassenden BISCO-Firmenge-

linde in Schaumburg, Illinois (USA), setzen wir weiterhin mo-
dernste Einrichtungen und Verfahren ein, um neue Materia-

li ickeln. D P k k BI
Selbst bei einer vorhandenen Infektion wird das Nahtmaterial ien zu entwickeln. Das gesamte Produktspektrum von BISCO

nicht abgebaut. Das PTFE-Material verfiigt tiber eine exzellen-
te Weichgewebevertraglichkeit. Die herausragende Eigen-
schaft der PTFE-Chirurgiendhte ist die besonders gute Kniipf-
barkeit, der starke Halt des Knotens und die Fadenstabilitat.

besteht aus mehr als 800 Produkten, die in mehr als 60 Landern
verkauft werden. BISCO fordert heute Spitzenleistung und ste-
tigen Fortschritt mit unseren Kernkompetenzen: Forschung
und Entwicklung, Fertigung und Vertrieb.

BISCO, Inc.

1100 W. Irving Park Road

Schaumburg, lllinois 60193 USA

Tel. : 02451/971 411
bisco.europe@fip-group.fr; www.bisco.com

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 300 - 300; Fax: — 310;
info@ADSystems.de; www.ADSystems.de

Das El:fo[gs-Duo im neuen K59: das neue Mitglied in
Combi-Kit der CeraLine

e LR Die Heilung von Extrakti- . . .
Sl 8 . . Die weif3e Keramiklinie von Ko-
onsalveolen sowie Resorpti- .
W 7ah met ist unaufhaltbar: Zum Cera-
et onsprozesse nac ahn- . X

Eﬁﬁbi-Kit . tpkt' den in d Bur-Knochenfriser, CeraDrill-
- extraktion wurden in den

b 5 . Pilotbohrer, = K1SM-Exkavier-
§ .~ vergangenen Jahren inten-

bohrer und CeraTip-Gewe-
betrimmer gesellt sich nun der
K59, der neue Spezialist fiir Fis-

I siv untersucht (Araujo, Lin-
der et al. 2008; Araujo, Linder
et al. 2009). Basierend auf
diesen wissenschaftlichen

suren. Sein extrem filigranes
Arbeitsteil eignet sich bestens
fiir das vorsichtige, minimal invasive Aufziehen von Fissu-
ren, denn Taktilitat ist sein grofRes Plus. Er findet damit seinen
idealen Einsatz im Rahmen der erweiterten Fissurenversiege-

Erkenntnissen bietet Geistlich ab Mai nun eine ganz besondere
Produktkombination an: Wenn ein Knochendefekt bei Extrak-
tionsalveolen vorliegt, ist die Kombination von Geistlich Bio-

Oss Coll 100 it einer Geistlich Bio-Gide 16 x 22
ss Loragen g mit etner Lelstich Blo-bide 16 x 22 mim lung oder bei der Kariesdetektion. Der ,neue Weifse” mit dem

314er-Schaft ist mit einem grau gelaserten Ring gekennzeich-
net und wird bei 160.000 min-1 unter Kiithlung eingesetzt.
Dank der CeraLine-Hochleistungskeramik ist Asthetik, Bio-
vertraglichkeit und Feingefiihl in die Praxen gezogen. Mehr

die optimale Therapie, um die Kammkontur und das Weichge-
webevolumen zu erhalten (Ridge Preservation). Des Weiteren
bietet sich das Geistlich Combi-Kit Collagen auch als die Lo-
sung fiir kleinere Augmentationen nach dem GBR-Prinzip (ge-

steuerte Knochenregeneration) an.
& ) Details rund um den K59 und seine weifien Familienmitglie-

der finden Sie in der druckfrischen CeraLine-Broschiire, die
Geistlich Biomaterials . .
. Sie unter www.kometdental.de anfordern konnen.
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden
Tel.: 07223 /9624 -0; Fax: 07223 /96 24-10

info@geistlich.de; www.geistlich.de

KOMET/Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25; 32657 Lemgo

Tel.: 052 61 / 701 — 700; Fax: 0 52 61 / 701 — 289
info@brasseler.de; www.kometdental.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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¥ Uedund, Uiagnoss. tisikofakteren
¥ Privastian und Tharapie

e Zabciabindleurg
B Prfwalmnr dm- Fubnnzretiing

Verstarkte internationale
Nachfrage

Als Reaktion auf die weltweit 'cx “‘tem p lant
wachsende Nachfrage nach www.templant.de
den ICX-templant Volks-

implantaten baut die medentis medical GmbH ihre internatio-
nale Kundenbetreuung weiter aus und stellt damit die Weichen
fiir ein globales Unternehmenswachstum. ,Eine stark anstei-
gende internationale Nachfrage nach den ,fairen Marken-
implantaten’ ist die treibende Kraft hinter der Etablierung der
neuen, internationalen Geschéftsausrichtung. Alle Schliissel-
bereiche sind mit engagierten Leuten besetzt, die den stark
wachsenden, internationalen Kundenkreis betreuen werden”,
fasst Alexander Scholz, Geschiftsfiihrer der medentis medical
GmbH, die neuen Impulse zusammen. Nach wie vor jedoch
versteht die medentis medical GmbH den europdischen und
dort speziell den deutschen Markt als Kerngeschift. Hier setzen
die vorldufigen Ergebnisse des 1. Quartals 2010 den Trend aus
dem Jahr 2009 unbeirrt fort, in dem ein Umsatzwachstum im
deutlich dreistelligen Prozentbereich generiert werden konnte.

medentis medical GmbH

Gartenstr. 12; 53507 Dernau

Tel.: 0 26 43 / 90 20 00 - O; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 - 20
info@medentis.de; www.templant.de

Optimal informiert iiber
Zahnerosion

Die Indikation Zahnerosion hat in den letzten Jahren immer
mehr an Bedeutung gewonnen. Dieser irreversible Verlust
der Zahnhartsubstanz durch nicht bakteriell verursachte Sau-
ren ist anfangs nicht immer einfach diagnostizierbar und
verlduft fiir den Patienten oft kaum wahrnehmbar. Die Son-
derausgabe ,Erosion” des Prophylaxedialogs (kostenlos be-
stellbar unter Fax-Nr. 0 76 21 /
907-124; E-Mail: presse@gaba.com)
bietet umfassende wissenschaftliche

g L B0

PROPHYLAXEdialog

oiborkedt file Crapoaantian £ dee

Informationen zu dieser Indikation.
Fachartikel internationaler Experten
behandeln das Thema unter verschie-
densten Aspekten. Anthropologische
Gesichtspunkte werden ebenso be-
riicksichtigt wie die Abgrenzung zur
Indikation Karies. Dariiber hinaus be-
schiftigen sich die Autoren mit der
Atiologie, Pravalenz, Diagnostik und
Therapie von Erosionen sowie den in-
terdisziplindren Faktoren Erndhrung
bzw. Essstorungen.

GABA GmbH

Berner Weg 7; 79539 Lérrach

Tel.: 0 76 21 / 907 - 0; Fax: 0 76 21 / 907 — 499
www.gaba-dent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

N’Durance Dimer Flow

Ab sofort ist das Nano-Hybrid-Kom-
posit N'Durance von Septodont auch
in der Version N’'Durance Dimer Flow
erhéltlich. Als flieRfahiges Komposit
mittlerer Viskositdt eignet es sich fiir
Restaurationen in den Kavitatenklas-
sen III und V sowie z. B. fiir die Rand-
korrektur von Kunststoffrestauratio-
nen und als Liner im Rahmen der Ad- 1
hédsivtechnik. Das Material basiert auf .=

der revolutiondren Nano-Dimer Con-

version Technology und bietet zahl-

reiche Vorteile im Vergleich zu herkdmmlichen Dimetha-
crylatsystemen. Das neue flief}fahige Nano-Hybrid-Kompo-
sit N'Durance Dimer Flow von Septodont ist mit samtlichen
marktiiblichen Adhdsivsystemen sowie Kompositen kom-
patibel und kann mit allen gangigen Polymerisationslam-
pen zuverldssig ausgehdrtet werden. Erhiltlich ist es in A1,
A2, A3, A3.5, B1, C2, Universal Opaque und Bleach White.
Zwei Spritzen a 2 g und 20 Applikator-Spitzen sind im Lie-
ferumfang enthalten.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9; 53859 Niederkassel

Tel.: 0228 /971 26 - 0; Fax: 02 28 / 9 71 26 - 66
info@septodont.de; www.septodont.de

VOCO Dental Challenge 2010

Voco ruft junge Wissen-
schaftler
auf, sich mit einer For-

und Studenten

schungsarbeit zu dentalspe-
zifischen Themen am For-
schungswettbewerb  Voco
Dental Challenge 2010 zu
beteiligen. Bereits zum ach-
ten Mal veranstaltet das
norddeutsche Dentalunter-

nehmen diesen anerkann-
ten Wettbewerb. Den Preistragern winken attraktive Geldprei-
se sowie Publikationsforderungen fiir ihre Ausarbeitungen. An-
meldungen und Beitrédge fiir den kommenden Forschungswett-
bewerb nimmt Voco ab sofort entgegen. Die Anmeldung und
Abgabe der einzureichenden Unterlagen (Abstract von ca. ei-
ner A4-Seite, Lebenslauf) hat spatestens bis zum 31.05.2010 (es
gilt das Datum des Poststempels) zu erfolgen. Nach einer Vor-
auswahl durch eine unabhéngige Jury werden die Verfasser der
besten Einsendungen zum Finale der Voco Dental Challenge
eingeladen. Weitere Informationen zur VOCO Dental Challen-
ge 2010 unter www.voco.de

VOCO GmbH

Anton-Flettner-Str. 1-3; 27472 Cuxhaven

Tel.: 047 21 /719 -0; Fax: 047 21 /719 -109
info@voco.de; www.voco.de
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U. Schiffner', W. Micheelis®

Die Versorgung karioser
Defekte mit verschiedenen
Fillungsmaterialien in

Deutschland

Ein Beitrag zur Versorgungsforschung anhand der

U. Schiffner

Deutschen Mundgesundheitsstudien DMS III (1997) und

DMS IV (2005)

Caries therapy in Germany with different restorative materials

Analysis of findings of the German Oral Health Studies DMS III (1997) and

DMS IV (2005)

Im Zuge der Versorgungsforschung besteht zuneh-

mendes Interesse an validen Daten (iber die Versor-
gung der Bevolkerung mit zahnmedizinischen Leistungen.
Anliegen dieser Arbeit ist es, fur Deutschland reprasentative
Daten zur Versorgung karioser Defekte der bleibenden Denti-
tion mit unterschiedlichen Restaurationsmaterialien bereit-
zustellen. Hierzu wurden die Daten der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie DMS IV aus dem Jahr 2005 zahnfla-
chenbezogen in Hinblick auf das fir Zahnfillungen verwen-
dete Material ausgewertet. Die Ergebnisse wurden einer in
gleicher Weise durchgefiihrten Analyse von Erhebungsdaten
der 1997 durchgefiihrten DMS Il gegeniiber gestellt. In der
DMS IV zeigten sich bei Kindern, Jugendlichen und Senioren
die meisten gefiillten Zahnflachen mit Komposit versorgt,
wahrend bei Erwachsenen Amalgam dominierte. Im Seiten-
zahnbereich waren bei Kindern und Jugendlichen in etwa
zwei Drittel der gefiillten Zahnflachen mit Komposit ver-
sorgt, bei Erwachsenen und Senioren stellte hingegen Amal-
gam mit jeweils mehr als 50 % der versorgten Flachen das
hier hauptsachlich verwendete Material dar. Der Vergleich zu
1997 dokumentiert eine deutliche Verschiebung vom Amal-
gam hin zum Komposit. Ebenfalls angestiegen ist bei Er-
wachsenen und Senioren der Anteil mit Guss- oder Keramik-
restaurationen versorgter Defekte. (Dtsch Zahnarztl Z 2010,
65:193-198)

Schliisselwérter: Versorgungsforschung, Restaurationsmateria-
lien, Mundgesundheitsstudie, Orale Epidemiologie

The increasing interest in health services research gives rea-
son to obtain valid data on dental care and the kind of den-
tal treatments. The objective of the study is to raise German
wide representative data on the use of the different restora-
tive materials for caries therapy in permanent teeth. For this
purpose an analysis of the respective findings of the “Fourth
German Oral Health Study” (DMS IV) from 2005 was con-
ducted. In this study the restorative materials were registered
with respect to the filled tooth surfaces. The results were
compared with data from the “Third German Oral Health
Study” from 1997. For the 2005 survey the majority of the
filled tooth surfaces in children, adolescents and senior
citizens was restored with composite, while in adults amal-
gam was the dominating material. In molars and premolars
of children and adolescents, approximately two thirds of the
restored surfaces were filled with composite, whereas in
adults and senior citizens amalgam was present in more than
50 % of the filled surfaces and thus was the mainly used
restorative material. In comparison to 1997, a distinct shift
from amalgam to composite can be documented. In adults
and senior citizens, the portion of carious lesions treated
with cast fillings and ceramic restorations is also increasing.

Keywords: health services research, restorative materials, oral
health study, oral epidemiology

1
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1 Einleitung

Die zahnmedizinische Versorgungsfor-
schung befindet sich in Deutschland
erst in den Anfidngen [13]. So fehlen bis-
lang umfassende Datenerhebungen,
welche die Haufigkeitsverteilung der zur
Versorgung karioser Defekte angewen-
deten Fiillungsmaterialien beschreiben.
Zwar liegen {iber die statistischen Jahres-
berichte der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung KZBV [10] periodische
Erfassungen der in jeweils einem Jahr
gelegten Fiillungen vor, doch sind hier-
bei nur im Rahmen der kassenzahnarzt-
lichen Versorgung erbrachte Leistungen
erfasst, und es ldsst sich infolge der allge-
meinen Langlebigkeit zahnérztlicher
Fillungen hieraus nicht der Versor-
gungsstatus zu einem bestimmten Zeit-
punkt ableiten.

Die Vierte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS 1V), die 2005 als bevol-
kerungsreprédsentative Querschnittsstu-
die in vier Alterskohorten durchgefiihrt
wurde, gibt einen Einblick in die Versor-
gung der Bevolkerung mit unterschiedli-
chen zahnérztlichen Therapieformen [9].
Fiir die Behandlung karioser Defekte istin
ihr bereits der Sanierungsgrad, der den
Anteil der gefiillten Zdhne an der Summe
von kariosen plus gefiillten Zéhnen an-
gibt, ausgewiesen. Demmnach befindet
sich der Kariessanierungsgrad bei den
Kindern und Jugendlichen mit 78,1 %
bzw. 79,8 % auf einem hohen und bei Er-
wachsenen und Senioren mit 95,6 % bzw.
94,8 % auf einem sehr hohen Niveau.

Auch wenn hiermit bereits Eck-
punkte der Versorgung der Bevolkerung
mit zahnarztlichen Dienstleistungen be-
nannt sind, so fehlt eine Differenzie-
rung in einzelne Formen der zahnérztli-
chen Versorgung karioser Lasionen mit
unterschiedlichen Restaurationsmate-
rialien. Da diese Informationen bei der
epidemiologischen = Befunderhebung
wahrend der DMS IV-Feldphase mit re-
gistriert wurden, soll eine vertiefte
Nachauswertung der bei der reprasenta-
tiven bundesweiten Erhebung erhobe-
nen Daten valide Basisdaten zur zahn-
medizinischen Versorgung karidser De-
fekte liefern.

2 Material und Methodik

Die Erhebung wurde als bevolkerungs-
reprasentative Querschnittsstudie im

100% - a
80% -
OProv.
60% 4 gOGlz .
B Keramik
O Gussrest.
40% -
O Komposit
20% - O Amalgam
0% A
1897 2005 1997 2005 1997 2005
12-Jéahrige 35-44-Jéhrige 65 —74-Jahrige

Abbildung 1 Anteile verschiedener Fiillungsmaterialien bei gefiillten Zahnflachen 1997 und

2005.

Figure 1 Frequency (in %) of different restorative materials in 1997 and 2005.
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12-Jahrige 35—44-Jihrige 65—74-Jahrige

Abbildung 2 Anteile verschiedener Fiillungsmaterialien bei gefiillten Zahnflachen an Front-

und Eckzéhnen 1997 und 2005.

Figure 2 Frequency (in %) of different restorative materials used in anterior teeth in 1997 and

2005.

Jahre 2005 durchgefiihrt, die epidemio-
logische Befunderhebung erfolgte an 90
tiber ganz Deutschland verteilten Orten.
4631 Zufallsprobanden wurden von drei
kalibrierten Untersucherteams befun-
det. Dabei wurden die vier Alterskohor-
ten der 12-jahrigen Kinder, 15-jdhrigen
Jugendlichen, 35- bis 44-jihrigen Er-
wachsenen und 65- bis 74-jdhrigen Se-
nioren erfasst.

Die Details der Untersuchungs-
methodik wurden bereits an anderer
Stelle veroffentlicht [9]. Unter Anlei-
tung zahnmedizinischer Experten und
mit Unterstiitzung durch ein Unter-
suchungs-Handbuch wurden u. a. zahn-

flichenbezogene Befunde erhoben. Da-
bei wurden im Rahmen der Karieserhe-
bung (DMF-Index [14]) nicht nur gefiill-
te Zahnflachen registriert, sondern es
wurde auch das zur Restauration kario-
ser Defekte verwendete Fiillungsmateri-
al notiert. Hierbei wurde differenziert
zwischen

— Amalgam

— Komposit

— Gusslegierungen

— Keramik

- Glasionomerzement

— Provisorischen Materialien.

Unter Gussrestaurationen wurden ne-
ben Einlagefiillungen auch Teilkronen
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Abbildung 3 Anteile verschiedener Fiillungsmaterialien bei gefiillten Zahnflachen im Seiten-

zahnbereich 1997 und 2005.

Figure 3 Frequency (in %) of different restorative materials used in posterior teeth in 1997 and

2005.
Gesamtes Gebiss
Amalgam 24,9
Komposit 71,2
Glasionomerzement 3,2
Provisorische Mat. 0,7

Front- und Eckzdhne

(Abb. 1-3 und. Tab. 1-5: U. Schiffner)

Seitenzahne

0 26,5
92,9 69,8
71 2,9
0 0,8

Tabelle 1 Versorgung karioser Defekte mit verschiedenen Fillungsmaterialien bei 12-jahrigen
Kindern 2005 (Angaben in % der gefiillten Flachen).
Table 1 Restoration of carious defects with different materials in 12-year-old children 2005 (in

% of filled surfaces).

Gesamtes Gebiss

Amalgam 23,4
Komposit 68,5
Keramik 0,7
Glasionomerzement 6,7
Provisorische Mat. 0,8

Front- und Eckzdhne

Seitenzdhne

0 25,6
98,3 65,6
0 0,8

1,1 7,2
0,6 0,8

Tabelle 2 Versorgung karioser Defekte mit verschiedenen Fiillungsmaterialien bei 15-jahrigen

Jugendlichen 2005 (Angaben in % der gefiillten Flachen).

Table 2 Restoration of carious defects with different materials in 15-year-old adolescents 2005

(in % of filled surfaces).

mit den jeweils gefiillten Flachen regis-
triert.

Die Datenauswertung beinhaltete
Haufigkeitsauszihlungen und erfolgte
mittels des SPSS-Programmes. In glei-
cher Weise konnten Daten der im Jahre
1997 durchgefithrten Dritten Deut-

schen Mundgesundheitsstudie [8], die
ebenfalls als bevolkerungsreprasentati-
ve Querschnittserhebung in ausgewdéhl-
ten Alterskohorten organisiert war, auf-
bereitet und fiir einen Vergleich mit den
Ergebnissen der DMS IV bereitgestellt
werden.

3 Ergebnisse

Die Verteilung der zur Restauration ka-
rioser Defekte verwendeten Fillungs-
materialien fiir die verschiedenen Al-
tersgruppen ist in den Tabellen 1 bis 4
wiedergegeben. Es ist erkennbar, dass
bei Kindern, Jugendlichen und Senioren
die meisten gefiillten Zahnflichen mit
Komposit versorgt sind, wahrend bei Er-
wachsenen Amalgam dominiert. Im
Frontzahnbereich werden Komposite
fiir alle Altersgruppen bei tiber 90 % der
gefiillten Flachen verwendet. Im Seiten-
zahnbereich hingegen sind die Anteile
der Filllungsmaterialien in den verschie-
denen Altersgruppen sehr unterschied-
lich, wobei bei Kindern und Jugend-
lichen in etwa zwei Drittel der gefiillten
Zahnfldchen mit Komposit, bei Erwach-
senen und Senioren aber nur etwa ein
Viertel mit Komposit versorgt sind. Hier
stellt Amalgam mit jeweils mehr als
50 % der versorgten Flichen das haupt-
sachlich verwendete Material dar.

In absoluten Zahlen wurden im Rah-
men der DMS IV im Jahre 2005 bei den
Untersuchten aller Altersgruppen zusam-
men 11950 Amalgam- und 11053 Kom-
positfiilllungen gefunden. Im Vergleich
hierzu wurden 1997 im Rahmen der
DMS III - bei geringerem Stichproben-
umfang - 12298 Amalgam- und 6074
Kompositfiillungen diagnostiziert. Die
sich mit diesen Zahlen fiir das Jahr 2005
abzeichnende vermehrte Nutzung von
Komposit zur Defektversorgung wird
auch aus der Gegentiberstellung der mitt-
leren Anzahlen gefiillter Zahnflichen
von 1997 und 2005 deutlich (Tab. 5).

In den Abbildungen 1 bis 3 sind die
Anteile der verwendeten Fiillungsmate-
rialien aus den Untersuchungen der Jah-
re 1997 und 2005 einander grafisch ge-
geniliber gestellt. Aus dem Vergleich
wird erkennbar, dass der Anteil mit
Amalgam gefiillter Flichen in allen Al-
tersgruppen (15-Jahrige wurden 1997
nicht untersucht) zugunsten des Antei-
les an Kompositfullungen riickldufig ist.
Ebenfalls angestiegen ist bei Erwachse-
nen und Senioren der Anteil mit Guss-
oder Keramikrestaurationen versorgter
Defekte.

4 Diskussion

Kenntnisse zur Versorgung karios er-
krankter Zihne sind unter verschiede-
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Gesamtes Gebiss

Amalgam 48,0
Komposit 32,1
Gusslegierung 12,6
Keramik 3,0
Glasionomerzement 3,7
Provisorische Mat. 0,6

Front- und Eckzdhne Seitenzahne

2,9 54,5
95,0 23,0
1,6 14,2
0 3,4
0,6 42
0 0,7

Tabelle 3 Versorgung karioser Defekte mit verschiedenen Fiillungsmaterialien bei 35- bis

44-jahrigen Erwachsenen 2005 (Angaben in % der gefiillten Flachen).

Table 3 Restoration of carious defects with different materials in 35- to 44-year-old adults 2005

(in % of filled surfaces).

Gesamtes Gebiss

Amalgam 38,8
Komposit 42,7
Gusslegierung 12,0
Keramik 0,8
Glasionomerzement 51
Provisorische Mat. 0,8

Front- und Eckzdhne Seitenzahne

2,3 51,5
91,4 25,6
2,1 15,5
0,6 0,3
2,8 5,9
1,2 0,7

Tabelle 4 Versorgung karioser Defekte mit verschiedenen Fillungsmaterialien bei 65- bis

74-jahrigen Senioren 2005 (Angaben in % der gefiillten Flachen).

Table 4 Restoration of carious defects with different materials in 65- to 74-year-old senior

citizens 2005 (in % of filled surfaces).

nen Aspekten von Bedeutung. Wihrend
der Sanierungsgrad allgemeinere Daten
iber die Leistungsfihigkeit eines Ge-
sundheitssystems zur Kariestherapie lie-
fert, konnen detailliertere Analysen
iiber die hierbei verwendeten Materia-
lien zu Anhaltspunkten tiber die Materi-
al-bezogene Qualitdt der Versorgung,
aber auch zu Abschédtzungen tiber mog-
liche Folgeversorgungen fiihren.

Die fiir die Auswertung herangezo-
gene Methode basiert auf der Zuord-
nung der verwendeten Fiillungsmateria-
lien zu einzelnen Zahnfldchen. Es wer-
den keine zahnbezogenen Aussagen ge-
troffen. Der Bezug auf Zahnflichen er-
folgt zum einen, da insbesondere mit
fortschreitendem Alter vermehrt unter-
schiedliche Fiillungsmaterialien an ei-
nem Zahn anzufinden sind, sodass die
Zuordnung eines Zahnes zu einem be-
stimmten Material Unschérfen mit sich
bringt. Zum anderen jedoch kann tiber
den Bezug auf die Fiillungsfliche der As-
pekt der Fillungsgrofle insofern in die
Betrachtung einflieflen, als dass fiir

mehrflichige Fillungen verwendete

Materialien in der prozentualen Hiufig-
keitsaufschliisselung starkeres Gewicht
erhalten, da sie entsprechend der Anzahl
der Zahnflichen Ofter gewertet werden.

Die vorgelegten Daten dokumentie-
ren zundchst, dass die Mehrzahl der mit
Fillungsmaterialien versorgten Zahnfla-
chen in der Bevolkerung mit Amalgam
restauriert ist. Dies ist auf die hohe An-
zahl gefiillter Zahnfldachen bei Erwachse-
nen zurlickzufiihren, bei denen Amal-
gam liberwiegt. Unter Kindern, Jugendli-
chen und Senioren, bei denen mehrheit-
lich Kompositfiillungen vorliegen, sind
jeweils deutlich weniger Zahnfldchen ge-
fiillt als bei Erwachsenen. Dennoch hat
die Kompositversorgung insgesamt ei-
nen sehr hohen Stellenwert. Im Front-
zahnbereich stellen Komposite unange-
fochten die Versorgung der Wahl dar. Sel-
ten werden andere Materialien vorgefun-
den und sind dann meist auf kleine Fiil-
lungen (z. B. Versorgungen palatinaler
Foramina) beschrankt oder dokumentie-
ren bei Senioren tiberkommene Versor-
gungsformen (Gussrestaurationen im
Frontzahnbereich). Insgesamt wird die

Versorgung karioser Defekte durch quali-
tativ fiir die Langzeitversorgung geeigne-
te Materialien dominiert.

Auch im Seitenzahnbereich ist ein
grofler Anteil der gefiillten Flachen mit
Komposit versorgt, und bei Kindern und
Jugendlichen ist dies die tiberwiegende
Versorgungsform. Bei Erwachsenen und
Senioren hingegen stellen Amalgamver-
sorgungen mit tiber 50 % die Mehrzahl
der gefiillten Flichen dar. Der Vergleich
zu den acht Jahre zuvor mit derselben
Methode erhobenen Daten offenbart je-
doch die eindeutige Tendenz, dass der
Anteil mit Amalgam gefillter Seiten-
zahnfldchen riickldufig ist. Ein Teil dieser
nicht mehr mit Amalgam versorgten Fla-
chen ist nunmehr mit Komposit versorgt.

Der aufgezeigte Trend zu vermehrter
Kompositversorgung bestatigt Umfra-
gen unter Zahndrzten und Marktanteil-
Analysen der Dentalindustrie, denen zu-
folge die Verwendung von Kompositen
erheblich zugenommen hat [1]. Der
Wechsel von Amalgam zu Kompositen
steht zudem in Ubereinstimmung mit
Berichten aus einer Reihe anderer Lin-
der [3, 6, 12].

Ebenfalls gestiegen ist auch der An-
teil mit Gussrestaurationen (einschliefs-
lich Teilkronen) oder mit Keramik ver-
sorgter Seitenzahnflachen (Erwachsene:
Anstieg von 12,5 % auf 17,7 %, Senio-
ren: Anstieg von 4,5 % auf 15,8 %). Dies
kann als Hinweis dienen, dass die Amal-
gamapplikation nicht unkritisch gegen
die Kompositanwendung ausgetauscht
wird, sondern dass eine Differenzierung
stattfindet.

Keramikfiillungen werden in nur ge-
ringem Umfang zur Versorgung karidser
Defekte verwendet, lediglich bei den Er-
wachsenen macht ihr Anteil mit 3,4 %
der gefiillten Seitenzahnflichen etwas
hohere Anteile aus.

Bei der Interpretation der vorgeleg-
ten Zahlen ist zu berticksichtigen, dass
es sich um Daten zweier Querschnitts-
erhebungen handelt. Diese wurden im
Abstand von acht Jahren durchgefiihrt.
Dies entspricht in etwa der als mediane
Uberlebensdauer fiir plastische Fiillun-
gen angegebenen Zeit [7], welche fiir
Black-II-Versorgungen mit Amalgam
mit 10,1 und mit Komposit mit 7,4 Jah-
ren angegeben wurde. Dies bedeutet auf
der anderen Seite, dass iber acht Jahre in
etwa die Hailfte der Fiillungen nicht aus-
getauscht wurde. In Anbetracht dieser
doch groflen Konstanz im Spektrum der
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1997 2005

Kinder
gefiillte Flachen
davon Amalgam
davon Komposit
Jugendliche
gefiillte Flachen
davon Amalgam
davon Komposit
Erwachsene
gefiillte Flachen
davon Amalgam
davon Komposit
Senioren
gefiillte Flachen
davon Amalgam
davon Komposit

* nicht erhoben

2,0 0,7
1,2 0,2
0,7 0,5
— % 2,0
— % 0,5
— % 1,4
18,8 18,8
11,5 9,0
4,6 6,0
4,7 6,8
2,5 2,7
1,7 2,9

Tabelle 5 Mittlere Anzahl mit Amalgam oder Komposit geftillter Zahnflachen je Untersuchtem

in den Jahren 1997 und 2005.

Table 5 Mean number of teeth surfaces filled with amalgam or composite per individuum in

1997 and 2005.

anzufindenden Restaurationsmateria-
lien erscheint der dargestellte Wechsel
weg von der Amalgamversorgung als
noch einschneidender, als die Quer-
schnittszahlen allein bereits aufzeigen.

Der Wechsel bei der Versorgung von
Seitenzahndefekten, der sich vom Amal-
gam mehrheitlich zum Komposit hin
abspielt, ist sicherlich von dsthetischen
Aspekten und materialspezifischen Be-
denken gegeniiber dem Amalgam gefor-
dert. Er griindet jedoch auch auf Erhe-
bungen, denen zufolge die jdhrliche
Verlustrate von Kompositfiillungen in
etwa derjenigen von Amalgamfiillun-
gen entspricht [11].

In Anbetracht der vielfach zitierten
Technik- und Behandlersensitivitdt der
Kompositversorgung [5, 11] und den

sich hieraus und dem hoheren Zeitbe-
darf [5] ableitenden hoheren Therapie-
kosten einer lege artis gefertigten Kom-
positfiillung ist dieser Trend im Rahmen
Versorgungsfor-
schung jedoch etwas zwiespdltig ein-

vorausschauender

zustufen. Dies gilt insbesondere unter
Berticksichtigung der in einer aktuellen
Literaturiibersicht und -bewertung be-
statigten lingeren Haltbarkeit
Amalgam- gegeniiber Kompositfiillun-

von

gen [4], welche insbesondere bei grof3-
flachigen Seitenzahnfiillungen deutlich
wird [2]. Nicht uninteressant diirften
unter dem Aspekt der Versorgungsfor-
schung auch die in der genannten Uber-
sichtsarbeit bestédtigten niedrigeren Kos-
ten fiir Amalgamfiillungen sein. Auf der
anderen Seite muss aber auch gesehen

werden, dass Komposit-Fiillungen gera-
de bei kleinen Ldsionen therapeutische
und sekundérpraventive Vorteile wegen
ihrer substanzschonenden Prdparation
haben [1]. Insofern ldsst sich hier keine
simple Zwischenbilanz ziehen, da Kos-
ten-Nutzen-Betrachtungen auch die mit
den unterschiedlichen Substanzverlus-
ten in Zusammenhang stehenden Sach-
verhalte fiir spdter folgende, weitere Ver-
sorgungen berticksichtigen sollten.

5 Schlussfolgerungen

Die Studie dokumentiert im epidemio-
logischen Querschnitts-Vergleich Ver-
schiebungen von Amalgam- zu Kom-
positversorgungen. Zwar waren im Jahr
2005 kariose Zahnflichen etwas ofter
mit Amalgam als mit Komposit restau-
riert. Im Vergleich zur Untersuchung
von 1997 kann jedoch eine erheblich
Kehrtwendung vom Amalgam hin zum
Komposit aufgezeigt werden. Bei Kin-
dern und Jugendlichen sind jetzt in etwa
zwei Drittel aller gefiillter Zahnfldchen
mit Komposit versorgt, bei Erwachsenen
hingegen dominieren Amalgamfiillun-
gen. Neben der Kompositversorgung
sind auch mit Teilkronen oder Keramik-
fillungen versorgte Zahnfldchen in zu-
nehmendem Mafe anzutreffen. L
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Beeinflusst das

Stumpfaufbaumaterial die
Uberlebensdauer von Kronen?
Ergebnisse einer Pilotstudie

Effect of core build-up material on the survival
of crowns — results of a pilot study

In der vorliegenden Pilotstudie sollte der Einfluss von

verschiedenen Stumpfaufbaumaterialien auf die Uber-
lebensdauer von Kronen untersucht werden. 265 Zahne
wurden randomisiert mit Komposit (Rebilda D oder Rebilda
SC) oder mit einem metall-modifizierten Glasionomerzement
(Ketac Silver Aplicap) aufgebaut. Danach wurden die Zahne
mit Einzelkronen, Briickenankern oder Teleskopkronen ver-
sorgt. Nach einer durchschnittlichen Tragedauer von 32 + 5
Monaten wurden 129 Zahne klinisch nachuntersucht, um
Verluste von Kronen und/oder Pfeilerzahnen zu evaluieren.
Die statistische Auswertung der Verlustraten erfolgte mittels
Kruskal-Wallis Test und einer Cox Regressionsanalyse (SPSS
15.0). Aufgrund des hohen Dropouts wurde eine Dropout-
Analyse durchgefiihrt. Bei neun von 129 Kronen (7 %) wur-
de bei der Nachuntersuchung ein Kronen-und/oder Pfeiler-
zahnverlust festgestellt. Ein statistisch signifikanter Einfluss
des Stumpfaufbaumaterials auf die Verlustrate der Kronen
konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,767). (Dtsch
Zahnarztl Z 2010;65: 200-205)

Schliisselwérter: Aufbaufiillung, Stumpfaufbau, Komposit, Gla-
sionomerzement, prothetische Restauration, Verlustrate

J. Koob

The purpose of this pilot study was to investigate the effect
of two adhesively bonded core build-up materials, in com-
parison with metal-modified glass ionomer, on the survival
of crowns. After randomization, 265 teeth were built up with
composite materials (Rebilda D or Rebilda SC) or with metal-
modified glass ionomer (Ketac Silver Aplicap) and then re-
stored with crowns, fixed partial dentures or telescopic
crowns. After a mean time in service of 32 months, 129
teeth were monitored clinically. Failures of the crowns were
evaluated. Kruskal-Wallis test and a Cox regression model
were used to evaluate the statistical significance of differ-
ences (SPSS 15.0). Because dropout was high, the dropout
also was analyzed. Nine out of 129 restorations (7 %) failed.
Statistically significant effects of core build-up material on
the failure of crowns could not be shown (p = 0.767). Differ-
ences in short-term survival of crowns could not be shown
for composite and glass ionomer core build-ups.

Keywords: core build-up, composite, glass ionomer, prosthetic
restoration, survival
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1 Einleitung

Zahne mit grofleren Zahnhartsubstanz-
defekten werden vor der Prdparation
von Kronen durch Stumpfaufbauten
wiederhergestellt. Dabei kommen bei vi-
talen Zdhnen {iblicherweise Glasiono-
merzemente oder Komposite, in einigen
Lindern auflerhalb Deutschlands auch
Amalgam, zum Einsatz [20]. Endodon-
tisch behandelte Zihne werden in Ab-
héingigkeit vom Zerstorungsgrad haufig
mit gegossenen Stiftaufbauten oder vor-
gefertigten Stiften in Kombination mit
Kompositen rekonstruiert [13].

Bei der Auswahl der Stumpfaufbau-
materialien miissen vor allem die me-
chanischen Eigenschaften, die Dimensi-
onsstabilitét, die Biokompatibilitdt und
das Ausmafd der Zahnhartsubstanzzer-
storung bertiicksichtigt werden. Der Ein-
satz von Glasionomerzementen ist pra-
xiserprobt, birgt aber den Nachteil, dass
die Moglichkeit der exakten Praparation
durch die niedrige Hérte im Vergleich zu
den Zahnhartsubstanzen beeintrachtigt
ist. Die geringe mechanische Festigkeit
von Glasionomerzementen stabilisiert
bei voluminésen Aubauten die Zahn-
hartsubstanz nur unzureichend [7]. In
zahlreichen In-vitro-Untersuchungen
erwiesen sich Komposite hinsichtlich
der mechanischen Eigenschaften gegen-
iiber Glasionomerzementen iiberlegen
[2, 8, 15, 21]. Die Hauptvorteile adhési-
ver Aufbaufiillungen bestehen in der ef-
fektiveren Abdichtung der Dentinwun-
de, der Haftung an Schmelz und Dentin
sowie der erleichterten Prdparation. Je-
doch muss ausreichend Retention an
der verbleibenden Zahnhartsubstanz ge-
wiéhrleistet sein. Steht noch eine Wand
des zu restaurierenden vitalen Zahnes,
ist es statthaft, die gegeniiberliegende
Retentionsflache aus adhasiv befestig-
tem Komposit zu gestalten [7]. Anderer-
seits zeigte eine In-vitro-Untersuchung,
dass koronal- und wurzelverankerte Res-
taurationen aus modifiziertem Glasio-
nomerzement im Vergleich zu Komposi-
ten einen hoheren Frakturwiderstand
besitzen [6].

Uber das klinische Verhalten adha-
siv verankerter Aufbaumaterialen aus
Komposit liegen bislang allerdings nur
wenige Publikationen vor. Es wurde die
Befiirchtung geduflert, dass die Poly-
merisationsschrumpfung von Komposi-
ten zur Spaltbildung zwischen Stumpf-
aufbau und Zahnhartsubstanz fiihren
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Abbildung 1 Uberlebensrate der klinisch nachuntersuchten Zahne.

Figure 1 Survival of the clinically investigated restorations.

und durch die Dentindtzung eine Pul-
pairritation  hervorgerufen = werden
konnte [9]. Wegner et al. zeigten jedoch,
dass mit autopolymerisierenden Kom-
positen in Kombination mit einem Den-
tinadhdsiv anndhernd spaltfreie Restau-
rationen hergestellt werden konnen
[19]. Postoperative Beschwerden bei der
Anwendung von Kompositen in pulpa-
nahen Kavitdten scheinen vor allem von
der Tiefe der Kavitdt und der Art des
Dentinadhésivs abhédngig zu sein [18].
In einer klinischen Studie von Simons et
al. wurden keine erhéhten postoperati-
ven Beschwerden nach der Applikation
von Stumpfaufbauten aus autopolyme-
risierendem Komposit mit der Total-Atz-
Technik gefunden [16]. Die Ergebnisse
friherer Kklinischer Untersuchungen
zeigten, dass bei der Anwendung adha-
siv verankerter Komposite im Vergleich
zu einem Glasionomerzement weniger
Komplikationen durch Verluste oder
Teilverluste des Stumpfaufbaus wihrend
der Behandlung auftraten. [14, 17].

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, den Einfluss von Stumpfaufbau-
ten aus adhdsiv verankerten Komposi-
ten und einem modifizierten Glasiono-
merzement auf die Uberlebensdauer
von Kronen zu untersuchen. Die Ar-
beitshypothese war, dass adhdsiv ver-

(Tab. 1-4 und Abb. 1: J. Koob)

ankerte Aufbauten aus Komposit zu ei-
ner hoheren Uberlebensdauer von Ein-
zelkronen, Briickenankern und Teles-
kopkronen fiihren.

2 Material und Methode

Im Rahmen der Untersuchung erhielten
154 Patienten (84 weiblich, 70 mann-
lich) 265 Stumpfaufbauten. Dabei wa-
ren 59 im Frontzahnbereich und 206 im
Seitenzahnbereich lokalisiert. Von den
265 Zihnen waren 216 vital und 49 avi-
tal. Das Durchschnittsalter der Patien-
ten betrug 53,2 + 14,6 Jahre. Die Anfer-
tigung der Stumpfaufbauten -erfolgte
von Zahnarzten der Poliklinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik (n = 92) und von Stu-
dierenden im Rahmen der Kurse Zahn-
ersatzkunde I und II (n = 173). Pro Pa-
tient wurden maximal finf Zihne ver-
sorgt. Das Einschlusskriterium fiir die
Studie war die Indikation fiir eine oder
mehrere Einzelkronen, Briicken oder Te-
leskopkronen. Ausschlusskriterien wa-
ren eine fehlende Einverstandniserkla-
rung sowie Unvertraglichkeiten oder Al-
lergien gegen eines der Stumpfaufbau-
materialien. Es wurden die Stumpfauf-
baumaterialien Rebilda D (Voco, Cuxha-
ven), Rebilda SC (Voco, Cuxhaven) und
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Patienten
n %
Gesamt 154 100
weiblich 84 54,5
mannlich 70 45,5
Durchschnittsalter 53,2+ 14,6
Recall 75 48,7
Dropout 79 51,3
Tabelle 1 Anzahl der Patienten in der Studie.
Table 1 Numbers of patients in the study.
Zéhne
n %
Gesamt 265 100,0
vital 216 81,5
avital 49 18,5
Frontzéhne 59 22,3
Seitenzdhne 206 77,7
Recall 129 48,7
Dropout 136 51,3

Tabelle 2 Anzahl der Zdhne in der Studie.
Table 2 Numbers of teeth in the study.

Ketac Silver Aplicap (3M Espe, Seefeld)
untersucht. Rebilda D und Rebilda SC
sind autopolymerisierende Komposite,
wobei Rebilda D eine stopfbare, Rebilda
SC eine fliefdhige Konsistenz besitzt.
Ketac Silver Aplicap ist ein modifizierter
Glasionomerzement, welcher eingesin-
terte Silberpartikel enthalt.

Der Einsatz der drei Aufbaumateria-
lien erfolgte nach Randomisierung, die
unabhidngig von der Grofie der Aufbau-
fillung oder der geplanten Restauration
stattfand. Die Anwendung aller Materia-
lien unterlag einem strikt einzuhalten-
den Kklinischen Verarbeitungsprotokoll.
Zur Applikation der Komposite wurde
die Total-Atz-Technik angewendet. Zu-
nichst erfolgte die Konditionierung von
Schmelz und Dentin mit 35 % iger Phos-
phorsédure (Vococid, Voco, Cuxhaven)
fiir 15 Sekunden. Danach wurde das Atz-
gel abgesaugt, die Zahnoberflache
griindlich mit Wasser abgespiilt und die
uberschiissige Feuchtigkeit mittels Luft-
bléaser entfernt. Dabei wurde darauf ge-
achtet, das Dentin nicht zu stark zu

trocknen. Als Dentinadhdsiv kam Solo-
bond Plus (Voco, Cuxhaven), ein Mehr-
Flaschen System mit separatem Atzgel,
Primer und Adhédsiv zum Einsatz. Der
Primer wurde 30 Sekunden mit einem
Einmalpinsel in das Dentin eingearbei-
tet und luftgetrocknet. Im Anschluss er-
folgte die Applikation des Adhasivs, wel-
ches in alle Schmelz- und Dentinberei-
che 15 Sekunden eingearbeitet, danach
mit einem schwachen Luftstrom verteilt
und 20 Sekunden mit Licht ausgehartet
wurde. Dann wurde das Komposit-
Stumpfaufbaumaterial appliziert und ei-
ne Aushidrtungszeit von mindestens 5
Minuten eingehalten. Der Glasionomer-
zement wurde in Kombination mit Ke-
tac-Conditioner (3M Espe, Seefeld), ei-
ner Vorbehandlungslosung mit 25 %
iger Polyacrylsdure, zur Entfernung der
Schmierschicht eingesetzt. Dieser wurde
fiir 10 Sekunden auf die Dentinoberfld-
che appliziert, dann griindlich mit Was-
ser abgespiilt und die Zahnoberflache
vorsichtig mit Luft getrocknet. An-
schlieflend erfolgte die Herstellung des

Stumpfautbaus aus Glasionomerze-
ment, der wiederum mindestens 5 Mi-
nuten aushdrten musste. Alle drei Auf-
baumaterialien wurden unter relativer
Trockenlegung ohne Kofferdam unter
Verwendung von Watterollen, Retrakti-
onsfiden und Matrizen eingesetzt. Bei
Vorliegen einer Caries profunda oder
Pulpa aperta wurde eine Ca(OH)Z-Unter-
fullung (Life, Kerr Corporation, Orange,
USA) zum Schutz der Pulpa vor Sédure-
einwirkung gelegt.

Die Prdparation der Pfeilerzéhne er-
folgte unter Beachtung des Ferrule De-
signs von 1-1,5 mm. Die préparierten
Zahne erhielten eine Versorgung mit
Einzelkronen (n = 101), Teleskopkronen
(n = 82) oder Briickenankern (n = 82).

Die Einbestellung der Patienten zur
Nachuntersuchung fand nach einer
durchschnittlichen Tragedauer von 32 + 5
Monaten statt. Es erschienen 75 Patien-
ten (35 weiblich, 40 mannlich; Durch-
schnittsalter 57,1 £ 12,2) zur klinischen
Nachuntersuchung, so dass 129 von ins-
gesamt 265 Zdhnen klinisch nachunter-
sucht werden konnten. Dabei befanden
sich 48 Einzelkronen, 45 Teleskopkronen
und 36 Briickenanker. 79 Patienten
(49 weiblich, 30 mainnlich; Durch-
schnittsalter 49,4 + 15,8) lehnten es ab,
personlich zu erscheinen oder waren un-
bekannt verzogen, so dass 136 Zihne
nicht nachuntersucht wurden (Tab. 1,
Tab. 2). Aufgrund dieses hohen Dropouts
erfolgte eine Dropoutanalyse mit dem
Chi-Quadtrat-Test nach Pearson, in der
die klinisch untersuchten Zahne mit der
Gesamtprobe verglichen wurden.

Zielparameter der klinischen Nach-
untersuchung war, ob die Restauration
noch in situ war oder ob ein Verlust ein-
getreten war. Das Verlustereignis wurde
als Verlust der Restauration und/oder als
Verlust des Zahnes definiert. Die statisti-
sche Auswertung der Verlustraten er-
folgte mittels Mann-Whitney U Test,
Kruskal-Wallis Test und einer Cox Re-
gressionsanalyse (SPSS fiir Windows
15.0). Dartiber hinaus wurde eine Post-
hoc-Poweranalyse durchgefiihrt. Das
Signifikanzniveau wurde mit < 0.05 de-
finiert.

3 Ergebnisse
Bei der klinischen Auswertung zeigte

sich, dass sich 120 von 129 Kronen noch
in situ befanden. Es traten neun Verluste
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Nachuntersuchte Restaurationen (n)
Verluste der Restaurationen (n)
Verluste der Pfeilerzahne (n)
Verluste insgesamt (1)
Verluste (%)

p Wert

KSA: Ketac Silver Aplicap
RD: Rebilda D
RC: Rebilda SC

Material
Gesamt
KSA RD RSC
4 42 46 129
0 2 1 3
3 0 3 6
3 2 4 9
73 4,8 8,7 7,0
0,767

Tabelle 3 Verluste der klinisch nachuntersuchten Restaurationen (p Wert basierend auf Krus-

kal-Wallis Test).

Table 3 Failure of clinically investigated restorations (p value based on Kruskal-Wallis test).

Gesamt (n) m
-n

Ketac Silver 41
Rebilda D 42
Rebilda SC 46

Stumpfaufbaumaterial

Alter der Patienten

58.1 = 12.0 (in situ) 120
60.1 +12.8 (Verluste) 9

Geschlecht

Weiblich 55
Mannlich 74

GroRe der Stumpfaufbauten

Einflachig 22
Zweiflachig 33
Dreiflachig 47
Vierflachig 15
Funfflachig 9
Art der Restauration

Teilkrone oder Krone 48
Briickenanker 36
Teleskopkrone 45

3 73
0,791
2 4,8
4 8,7
0 0 0,328
9 100
2 3,6 0,355
7 9,5
1 4,5
2 6,1
0,127
2 43
0 0
3 33,3
10,4
0,179
0 0
4 8,9

Tabelle 4 Verluste der klinisch nachuntersuchten Zdhne und deren Verteilung zu den verschie-

denen Variablen (p Werte basierend auf der Coxregressionsanalyse).

Table 4 Failure of the clinically investigated teeth and distribution of the failures on different

variables (p values based on Cox regression).

auf (7 %). Die Verluste und deren Vertei-
lung entsprechend der Stumpfaufbauma-
terialien sind in Tabelle 3 zusammenge-
fasst. Die statistische Auswertung der Ver-
lustraten ergab keinen statistisch signifi-

kanten Effekt des Aufbaumaterials auf die
Verlustrate der Kronen (p = 0,767). Die
Verlustrate betrug bei Einzelkronen
10,4 % (n = 5), bei Briickenankern 0 %
(n =0), bei Teleskopkronen 8,9 % (n = 4).

Sechs von neun Verlusten waren
durch Zahnextraktionen aufgrund en-
dodontischer Probleme und/oder Frak-
turen bedingt. Eine Krone war zu erneu-
ern, weil ein Nachbarzahn verloren ging
und der Zahnstumpf als Briickenpfeiler
verwendet werden musste. In den bei-
den anderen Fillen gingen Kronen auf-
grund technischer Komplikationen
(Verblendungsdefekte) verloren.

Zdhne, die avital waren, wiesen nicht
signifikant mehr Fiillungsflachen auf als
vitale Zdahne (p = 0,111; Mann-Whitney-
Test). Bei den klinisch nachuntersuchten
Zahnen erfolgte 16-mal eine CP-Behand-
lung oder direkte Uberkappung. Bei kei-
nem dieser Zahne wurde eine endodonti-
sche Behandlung notwendig. Die Uber-
lebensrate der Restaurationen wahrend
des Beobachtungszeitraums ist anhand
von Kaplan-Meier Kurven (Abb. 1) darge-
stellt. Nach 24 Monaten betrug die Uber-
lebensrate bei Stumpfaufbauten aus mo-
difiziertem Glasionomerzement und Re-
bilda D 100 %. Nach 36 Monaten sank sie
auf 92,7 bzw. 95,2 %. Bei Restaurationen
mit Aufbauten aus Rebilda SC betrug die
Uberlebensrate nach 24 Monaten 95 %
und fiel auf 91,3 % nach 36 Monaten.
Die Cox Regressionsanalyse zeigte, dass
kein statistisch signifikanter Einfluss des
Stumpfaufbaumaterials auf das Uber-
leben der Kronen nach drei Jahren vorlag
(p=0,791) (Tab. 4). Die Poweranalyse er-
gab eine statistische Teststdarke von unter
10 %.

Zusétzlich wurde der Einfluss fol-
gender Parameter auf die Verlustrate
mittels Cox Regressionsanalyse aus-
gewertet: Alter der Patienten, Ge-
schlecht der Patienten, Grofle der Auf-
baufiillung (eine bis fiinf Flichen) und
Art der Restauration (Einzelkrone, Brii-
ckenanker oder Teleskopkrone). Auffil-
lig war hier der grofie Unterschied zwi-
schen den Verlustraten der Aufbaufil-
lungen mit vier (0 %) und fiinf Flichen
(33,3 %) sowie zwischen der Verlustrate
der Einzelkronen (10,4 %) und Briicken-
ankern (0 %). Allerdings konnte kein
statistisch signifikanter Effekt dieser Va-
riablen auf die Uberlebensrate der Kro-
nen ermittelt werden (Tab. 4).

Die Dropoutanalyse zeigte, dass der
Dropout keinen Einfluss auf die wich-
tigsten Grundmerkmale (Geschlecht der
Patienten, Stumpfaufbaumaterial, Gro-
e der Stumpfaufbauten, Art der Restau-
ration) der Patientengruppe, die zur
Nachuntersuchung erschien, hatte. Mit
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Ausnahme des Alters gab es keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied in der
Zusammensetzung der klinisch nach-
untersuchten Patienten und der gesam-
ten Stichprobe. Die Patienten, welche
zum Recall erschienen sind, waren signi-
fikant dlter (57,1 + 12,2 Jahre) als die Ge-
samtstichprobe (53,2 + 14,6).

4 DisKkussion
In der vorliegenden Untersuchung
konnte kein statistisch signifikanter Ein-
fluss des Stumpfaufbaumaterials auf die
Uberlebensrate von Kronen festgestellt
werden. Die vorgelegten Ergebnisse wei-
sen darauf hin, dass die Anzahl der Fla-
chen eines Stumpfaufbaus die Uber-
lebensrate von Kronen beeinflussen
konnte. Obwohl Unterschiede zwischen
den Verlustraten der Kronen mit Aufbau-
ten unterschiedlicher Grofe vorlagen,
war jedoch kein statistisch signifikanter
Einfluss der Aufbaugrofie zu ermitteln.

Friihere klinische Studien zeigten, dass
durch adhésiv verankerte Stumpfaufbau-
materialien aus Komposit die Frithverlust-
rate, d. h. alle partiellen oder kompletten
Verluste eines Aufbaus vor dem Zementie-
ren der Krone, im Vergleich zu Aufbauten
aus modifiziertem Glasionomerzement re-
duziert werden kann [14, 17]. Die Be-
schleifbarkeit von Glasionomerzement
wurde dabei von den Behandlern signifi-
kant schlechter bewertet als fiir die Kom-
positmaterialien. Dabei bevorzugten die
Behandler ein Aufbaumaterial, das flief3f4-
hig und mit einem selbstmischenden Ap-
plikationssystem ausgestattet ist gegen-
tiber einem stopfbaren, von Hand an zu
mischenden Material [17].

In der vorliegenden Studie erscheint
die Gesamtverlustrate der Kronen hoher
alsin fritheren Studien. Sie betrug nach drei
Jahren 7 %. Coornaert et al. [3] berichteten
iiber eine Verlustrate metallkeramischer
Kronen und Briicken von lediglich 2,4 %
nach einem Beobachtungszeitraum von
sieben Jahren. Allerdings wurden dabei nur
technische Komplikationen erfasst. Ande-
re Untersuchungen zeigten Verlustraten
bei Kronen und Briicken von 5 % nach elf
Jahren Beobachtungszeit [10]. Das Gesamt-
ergebnis der prdsentierten Studie konnte
moglicherweise auch durch die hohen Ver-
lustraten der Einzelkronen (10,4 %) und
Teleskopkronen (8,9 %) beeinflusst sein.

Bei ausgedehnten Stumpfaufbauten
ist die Gefahr eines Verlustes des Auf-

baues und damit einhergehend der pro-
thetischen Versorgung erhoht [11]. Fer-
ner sollte die Bezahnung des Gegenkie-
fers und die damit zu erwartende Kau-
kraft beriicksichtigt werden.

Die hohe Anzahl von avitalen Zah-
nen (18,5 %) und von Zihnen mit aus-
gedehnten Zahnhartsubstanzdefekten
konnte ein Grund fiir die relativ hohe
Verlustrate in dieser Studie darstellen. Bei
einem Briickenverband hingegen ist die
Gefahr einer Ablosung des Briicken-
ankers geringer. Aufgrund des geringen
Stichprobenumfangs dieser Untergrup-
pen liefd sich kein statistisch signifikanter
Einfluss dieser Faktoren feststellen. Klini-
sche Studien zu Teleskopkronen ergaben
8,8 % Verlust von Pfeilerzdhnen nach ei-
ner durchschnittlichen Tragedauer von
sechs Jahren [5] und 14 % nach zwei bis
elf Jahren [1]. Diese Ergebnisse sind mit
den Verlusten von Teleskopkronen in der
vorliegenden Studie vergleichbar.

Ein weiterer Faktor, der die Uber-
lebensrate von Kronen beeinflussen kann,
ist die Praparation und die Hohe der zur
Verfligung stehenden Zahnhartsubstanz.
In-vitro-Untersuchungen konnten zei-
gen, dass Kronen mit einer Prdparation,
die lediglich 0,5 und 1 mm gesunde Zahn-
hartsubstanz umfasst (Ferrule Design), bei
einer signifikant niedrigeren Kraft deze-
mentieren als Kronen mit 1,5 und 2 mm
gefasster Zahnhartsubstanz [11]. Auch kli-
nische Studien konnten belegen, dass die
Restdentinhohe endodontisch behandel-
ter Zdhne fiir eine erfolgreiche Restaurati-
on wichtiger ist als die Grofie des Stumpf-
aufbaus [4]. Obwohl in der vorliegenden
Studie der Praparation besonderes Augen-
merk geschenkt wurde und die Praparati-
onsgrenze den Stumpfaufbau mindestens
um 1-1,5 mm tberlappen musste, erfolg-
te keine gesonderte Dokumentation der
Hohe der verbliebenen Zahnhartsubs-
tanz. Bei endodontisch vorbehandelten
Zahnen mit starkem Destruktionsgrad,
bei welchem nur unzureichend koronale
Zahnhartsubstanz fiir die Retention eines
Aufbaus bestand, kamen zur Schaffung ei-
ner zuverldssigen Retention zusitzlich
Waurzelstifte zum Einsatz. Die Devitalisie-
rung eines tief zerstorten, aber vitalen
Zahnes wurde in der hier vorliegenden
Studie nicht erwogen.

Eine Schwiche der vorliegenden Un-
tersuchung stellt sicherlich auch der Ver-
zicht auf die Anwendung eines Koffer-
dams bei der Herstellung der Stumpfauf-
bauten dar. Die relative Trockenlegung

konnte insbesondere ein Grund fiir die
hohe Anzahl von Verlusten von fiinffla-
chigen Aufbaufiillungen sein. Die Appli-
kation eines Kofferdams ist in diesen Fal-
len mit umfangreicher Zerstérung der kli-
nischen Krone jedoch oft sehr schwierig
oder sogar unmoglich, weshalb bei margi-
nal sehr tiefen Defekten als Alternativlo-
sung lediglich die chirurgische Kronen-
verldngerung bleibt. Es konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass eine restaurative Karies-
therapie mit Kompositen oder Kompome-
ren auch ohne die Benutzung von Koffer-
dam erfolgreich verlaufen kann [12].

Anhand der Dropoutanalyse war fest-
zustellen, dass die Gruppe der Patienten,
die zur klinischen Untersuchung erschie-
nen, beziiglich Geschlecht, Aufbaumate-
rialien, Grofle der Aufbauten, Zahntyp
und Art der Kronen mit der gesamten
Stichprobe vergleichbar waren. Lediglich
im Alter der Patienten zeigte sich ein sig-
nifikanter Unterschied. Die Patienten, die
an der klinischen Nachuntersuchung teil-
nahmen, waren dlter als die der gesamten
Stichprobe. Wie in der statistischen Ana-
lyse nachgewiesen werden konnte, beein-
flusste jedoch das Alter die Uberlebensra-
te der prothetischen Restaurationen
nicht. Trotzdem kann ein selektiver Drop-
out nicht ausgeschlossen werden.

Trotz der geschilderten Defizite ist die
vorliegende Studie von groflem Wert, da
bislang keine klinische Studie den Ein-
fluss unterschiedlicher Stumpfaufbau-
materialien auf die Uberlebensrate von
Kronen systematisch untersuchte. Um
den Einfluss des Stumpfaufbaumaterials
zu untersuchen, sollten in zukiinftigen
Untersuchungen grofiere Stichproben-
umfinge angestrebt und Anstrengungen
unternommen werden, den Dropout
moglichst gering zu halten. 177
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Erste Ansatze zur postgradualen zahnmedizinischen

Weiterqualifikation sind im Deutschen Kaiserreich zu
verzeichnen. Die erste offizielle zahnmedizinisch/medizi-
nische Weiterbildung wurde in der Weimarer Republik 1924
mit dem Facharzt fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
(fur Doppelapprobierte) eingefiihrt. In den letzten 85 Jahren
gab es wihrend der NS-Zeit, der Ara der Deutschen Demo-
kratischen Republik und in der Bundesrepublik Deutschland
ein wechselvolles Ringen um drei Facharzt- und zwoélf Fach-
zahnarztbezeichnungen, allerdings ohne ein fachlich plausi-
bles Gesamtkonzept unter Einschluss aller relevanten Diszipli-
nen zu finden. Vor dem Hintergrund der Spezialisierungsten-
denzen in der ZMK-Heilkunde erscheint es — auch unter Be-
riicksichtigung dentalhistorischer Entwicklungen — angemes-
sen, dass neben dem Facharzt flir MKG-Chirurgie fiir Dop-
pelapprobierte zumindest fir alle Facher, die an Universita-
ten durch eigenstandige Abteilungen vertreten sind (Kiefer-
orthopadie, Oralchirurgie, Zahnarztliche Prothetik, Zahner-
haltung und Parodontologie) entsprechende Fachzahnarzt-
bezeichnungen fiir Einfachapprobierte belassen bzw. neu
eingefiihrt werden. Weitere Differenzierungen konnten auf
der Ebene der Zusatzbezeichnungen geregelt werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 206-213)

Schliisselworter: Dentalhistorik, Fachzahnarzt, Zahnmedizi-
nische Weiterbildung, Zusatzbezeichnung

H.). Staehle

Initial stages to advanced qualification in post-graduate den-
tistry can already be found in the German Empire
(1871-1918). The first dental/medically advanced license
was officially introduced in the Weimar Republic in 1924 as
,medical specialist for diseases of tooth, mouth and jaw”
(only available for license holders in both disciplines, dentis-
try and medicine). During the last 85 years a great variety
of changes occurred in attempting three medical specialist
and twelve dental specialist licenses: First during the NS era,
then during the eras of the German Democratic Republic
and the German Federal Republic. However, a conclusive
form of a feasable general conception with inclusion of all
relevant disciplines was never found. In the face of tenden-
cies of specification in dentistry it appears — taking into ac-
count historical developments in dentistry — that besides the
specialist license MKG surgery for holders of two general
licenses (dentistry and medicine) at least those disciplines
which are represented by university departments (such as or-
thodontics, oral surgery, dental prosthetics, conservative
dentistry, periodontology) should be given corresponding
specialist licenses, even if their holders have only one dentist
license. Further differentiation could be negotiated at the
level of ,additional degrees”.

Keywords: specialists in dentistry, postgraduate qualification in
dentistry, history of dentistry
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Einleitung

Die dentalhistorische Forschung hat
aufgezeigt, dass sich die Herausbildung
eines akademischen Berufsstandes in
der Zahnmedizin wesentlich schwieri-
ger gestaltete und sich auch viel spéter
vollzog als in der Medizin [12, 13, 14, 20,
23, 28]. Viele Generationen von Zahn-
drzten mussten gewaltige Anstrengun-
gen unternehmen, um der Zahnmedizin
einen gebiihrenden Stellenwert zu ver-
schaffen. Noch vor etwa hundertfiinfzig
Jahren wurde die Zahnmedizin in ho-
hem Umfang von Badern und Barbieren
ohne jegliche Ausbildung ausgetibt. Ein
ordnungsgemadfles Zahnmedizinstudi-
um von sieben Semestern an einer Medi-
zinischen Fakultdt ist in Deutschland of-
fiziell erst seit 1909 etabliert, die Pro-
motionsmaoglichkeit zum Dr. med. dent.
wurde 1919 und die Habilitationsmog-
lichkeit fiir Zahnarzte 1923 eingefiihrt.
Die vollstindige Akademisierung des
Zahnarztberufs mit einer Abschaffung
von handwerklichen Dentisten und
Zahnpraktikern gelang erst nach dem
Zweiten Weltkrieg und zwar sowohl im
Osten als auch im Westen Deutschlands.

Im Osten erlief} den Ausfiithrungen
von W. Kiinzel (2010) zufolge die Haupt-
verwaltung  Gesundheitswesen  der
Deutschen Wirtschaftskommission fiir
die Sowjetische Besatzungszone bereits
im Mairz 1949, also Monate vor der
Griindung der DDR, die ,Anordnung
iiber die Approbation der Zahnirzte”,
mit der die Zahnheilkunde neu definiert
und in ihrer praktischen Ausiibung al-
lein auf die approbierten Zahndrzte ein-
geschrankt wurde. Der bis dahin zwi-
schen Zahnarzten, Dentisten und Zahn-
praktikern inhaltlich und qualitativ
existente Ausbildungs- und Qualifikati-
onsunterschied war damit gesetzlich
aufgehoben (§ 14) und die zahnérztliche
Tétigkeit in einen medizinischen Hoch-
schulberuf umgewandelt [21].

Im Westen vollzog sich der Um-
wandlungsprozess durch das Zahnheil-
kundegesetz von 1952 und die damit
verbundene, 1955 in Kraft getretene
Zahndrztliche  Approbationsordnung
mit einem vollwertigen 10-semestrigen
Studium.

Wie schwierig sich die Weiterent-
wicklung bis heute gestaltet, erkennt
man nicht nur in den jahrelang vergeb-
lichen Bemiihungen um eine Aktualisie-
rung der pragradualen Lehre (Novellie-

rung der zahndrztlichen Approbations-
ordnung), sondern auch in den mannig-
faltigen Diskussionen iiber den Ausbau
zahndérztlicher ~ Weiterbildungen in
Form von Fachzahnarzt- und Zusatz-
bezeichnungen.

Eine zahnmedizinhistorische Ab-
handlung, die sich dezidiert mit der Ge-
schichte der Fachzahnérzte in Deutsch-
land beschiftigt, steht bislang aus. Diese
Liicke soll mit diesem Beitrag geschlos-
sen werden. Da sich die Entwicklung der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie parallel
vollzog, wurde sie mit in die Darstellung
aufgenommen, obwohl es sich hier
grofitenteils nicht um eine Fachzahn-
arzt-, sondern eine Facharztweiterbil-
dung handelt.

Anfange von postgradualen
Fachqualifikationen im Deut-
schen Kaiserreich (1871 bis
1918)

Bedingt durch die Profilierungsbemii-
hungen akademischer Zahnérzte gegen-
tiber handwerklichen Dentisten, die fast
alle Kapazititen banden, beschiftigte
sich die Zahnérzteschaft in Deutschland
erst wesentlich spiter als die Arzteschaft
mit der Thematik von postgradualen
Weiterqualifikationen.

Erste Ansdtze zu Schwerpunktbil-
dungen sind im Deutschen Kaiserreich
zu verzeichnen. Sie betrafen zum einen
die fachlichen Vorlieben und Interessen
einzelner Hochschullehrer, zum ande-
ren aber auch Institutionen mit spezi-
fischem Auftrag, wie zum Beispiel die
Schulzahnkliniken (die erste Schulzahn-
klinik entstand 1902 in Straf3burg/El-
safl) [15]. Besondere Dringlichkeit er-
langte die Frage einer Spezialisierung, als
es um den Einsatz von Militarzahnérz-
ten ging. Diese erlangte im Ersten Welt-
krieg (1914 bis 1918) vermehrte Bedeu-
tung, so dass spezielle Ausbildungsgin-
ge fiir Kriegszahnarzte abgehalten wur-
den. In einer geschichtlichen Abhand-
lung tiber die Entwicklung des Zahnérz-
testandes wird dazu vermerkt: ,Die
Uberweisung der Kieferverletzten zur
fachzahndrztlichen (sic!) Behandlung
erfolgte an die Reservelazarette Berlin 1
(Zahnarztliches Institut der Univer-
sitdt), Berlin 2 Tempelhof, Diisseldorf
(Klinik Bruhn) sowie an das Festungs-
lazarett Strafburg im Elsaf3” [23b]. Eine

weiterflihrende  Institutionalisierung

konnte allerdings im Deutschen Kaiser-
reich nicht mehr vorgenommen wer-
den.

Facharzte fiir Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten in der
Weimarer Republik (1919 bis
1933)

Die erste offizielle zahnmedizinische
Fachqualifikation war Doppelappro-
bierten (mit drztlicher und zahnarzt-
licher Approbation) vorbehalten. In der
Weimarer Republik wurde im Jahr 1924
der Facharzt fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten mit einer dreijahrigen
Fachausbildung eingefiihrt [9, 27]. Die
Qualitdt der Ausbildung war aber offen-
bar sehr heterogen. Sie musste nicht an
einer Fachklinik erfolgen, da es damals
kaum entsprechende Institutionen gab
[9].

Der Terminus ,Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten” lief} die Weiterent-
wicklung in verschiedene Richtungen
offen. Er wies zum einen in Richtung der
spdteren Oral- und Kieferchirurgie, zum
anderen aber auch in Richtung der allge-
meinen Stomatologie beziehungsweise
allgemeinen Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde.

Facharzte und Fachzahnarzte
im , Dritten Reich” (1933 bis
1945)

In der nationalsozialistischen Diktatur
des ,Dritten Reichs“ ordnete im Jahr
1935 der Reichszahndirztefithrer Ernst
Stuck weitgehend willkiirlich die Be-
zeichnungen ,Fachzahnarzt fiir Kiefer-
orthopddie” und ,Fachzahnarzt fiir Kie-
ferchirurgie” an, ohne ein Gesamtkon-
zept fiir die Weiterentwicklung des Be-
rufsstandes im Auge zu haben.

Voraussetzungen fiir die Fachquali-
fikation waren: ,Dreijahrige Spezialaus-
bildung nach der Approbation als Zahn-
arzt oder Arzt an einem vom Reichs-
zahndrztefiihrer anerkannten Univer-
sitatsinstitut, an einer Kieferklinik oder
bei einem vom Reichszahnirztefiihrer
anerkannten Fachzahnarzt fiir Kiefer-
orthopédie oder Kieferchirurgie” [3, 34,
39].

Da vor allem drztlicherseits gegen
die Bezeichnung ,Fachzahnarzt fiir Kie-
Einwéande

ferchirurgie” vorgebracht
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wurden, wurde sie 1942 in ,Fachzahn-
arzt fiir Kieferkrankheiten” umbenannt.
Die Anderung wurde damit begriindet,
dass die Bezeichnung , Fachzahnarzt fiir
Kieferchirurgie” wesentliche Belange
der grofien Chirurgie beriihrte und auch
ungliicklich gewahlt sei [35].

Neben dem Fachzahnarzt fiir Kiefer-
orthopéddie und dem Fachzahnarzt fiir
Kieferkrankheiten fiir Einfachapprobier-
te gab es in der Ara des , Dritten Reichs”
noch den Facharzt fiir Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten fiir Doppel-
approbierte.

Die Anderungen in den Bezeichnun-
gen (zum Beispiel von Fachzahnarzt fiir
Kieferchirurgie in Fachzahnarzt fiir Kie-
ferkrankheiten) sorgten fiir Verwirrung
und Unruhe, weshalb sich der Reichs-
zahndrztefiihrer 1944 zu einer Rechtfer-
tigung und Klarstellung veranlasst sah.

Er ordnete dem Fachzahnarzt fiir
Kieferkrankheiten vorwiegend Auf-
gaben in der (kleinen) Oralchirurgie und
der Abkldarung dentogener Herdinfekti-
on zu, wohingegen der Facharzt fiir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
fiir die (grofle) Kieferchirurgie zustandig
sei. Gerade in Kriegszeiten sei es wichtig,
uber eine grofie Zahl solcher Fachleute
zu verfiigen.

Die Begriindung zur Etablierung ei-
ner Fachzahnarztqualifikation fiir das
vergleichsweise kleine Fach der Kiefer-
orthopédie bei gleichzeitiger Verweige-
rung einer solchen Weiterbildung fiir
die grofieren Disziplinen der konservie-
renden Zahnheilkunde und zahnérzt-
lichen Prothetik lieferte Stuck damit,
dass er der Kieferorthopadie die mit Ab-
stand grofte Bedeutung in der kiinfti-
gen Zahnmedizin zumafl. Insbesondere
in der Prdvention komme der Kiefer-
orthopdédie fiir die Zahnheilkunde und
etliche weitere medizinische Diszipli-
nen hochste Prioritdt zu. Er fithrte dazu
unter anderem aus: , Der Kieferorthopa-
de ist der beste (sic!) Karies-Prophylakti-
ker, er schafft Voraussetzung fiir eine
Wiederherstellung gestorter Gebifdfunk-
tion, er beseitigt aber vor allem durch
Auflockerung des Engstandes der Zdhne
gefihrliche Retentionsstellen. Im Ubri-
gen sind Kieferorthopédische Mafinah-
men geeignet, Hals-, Nasen- und Ra-
chenerkrankungen vorzubeugen” [36].
Eine auf wissenschaftliches Datenmate-
rial gestiitzte Untermauerung seiner Be-
vorzugung der Kieferorthopiddie zu Las-
ten der konservierenden und protheti-

schen Zahnheilkunde lieferte der natio-
nalsozialistische Reichszahnirztefiihrer
allerdings nicht.

Fachirzte und Fachzahnirzte
in der ehemaligen Deutschen
Demokratischen Republik
(1949 bis 1990)

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde in
der kommunistischen Diktatur der ehe-
maligen Deutschen Demokratischen
Republik (DDR) zundchst wieder die Be-
zeichnung ,Fachzahnarzt fiir Kiefer-
orthopddie” 1956 aufgegriffen [21].
Doppelapprobierte Kieferchirurgen er-
hielten die Bezeichnung ,Facharzt fiir
Kieferchirurgie” [29].

1961
nischen Gebietsbezeichnungen unter

wurden die zahnmedizi-
Verwendung des Namens Stomatologie
erweitert. Zur orthopddischen Stomato-
logie (Kieferorthopddie) hinzu kam die
Fachzahnarztbezeichnung ,Kindersto-
matologie” sowie die Fachzahnarzt-
bezeichnung ,Allgemeine Stomatolo-
gie” [16].

1977 wurde der Kieferchirurgische
Facharzt auf der Grundlage der Doppel-
approbation (analog dem westdeut-
schen MKG-Chirurgen, siehe unten) ab-
geschafft und in Anlehnung an die an-
deren sozialistischen Lander ein Fach-
zahnarzt fiir Kieferchirurgie eingefiihrt
[17].

1983 erging eine Anweisung und
Verfligung des damaligen DDR-Ministe-
riums fiir Gesundheitswesen, die bein-
haltete, dass Zahnarzte in Weiterbildung
theoretisch-experimenteller Facher die
Befdhigung tiber Ausiibung drztlicher
Mafinahmen auf dem Gebiet der jeweili-
gen Fachrichtung erwerben koénnten
[24, 25]. Dies wurde spéter in die Bun-
desdrzteordnung (BAO) der Bundes-
republik Deutschland (BRD) aufgenom-
men. In § 10a, Abs. 2 wird dort auf den
Fachzahnarzt fiir eine theoretisch-expe-
rimentelle Fachrichtung der Medizin
hingewiesen [5]. In den aktuellen
Schliisseltabellen der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) ist unter Be-
zugnahme auf den Bundesmantelver-
trag der Arzte (BMV-A) unter anderem
von einem Fachzahnarzt fiir Mikrobio-
logie (Schlisselnr. 359) und einem
Fachzahnarzt fiir theoretisch-experi-
mentelle Medizin (Schliisselnr. 361)
die Rede [18, 19]. W. Kiinzel (2010) wies

darauf hin, dass damit urspriinglich der
Zweck verfolgt wurde, forschungsorien-
tierten Zahnarzten den Erhalt von Fach-
zahnarztbezeichnungen fiir bestimmte
grundlagenwissenschaftliche ,Subdis-
ziplinen” wie Anatomie, pathologische
Anatomie, Biochemie, Physiologie,
Pharmakologie und Toxikologie, Patho-
biochemie und Pathophysiologie sowie
Sozialhygiene zu ermoglichen [21].

Hingegen wurden jahrzehntelange
Bestrebungen einzelner Vertreter Kkli-
nischer Disziplinen, auch einen Fach-
zahnarzt flir Zahndrztliche Prothetik
und einen Fachzahnarzt fiir Parodonto-
logie zu etablieren, von verschiedener
Seite unterlaufen und stiefen auch
beim Ministerium fiir Gesundheits-
wesen der DDR (MfGe) auf wenig Reso-
nanz [21].

Die wesentlichen Fachzahnarzt-
bezeichnungen in der ehemaligen DDR
lauteten somit Allgemeine Stomatolo-
gie, Kinderstomatologie, orthopadische
Stomatologie (Kieferorthopdadie) und
Kieferchirurgie [1, 8].

Fachirzte und Fachzahnirzte
in der ersten Phase der Bun-
desrepublik Deutschland
(1949 bis 1990)

In der ersten Phase der marktwirtschaft-
lich-kapitalistisch ausgerichteten De-
mokratie der Bundesrepublik Deutsch-
land (BRD, 1949-1990) erhielten Dop-
pelapprobierte noch bis 1951 die Be-
zeichnung ,Facharzt fiir Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten”, ohne dass hier-
zu eine zusdtzliche Fachausbildung von
ihnen verlangt worden wire [9]. Kiefer-
chirurgen mit qualifizierter Ausbildung
gaben sich von 1951 bis 1976 den Na-
men , Facharzt fiir Kiefer- und Gesichts-
chirurgie” und firmieren seit 1976 unter
der Bezeichnung ,Facharzt fiir Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie”  (abgekiirzt:
»MKG-Chirurgie”). 1987 wurde die Zu-
satzbezeichnung ,Plastische Operatio-
nen“ aufgenommen [9].

In der Kieferorthopddie wurde die
bereits 1935 eingefiihrte Fachzahnarzt-
bezeichnung weitergefiihrt.

Im Jahr 1975 wurde die Weiterbil-
dung zum Fachzahnarzt fiir Oralchirur-
gie [9] zugelassen. Dieser Fachzahnarzt
konnte sich flichendeckend etablieren.

Im gleichen Jahr kam es auch zur
Schaffung des Fachzahnarztes fiir of-
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Facharztbezeichnungen (Doppelapprobierte)

1. Facharzt fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (1924)

2. Facharzt fir Kiefer- und Gesichtschirurgie (1951)

3. Facharzt fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (1976)

Fachzahnarztbezeichnungen (Einfachapprobierte)

1. Fachzahnarzt fiir Kieferorthopéadie (1935)

2. Fachzahnarzt fiir Kieferchirurgie (1935)

3. Fachzahnarzt fur Kieferkrankheiten (1942)

4. Fachzahnarzt fir Kinderstomatologie (1961)

5. Fachzahnarzt fiir Allgemeine Stomatologie (1961)

6. Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie (1975)

7. Fachzahnarzt fiir Offentliches Gesundheitswesen (1975)

8. Fachzahnarzt fiir Sozialhygiene (1983)

9. Fachzahnarzt fiir Parodontologie (1983)

10. Fachzahnarzt fiir Mikrobiologie (1983)

11. Fachzahnarzt fiir theoretisch-experimentelle Medizin (1983)

12. Fachzahnarzt fir Allgemeine Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (2008)

Tabelle 1 Ubersicht tiber zahnmedizinische Fachgebietsbezeichnungen seit 1924 (Jahr der

erstmaligen Einflhrung in Klammern).

Table 1 Overview over specialist licenses sinde 1924 (year of the first-time introduction in

brackets).

fentliches Gesundheitswesen [10]. Auf-
grund des jahrzehntelang anhaltenden,
drastischen Personalabbaus im offent-
lichen Gesundheitsdienst [2] ergaben
sich hier allerdings kaum Perspektiven,
so dass diese Fachrichtung nur eine ver-
gleichsweise geringe Bedeutung erlangt
hat.

1983 wurde im Geltungsbereich der
Westfalen-
Lippe die Fachzahnarztbezeichnung fiir

Landeszahnarztekammer

Parodontologie geschaffen. Sie hat bis-
lang nur regionale Auswirkungen entfal-
tet.

Facharzte und Fachzahnirzte
in der zweiten Phase der Bun-
desrepublik Deutschland
(seit 1990)

In der zweiten Phase der Bundesrepu-
blik Deutschland (seit 1990) wurden
die Weiterbildungsbezeichnungen der
alten BRD belassen, jene hingegen, die
in der ehemaligen DDR realisiert wor-
den waren (insbesondere die Fach-

(Abb. 1 u. 2: H.]. Staehle)

zahnarztbezeichnungen fiir Kindersto-
matologie, Allgemeine Stomatologie
und Kieferchirurgie) wieder abge-
schafft.

Die in den 13 Jahren der Fachzahn-
arztperiode (1977 bis 1990) entstande-
nen zahndrztlichen Kieferchirurgen
wurden aufgrund einer Sonderregelung
in Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen nach
westdeutscher Lesart tiberfiihrt (mit na-
tionaler Beschrinkung ohne Giiltigkeit
fiir andere europdische Lander) [17]. Die
Allgemeine Stomatologie wurde 2008
als Fachzahnarztbezeichnung fiir All-
gemeine Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde wieder eingefiihrt (allerdings nur
im Geltungsbereich der Landeszahnérz-
tekammer Brandenburg).

Bundesweit sind die seit langerer
Zeit anstehenden weiteren Fachzahn-
arztqualifikationen, insbesondere fiir
Zahnirztliche Prothetik, Zahnerhaltung
und Parodontologie noch nicht etab-
liert. Auch Differenzierungen auf niedri-
gerer Ebene in Form von Zusatzbezeich-
nungen — wie in der Medizin tiblich -
existieren noch nicht.

Eine zusammenfassende Darstel-
lung unter Berticksichtigung der gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen fin-
det sich in den Tabellen 1 und 2. Daraus
geht das wechselvolle Ringen um drei
Facharzt- und zwolf Fachzahnarzt-
bezeichnungen seit 1924 hervor.

Status quo und Ausblick

Die Vereinigung der deutschen Hoch-
schullehrer fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (VHZMK) verfasste auf ih-
rer Hauptversammlung im Jahr 2008
unter Einbeziehung simtlicher ihr zuge-
horiger Fachdisziplinen (einschlieflich
MKG-Chirurgie, Oralchirurgie, Kiefer-
orthopddie, Zahndrztliche Prothetik,
Zahnerhaltungskunde und Parodonto-
logie) folgenden Aufruf (Kasten):

»Neue Gebietsbezeichnungen fiir
Fachzahndrzte

An den deutschen Universitéts-ZMK-
Kliniken sind folgende Basis-Diszipli-
nen durch Lehrstiihle vertreten: MKG-
Chirurgie, Kieferorthopddie, Zahn-
arztliche Prothetik, Zahnerhaltungs-
kunde. An einigen Standorten gibt es
weitere Lehrstiihle und eigenstandige
Abteilungen, z. B. fiir Parodontologie,
Kinderzahnheilkunde, Oralchirurgie.

Bislang existieren von einigen regiona-
len Ausnahmen abgesehen lediglich
eine Facharztbezeichnung (Mund-Kie-
fer-Gesichts-Chirurgie)
Fachzahnarztbezeichnungen

sowie zwei
(Oral-
chirurgie, Kieferorthopadie).

Da sich die Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde inzwischen sehr stark wei-
terdifferenziert hat, erscheint es an-
gemessen, weitere Fachzahnarzt-
gebiete einzufiihren.

Die VHZMK fordert die Landeszahn-
arztekammern daher auf, in dieser
Angelegenheit aktiv zu werden, ihre
vorhandenen Gestaltungsmaoglich-
keiten wahrzunehmen und die zu-
kiinftige Entwicklung entscheidend

mitzubestimmen* [37].

Dieser Aufruf wurde von allen Fach-
disziplinen einstimmig (ohne Gegen-
stimmen, ohne Enthaltungen) ver-
abschiedet. Die VHZMK mahnte damit
solidarisch mit allen ihren Gruppierun-
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Name der

Fachrichtung

Voraussetzung

Jahr der Einfithrung

Gesellschaftliche Rah-
menbedingungen

Schulzahnérzte

Qualifikation fr
die Behandlung
Kieferverletzter in
Lazaretten

Facharzt fir
Zahn-, Mund-
und Kieferkrank-
heiten

Fachzahnarzt fur
Kieferorthopadie

Fachzahnarzt fir
Kieferchirurgie

Fachzahnarzt fir
Kieferkrankheiten

Facharzt fur Kie-
fer- und Gesichts-
chirurgie/Facharzt
fur Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie

Fachzahnarzt flr
Kinderstomatolo-

gie

Fachzahnarzt fur
Allgemeine
Stomatologie

Fachzahnarzt flr
Oralchirurgie

Fachzahnarzt fiir
offentliches
Gesundheitswesen

Fachzahnarzt fur
Kieferchirurgie

Fachzahnarzt fiir
Parodontologie

Fachzahnarzt flr
theoretisch-expe-
rimentelle Medi-
zin

Nicht genau definiert

Nicht genau definiert
(,Lehrgénge”)

Arztliche und (sic!)
zahnérztliche Approba-
tion; dreijahrige Weiter-
bildung

Zahnérztliche Approba-
tion; dreijahrige (spater
vierjahrige) Weiterbil-
dung

Zahnarztliche oder
(sic!) arztliche Appro-
bation; dreijahrige
Weiterbildung

Zahnérztliche oder
(sic!) arztliche Approba-
tion; dreijahrige
Weiterbildung

Arztliche und (sic!)
zahnérztliche Approba-
tion; funfjahrige Fach-
ausbildung

Zahnérztliche Approba-
tion; vierjahrige Weiter-
bildung (teils zuziiglich
von Zusatzprogrammen)

Zahnérztliche Approba-
tion; vierjahrige Weiter-
bildung

Zahnérztliche Approba-
tion; dreijahrige Weiter-
bildung

Zahnérztliche Approba-
tion; dreijahrige Weiter-
bildung

Zahnarztliche Approba-
tion; mehrjahrige Wei-
terbildung

Zahnarztliche Approba-
tion; dreijahrige Weiter-
bildung

Variabel

1902
Griindung der ersten Schulzahnklinik in Stralburg/
Elsall

1914 bis 1918
(wéahrend des Ersten Weltkriegs)

1924

1935

Anmerkung: Nach dem Zweiten Weltkrieg in der BRD
und der ehemaligen DDR (dort spater als Fachzahnarzt
fuir orthopadische Stomatologie) weitergefiihrt

1935

Anmerkung: 1942 wieder abgeschafft; 1977 wieder
in der ehemaligen DDR eingefiihrt; 1990 in der BRD
wieder abgeschafft (s. u.)

1942

Anmerkung: Der einfach approbierte Fachzahnarzt fiir
Kieferkrankheiten sollte vornehmlich die (kleine) Oral-
chirurgie abdecken, der doppelapprobierte Facharzt fiir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten die (grof3e) Kie-
ferchirurgie

1951

Anmerkung: Seit 1976 heillt in der BRD die Bezeich-
nung Facharzt fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie; in
der ehemaligen DDR lautete sie bis 1977 Facharzt fur
Kieferchirurgie; Seit 1987 ist Erwerb der Zusatzbe-
zeichnung ,plastische Operationen” (zweijahrige Zu-
satzausbildung nach bestandener Facharztpriifung)
moglich

1961

Anmerkung: 1990 im Zuge der Eingliederung der
ehemaligen DDR in die BRD wieder abgeschafft;
Fiihren vorhandener Bezeichnungen allerdings bis
heute mdéglich

1961

Anmerkung: 1990 im Zuge der Eingliederung der
ehemaligen DDR in die BRD wieder abgeschafft;
Fiihren vorhandener Bezeichnungen allerdings bis
heute mdéglich; 2008 im Geltungsbereich der Landes-
zahnarztekammer Brandenburg als Fachzahnarzt fiir
Allgemeine Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wie-
der eingeftihrt (s. u.)

1975

1975

Anmerkung: In der ehemaligen DDR seit 1983 ent-
sprechende Weiterqualifikation mit der Bezeichnung
Fachzahnarzt fiir Sozialhygiene

1977
Anmerkung: 1989/1990 wieder abgeschafft;

1983
Anmerkung: Nur im Geltungsbereich der Landes-
zahnarztekammer Westfalen-Lippe

1983

Anmerkung: Verfigung und Mitteilung des DDR-
Ministeriums fir Gesundheitswesen (VUMMGW); in
Schlisseltabelle der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung der BRD mit Bezug auf § 6 Abs. 1 BMV uber-
nommen (Nr. 361)

Monarchie mit marktwirtschaft-
lich-kapitalistischer Ausrichtung
(Deutsches Kaiserreich)

Monarchie mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer
Ausrichtung (Deutsches Kai-
serreich)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer
Ausrichtung (Weimarer Re-
publik)

Nationalsozialistische
Diktatur (,,Drittes Reich”)

Nationalsozialistische Dikta-
tur (,,Drittes Reich”)

Nationalsozialistische Dikta-
tur (,,Drittes Reich”)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)
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Fachzahnarzt fir Variabel

Mikrobiologie

Fachzahnarzt fr

Allgemeine tion; dreijahrige Weiter-
Zahn-, Mund- bildung

und Kieferheil-

kunde

Zahnérztliche Approba-

1983

Anmerkung: Verfligung und Mitteilung des DDR-
Ministeriums fur Gesundheitswesen (VUMMGW); in

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-

Schlisseltabelle der Kassenarztlichen Bundesvereini- blik)

gung der BRD Gibernommen (Nr. 359)

2008

Anmerkung: Nur im Geltungsbereich der Landes-

zahnarztekammer Brandenburg

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Tabelle 2 Zeitliche Abfolge der Einfiihrung von postgradualen Qualifizierungen fiir bestimmte zahnmedizinisch/medizinische Fachrichtungen.

Table 2 Temporal sequence of the introduction of postgradual qualifications concerning specialist dental/medical disciplines.

gen die Kammern, ihre vom Gesetzgeber
zugedachte Verantwortung in Sachen
postgradualer Weiterqualifikation erns-
ter als bisher zu nehmen.

Die Bundeszahnirztekammer (BZAK)
duflerte sich zu dieser Sachlage im glei-
chen Jahr wie folgt: , Die Weiterbildung
zum Fachzahnarzt ist die hochste Stufe
der zahnirztlichen Qualifizierung. Die
Gestaltung der Weiterbildung und die
Vergabe von Fachzahnarzttiteln unterlie-
gen auf Grundlage der Heilberufsgesetz-
gebung der Lander ausschlie8lich der Ho-
heit der Landeszahnirztekammern und
sollen im Rahmen eines modularen Vor-
gehens mit den betreffenden Hochschul-
einrichtungen abgestimmt werden (Ko-
operationsvertrag)” [4].

Speziell in der Medizin und Zahn-
medizin hat der Gesetzgeber mit dem
Weiterbildungsrecht den Kammern
nicht ohne Grund eine besondere Auf-
gabe zugedacht. Damit sollte ein sensib-
ler, fiir die medizinische Versorgung der
Bevolkerung relevanter Bereich vor den
Effekten des Marktes geschiitzt werden.
Die meisten deutschen Zahnérztekam-
mern haben auf diesem Bereich aller-
dings nur wenige Aktivititen ent-
wickelt. Auch in anderen europdischen
Landern wurde grofie Zurtickhaltung ge-
iibt [26].

Damit wurden viele Chancen einer
geordneten Weiterentwicklung des Be-
rufsstandes vergeben. Als sich beispiels-
weise nach dem Zweiten Weltkrieg an den
Universitdten nach und nach eigenstin-
dige zahnmedizinische Abteilungen he-
rausbildeten, wiére es geboten gewesen,
neben der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie fiir Doppelapprobierte und der
Kieferorthopéddie und Oralchirurgie fiir
Einfachapprobierte zumindest die Zahn-
arztliche Prothetik, die Zahnerhaltung
und die Parodontologie als weitere Fach-

zahnarztgebiete auszuweisen. Uber den
Weg fachlich begriindeter Zusatzbezeich-
nungen hitten sich weitere Differenzie-
rungsmoglichkeiten angeboten.

Damit wire auch die fachlich unaus-
gewogene Richtungsentscheidung aus
der NS-Zeit, namlich den Fachzahnarzt
fiir Kieferorthopadie und den Fachzahn-
arzt fiir Oralchirurgie (seinerzeit als
Fachzahnarzt fiir Kieferkrankheiten be-
zeichnet) einzufithren und die Prothe-
tik, Zahnerhaltung und Parodontologie
auszuklammern, korrigiert worden.

Dieser Weg wurde aber nicht einge-
schlagen. Aufgrund der abwartenden
Position der Zahnarztekammern, die ih-
rem staatlichen Auftrag als Kérperschaf-
ten offentlichen Rechts nur sehr zoger-
lich nachkamen, mussten andere Mog-
lichkeiten der postgradualen Ausbil-
dung gesucht werden. Beispiele dafiir
sind die Spezialisierungsprogramme ei-
niger wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften (nach dem Vorbild europdi-
scher Fachgesellschaften) und die neu-
erdings in den Fokus des Interesses ge-
riickten postgradualen Masterausbil-
dungen mit teilweise stark kommerziel-
lem Hintergrund.

Welche Folgen eintreten konnen,
wenn etablierte Institutionen untitig
bleiben, kann an einem historischen
Beispiel aufgezeigt werden, das die zahn-
medizinisch-wissenschaftliche Qualifi-
kation betrifft.

Vor etwa 100 bis 130 Jahren beklagte
man im damaligen Deutschen Reich ei-
nen Handel mit dem Titel Doctor of
Dental Surgery (DDS). Er wurde vor al-
lem von privaten Universititen mit
staatlicher Anerkennung aus Nordame-
rika angekurbelt. Diese Aktivititen wa-
ren das marktkonsequente Ergebnis ei-
ner unzureichenden akademischen Aus-
bildung von Zahnidrzten an den deut-

schen Universitdten. Erst als von staatli-
cher Seite ein entsprechendes Angebot
geschaffen wurde, verloren diese von
»Schwindelinstituten” (so die damalige
Bezeichnung) ausgehenden Praktiken
an Bedeutung [23a].

Medizinhistorisch betrachtet gibt es
heute ganz offensichtliche Parallelen
zur damaligen Situation. Die marktkon-
forme Antwort auf die Zurtickhaltung
der Zahnarztekammern in der Weiterbil-
dung einerseits und die sich abzeich-
nende Kommerzialisierung einiger Uni-
versitdten andererseits ist heute ein fiir
die Zahnarzteschaft wie auch die Bevol-
kerung kaum noch durchschaubarer
Wildwuchs von Zertifikaten unter-
schiedlichster Qualitat.

Etliche , Strohmann-Universitaten
vergeben inzwischen zahnmedizinische
Titel, obwohl sie selbst tiber keine oder
nur sehr begrenzte zahnmedizinische
Einrichtungen verfiigen.

So reicht die Palette bei den kosten-
pflichtigen Masterprogrammen von
sehr guten und zukunftsweisenden
Lehrgdngen bis hin zu Veranstaltungs-
reihen, die man bei ndherer Betrachtung
als Etikettenschwindel betrachten kann
[30, 31, 32, 33].

Obwohl dringender Handlungs-
bedarf besteht, stof3t eine Erorterung zur
Weiterentwicklung des Fachzahnarzt-
wesens bis heute auf kritische Stimmen.
So beschloss zum Beispiel die Vertreter-
versammlung der Landeszahnérztekam-
mer Baden-Wiirttemberg in Fortfiih-
rung ihrer jahrzehntelangen Verweige-
rungshaltung im Jahr 2008 lapidar: ,Die
Einfiihrung weiterer Fachzahnarztgebie-
te wird abgelehnt” [38]. Der Freie Ver-
band Deutscher Zahnarzte fiihrte dazu —
ebenfalls im Jahr 2008 — aus: Die Einfiih-
rung weiterer Fachzahnarztgebiete wird
aus berufspolitischen Griinden abge-
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lehnt, weil sie die Gefahr von selektiven
Vertragmodellen und eine Zersplitte-
rung der Zahndrzteschaft verstarkt [11].
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheil-
kunde (DAZ) dufierte sich 2008 dazu wie
folgt: ,Fatale Folgen fiir die Versorgung
der Patienten und die Kosten im Ge-
sundheitswesen erkennt der Vorstand
des Deutschen Arbeitskreises fiir Zahn-
heilkunde (DAZ) fiir den Fall einer An-
derung der Muster-Weiterbildungsord-
nung in Richtung weiterer kiinstlicher
Spezialisierungen, insbesondere {iber
den Erwerb postgradualer Zusatzqualifi-
kationen” [6].

Vor diesem Hintergrund gab die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) und die
Vereinigung der Hochschullehrer fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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cheelis: , Die Versorgung karioser Defekte mit
verschiedenen Fiillungsmaterialien in
Deutschland. Ein Beitrag zur Versorgungsfor-
schung anhand der Deutschen Mundgesund-
heitsstudien DMS III (1997) und DMS IV
(2005)“

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie

gibt Auskunft iiber die orale Gesundheit.....

A samtlicher Altersgruppen in Deutschland.

B im Milchgebiss.

C  definierter Altersgruppen von Kindern, Jugendlichen,
Erwachsenen und Senioren.

D hochbetagter Bundesbiirger.

E  pflegebediirftiger Patienten.

In welcher Alterskohorte sind im Bevolke-
rungsquerschnitt kariose Defekte iiberwie-
gend mit Amalgam versorgt?

A Kinder

B Jugendliche
C  FErwachsene
D Senioren

E

alle der genannten

Im Vergleich zu 1997 sind 2005 fiir alle Al-
tersgruppen zusammen folgende Veriande-
rungen bei der Versorgung karioser Defekte
festzustellen:

A mehr Kompositfiillungen

mehr Amalgamfiillungen

mehr unversorgte Lasionen

mehr provisorische Fiillungen

m O N @

alle der genannten

Bei Erwachsenen und Senioren sind folgende
Verianderungen bei der Versorgung Kkarioser
Defekte festzustellen:

A mehr Kompositfiillungen

mehr Gussfiillungen

mehr Keramikfiillungen

mehr Teilkronen

m O N w

alle der genannten

Fragen zum Beitrag von J. Koob et al.:
»Beeinflusst das Stumpfaufbaumaterial die
Uberlebensdauer von Kronen? Ergebnisse ei-
ner Pilotstudie”

Welche Aussage zu Stumpfaufbaumaterialien
trifft zu?

A Amalgame werden gegenwirtig zunehmend als
Stumpfaufbaumaterial eingesetzt.

B Zahlreiche In-vitro-Studien zeigen, dass Komposite
hinsichtlich der mechanischen Eigenschaften den Gla-
sionomerzementen iiberlegen sind.

€ Endodontisch behandelte Zihne sollten mit Glasiono-
merzementen aufgebaut werden.

D Aufgrund der Polymerisationsschrumpfung wird von
Kompositen als Stumpfaufbaumaterial abgeraten.

E Komposite sollten ohne Dentinadhisiv als Stumpfauf-
baumaterial eingesetzt werden.

Welche Aussage zum Kklinischen Verhalten ad-

hasiv verankerter Komposite ist richtig?

A Es kénnen komplett spaltfreie Restaurationen herge-
stellt werden.

B Mit Pulpairritationen durch die Dentinidtzung ist zu
rechnen.

C Die Polymerisationsschrumpfung kann zu einer Spalt-
bildung fiihren.

D Es treten hiufig postoperative Hypersensibilititen im
Vergleich zu konventionellen Stumpfaufbaumaterialien
auf.

E  Es treten hdufiger Verluste von Stumpfaufbauten wih-
rend der Behandlung im Vergleich zu Glasionomerze-
mentaufbauten auf.

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

A Ein Ferrule Design von mehr als 0,5-1 mm ist nicht
sinnvoll.

B In-vitro-Untersuchungen konnten zeigen, dass Kronen
mit 0,5-1 mm gefasster Zahnhartsubstanz bei einer sig-
nifikant niedrigeren Kraft als Kronen mit 1,5 und
2 mm gefasster Zahnhartsubstanz dezementieren.

C Die Restdentinhohe spielt fiir eine erfolgreiche Kronen-
restauration keine Rolle.

D Ein Ferrule Design von mindestens 2,5-3 mm ist emp-
fehlenswert.

E  Ein Ferrule Design von 0,5 mm ist ausreichend.

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

A In vorliegender Studie konnte kein statistisch signifi-
kanter Einfluss des Stumpfaufbaumaterials auf die
Uberlebensrate von Kronen festgestellt werden.

B In vorliegender Studie konnte festgestellt werden, dass
adhdsiv verankerte Aufbauten aus Komposit zu einer
besseren Uberlebensrate prothetischer Restaurationen
fiihren.

€ Invorliegender Studie konnte festgestellt werden, dass
Aufbauten aus modifiziertem Glasionomerzement zu
einer besseren Uberlebensrate prothetischer Restaura-
tionen fiihren.

D Esbesteht gegenwirtig keine Indikation mebhr fiir la-
borgefertigte Einzelkronen.

E  Klinische Studien zeigen, dass Finzelkronen aus Metall-
keramik nach 20 Jahren eine Uberlebensrate von weni-
ger als 50 % haben.
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Fragen zum Beitrag von H. J. Staehle: , Die
Geschichte der Fachzahnirzte in Deutschland”

Wann wurde in Deutschland die erste offiziel-
le zahnmedizinisch/medizinische Weiterbil-
dung in Form des Facharztes fiir Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten (fiir Doppelapprobier-
te) eingefiihrt?

A 1871
B 1924
C 1940
D 1970
E 2000

Der Fachzahnarzt fiir Parodontologie wurde...
A 1953 in der Bundesrepublik Deutschland flichende-

ckend
B 1961 in der ehemaligen Deutschen Demokratischen Re-
publik flichendeckend
-
&
| g

€ 1983 im Geltungsbereich der Landeszahnirztekammer
Westfalen-Lippe

D 1990 im Zuge der Wiedervereinigung der beiden deut-
schen Staaten flichendeckend

E 2009 im Geltungsbereich der Neuen Bundeslinder

eingefiihrt.

Wenn Sie an der Fortbildung schnell, unkompliziert und kostenlos
teilnehmen mochten, gehen Sie bitte auf unsere Homepage
www.online-dzz.de. Dort finden Sie auf der Startseite den Hinweis fiir
die ,Fortbildung”. Nach einmaliger Registrierung lhrer DGZMK-Mit-
gliedsnummer oder lhrer DZZ-Abonnement-Nummer sowie lhrer per-
sonlichen Daten, konnen Sie sich problemlos einloggen und den Fra-
gebogen zum jeweiligen Heft sowie auch von fritheren Heften ausfiil-
len. Bei richtiger Beantwortung des Fragebogens konnen Sie sich
dann ein Zertifikat ausdrucken, das Sie zur Anerkennung lhrer Online-
Fortbildungspunkte bei Ihrer zustandigen Zahnarztekammer einrei-
chen kénnen.
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23.04. - 24.04.2010, Salzburg
Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder-
zahnheilkunde (OGK)

Thema: ,3. Frihjahrssymposium der
OGK”

Auskunft: Dr. Ute Mayer,
office.oegk@gmx.at,
www.kinderzahmedizin.at

24.04.2010, Kiel

20. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir AltersZahnMedizin e.V.
Thema: ,AltersZahnMedizin zwischen
Demenz und Drittem Friihling”
Auskunft: www.dgaz.org

24.04.2010, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Zéhne zeigen! Méglichkeiten
der rekonstruktiven Parodontalchirurgie”
Auskunft: www.dgparo.de

10.05. - 11.05.2010, Ebsdorfer-
grund-Rauischholzhausen
Arbeitskreis fiir Epidemioloige und Public
Health

Thema: ,Versorgungsforschung: Bri-
ckenschlag zwischen Wissenschaft und
Praxis”

Auskunft: Prof. Dr. Carolina GanR,
carolina.ganss@dentist.med.uni-giessen.de

13.05 - 14.05.2010, Bad Hom-
burg

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

Themen: ,Der chirurgische Problempa-
tient”, ,Prognosefaktoren bei Karzinomen
des oberen Aerodigesitivtrakts”
Auskunft: Prof. Dr. Dr. Jurgen Hoffmann,
juergen.hoffmann@med.uni-tuebingen.de

11.06. - 12.06.2010, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.

Thema: ,CMD und atypischer Gesichts-
schmerz - Diagnostische Abgrenzung und
Therapieempfehlungen”

Auskunft: - Geschiftsstelle -

Frau Keupp / Frau Stratmann / Frau Niers-
tenhofer, Holzer StralRe 33, 42119 Wupper-
tal, Tel.: 0202/4250567, Fax: 0202/420828

11.06. - 12.06.2010, Wien
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie mit der Arbeits-
gemeinschaft fiir Prothetik und Gnatholo-
gie der Osterreichischen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Thema: ,CMD - eine Frage der Haltung”
Auskunft: Wiener Mediznische Aka-

demie, Alserstr. 4, 1090 Wien, Tel.: (+43/1)
4051383-19, Fax: =23, E-Mail:
Hedwig.schulz@medacad.org

11.09. - 13.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche
Hypnose e.V.

Thema: ,Hypnose in der Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzh.de

30.09. - 02.10.2010, Wien
Osterreichischer Zahnarztekongress
Thema: ,Spezialisierung in der Zahnheil-
kunde - Risiko oder Chance?”

Auskunft: www.zaek-wien2010.at

06.11.2010, Miinster
Westfélische Gesellschaft fir ZMK-Heil-
kunde e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde”
Auskunft: Frau |. Weers, Tel.:
0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

10.11. - 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit
allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZAK,
KZBV, Landeszahnéarztekammer Hessen-
und Zahnéarztekammer Rheinland-Pfalz
Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar”
Auskunft: www.dgzmk.de
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Wissenschaftliche Mitteilung/ Clinical Practice Guideline

Wissenschaftliche Mitteilung der
Deutschen Gesellschaft fiir zahnarztliche
Prothetik und Werkstoftkunde (DGZPW):
Prothetische Rehabilitation im parodontal
geschddigten (aber sanierten) Gebiss

Einleitung

Epidemiologische Studien zeigen, dass
in Deutschland mehr als die Hélfte aller
Erwachsenen an einer behandlungsrele-
vanten Parodontitis erkrankt sind [24].
Dartiber hinaus stellen Parodontaler-
krankungen die haufigste Ursache fiir
Zahnverlust bei Erwachsenen dar. Eines
der wichtigsten Ziele ist der Erhalt der
geschlossenen Zahnreihe. Gelingt dies
nicht, nimmt die prothetische Rehabili-
tation im parodontal geschddigten Ge-
biss einen wichtigen Stellenwert ein.

Synoptisches Behandlungs-
konzept

Interdisziplindres Management der pa-
rodontologischen und prothetischen
Therapie in einem Synoptischen Behand-
lungskonzept stellt die Voraussetzung fiir
eine funktionelle und &sthetische Re-
konstruktion dar. Nur durch eine erfolg-
reich abgeschlossene Vorbehandlungs-
phase, gefolgt von der prothetischen
Therapie und anschliefender Einbin-
dung in ein regelmafliiges Nachsorgere-
gime, konnen voraussagbare und lang-
zeitstabile Behandlungsergebnisse er-
moglicht werden.

Das Synoptische Behandlungskonzept
gliedert sich in Abhédngigkeit von der in-
dividuellen Patientensituation in 5
ubergeordnete Behandlungsschritte:

- Anamnese und Befundaufnahme,

— Schmerzbehandlung (soweit notwen-
dig),

Diagnosen und Einzelzahnprognosen,
Systematischer Behandlungsablauf und

Regelmiflige Verlaufskontrollen und
Nachsorge.

Die gewissenhafte Erhebung der Anam-
nese in Kombination mit einer vollstan-
digen Befundaufnahme ist die Grundla-
ge einer sicheren Diagnosestellung. Er-
ganzend zur dentalen Untersuchung ha-
ben sich in der parodontalen Diagnostik
der klinische Parodontalstatus (Ta-
schensondierungstiefen, Blutung auf
Sondieren, parodontale Rezessionen pro
Flache und Zahn,
ligung, Mobilitdtsgrad, Mundhygiene-
status) und rontgenologische Zahnfilm-

Furkationsbetei-

aufnahmen in der Paralleltechnik mit
Halter bewidhrt [2, 21, 44].

Prognosen

Fiir die synoptische Behandlungsplanung
ist die Einschdtzung der Einzelzahnprog-
nosen auf der Basis der gesamten Befund-
situation von maf3geblicher Bedeutung.
Jeder Zahn wird in die Kategorie sicher,
zweifelhaft oder hoffnungslos eingestuft
[36, 37], aufgrund dessen weitere, thera-
peutische Malinahmen getroffen werden:

Bedeutung des Lockerungs-
grades

Die Grenze zwischen physiologischer
und pathologischer Zahnbeweglich-
keit ist wissenschaftlich nicht klar defi-
niert. Die Zahnbeweglichkeit ist ab-
hingig von der Hohe des Alveolarkno-
chens und der Weite des Parodontal-
spaltes [35]. Ein reduziertes Parodont
weist nicht zwangsldufig eine patholo-
gische Zahnbeweglichkeit auf. Der Be-
griff , pathologisch” ist dann gerecht-
fertigt, wenn sich die Zahnbeweglich-
keit im Laufe der Zeit erhoht und/oder
Zeichen der Entziindung (Bluten auf
Sondieren, Pusentleerung, Progression
des Attachmentverlustes) vorliegen. Ei-
ne erhdhte Zahnbeweglichkeit kann
auch ein Indikator fiir ein mecha-
nisches Trauma sein [20]. Eine erhohte
Zahnmobilitdt bei gesundem, reduzier-
tem alveoldren Attachment ist somit
als physiologische Adaptation an eine
verdnderte Funktion zu werten [17, 33,
42, 51].

Therapieoption

Sicher:

Zweifelhaft:

Hoffnungslos:

Zahn mit gutem dentalen und parodontalen
Zustand, so dass ein dauerhafter Erhalt anzu-
nehmen ist.

(Knochenverlust < 50 %,

Furkationsgrad < Grad I)

Zahn mit fraglichem dentalen und/oder pa-
rodontalen Zustand, aber in strategisch
wichtiger Position. Im Rahmen der Vorbe-
handlung muss versucht werden, den Zahn
in einen sicheren Zustand zu Uberfiihren
und somit dauerhaft zu erhalten.
(Knochenverlust > 50 %,

Furkationsgrad Grad I / 111)

Zahn mit schlechtem dentalen und/oder pa-
rodontalen Zustand. Erhalt medizinisch nicht
moglich bzw. nur mit ibermaRigem Auf-
wand zu realisieren, so dass es nicht sinnvoll
ist, diesen zu erhalten.

(Knochenverlust > 75 %,

Mobilitat Grad I11)

Erhalt und Einbezie-
hung als protheti-
scher Pfeiler sicher
moglich.

Praprothetische pa-
rodontale Behand-
lung notwendig. Da-
nach Entscheidung,
ob sicherer oder
hoffnungsloser Zu-
stand erreicht ist.

Keine Einbeziehung
als prothetischer
Pfeiler. Entfernung
oder ggfs. Erhal-
tungstherapie.

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (4)
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Abbildung 1 Initiale Erhebung der Ta-
schensondierungstiefe bei inflammatorisch
verandertem Parodontium an den Oberkie-

ferfrontzahnen. (Abb. 1: M. Naumann)

Behandlungsablauf

Nach Abschluss der Planungsphase wird
mit dem systematischen Behandlungs-
ablauf begonnen (Tab. 1). Zundchst wer-
den im Rahmen der Systemischen Phase
mogliche Risikofaktoren fiir Patient und
Behandlungsteam erfasst und ggfs. in-
terdisziplindr abgekldrt. Die sich an-
schlieffende Hygienephase hat die Ziele,
addquate Mundverhdltnisse herzustel-
len und die Mitarbeit des Patienten zu
evaluieren, so dass eine Verbesserung
der oralen Gesundheit erreicht wird.
Entsprechend der Einzelzahnprognosen
werden dann in der Préiprothetischen Pha-
se hoffnungslose Zahne extrahiert, ada-
quate  provisorische  Versorgungen
durchgefiihrt und optimale Okklusions-
verhdltnisse wiederhergestellt. Gleich-
zeitig wird durch konservierende und
endodontische defektbezogene Behand-
lungsmafinahmen versucht, zweifelhaf-
te Zahne in einen sicheren Zustand zu
uberfiihren.

Die Therapie des parodontalen
Krankheitsbildes stellt sich komplex dar,
da es sich um eine multifaktorielle In-
fektionserkrankung handelt. In der
Atiopathogenese wird der parodontal-
pathogenen Mikroflora, aber auch den
endogenen respektive exogenen Risiko-
faktoren (Rauchen, nicht eingestellter
Diabetes) sowie genetischen Kom-
ponenten eine entscheidende Rolle zu-
geschrieben [46]. Demzufolge stellen die
Desintegration von supra- und subgin-
givalem Biofilm [5, 11, 54] in Kombina-
tion mit einer moglichen adjuvanten
antimikrobiellen Therapie [23] und die
Modifikation von Risikofaktoren [18]
die zentralen Bestandteile der Parodon-

titistherapie dar. Parodontalchirurgi-

Abbildung 2a-b Lockerungsgrad Il an Zahn 22 mit vorhandener Kronenversorgung vor Paro-

dontaltherapie und prothetischer Versorgung.

(Abb. 2a-b: T. Joda)

Systematischer Behandlungsablauf im
Synoptischen Behandlungskonzept

1. Systemische Phase

Ziele: Schutz des Patienten und des Behandlungsteams

2.  Hygienephase

Ziele: Herstellung hygienischer Mundverhltnisse, Evaluation der Mitarbeit des Pa-

tienten

3. Préaprothetische Vorbehandlung

Ziele: konservierende Vorbehandlung erhaltungswiirdiger Zahne, Verbesserung
parodontaler Verhaltnisse, optimale Okklusionsverhiltnisse, Austesten protheti-
scher Versorgungen, Pfeilervermehrung mit Implantaten

4. Reevaluation der gesamten Vorbehandlung (nach 2 bis 12 Monaten)

Ziel: Erfolgreicher Abschluss aller praprothetischen MaRnahmen

5. Prothetische Phase

Ziel: Eingliedern von definitivem Zahnersatz

6.  Nachsorge

Ziele: Aufrechterhaltung der oralen Gesundheit und Funktionstiichtigkeit des

Zahnersatzes

Tabelle 1 Zeitlicher Ablauf des Synoptisches Behandlungskonzept und Ziele der einzelnen

Phasen.

sche Verfahren sind in der Regel erst
dann indiziert, wenn die alleinige kon-
servative Therapie zu einem nicht aus-
reichenden Behandlungserfolg gefiihrt
hat [26]. Insbesondere bei Patienten mit
chronischen schweren respektive ag-
gressiven Parodontitiden kann die sub-
gingivale Belagsentfernung und Reduk-
tion der Taschensondierungstiefen mit
chirurgischen Verfahren sicherer zu er-
zielen sein als mit der konservativen
Therapie alleine [49]. Als weiterreichen-
de operative Mafinahmen konnen re-
sektive [14, 43] und regenerative [13, 40]
parodontalchirurgische Techniken zum
Einsatz kommen.

Die erfolgreiche Bewertung der kor-
rektiven Phase der gesamten Parodon-

(Tab. 1: M. Naumann, G. Heydecke, T. Joda)

taltherapie geht mit folgenden Behand-

lungszielen einher [39, 47]:

- entziindungsfreie Verhdéltnisses des
Parodontiums,

- Taschensondierungstiefen < 5 mm so-
wie Furkationsbeteiligung < Grad 1,

— Regeneration durch Parodontitis de-
struierter Strukturen (soweit mog-
lich) und

- Schaffung optimaler Voraussetzun-
gen fiir addquate Mundhygienever-
hiltnisse.

Ist dartiber hinaus eine Pfeilervermeh-

rung mit Implantaten geplant, ist auf-

grund eines erhohten Periimplantitisri-
sikos der Zeitpunkt der Insertion nach
dem Abschluss der parodontalen Thera-

pie zu wéhlen [27].
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Abbildung 3a-c Eingliederung herausnehmbaren Zahnersatzes nach erfolgreichem Abschluss der praprothetischen Behandlungsphase mit ent-

ztindungsfreiem Parodontium.

Mit Hilfe Kkontinuierlicher Re-
evaluation der klinischen Befunde in
Bezug zu den definierten Zielen wer-
den die prdprothetischen Behand-
lungsergebnisse der vorbereitenden
Mafinahmen beurteilt. Anderenfalls
miissen weitere praprothetische The-
rapiemafnahmen ergriffen oder die
prothetische Planung verdndert wer-
den. Erst wenn im Rahmen einer ab-
schliefenden Gesamtreevaluation alle
Ziele erfolgreich erreicht wurden, er-
folgt die definitive prothetische Thera-

pie.

Prothetische Rekonstruktion
Herausnehmbarer Zahnersatz

Im Zuge einer parodontalen Vorbehand-
lung werden die hoffnungslosen Zahne
entfernt. Oft bleibt nach diesen Maf3-
nahmen ein Liickengebiss zuriick, das
aufgrund der numerischen und topogra-
phischen Verteilung der Restzdhne kei-
ne Versorgung mit festsitzendem Zahn-
ersatz mehr zuldsst. Ist eine Implantatlo-
sung nicht geplant, bleibt nur die Opti-
on, das Gebiss mit herausnehmbarem
Zahnersatz zu versorgen.

Bei der Versorgung von teilbezahn-
ten Kiefern mit herausnehmbaren Pro-
thesen stehen die Optionen
— Herausnehmbarer Zahnersatz und
- Kombiniert festsitzend-herausnehm-

barer Zahnersatz
zur Verftigung.

Die Eingliederung von Teilprothe-
sen fiihrt zu einem erhohten Level an
Plaquebefall der Ankerzdahne [1, 6]. Da-
her werden einige Grundregeln in der
Gestaltung von Teilprothesen empfoh-
len: Ein Abstand der Konstruktionsele-
mente von 5-6 mm vom Gingivarand

ist einzuhalten, grazile Gestaltung klei-
ner Verbinder, im Unterkiefer ist ein Lin-
gualbiigel einer lingual bedeckenden
Platte vorzuziehen. Insgesamt werden
vereinfachte Konstruktionen mit wenig
Bedeckung empfohlen [9, 38]. Bei mit
Doppelkronen verankerten Teilprothe-
sen ist einer offenen Geriistgestaltung
gegeniiber einem Deckprothesen-De-
sign der Vorzug zu geben.

Teilprothesen konnen durch die
Pfeilerbelastung zu erhohter Mobilitat
an den Pfeilern fithren [19]. Daher ist bei
parodontal geschddigten Pfeilern, die
nach der Behandlung noch eine erhdhte
Mobilitdt aufweisen, eine sekundéare Ver-
blockung durch die Retentionselemente
der Teilprothesen sinnvoll. Die sekunda-
re Verblockung kann unterstiitzend wir-
ken, eine Mobilitét zu verringern [45].

Im Vergleich zu festsitzendem Zahn-
ersatz oder unversorgten Liickengebis-
sen weisen konventionelle heraus-
nehmbare Prothesen in klinischen Stu-
dien aber keine Nachteile in Bezug auf
parodontale Parameter auf [10]. Aller-
dings haben Pfeilerzahne in mit Teilpro-
thesen versorgten Kiefern hdufig erhoh-
te Sondierungstiefen [15, 28, 56].

Teilprothesen, die mit Doppelkro-
nen verankert werden, scheinen gegen-
iiber Modellgussprothesen etwas bessere
Uberlebensraten zu erzielen [41, 53].
Unter optimalen Bedingungen wurden
nach 25 Jahren Uberlebensraten von
65 % gefunden [7, 8], aber auch ein er-
heblich geringeres Uberleben von nur
etwa 40-50 % nach 10 Jahren wurde be-
schrieben [16, 53]. Unterschiede im ver-
wendeten Retentionselement (Klam-
mern, Geschiebe, Doppelkronen) schei-
nen jedoch keinen Einfluss auf parodon-
tale Parameter, die das Uberleben von
Pfeilerzahnen beeinflussen, zu besitzen
[10, 28, 55].

(Abb. 3a-b: T. Joda)

Therapie mit festsitzendem Zahn-
ersatz

Festsitzender Zahnersatz wird angefer-
tigt, wenn dieser zum Ersatz verloren ge-
gangener Hartsubstanz (Teilkronen,
Kronen) oder zum Liickenschluss (Brii-
cken, Implantate) indiziert ist. Als biolo-
gische Komplikationen wurden beweg-
liche Briicken (6 %), Pfeilerkaries (2 %)
und Pfeiler mit endodontischen Léasio-
nen (7 %) tiber einen Zeitraum von 10
Jahren ermittelt. Weiterhin konnten in
diesem Untersuchungszeitraum Deze-
mentierungen (5 %), Pfeilerfrakturen
(4 %) und Gertustfrakturen (4 %) im Sin-
ne technischer Komplikationen beob-
achtet werden.

Bei einer gleichmifiigen Anord-
nung der Pfeilerzdhne im reduzierten,
aber gesunden Parodont gelten 20 bis
30 % des urspriinglichen Zahnhalte-
apparates als ausreichend, um eine zir-
kuldre Briicke zu tragen [29]. Im Zusam-
menhang mit der prothetischen Versor-
gung mit Briicken wird hdufig das Ge-
setz nach Ante [3] herangezogen. Die
Uberlebensraten von langspannigen
Briicken im parodontal schwer geschi-
digten aber sanierten Gebiss kénnen
wie folgt zusammengefasst werden:
nach 5 Jahren 96 %, nach 10 Jahren
93 %. Fiur die Pfeilerzdhne liegen die
Uberlebensraten nach 5 Jahren bei 98 %
und nach 10 Jahren bei 95 %. Pfeiler-
zdhne mit reduzierter alveoldrer Kno-
chenunterstiitzung halten normalen
Kaubelastungen stand. Ein negativer
Einfluss auf Beify- und Kaumuster wird
nicht beobachtet [25, 30, 31].

Zur Versorgung mit zirkuldrem, fest-
sitzendem Zahnersatz werden mindes-
tens 4 bis 6 Pfeilerzihne gefordert. Die
symmetrische Anordnung begiinstigt ei-
ne gleichmaRige Kréfteverteilung. Zwei

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (4)




DGZPW / GSDPM

219

Pfeiler in Eckzahn-, Pramolaren- und
Molarenregion werden als notwendig
erachtet. Die bilaterale Versorgung mit
einer zirkuldren Briicke mit bis zu zwei
Extensionsgliedern in Pramolarenbreite
kann erfolgreich sein [20, 32].

Fir alle Formen des herausnehm-
baren und festsitzenden Zahnersatzes
zur Rekonstruktion bei Patienten mit
parodontal reduziertem Gebiss gilt, dass
die Konstruktionsregeln sich nicht von
denen fiir Patienten ohne Parodontaler-
krankungen unterscheiden. Es gelten
die entsprechenden Stellungnahmen.

Therapie mit Implantaten

Es konnte gezeigt werden [48], dass bei
der Implantation bei Patienten mit vor-
hergehenden, durch Parodontitis be-
dingten Zahnverlust nach 10 Jahren ein
9-fach erhohtes Risiko fiir Periimplanti-
tis im Vergleich zu Implantaten bei
nicht parodontal erkrankten Patienten
vorliegt. Jedoch liegt eine gleiche Uber-
lebenswahrscheinlichkeit von Implan-
tat und Suprakonstruktion vor. Fiir die
Implantation im parodontal geschidig-
ten, teilbezahnten Gebiss wurde eben-
falls eine verringerte Erfolgswahrschein-
lichkeit beschrieben [52]. Es handelt
sich um eine sinnvolle Erweiterung des
Therapiespektrums. Implantate sollten
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Die Ausbildung zum zahnarztlichen
Implantologen

Das Setzen von Zahnimplantaten zur
Befestigung von festem oder heraus-
nehmbarem Zahnersatz wird ausgiebig
in den Medien beworben und ist fiir den
Behandler finanziell interessant. Derzeit
ist eine Fort- oder Weiterbildung zum
Thema Implantatchirurgie keine Vor-
raussetzung, um implantologisch titig
zu sein. Ein Verbot, die Bezeichnungen
,Implantologe” oder ,Implantatzen-
trum“ zu benutzen, gibt es nicht. Re-
cherchiert man die oben genannten Be-
griffe einmal im Internet ergeben sich
unzédhlige Treffer alleine fiir die Stadt
Hamburg.

Leider gehort die zahnérztliche Im-
plantologie noch nicht oder erst an-
satzweise zur Grundausbildung eines
Zahnarztes (siehe Approbationsord-
nung). Auch die Facharztausbildung
zum Maxillofazialen oder Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgen setzt nur ge-
ringe implantologische Kenntnisse vo-
raus (formuliert als 20 praprothetische
Eingriffe, darunter das Setzen von enos-
salen Implantaten [s. Weiterbildungs-
ordnung]).

Bereits im Jahr 1955 trat die Appro-
bationsordnung fiir Zahnmediziner in
Kraft und gilt so — mit wenigen Verdnde-
rungen — bis zum heutigen Tage. Die
enorme Weiterentwicklung der Mog-
lichkeiten in der Zahnmedizin seit den
S50er Jahren macht eine Reform dieser
veralteten Approbationsordnung uner-
lasslich. Die Einbeziehung neuer Facher
wie Implantologie werden dringend
notwendig, dies riet auch BZAK-Pri-
sident Dr. Peter Engel beim Deutschen
Zahnidrztetag im November 2009 in
Miinchen: ,Die Novellierung der Appro-
bationsordnung ist auch aktiver Patien-
tenschutz.”

Die chirurgische Ausbildung kommt
in der jetzigen Approbationsordnung
entschieden zu kurz. In den vorkli-
nischen Kursen findet lediglich eine
Vorlesung in Anatomie plus zusitzliche
anatomische Prdparieriibung statt. Die-
ses Wissen wird in der zahnérztlichen
Vorpriifung (Physikum) miindlich ab-
gefragt.

Die Priifungsordnung lautet wie
folgt: ,In der anatomischen Priifung hat
der Studierende die in einer der Haupt-
hohlen des Korpers befindlichen Teile
nach Form, Lage und Verbindung (situs)
zu erldutern, ein ihm vorgelegtes anato-
misches Praparat von Kopf oder Hals zu
erldutern und im Anschluss daran in ei-
ner miindlichen Priifung griindliche
Kenntnisse in der Anatomie nachzuwei-
sen, wobei die funktionelle Anatomie
des gesamten Kauapparates eingehend
zu berticksichtigen ist.”

In der klinischen Phase des Studi-
ums missen lediglich die Vorlesungen
allgemeine Chirurgie, Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten, Zahn-, Mund-
und Kieferchirurgie gehort und es muss
je zwei Semester an einem Operations-
kursus regelmifdig und mit Erfolg teil-
genommen werden; auflerdem miissen
Praktika in der Klinik und Poliklinik fiir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten re-
gelmdflig und mit Erfolg besucht wer-
den.

In der zahnérztlichen Abschlussprii-
fung (Examen) umfasst die Priifung in
der Chirurgie drei Teile. ,In dem ersten
Teil der Prifung hat der Kandidat einen
Kranken in Gegenwart des Priifers zu
untersuchen, die Anamnese zu erheben,
die Diagnose und die Prognose des Falles
zu stellen sowie den Heilplan festzule-
gen. Am zweiten Tag hat der Kandidat in
einer mindlichen Priifung nachzuwei-
sen, dass er die fiir den Zahnarzt erfor-
derlichen Kenntnisse in der allgemei-
nen Chirurgie besitzt. In dem zweiten
Teil der Priifung, der von zwei Priifern an
je zwei Tagen abgehalten wird, hat der
Kandidat einen Kranken in Gegenwart
des Priifers zu untersuchen, die Anam-
nese zu erheben, die Diagnose und die
Prognose des Falles zu stellen sowie den
Heilplan festzulegen. Dabei hat der Kan-
didat noch an weiteren Kranken seine
Fahigkeiten in der Diagnostik und Prog-
nostik der fiir den Zahnarzt wichtigen
chirurgischen Krankheiten und seine
Vertrautheit mit den verschiedenen Me-
thoden ihrer Behandlung sowie seine
Fahigkeiten in der Ausfiihrung kleinerer

Operationen nachzuweisen. In einer
miindlichen Priifung hat sich der Priifer
zu Uiberzeugen, dass der Kandidat ausrei-
chende Kenntnisse in der Diagnose,
Prognose und Therapie der chirurgi-
schen Erkrankungen des Zahn-, Mund-
und Kieferbereiches hat. In dem dritten
Teil der Priifung hat der Kandidat die fiir
den Zahnarzt erforderlichen Kenntnisse
und praktischen Fiahigkeiten der Radio-
logie sowie die nach der Rontgenverord-
nung fiir den Strahlenschutz erforderli-
che Fachkunde
(http://www.gesetze-im-internet.de/
z_pro/BJNR000370955.html).

Fir den niedergelassenen Zahnarzt

nachzuweisen.

ergeben sich neben den zahlreichen,
bundesweiten  Fortbildungsveranstal-
tungen verschiedener Institute drei wei-
tere Wege sich chirurgisch und speziell
implantologisch fundiert weiterzubil-
den:

1. Weiterbildung Oralchirur-
gie der Zahnirztekammer
Hamburg

Fiir jeden approbierten Zahnarzt ergibt
sich die Moglichkeit einer Weiterbil-
dung zum Fachzahnarzt fiir Oralchirur-
gie. Das Gebiet der zahndrztlichen Chi-
rurgie umfasst die Diagnostik und die
zahndrztlich-chirurgische Therapie von
Erkrankungen und Verletzungen im
Zahn-, Mund- und Kieferbereich.

Die Weiterbildung eines ZA zum
Fachzahnarzt fiir Oralchirurgie betragt
in der Regel drei Jahre, die tiblicherweise
in der Praxis eines weiterbildungs-
berechtigten Facharztes fiir Oralchirur-
gie, eines FA fiir MKG-Chirurgie oder in
einer kieferchirurgischen Abteilung ei-
nes Krankenhauses stattfindet. Eine
zwei- oder dreijdhrige Weiterbildungs-
berechtigung wird nach Quantitdt und
Vielfaltigkeit der verschiedenen operati-
ven Eingriffe vergeben. Laut Bestim-
mung werden fiir eine dreijihrige Er-
machtigung zur Weiterbildung mindes-
tens 1.000 zahndirztlich-chirurgische
Eingriffe pro Jahr an zu behandelnden
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Patienten vorausgesetzt. Das Behand-
lungsspektrum muss die Bereiche dento-
alveoldre Chirurgie, mukogingivale und
parodontale Chirurgie, Kieferhohlen-
erkrankungen, Tumorchirurgie, Trau-
matologie, septische Erkrankungen, Im-
plantologie und Andésthesieverfahren
umfassen. Fiir eine zweijahrige Erméch-
tigung sind mind. 800 Eingriffe nach-
zuweisen.

Die Ausbildung zum Fachzahnarzt
fiir Oralchirurgie wird mit einer miindli-
chen Priifung vor einem Priifungsaus-
schuss der Zahnédrztekammer Hamburg
abgeschlossen.

Diese zusdtzliche Ausbildung kann
erst nach der Approbation als Zahnarzt
begonnen werden, zusitzlich muss be-
reits ein Jahr lang eine zahndérztliche Td-
tigkeit ausgefiihrt worden sein.

(Weiterbildungs- und Priifungsord-
nung wurde im HAMBURGER ZAHN-
ARZTEBLATT Nr. 5/2007 verkiindet und
ist damit am 01.06.2007 in Kraft getre-
ten.)

2. Deutsche Gesellschaft fiir
Implantologie: Curriculum
Implantologie

Die DGI verfiigt iiber 6.500 Mitglieder
und ist nach eigenen Angaben die grofi-
te europdische Fachgesellschaft im Be-
reich der Implantologie. Sie bietet seit
1998 ein Curriculum Implantologie an.
In Zusammenarbeit von APW und DGI
wurde ein Curriculum fiir eine qualifi-
zierende und zertifizierte Fortbildung
erarbeitet, das als der , Goldstandard”
der strukturierten postgradualen Ausbil-
dung im Bereich der Implantologie gel-
ten soll. Laut der DGI sind zurzeit drei
Zahnidrzte aus Hamburg in ihrem Kurs
angemeldet. Sie diirfen keine Namen
der Teilnehmer nennen und es gibt auch
keine Listen tiber die Anzahl an nieder-
gelassenen Zahndrzten in Hamburg mit
dem Schwerpunkt Implantologie. Es 14-
ge in der Verantwortung der Zahnarzte,
es ihren zustdndigen Kammern zu mel-
den. Insgesamt haben mehr als 3.000
Kolleginnen und Kollegen das Curricu-
lum Implantologie inzwischen erfolg-
reich absolviert und bereits ihr aktuelles
Wissen und Kénnen in den Praxen ein-
gesetzt. Der Umfang der Kursserie bein-
haltet neun zweitidgige Wochenendver-
anstaltungen (Freitag/Samstag) theoreti-
sche/praktische Fortbildung mit ins-

gesamt ca. 140 Stunden Unterricht, zu-
ztiglich zwei Tage Hospitation und eine
Supervision sowie die Priifung. Die Kurs-
serie wird gemeinsam von APW und
DGI durchgefiihrt. Die Fortbildung ist
Implantatsystem-unabhingig. Es wer-
den die gdngigsten Systeme vorgestellt.
Die Kursteilnehmer erhalten neben dem
Wissenstransfer der renommiertesten
Referenten kostenfrei eine DVD tiber
Grundlagen der Anatomie, eine person-
lich lizenzierte Dokumentationssoftwa-
re ,ImpDat”, die zur Dokumentation
der Priifungsfille verwendet werden
kann und eine CD mit Musterdokumen-
tationen, die Priifungsfdlle veranschau-
licht.

Das Curriculum endet mit einer Ab-
schlusspriifung. Hierfiir sind von den
Teilnehmern Unterlagen von fiinf selbst
operierten und selbst prothetisch ver-
sorgten Patienten mitzubringen, diese
werden in einem Priifungsgesprach vor-
gestellt. Voraussetzung fiir die Aufrecht-
erhaltung der zertifizierten Qualifikati-
on (250 Punkte in fiinf Jahren) ist im
Sinne einer Qualitdtssicherung die Teil-
nahme an tiberwiegend implantologi-
schen Fortbildungen, wobei dies ins-
besondere Veranstaltungen der APW
oder DGI sein sollen.

3. Deutsche Gesellschaft fiir
Implantologie: Master of
Science in Oral Implantology

Aufbauend auf das oben beschriebene
Curriculum Implantologie bietet die
DGI den postgradual und berufsbeglei-
tenden Studiengang Master of Science
in Oral Implantology seit wenigen Jah-
ren an. Das Studium umfasst 24 Module,
die die Themengebiete Augmentation,
wissenschaftliches Arbeiten, Fototech-
niken, Prothetik, usw. aufgreifen.

Ein Ansatz ist, dass die Verantwor-
tung fiir eine implantologische Behand-
lung - von der Operation bis zur Prothe-
tik — moglichst in einer Hand bleibt.
Hier gibt es 138 Anmeldungen. Das An-
gebot lockt nicht nur die Absolventen
des DGI-APW-Curriculums Implantolo-
gie, das als einziges Curriculum zu
100 % inhaltlich und finanziell auf den
Studiengang angerechnet wird: Immer-
hin 50 der zukiinftigen Master-Studen-
ten haben das Curriculum nicht absol-
viert und steigen gleich in den Studien-
gang ein.

Die DGI reagiert mit einer Auswei-
tung des Angebots. Unter anderem wird
ein Anatomie-Kurs an der Semmelweis-
Universitdt in Budapest angeboten. Das
Angebot richtet sich an approbierte
Zahnidrztinnen und Zahndérzte mit einer
mindestens zweijdhrigen zahnérzt-
lichen Berufserfahrung. Das Studium
dauert 24 Monate.

Durch die vielen verschiedenen
Moglichkeiten, sich implantologisches
Wissen anzueignen, liegt eine Proble-
matik auf der Hand. Die Uberpriifung
des Grundwissens {iiber anatomische
und implantatchirurgische Kenntnisse
und noch viel wichtiger auch der tech-
nischen Fahigkeiten der implantieren-
den Zahnirzte seitens der Zahnirzte-
kammern bleibt auf der Strecke. Auflen-
dienstmitarbeiter von Implantatherstel-
lern treten mit verlockenden Angeboten
einer Implantatlagerhaltung zusammen
mit einem Chirurgiekasten, bestiickt
mit Instrumentarium an die Zahnérzte
heran. Die suggerierte und teilweise
auch tatsdchlich einfache und gut ver-
standliche technische Handhabung ver-
lockt Zahndirzte, sich mit diesem Thema
auseinanderzusetzen und vertraut zu
machen.

Unserer Meinung nach reicht aber
ein einfacher ,Hands-On“-Kurs keines-
falls aus, um die Herausforderungen der
Implantatchirurgie, die mit augmentati-
ven und parodontalchirurgischen Ein-
griffen verwoben sind, gewachsen zu
sein.

Es ist angebracht, den Zahnirzten
ein Angebot zu unterbreiten, das eng
mit einer Weiterbildung (Curriculum
Implantologie der DGI/Master in Oral
Implantology der DGI) oder mit regel-
maéfigen Hospitationen und Operatio-
nen unter Supervision in zertifizierten
Praxen, maxillofazialen / mund-, kiefer-,
gesichtschirurgischen Praxen / Praxis-
kliniken / Institutionen zusammen-
héingt.

Zur Vermeidung von Komplikatio-
nen ist eine Formalisierung dieses Pro-
zesses, wie ein nachweisbar implantolo-
gisches Fortbildungspunktekonto bei
der zustindigen Zahndrztekammer, an-
zustreben.

Auch die Rolle der Presseabteilung
der jeweiligen Zahnarztekammer sollte
nicht unterschitzt werden. Ihre Aufgabe
ist es, die Patienten darauf aufmerksam
zu machen, dass auf eine zertifizierte

und nachweisbare implantologische
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Diskussionsbeitrag / Discussion

Mindestkenntnis bestanden werden
muss, denn eine Implantatbehandlung
muss serios und durch hierfiir geeig-
netes und geschultes Personal durch-

gefiihrt werden. 1377

— APW
—

Praxis und Wissensehaft
2010

Termin: 24.04.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Fehlerteufel in der adhasiven
Medizin”

Referent: Dr. Markus Lenhard

Kursort: Frankfurt

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

Kurs-Nr.: CA 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 08.05.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Erfolge und Misserfolge in der
Kinderzahnheilkunde”

Referent: Dr. Curt Goho

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 360,00 € fur Nicht-Mitgl./
330,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 310,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 08.05.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Betriebswirtschaft fiir die Zahn-

arztpraxis — Planung und Steuerung als In-
dikator fiir eine erfolgreiche Praxiszukunft”
Referent: Detlef Westerfeld

Kursort: Mainz

Kursgebiihr: 390,00 € fur Nicht-Mitgl./

370,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 350,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: BW 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 14.05.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Management of the compro-
mised tooth”

Referent: Marga Ree, DDS, MSc

. Korrespondenzadresse

ZA Eva Abt, Dr. F.-A. Preusse, Dr. Alberto
Mager, Dr. Manfred Suhr
Maxillofazialikum

Hohe Bleichen 10

20354 Hamburg
www.maxillofazialikum.de

Tel.: 040 /3 50-17 50

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 460,00 € fur Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 € fur
APW-Mitgl./ 370,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 14./15.05.2010

(Fr 14.00 -18.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Regenerative Parodontalchirurgie.
Hands-On Kurs in kleinen Arbeitsgruppen”
Referenten: Dr. Frank Broseler, Dr. Chris-
tina Tietmann

Kursort: Aachen

Kursgebiihr: 1.100,00 € fur Nicht-
Mitgl./ 980,00 € fir DGZMK-Mitgl./
960,00 € fiir APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CP 04; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 04./05.06.2010

(Fr 14.00 -19.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Die Prinzipien der Okklusion
und der physiologischen Zentrik: Wohin
gehort der Unterkiefer?”

Referent: Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer
Kursort: Greifswald

Kursgebiihr: 630,00 € fir Nicht-Mitgl./
600,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 580,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 01; 14 Fortbildungspunkte
Termin: 12.06.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Reparieren statt Ersetzen”
Referent: Prof. Dr. Dr. Hans |6rg Staehle
Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 390,00 € fur Nicht-Mitgl./
360,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 340,00 € fuir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 02; 8 Fortbildungspunkte

——akademie * FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Termin: 12.06.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Moderne Endodontie - Update
fur die Praxis”

Referent: Prof. Dr. Edgar Schéfer
Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 430,00 € fur Nicht-Mitgl./
400,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 380,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 19.06.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Praxiserfolg im Wettbewerb”
Referent: Thomas Fischer

Kursort: Mainz

Kursgebiihr: 390,00 € fur Nicht-Mitgl./
370,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 350,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: BW 02; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 25./26.06.2010

(Fr 09.00 -17.00 Uhr, Sa 09.00 -
14.00 Uhr)

Thema: ,Update zahnarztliche Chirurgie
— Alles aulRer Implantate”

Referent: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 620,00 € fur Nicht-Mitgl./
590,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 570,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 02; 16 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0

Fax: 0211/ 66 96 73 - 31

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGZMK / GSDOM

Methodenseminare des Deutschen
Netzwerks fiir Versorgungsforschung

(DNVF)

Am 03. und 04. Mai 2010 finden in Kéln

wieder Methodenseminare zu diversen

Themen statt:

- Lebensqualitdt als Methode und Ge-
genstand der Versorgungsforschung

— Methoden von Registern fiir die Ver-
sorgungsforschung

- Methoden der organisationsbezoge-
nen Versorgungsforschung

— Methoden zur Bewertung gesund-
heitsbkonomischer Evaluationen im
Rahmen der Versorgungsforschung

- Methoden der epidemiologischen
Versorgungsforschung.

Die Kursgebiihr betrdgt 240,00 <€/
100,00 € bzw. 50,00 € (ermafiigt) pro Se-
minar, die Teilnehmerzahl ist begrenzt.
Genaueres zu den Anmeldungsmodalita-
ten ist abrufbar unter: http://www.netz
werk-versorgungsforschung.de. )77

M. Brakel, Diisseldorf

Sonderveranstaltung des DNVF —
Sondergutachten des SVR

Am 23.02.2010 hatte das DNVF zu ei-
ner Sonderveranstaltung eingeladen.
Anlass war das Sondergutachten des
Sachverstindigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR) zum Thema ,Koordinati-
on und Integration — Gesundheitsver-
sorgung in einer Gesellschaft des lan-

geren Lebens”, an dem Prof. Glaeske
und Prof. Schrappe (Vorstand DNVF)
als Mitglieder des Sachverstindigenra-
tes mitgewirkt haben. Im Rahmen der
Veranstaltung berichteten beide Rats-
mitglieder in komprimierter Form
iiber die Inhalte des Sondergutach-
tens; eine einzigartige Moglichkeit,

Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung (DKVF)

Im Herbst 2010 findet wieder der Deut-
sche Kongress fiir Versorgungsforschung
(DKVF) statt. Die FG ,,Zahn- Mund- und

4. DMS IV

Die Leitlinienbeauftragten der DGZMK,
Dr. Ursula Schiitte und Dr. Anke Weber,
haben einen Artikel tber die vierte

Deutsche Mundgesundheitsstudie

Kieferheilkunde” des DNVF mochte wie-
der eine oder zwei Session(s) bestreiten.
Ein Treffen der FG ist ebenfalls geplant.

(DMS 1V) auf der Homepage der
DGZMK (www.dgzmk.de) eingestellt.
Der Beitrag findet sich auf der

DGZMK-Homepage unter ,Wissen-

um den Experten direkt Fragen stellen
und diese diskutieren zu konnen. Die
Vortrage sind auf der Homepage des
DNVF unter der Rubrik , SVR-Gutach-
ten” zu finden (http://www.netzwerk-
versorgungsforschung.de). D77)

M. Brakel, Diisseldorf

Einzelheiten konnen eingesehen wer-
den unter: www.dkvf2010.de. D77
M. Brakel, Diisseldorf

schaft & Forschung — Wissenschaftli-

che Beitrage”. [)7.7)

M. Brakel, Diisseldorf
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