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611

Prof. Dr. Christian E. Besimo

Die aktuellen demographischen und damit verbundenen ge-
sellschaftlichen Verdnderungen stellen auch die Zahnmedizin
vor grofle Herausforderungen. Die Lebenssituation der Men-
schen in der zweiten Lebenshilfte erfihrt gegenwirtig einen
mehrfachen Wandel, indem sich neue dltere Generationen mit
anderen Bildungs-, Lebens- und Freizeitinteressen sowie mit
anderen Wohn- und Lebensbediirfnissen herausbilden. Es ent-
wickeln sich neue Modelle und Formen des Alterns, deren In-
halte zum heutigen Zeitpunkt noch gar nicht absehbar sind. Es
gilt nun, sich mit dieser Dynamisierung innerhalb der dlteren
Generationen einerseits, und mit den medizinischen sowie
psychosozialen Besonderheiten des Alterns andererseits aus-
einanderzusetzen, wollen wir uns in die Lage bringen, die
rasch wachsende Population élterer und vor allem hochaltriger
Menschen in Zukunft erfolgreich und nachhaltig zahnérztlich
betreuen zu kénnen.

In diesem Zusammenhang muss nachdenklich stimmen,
dass wir uns in der Praxis nach wie vor zu wenig bewusst sind,
wie stark das rasant anwachsende Grundlagenwissen und die
zunehmende Zahl fiacheriibergreifender Erkenntnisse langst
ein vollig anderes Bild der Zahnmedizin zeichnen. Dieses stellt
drztliches Denken und Handeln sowie die dringende Notwen-
digkeit einer engen interdisziplindren Vernetzung mit den an-
deren medizinischen Fachrichtungen in den Vordergrund, und
nicht die selbstverliebte Beschrankung auf technische und kos-
metische Errungenschaften.

Die Zeit fiir eine klare Entscheidung dringt. Soll die Zahn-
medizin weiter auf der Welle des Jugendlichkeitswahns unserer
Gesellschaft mitschwimmen und, entgegen ethischen Grund-
werten drztlichen Handelns, medial entfachte Defizitgefiihle
munter weiter schiiren und auch wirtschaftlich ausnutzen?
Oder ist sie nicht deutlich besser beraten, sich im Sinne einer
Oralen Medizin und gestiitzt auf das zur Verfiigung stehende
Grundlagenwissen auf ihren drztlichen Auftrag der Erhaltung
der oralen Gesundheit als eng vernetzter Teil der allgemeinen
Gesundheit zuriickzubesinnen?

Mehr arztliches Denken
und Handeln gefordert

In Bezug auf den alternden Menschen muss erkannt wer-
den, dass sich dessen oraler Gesundheitszustand gegenwartig
nicht wirklich verbessert, sondern, wie das Beispiel der Paro-
dontitis zeigt, eher verschlechtert. Dabei werden die hiermit in
Zusammenhang stehenden Prozesse noch nicht richtig ver-
standen und entsprechend in der tdglichen Praxis kaum be-
riicksichtigt. Zu diesen Prozessen ist die mit dem Altern ver-
bundene Fragilisierung zu zdhlen, die mit Multimorbiditét, Po-
lypharmazie und Malnutrition einhergeht und nachweislich
Auswirkungen auf die orale Gesundheit dlterer Menschen ha-
ben kann. Demzufolge ist in Forschung, Lehre und Praxis deut-
lich mehr interdisziplindre Vernetzung zwischen Zahnmedi-
zin, Medizin und angrenzenden, mit der Betreuung Betagter
befassten Fachgebieten zu fordern.

Eine mehrdimensionale Diagnostik und eine multidirek-
tionale Therapie sowie Langzeitbetreuung muss aber nicht nur
in Bezug auf den alternden Menschen ins Zentrum unserer Té-
tigkeit gestellt werden. Oralmedizinische Anamnese und Diag-
nostik sind durch die medizinischen und psychosozialen Pa-
tientendaten zu ergdnzen, um bei Bedarf eine interdisziplinare
Vernetzung sicherstellen und somit eine nachhaltige Diagno-
se- und Prognosestellung sowie Therapie gewdhrleisten zu kon-
nen. Dabei wird der Einschdtzung von Ressourcen und Com-
pliance vor allem élterer Menschen in Zukunft vermehrt eine
tragende Rolle zukommen.

Stellen wir uns diesen unsere Tatigkeit in vielerlei Hinsicht
bereichernden Herausforderungen zum Wohle unserer Patien-

tinnen und Patienten! )77

A @h'm.

Prof. Dr. Christian E. Besimo,
Basel und Brunnen, Schweiz
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Leder, S.

Funktionsstorungen erkennen und

behandeln, m. CD-ROM
Vorwort v. Jens C. Tiirp u. Charles S.
Greene.
Spitta Fachinformationen, Praxisori-
entiertes und praxiswirksames Exper-
tenwissen fiir Zahnarzte 3., tiberarb. u.
erw. Aufl. 2010, 250 S. m. 72 farb. Abb.
24 cm, ISBN 978-3-941964-17-4,
EUR 44, 80
Die kraniomandibuldre Dysfunktion
(CMD) zu therapieren heifst, die tradi-
tionell eng gesteckten Grenzen der
Zahnheilkunde zu {berschreiten.
Eine CMD erfordert ein diagnosti-
sches und therapeutisches Wissen,
das den Blick auf den gesamten Men-
schen richtet. Generelle Fehlhaltun-
gen des Korpers miissen beachtet und
die vielfdltigen Beziehungen von Psy-
che und Korper einbezogen werden.
Dabei darf der Behandler das stoma-
tognathe System aber keineswegs aus
den Augen verlieren.

PRAXIS / PRACTICE

Der vorliegende Praxisleitfaden ver-
mittelt anatomische und physiologi-
sche sowie pathologische und patho-
physiologische Aspekte der Funk-
tionsstorung. Die umfassende Aus-
einandersetzung mit den Diagnose-
verfahren, in deren Mittelpunkt die
Schmerzdiagnostik steht, wird durch
sorgfaltig ausgearbeitete Fragebdgen
praxisnah unterstiitzt. Diese stehen
fiir den Einsatz in der eigenen Praxis
auf CD-ROM zur Verfiigung. Der
Autor des Buches, niedergelassen in
eigener Praxis bei Miinchen, behan-
delt seit vielen Jahren ausschliefdlich
auf dem Gebiet der Funktionsstorun-
gen. Mit seinem kompakten Hand-
buch gibt er von Kollege zu Kollege
praxiserprobtes Wissen an die Hand.

Reichert di Lorenzen, O.; Rankel, R.

Das Einzige, was stort, ist der Patient
Quintessenz, Berlin 2010, 2., unver-
and. Aufl., 144 S., gebunden, ISBN
978-3-86867-011-0, EUR 19,80

»,Das Einzige, was stort, ist der Pa-
tient” ist ein ebenso provokantes wie
inspirierendes und unterhaltsames
Buch zur erfolgreichen Praxisfiih-
rung. Roger Rankel, einer der renom-
miertesten Verkaufs- und Motivati-
onstrainer Deutschlands, und der in-
ternational gefragte Dentaldesigner
Oliver Reichert di Lorenzen haben es
geschafft, ,Verkaufsdenken“ und
zahnmedizinische Branchenkennt-
nis zusammenzufiihren. Als ,Pra-
xis“-orientierter Leitfaden, steckt die-
ses Buch voller Ideen, die sich direkt
umsetzen lassen: Ein durchdachtes
Praxiskonzept, ein tiberzeugender
Auftritt, ein freundliches und kom-
petentes Team — die Autoren zeigen,
dass vieles, was eine zahndirztliche
Praxis voranbringt, nichts kostet —
aufler ein wenig Kreativitdt und Ein-
satz.

Buchbesprechung / Book Review

Rechtsratgeber fiir die Zahnarztpraxis

W. Schinnenburg, Deutscher Zahnarzte Verlag, Kéln 2010, 2. Gberarbeitete und
erweiterte Auflage, ISBN 978-37691-3429-2, 206 Seiten, 49,95 €

Wieland Schinnenburg, Zahnarzt
und Jurist, bringt jetzt die zweite
uberarbeitete und erweiterte Auflage des
,Rechtsratgeber fiir die Zahnarztpraxis”
heraus; der Untertitel ,Praktische Tipps,
Checklisten und Beispiele” ldsst erken-
nen, dass das Buch fiir den (leider erforder-
lichen) tdglichen Gebrauch gedacht ist.
In 19 Kapiteln wird von , Werbung*“
uber , Aufklarung” und ,Dokumentati-
on” hin bis zu ,Besonderheiten bei der
Behandlung von Kindern und Ehepart-
nern und Betreuten” ein grofier Rahmen
abgesteckt. Die Kapitel ,Haftung fiir Be-
handlungsfehler” und ,Strafrecht” be-
schreiben zwei Themenbereiche, die
auch jeden perfekt arbeitenden Kolle-
gen sehr tiefgehend treffen konnen. Ge-
richtsverhandlungen sind stets eine un-
angenehme und zeitraubende Angele-
genheit, bei der hdufig von den Rechts-
anwilten der Patientenseite Dinge an
die Oberflache gezerrt werden, die sich
aufgrund unzureichender Aufzeichnun-
gen nicht eindeutig belegen lassen.

»Disziplinarverfahren”, ,Sachlich-
rechnerische Uberpriifung und , Wirt-
schaftlichkeitspriifung” sind Fallbeile,
die fortwdhrend als Bedrohung beste-
hen. Dezidiert gewiirdigt wird auch die
Privatbehandlung von GKV Patienten;
wichtig hier besonders ,, Analog-Berech-
nung” und , Verlangensleistungen®.

Das Kapitel ,Werbung” wurde der
aktuellen Rechtsprechung angepasst.
Die Abschnitte ,Approbation“ und
»Vertragszahnarztliche Zulassung” wur-
den getrennt und deutlich ausfiihrlicher
gestaltet. Da es keine Zulassungs-
beschrinkungen mehr gibt und neue
Moglichkeiten der beruflichen Zusam-
menarbeit bestehen, wurde das entspre-
chende Kapitel aktualisiert.

Zu jedem Thema wird eine einfiih-
rende, sachliche und leicht verstandliche
Erklarung gegeben. In weiteren Text-
abschnitten werden dann die relevanten
Fragen abgehandelt und anhand von Bei-
spielen beantwortet; die jeweils essentiel-
len Dinge sind grau unterlegt. Jedes Kapi-

3. draarbabine a2 st i
W. Schinnenburg

Rechtsratgeber fiir
die Zahnarztpraxis

Praktmche Tip, Crecilisten und teispiele

Deutscher Zahndrate Yerlg

h————— —

tel schlief3t mit einer Zusammenfassung,
in der noch einmal in deutlicher Sprache
die substantiellen Fakten dargestellt wer-
den. Dem Autor ist es gelungen, das fiir
uns Mediziner schwierige und meist un-
behagliche Thema des Rechts in der
Zahnheilkunde - so wie es im tédglichen
Behandlungsablauf leider allgegenwartig
geworden ist - in einer sehr umfassenden

und verstandlichen Weise darzustellen.
Fazit: Auf 206 Seiten hat es Schinnen-
burg geschafft, ein Maximum an Infor-
mationen unterzubringen. Das Buch ist
seinen Preis wert und ein Muss fiir jeden
Zahnarzt, Gutachter und Sachverstandi-
gen. 177
A. Meurer, Mudersbach
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Praxisletter / Practice Corner

Fragestellung:

Was sollte der Zahnarzt vor und wah-
rend der Behandlung wissen?

Hintergrund:
Klinische Manifestation

Der Begriff ,Fibromyalgie” bezeichnet
ein chronisches, nicht entziindliches
Schmerzsyndrom, welches {iberwie-
gend im Bereich der Muskulatur in allen
vier Korperquadranten empfunden
wird, und in mindestens 11 von 18 Mus-

keltriggerpunkten (Tab. 1) einen hefti-

1

~

Insertion der suboccipitalen
Muskulatur

2) Mittlere obere Grenze des
M. trapezius

~

3) Muskelansatz am oberen Ende der
Scapula

4

=

Intercostalraume C5, C7

5

~

2. Rippenbogen 3 cm lateral vom
Sternum

6) Muskelansatz lateral der Epikondyle

7) Oberer duRerer Quadrant des
M. quadrizeps

8) Muskelansatz posterior des grofRen
Trochanters

9) Mediales Fettpolster des Knies
proximal zur Gelenklinie

Tabelle 1 Diagnostische Triggerpunkte
Fibromyalgie gemaR den Empfehlungen des
American College of Rheumatology von 1990
[16]. Mindestens 11 von den 18 beidseitig zu
untersuchenden Druckpunkten I6sen bei
Fibromyalgie einen heftigen (zuriickwei-
chenden) Schmerz aus. Die digitale Palpation
sollte mit einer Kraft von ca. 40 N ausgetibt

werden. (Tab. 1, Abb. 1 und 2: M. Behr)

Thema:

Fibromyalgiesyndrom

Fibromyalgia syndrome

gen Schmerz auslost. Definitionsgemaf}
miissen die Beschwerden seit mehr als
drei Monaten bestehen [16]. Periphere
Verletzungen der Muskulatur sind vor-
her als Ursache auszuschliefien. Die Fi-
bromyalgie ist begleitet von Schlafsto-
rungen, ausgepragter Miidig- und Mat-
tigkeit sowie einer depressiven Grund-
stimmung. Frauen sind im Verhéltnis zu
Minnern 9-mal héufiger betroffen [7,
13, 15, 16]. Der Altersgipfel liegt zwi-
schen dem 45. und 60. Lebensjahr.
Man schétzt, dass bis zu 4 % der Bevol-
kerung in Industrieldindern betroffen
sein konnen [7]. Soziokonomische Fak-
toren, wie geringes Einkommen, nied-
riges Bildungsniveau und hohe Schei-
dungsraten finden sich bei Fibromyal-
gie-Patienten gehauft. Man geht davon
aus, dass eine genetische Disposition in
Kombination mit sozio-6konomischen
Faktoren die Entstehung der Erkran-
kung fordern konnen [7, 13, 15, 16].
Fibromyalgie ist auch als ,Schmerz-
verstarkungssyndrom* beschrieben
worden. Es tritt primdr im Bereich der
rheumatischen Erkrankungen oder se-
kunddr im Rahmen anderer Erkankun-
gen/Traumata auf. Die Patienten reagie-
ren sehr empfindlich auf schmerzhafte
und nicht schmerzhafte Stimuli ein-
schlie8lich Bertihrung, Hitze, Kalte,
Chemikalien, Gerdusche oder Gertiche
und Geschmack [13]. Generell scheint
die Schmerzschwelle bei Fibromyalgie-
Patienten stark herabgesetzt zu sein.
Reize aus der Peripherie, die gesunde
Patienten nicht als unangenehm wahr-
nehmen, werden von Fibromyalgie-
Patienten als sehr unangenehm oder
schmerzhaft empfunden [6].

Magliche Ursachen

Die Ursache fiir die Entstehung einer Fi-
bromyalgie wird zumindest teilweise in

einer Storung der zentralen Schmerzver-
arbeitung im ZNS gesehen [8, 9, 14]. Sie
ist keine muskulo-skeletale Erkrankung
per se [9]. Dennoch werden fokale Ab-
normitdten in der Muskulatur wie ent-
ziindliche Infiltrate und pathologisch
verdnderte Muskelfasern gefunden [7, 9,
13, 15, 16]. Sie konnen eventuell als
,Schmerzgenerator” fungieren. Die
stindigen Impulse der abnormen oder
geschddigten Muskulatur, die die peri-
pheren Nozizeptoren der unmyelinisier-
ten C-Fasern an das zweite Neuron der
Schmerzbahn im Riickenmark weiterlei-
ten, steigern die Intentsitdt des zweiten
(langsameren, nicht von Ag-Fasern wei-
tergeleiteten) Schmerzes, wenn die Fre-
quenz 0,33 Hz tibersteigt. Die verldnger-
ten C-Faser-Impulse depolarisieren Neu-
rone des Hinterhorns des Riickenmarks.
Dies fiihrt zu einer Aufhebung der
Eigenhemmung der NMDA Kanile
(N-Methyl D-Aspartat; Glutamt-Rezep-
tor) des Hinterhorns. Vermehrt wird
Substanz P in den Synapsen freigesetzt,
und dies erhoht die Erregbarkeit der Zel-
len des Hinterhorns [14, 15]. So werden
normalerweise nicht als Schmerzsensa-
tion weitergeleitete Impulse als Schmer-
zen zum ZNS fortgeleitet.
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Weiterhin findet man bei Fibro-
myalgie-Patienten neuro-endokrine
Dysfunktionen [3, 12]. Sie betreffen
Areale im Hypothalamus und der Hy-
pophyse in denen die Ausschiittungen
von Norepinephrine, Serotonin und
Wachstumshormonen reguliert wer-
den. Im Serum von Patienten wurden
abnorme Konzentrationen von Tryp-
tophan, Serotonin, Substanz-P und
Wachstumshormonen gefunden. Die-
se neuro-chemischen Abnormitdten
lassen vermuten, dass eine Bahnung
bzw. fehlerhafte Hemmung der Nozi-
zeption besteht, die wiederum die
zentrale Sensibilisierung und damit
die erhohte Schmerzwahrnehmung
fordert [12].

Therapie

Ein wichtiger Aspekt der Therapie be-
steht darin, dass sich Patient und Arzt
dartiber im Klaren sind, dass es sich um
eine chronische Erkrankung handelt.
Schnelle Erfolge sind medikamentds
nicht zu erzielen [3].

Physiotherapie und psychologische
Betreuung stellen neben der pharmako-
logischen Therapie eine wichtige Stiitze
dar [3-5, 12]. Am besten dokumentiert
ist der Einsatz von tri-zyklischen Anti-
depressiva (Amitriptylin; z. B. Amineu-
rin). Sie hemmen die Wiederaufnahme
von Serotonin und Norepinephrine.
Daneben werden selektive Serotonin-
Aufnahme-Inhibitoren (Fluoxetin, z. B.
Fluctin),  Serotonin-Norepinephrine-
Aufnahme-Inhibitoren (Venlafaxin;
z. B. Trevilor), Muskelrelaxantien (Tiza-
nidin, z. B. Sirdalud) oder Antiepilepti-
ka (Pregabalin, z. B. Lyrica) verordnet.
Bei den Analgetika haben sich die peri-
pher-wirkenden nichtsteroidale An-
tiphlogistika als gilinstiger als die zen-
tral-wirkenden erwiesen. Aufler Trama-

Literatur

1. Aaron LA, Burke MM, Buchwald D:
Overlapping conditions among pa-
tients with chronic fatique syndrome,
fibromyalgia, and temporomandibular
disorder. Arch Intern Med 160,
221-227 (2000)

2. Abdollahi M, Radfar M: A review of
drug-induced oral reactions. J Con-
temp Dent Pract 4, 10-31 (2003)

3. Balasubramaniam R, Laudenbach JM,
Stoopler ET: Fibromyalgia: an update

dol mit einer schwachen Opioid-Rezep-
tor-Wirkung, haben sich Opiate als
eher kontraproduktiv bei der Schmerz-
behandlung erwiesen. Als Grund wird
eine Dysregulation der zentralen
Schmerzhemmung der absteigenden

Bahnen diskutiert [3-5].
Orale Manifestation

Es sind keine oralen Ldsionen oder
Schleimhautverdnderungen  bekannt,
welche mit der Fibromyalgie typischer-
weise einhergehen [3]. Cranio-mandi-
buldre Dysfunktionen und migranearti-
ge Kopfschmerzen werden in der Litera-
tur hdufig mit Fibromyalgie verkniipft.
Es ist aber fraglich, ob die Kopfschmer-
zen oder Beschwerden in der Kaumusku-
latur eine Form der Manifestation der Fi-
bromyalgie darstellen, oder eine zufillig
parallel verlaufende eigenstandige Er-
krankung [1, 3] sind.
Da Fibromyalgie-Patienten {iber einen
langen Zeitraum konstant Medikamen-
te einnehmen miissen, sind folgende
orale Manifestationen von Nebenwir-
kungen dieser Medikamente fiir den
Zahnarzt von Bedeutung [2, 4, 5, 10,
11].
1) Glossodynie
Ein Drittel der Fibromyalgie-Patien-
ten klagt tiber Mundbrennen. Neben-
wirkungen der Medikamente werden
ebenso diskutiert, wie eine Dysregula-
tion der Rezeptoren.
2) Dysgeusie:
Geschmacksstorungen  treten  be-
kanntermafien bei Antidepressiva,
Antiepileptika, Serotonin/Norepi-
nephrine Inhibitoren und Muskelre-
laxantien auf.
3) Xerostomie:
Antidepressiva, Muskelrelaxantien,
Antiepileptika und einige Analgetika
verursachen Xerostomie. Die Patien-

for oral helath care providers. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol Oral Radiol En-
dod 104, 589-602 (2007)

4. Barkhuizen A: Rational and targeted
pharmacologic treatment of fibromyal-
gia. Rheum Dis Clin North Am 28,
261-290 (2002)

5. Bennett RM: Pharmacological treat-
ment of fibromyalgia. J Funct Syn 1,
79-92 (2001)

6. Bradley LA: Pathophysiologic mecha-

ten zeigen daher haufig Karies, haben
Probleme mit dem Prothesenhalt,
Probleme bei Kauen trockener Nah-
rung und sie zeigen eine hohere Rate
von Candida-Infektionen.

Statement
Die Schwierigkeit der zahnmedizi-
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Buchbesprechung / Book Review

Die Zahnmedizinische Fachangestellte

A. Conzelmann, S. Kurbjuh, M. Propf, E. Soltau, S. Werwitzke, Verlag Handwerk und Technik
GmbH, Hamburg 2010, ISBN 978-3-582-05810-2, 368 Seiten, mehrfarbig, mit CD,

29,80 €

. Das Buch , Die Zahnmedizinische
Fachangestellte” aus dem Verlag
Handwerk und Technik GmbH, richtet
sich an die Auszubildende fiir den Beruf
der zahnmedizinischen Fachangestell-
ten sowie an Wiedereinsteiger. In die-
sem Buch sind nur die Lernfelder 6 und
9 nicht aufgefiihrt, so dass auch Teile aus
dem Bereich Orga bearbeitet werden.
Zur Erginzung bietet aber der Partner-
verlag Holland + Josenhans hierzu eine
Wirtschafts- und Betriebskunde an, die
diese beiden Lernfelder abdeckt.

Die aufgefiihrten Kapiteliiberschrif-
ten entsprechen den einzelnen Lernfel-
dern, so dass man immer weif$, zu wel-
chem Lernfeld das momentane Kapitel
gehort. Die umfangreichen Lernfelder
sind jeweils in a und b unterteil.

Auf der Anfangsseite jeden Lernfel-
des ist eine Ubersicht vorhanden, aus
der man ersehen kann, welche Inhalte
die angehende ZFA lernen soll. Durch
die vielen klaren Abbildungen im Text
wird das visuelle Lernen erleichtert. In
den einzelnen Kapiteln sind am Rand,
in Blau hinterlegt, Begriffe tibersetzt, die
im Text auftreten und mit hoher Wahr-
scheinlichkeit noch nicht bekannt sind.
Begriffe, die an anderen Stellen ausfiihr-
lich erklart sind, sind Gelb markiert. Da-

durch wird umstdndliches Suchen ver-
mieden. Am Ende eines jeden Kapitels
stehen Fragen, um den Lernerfolg tiber-
priifen zu konnen. Daran schlieen sich
Fragen zur Vertiefung an. Diese dienen
dazu, sich noch intensiver mit dem Stoff
auseinander zu setzen. In den einzelnen
Kapiteln werden die entsprechenden
Abrechungspositionen aus der BEMA
ebenfalls aufgelistet und erkldrt. Am
Schluss des Buches steht ein Kapitel tiber
die zahnmedizinische Terminologie.
Dort sind die geldufigen Vor- und Nach-
silben {tibersetzt. Das sich daran an-
schlieBende Lexikon der Fachbegriffe er-
klart den grofiten Teil der gdngigen Be-
griffe. Es kann als Nachschlagwerk fiir
das gesamte Praxisteam dienen. Ein
Sachwortverzeichnis schlieft das Buch
ab.

Der Rezensent wiinscht sich, dass in
der nédchsten Ausgabe bei allen Darstel-
lungen des Kiefergelenkes der Diskus ar-
ticularis mit dargestellt wird. Alle Abbil-
dungen sind sehr instruktiv und dienen
dem leichteren Verstandnis der Materie.
Die klinischen Bilder sind sehr ein-
drucksvoll und geben den typischen
Sachverhalt bzw. die typische Situation
wieder. Die schematischen Zeichnun-
gen sind dufierst instruktiv.

Zahnmedizinische
Fachangestellte

Lernfelder
Behandlungsassistenz
Patientenbetreuung

Im hinteren Teil des Buches befindet
sich eine CD. Diese dient dem interakti-
ven Lernen des Stoffes. Die Lernthemen
sind grafisch ansprechend aufgebaut. Es
gibt Liickentexte oder Abbildungen, die
korrekt benannt werden miissen. Gera-
de diese CD macht ein interaktives Ler-
nen leicht.

Das Buch eignet sich nicht nur zur
Vorbereitung auf die Priifung, sondern
istauch als Grundlage fiir interne Praxis-
fortbildungen geeignet. In Teambespre-
chungen konnen die Fragen aus dem
Feld ,Zur Vertiefung” diskutiert oder die
einzelnen Lernfragen aus der CD abgear-
beitet werden. Aus diesem Grunde emp-
fehle ich das Buch nicht nur fiir die Aus-
bildung, sondern auch als Grundlage fiir
interne Praxisfortbildungen. D7.7)

K.R. Stratmann, Koln
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Fallbericht / Case Report

J. Brandt1, S. Brandt1, V. Shteinz, J.-H. Lee3, H.-C. Lauer’

Klinischer Vergleich

dreier unterschiedlich
verblendeter CAD/CAM
gefertigter Zirkondioxid-

Seitenzahnbriicken

J. Brandt

Clinical evaluation of three differently veneered CAD/CAM
manufactured zirconia tooth bridges in the molar region

Ziel: Die Einflihrung von Hartkernkeramiken fiihrte

insbesondere im Seitenzahngebiet zu einer Erweite-
rung der prothetischen Therapiemdglichkeiten. Die Anwen-
dung von mehrgliedrigen Briicken im Front- und Molaren-
bereich ohne asthetische Einbullen ist dabei ein entscheiden-
der Fortschritt. Flr ein perfektes dsthetisches Ergebnis ist
zwar das Gerlistmaterial grundlegend, allerdings vervollstan-
digt erst die keramische Verblendung das Erscheinungsbild
einer Restauration. Der vorliegende Patientenfall prasentiert
drei verschieden verblendete dreigliedrige Zirkondioxidbri-
cken im Unterkiefer-Seitenzahnbereich und verdeutlicht die
Vor- und Nachteile der einzelnen Verblendtechniken.
Methoden: Auf einem Zirkondioxidgerist wurde die , press
and veneer”-Technik, die , press and stain“-Technik und die
konventionelle Schichttechnik angewendet. Die drei ver-
schiedenen Verblendtechniken wurden hinsichtlich der As-
thetik, der Funktionalitat und der verursachenden Kosten
verglichen.
Ergebnisse: Unterschiede waren im zahntechnischen Auf-
wand, bei den Kosten und der Asthetik auszumachen. Aus
klinisch funktioneller Sicht konnte dagegen kein Unterschied
zwischen den angefertigten vollkeramischen Briicken evalu-
iert werden.
Schlussfolgerung: Aus asthetischer Sicht ist die konventio-
nell geschichtete Keramikverblendung anderen Verblend-
techniken vorzuziehen. Daher wahlte der Patient die konven-
tionell verblendete Seitenzahnbrticke, die letztendlich einge-
gliedert wurde.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 620-626)

Schliisselwérter: CAD/CAM, Zirkondioxid, Verblendung, Voll-
keramik, Briicke, Metallkeramik

Objectives: The introduction of zirconia allowed an exten-
sion of indications for fixed dental prostheses particularly in
the posterior region. The option to use multiunit bridges in
the anterior and posterior region, without aesthetic compro-
mise, seems to be a great improvement. For a perfect aes-
thetic result the core material is important, however only the
veneering completes the final appearance of a restoration.
This case report presents a three-unit zirconia bridge in the
mandibula veneered using three different techniques.
Methods: The ,press and veneer”-method, the ,press and
stain”-method and the conventional veneering method were
applied. The three different techniques were compared with
regard to aesthetics, clinical function and cost.

Results: Differences were evident in the technician’s effort,
the total costs and the aesthetic result. There were no differ-
ences in clinical function between the all-ceramic bridges.
Conclusions: From the aesthetic point of view the conven-
tionally ceramic veneering achieved the best performance.
Therefore the patient chose the conventionally veneered
posterior bridge, which was finally delivered.

Keywords: cad/cam, zirconia, veneering, full-ceramics, bridge,
metal-ceramics
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Abbildung 1 Biegefestigkeit verschiedener Keramiken.
(Abb. 1 und 2: H.C. Lauer)

1 Einleitung

Der Anspruch der Patienten an festsit-
zenden Zahnersatz beschrankt sich in
der heutigen Zeit nicht alleine auf die
Funktion und die Haltbarkeit, sondern
immer starker auch auf das dufiere Er-
scheinungsbild des eingegliederten
Zahnersatzes. Die naturgetreue Imitati-
on der verloren gegangenen Zahnhart-
substanz muss dabei nicht nur in dsthe-
tisch anspruchsvollen Gebieten, wie der
Oberkieferfront hochsten Anspriichen
geniligen. Auf dem Markt existiert eine
breite Palette an vollkeramischen Syste-
men, deren Anwendungsspektrum von
adhdsiv befestigten Inlays, Teilkronen,
Kronen und Veneers bis zu konventio-
nell befestigten Einzelkronen und
mehrspannigen Briicken im Front- und
Seitenzahnbereich reicht [10].

Glas- bzw. Silikatkeramiken sind
aufgrund des sog. ,Chamaileoneffekts”
(Transluzenz) fur Einzelkronen, Teilkro-
nen, Veneers oder Inlays in &sthetisch
anspruchsvollen Bereichen (bis in den
Pramolarenbereich) geeignet. Diese Art
von Zahnersatz erfordert aufgrund der
geringen Biegefestigkeit von 400 MPa
eine adhdsive Verankerung der Restau-
ration mit dem Zahn [10].

Im Molarenbereich und bei Herstel-
lung von dreigliedrigen Briicken im
Front- bzw. Pramolarenbereich werden
Leuzit-verstarkte Lithiumdisilikat-Kera-
miken (z. B. Empress 2) angewendet.
Auch diese Keramiken erfordern das ad-
hésive Befestigen der Restauration.

Die Presskeramik IPS e.max Press ist
ebenso fiir den Molarenbereich und drei-
gliedrige Briicken im Front- bzw. Pramo-

larenbereich geeignet, bietet jedoch eine
hohere Flexibilitat bei der Befestigungs-
methode, denn Kronen und Briicken
konnen sowohl adhisiv, selbstadhasiv als
auch konventionell befestigt werden [6].
Oxidkeramiken umfassen die kera-
mischen Gertistwerkstoffe Aluminium-
oxid und Zirkondioxid als teilgesinterte
Griinlinge und als durchgesinterte Hart-
kernkeramik. Oxidkeramiken koénnen
aufgrund der hohen Biegefestigkeit (Zir-
kondioxidkeramik 900-1200 MPa, Abb.
1, [7]) konventionell zementiert werden
und bieten somit insbesondere im sub-
gingivalen Bereich einen grofien Vorteil
gegeniiber den Glas- bzw. Silikatkerami-
ken. Der Einsatz von Zirkondioxidkera-
miken bei der Herstellung von Kronen-
und Briickengeriisten im Seitenzahn-
gebiet hat die prothetischen Therapie-
moglichkeiten entscheidend erweitert
und wird gleichzeitig den gesteigerten
asthetischen Anspriichen der Patienten
in einem hohen Mafie gerecht. Dariiber
hinaus zeichnet sich der Werkstoff durch
seine hohe Biokompatibilitét aus [2, 10].
Zirkondioxidkeramiken bieten zur
Zeit das breiteste Indikationsspektrum
[9] und sind mit ihren Materialeigen-
schaften fiir die Zahnheilkunde gut
nutzbar [9]. Der vorliegende Fall zeigt,
dass mit Zirkondioxidkeramiken nicht
nur eine gute Funktion, sondern in ei-
nem hohen Mafle auch eine anspre-
chende Asthetik erzielbar ist [7].

Vollkeramik vs. Verblendmetall-
keramik (VMK)

Studien der letzten Jahre weisen nach,
dass sich vollkeramischer Zahnersatz

Abbildung 2 Empfehlungen fiir die Préaparation von Vollkeramik-
restaurationen (Herstellerangaben).

auf Zirkondioxidbasis klinisch bewdhrt
hat [14, 15]. Zudem spricht die hohe
Biokompatibilitat fiir die Versorgung
mit einer Vollkeramikkrone oder Voll-
keramikbriicke [2, 10]. Aufgrund der
langen Haltbarkeit und ausfiihrlichen
Dokumentation ist jedoch immer noch
die Verblendmetallkeramik (VMK) als
,Goldstandard” anzusehen [8].
Hinsichtlich der Prdparationsart ei-
ner Vollkeramikkrone ist kein Unter-
schied zur VMK-Krone auszumachen.
Die bevorzugte Prdparationsart ist hier-
bei die Hohlkehlpraparation. Der Subs-
tanzabtrag betrdgt in beiden Fillen axial
ca. 1,0 bis 1,5 mm und inzisal bzw.
okklusal ca. 1,5 bis 2,0 mm. Abbildung 2
zeigt einen Vergleich des von den Her-
stellern empfohlenen Substanzabtrags
der einzelnen Keramiksysteme.
Klinische Studien zur Passgenau-
igkeit von Zirkondioxidkronen [5, 12,
13] weisen gute Ergebnisse auf. Die
Autoren empfehlen aufgrund ihrer Er-
gebnisse den klinischen Einsatz von
Zahnersatz mit Zirkondioxidgertsten.
Die Untersuchungen von Reich et al. zei-
gen einen gleichgroflen Randspalt
einer viergliedrigen Verblendmetall-
keramik-Briicke und einer Vollkeramik-
briicke auf Zirkondioxidbasis [12, 13].
Geriiste aus Zirkondioxidkeramik
bieten den Vorteil, einen verfarbten Un-
tergrund mit einem zahnfarbenen Kera-
mikgeriist abdecken zu konnen. Diese
Verfarbung kann durch einen Metallstift,
Karies oder Devitalitit des Zahnes be-
dingt sein. Das Keramikgertist stellt einen
zahnfarbenen Dentinkern dar. Die Krone
oder Briicke reflektiert gemaf} dem natiir-
lichen Vorbild einfallendes Licht und
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Abbildung 3 Ausgangssituation (Seitenansicht/Okklusalansicht).

[

Abbildung 4 Kariése Defekte der Pfeiler-
zdhne 45 und 47.

Abbildung 5 Priparation (intraoral/Modellsituation).

streut dies in die aufliegende Verblendke-
ramik. Fine VMK-Krone bzw. -Briicke bie-
tet diesen Effekt nicht. Die Transluzenz
und die natirliche Farbwirkung sind
dementsprechend nicht gegeben.

Aus finanzieller Sicht ist die Ver-
blendmetallkeramik durch immer hoher
gestiegene Goldpreise relativ unattraktiv
geworden. Eine eigene Kostenanalyse
zeigt, dass eine dreigliedrige Vollkera-
mik-Seitenzahnbriicke aufgrund der Ma-
terialkosten deutlich giinstiger ist als eine
Verblendmetallkeramik-Seitenzahnbrii-
cke. Die Kostenschidtzung eines gewerb-
lichen Dentallabors ergab, dass eine drei-
gliedrige VMK-Briicke ohne Modellkos-
ten ca. 1000 € (hochgoldhaltige Legie-
rung) und eine dreigliedrige Vollkera-
mikbriicke ohne Modellkosten ca. 800 €
kostet (Gertist LAVA 3M Espe). Dies ist
neben einer hohen Qualitit ein entschei-
dender Fortschritt fiir den Patienten.

Die Verblendmetallkeramik bietet
jedoch Vorteile im Herstellungsverfah-
ren. So kann im Falle eines Misserfolgs
bei Herstellung des Metallgeriistes, wie
ungeniigende Passung oder Spannun-
gen im Gertist, das Gussmaterial wieder-
verwendet werden. Bei schlechter Pas-
sung eines Zirkondioxidgeriistes kann
das Material nicht wiederverwendet
werden. Es erfolgt eine Neuanfertigung
auf Kulanz oder es kann versucht wer-
den, den Fehler durch das Cut-back-Ver-
fahren (press and veneer) oder mittels
Uberpresstechnik mit anschlieRender
Bemalung (press and stain) zu kompen-
sieren. Spannungen eines CAD-/CAM
gefertigten Zirkondioxidgertistes treten
aufgrund des Herstellungsprozesses bei
korrekter Anwendungen nicht auf.

Die Techniken ,press and veneer”
oder ,press and stain“ wurden in dem
vorliegenden Fall mit der konventionel-

Abbildung 6 CAD-Konstruktion.

(Abb. 5, 6, 8, 9: |.-H. Lee)

len Schichttechnik in Bezug auf Asthe-
tik, Funktionalitdit und Kosten vergli-
chen.

2 Falldarstellung

Anamnese, Diagnostik und
Behandlungsplanung

Ein 52-jahriger mannlicher Patient stell-
te sich mit einer insuffizienten Schwe-
beglied-Briicke 45 x 47 (Abb. 3) in der
Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik
des ZZMK (Carolinum) der Goethe Uni-
versitdt Frankfurt am Main zur Neuver-
sorgung vor. Der Patient gab keine
Schmerzsymptomatik an.

Die radiologische Kontrolle zeigte eine
Sekundérkaries an den Pfeilerzdhnen 45
und 47. Die parodontale Situation der vi-
talen Zdhne 45 und 47 erwies sich als un-
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Abbildung 7 Gertistanprobe (intraoral/
Innenabformung).

Abbildung 8 Verschiedene Techniken der
Verblendung (oben: Schichtkeramik; Mitte:
Wachsmodellation Presskeramik; unten:
reduzierte Wachsmodellation Presskeramik

zur weiteren Verblendung).

auffallig. Aufgrund der rontgenologisch
und klinisch abgesicherten Pfeilerwertig-
keit wurde eine prothetische Neuversor-
gung geplant. Nach eingehender Bera-
tung tiber die verschiedenen therapeuti-
schen Moglichkeiten entschied sich der

Abbildung 9 Verblendete Briicken (links: gepresst und bemalt ,press and stain”; Mitte:

gepresst und geschichtet ,press and veneer”; rechts: geschichtet).

Patient fiir eine neue Briicke. Er auflerte
allerdings den Wunsch nach einer ver-
besserten Asthetik. Daher fiel die Wahl
auf eine Vollkeramikbriicke 45 x 47.

Vorbehandlung

Nach Entnahme der insuffizienten Brii-
cke stellten sich die Zdhne 45 und 47 mit
massiver Karies dar (Abb. 4). Die Sekun-
dérkaries wurde entfernt und die Zahne
mit einem adhdsiven Aufbau mittels
lichthdrtendem Komposit (Dentinadha-
siv Syntac Classic, Ivoclar; Komposit
Herculite XRV, Kerr, Farbe A3) versehen.

Priparation, Abformung und
Provisorium

Die Praparation der Briickenpfeiler
(Abb. 5) wurde gemidfd den Empfehlun-
gen zur Herstellung eines Briickengertis-
tes mit dem Cercon-System durch-
gefilhrt. Der zirkuldre Substanzabtrag
betrug ca. 1,0 mm. Die Hohlkehle wurde
ausgepragt und definiert gestaltet. Da
die karidsen Defekte an den Zihnen 45
und 47 subgingival lagen, musste an den
Zihnen 45 (vestibuldr) und 47 (distal)
mit dem Elektrotom vorsichtig Gingiva
entfernt werden.

Die Abformung der Pfeilerzahne er-
folgte nach Darstellung der Prdparati-
onsgrenzen mittels der Doppelfaden-
technik und einer einzeitigen, einpha-

sigen Abformung. Dafiir wurde ein Po-
lyether-Abformmaterial ~ (Impregum,
3M ESPE) unter Verwendung eines in-
dividualisierten Rimlock-Loffels ge-
wahlt.

Die Herstellung der provisorischen
Versorgung erfolgte am Stuhl (chair-
side) mit einem vor Entnahme der Brii-
cke angefertigten Provisoriumschliissels
(Korrekturabformung; SilaPlast/SilaSoft,
Detax). Als provisorisches Material wur-
de ProTemp 3Garant (3M ESPE) verwen-
det. Die Farbe wurde in gleicher Sitzung
am Stuhl durch den Zahntechniker-
meister ermittelt. Die Grundfarbe war
eine 4M3 (A4).

Zahntechnik (Gertstherstellung)

Die Zirkondioxidbriicke wurde mit dem
Cercon-System (DeguDent GmbH, Ha-
nau) gefertigt. Im vorliegenden Fall wur-
den nach Modellherstellung drei Gertis-
te im CAD-Verfahren gestaltet (Abb. 6)
und anschlieffend aus vorgesintertem
Y-TZP gefrast.
Mit der Dichtsinterung und Ausarbei-
tung war die Geristherstellung abge-
schlossen. Die erstellten Gertiiste wur-
den mittels folgender unterschiedlicher
Techniken keramisch verblendet:
1) Verblendung als Schichtkeramik
(cercon ceram Kiss, DeguDent)
2) Verblendung als Presskeramik
mit Bemalung: , press and stain“
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Abbildung 10 Briicke 45 x 47; Verblendung geschichtet (1) (Seiten-

ansicht/Okklusalansicht).

(cercon ceram  press,cercon
ceram Kiss Malfarbe, DeguDent)
3) Verblendung kombiniert Press-
keramik und Schichtkeramik:
»press and veneer” (cercon
ceram press,cercon ceram Kiss,

DeguDent).

Gerlistanprobe mit Fixations-
abformung

In der ndchsten Sitzung wurden die drei
erstellten Gertiste anprobiert (Abb. 7).
Die Innenabformung aller Gertiste zeig-
te eine prdzise Randpassung und einen
gleichmidfligen Zementspalt (Abb. 7).
Anschliefend wurde eine Fixations-
abformung zur Einstellung einer stabi-
len OKkKlusion (antagonistischer Kon-
takt, Approximalkontakt) mittels indivi-
dualisiertem Abformtrdger und Poly-
dther-Material (Impregum, 3M ESPE)
durchgefiihrt.

Zahntechnik (Verblendung)

Vor Verblendung der Zirkondioxidge-
riiste bereitete der Zahntechnikermeis-
ter zwei der drei erstellten Geriiste zum
Uberpressen mit Keramik vor, in dem er
die Rédnder der Gertiste kiirzte bzw. ent-
fernte. Der Zahntechnikermeister ver-
blendete die Briickengeriiste in den
oben genannten Techniken (Abb. 8
und 9).

Eingliederung

Bei Einprobe der Briicken (Abb. 10-12)
im Patientenmund, konnte kein Unter-
schied in der Passgenauigkeit (Rand-
schluss/Approximalkontakt) der in un-
terschiedlichen Techniken erstellten
Briicken festgestellt werden. Die Kon-
trolle erfolgte klinisch mittels Explorer-

Abbildung 11 Briicke 45 x 47; Verblendung gepresst und bemalt (2)

(Seitenansicht/Okklusalansicht).

Sonde, Innenabfomung (Sila Soft, De-
tax) und Zahnseide. Statische und dyna-
mische Okklusion wurden mittels Shim-
stock- bzw. Okklusionsfolie klinisch ad-
justiert.

Vor der Einprobe erfuhr der Patient,
dass drei verschiedene Briicken her-
gestellt wurden, um diese Briicken hin-
sichtlich Randschluss, Approximalkon-
takt und OKkklusion intraoral zu bewer-
ten und die beste dieser drei Briicken
einzugliedern. Der Patient wurde nicht
informiert, dass unterschiedliche Her-
stellungstechniken im Dentallabor zur
Herstellung verwendet wurden. Da alle
drei Briicken okklusal eingeschliffen
wurden, bestand seitens des Patienten
kein Unterschied im Kaugefiihl. Alle
Briicken erwiesen sich hinsichtlich der
funktionellen Parameter als gleich gut
und letztendlich konnte der Patient die
Wabhl fiir eine Briicke treffen.

Das Ziel dieses Vorgehens war es, die
subjektiven Entscheidungskriterien des
Patienten zu evaluieren. Nach langer Be-
gutachtung im Kunst- und Tageslicht
votierte der Patient fiir die Variante der
konventionell geschichteten Verblen-
dung. Der Patient erlduterte anschlie-
end, dass ihn in seinem Entschluss aus-
schlie8lich dsthetische Gesichtspunkte
beeinflusst haben. Dies begriindete der
Patient mit einer natiirlicheren Farb-
gestaltung der gewdhlten Briicke. Vom
Kaugefiihl her bewertete er die drei her-
gestellten Briicken als gleich gut.

Die definitive Befestigung erfolgte
mit einem kunststoffmodifizierten Gla-
sionomer-Befestigungszement  (Ketac
Cem Plus, 3M ESPE GmbH).

Follow Up

Die eingegliederte Zirkondioxidbriicke
ist mittlerweile seit 30 Monaten in Funk-

tion und wurde jahrlich im ZZMK (Caro-
linum) kontrolliert. Die klinischen Para-
meter wie statische, dynamische Okklu-
sion und Randschluss der Briicke sind
als sehr gut zu bewerten. Die Verblend-
keramik weist weder Kohisions- noch
Adhisionsfrakturen auf. Die parodonta-
len Verhiltnisse zeigen sich reizfrei. Am
Zahn 45 ist eine deutliche Verbesserung
der gingivalen Situation im Vergleich
zur Eingliederung zu erkennen (Abb.
13). Der Patient ist weiterhin mit der an-
gefertigten Seitenzahnversorgung hoch-
zufrieden.

3 Diskussion

Die hohe Biokompatibilitdt von Zirkon-
dioxidkeramiken und die damit verbun-
denen positiven werkstoffkundlichen
Eigenschaften sprechen fiir die Anwen-
dung dieses Werkstoffs im dentalen Be-
reich [11].

Der vorliegende Fall verdeutlicht,
dass die angewendeten drei Arten der
keramischen Verblendung von Zirkon-
dioxid hinsichtlich der klinischen Funk-
tion als gleichwertig einzuschitzen
sind. Die klinische Anwendbarkeit hin-
sichtlich Randschluss fiir das Geriistma-
terial Zirkondioxid wurden sowohl von
Reich et al. [13] als auch von Beuer et al.
[3, 4] bestdtigt. Dartiber hinaus be-
schreibt die Literatur den Verbund zwi-
schen Gertiistmaterial und der Verblen-
dung bei Vollkeramikkronen im Ver-
gleich zu Metallkeramikkronen als
gleichwertig [1].

Hinsichtlich der dsthetischen Eigen-
schaften ergaben sich zwischen den an-
gewendeten Verblendungsarten unter-
schiedliche Ergebnisse.

Die konventionell verblendete Brii-
cke (Keramikschichtung) und die ,press
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Abbildung 12 Briicke 45 x 47; Verblendung gepresst und geschichtet (3) (Sei-

tenansicht/Okklusalansicht).

and veneer“-Technik zeichneten sich
durch eine hohe Transluzenz aus. Das
Licht wird dabei natiirlich reflektiert
und gestreut. Die Restauration besitzt
dadurch eine natirliche Farbwieder-
gabe. Im Vergleich dazu zeigte die , press
and stain“-Technik eine geringere Trans-
luzenz. Die Oberflache der Restauration
wirkt dadurch matt. Ein nattirliches Er-
scheinungsbild wurde nur
schriankt erzielt. Besonders deutlich ist
dies in der Okklusalansicht zu erkennen
(Abb. 9).

Diese Beobachtungen spiegeln sich
auch in der Entscheidung des Patienten
wieder. Diese basierte ausschliefdlich auf
asthetischen Gesichtpunkten. Nach ei-
gener Aussage habe ihn das natiirliche
Aussehen der konventionell geschichte-
ten Briicke tiberzeugt.

Neben der Funktionalitit und der
Asthetik sind auch die Kosten einer Res-
tauration fiir den Patienten von Interes-

einge-

se. Eine private Zuzahlung wird von den
Patienten zwar akzeptiert, kann zu-
gleich allerdings auch ein limitierender
Faktor sein. Auf diesem Hintergrund ist
fiir die vorliegende Restauration ein Kos-
tenvergleich erstellt worden. Auffillig
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Buchbesprechung / Book Review

Dentale Erosionen

Von der Diagnose zur Therapie

A. Lussi, Th. Jaeggi, Quintessenz Verlags GmbH, Berlin 2009, ISBN: 978-3-938947-08-1, 134 Seiten, 202 farbige Abb., 98,00 €

. Adrian Lussi und Thomas Jaeggi

haben fiir den deutschsprachigen
Raum jetzt erstmals ein Lehrbuch vorge-
legt, das sich ausschliefllich mit denta-
len Erosionen beschiftigt. Mitgewirkt
als Autoren haben Carolina Ganf$ und El-
mar Hellwig sowie weitere Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler aus der
Schweiz und Deutschland, die Kasuisti-
ken beigetragen haben. Da in den letz-
ten Jahren das Thema dentale Erosion in
der Forschung und der tdglichen Praxis
an Bedeutung gewonnen hat, ist dies
jetzt sicherlich der richtige Zeitpunkt fiir
ein solches Buch. Das Buch ist in 7 Kapi-
tel gegliedert und enthalt zahlreiche Ab-
bildungen und Tabellen. Nach einer kur-
zen Einleitung folgen ausfiihrliche Kapi-
tel zur Diagnostik der Erosionen, Priva-
lenz, Inzidenz und Lokalisation der Ero-
sionen sowie Atiologie und Risikoabkla-
rung. Nach zwei kiirzeren Kapiteln zur
Pravention und zu Erosionen bei Kin-
dern folgt ein 50 Seiten umfassender Ab-
schnitt {iber restaurative und rekon-
struktive Behandlungsstrategien mit
acht Fallbeschreibungen.

Zu Beginn werden das klinische Er-
scheinungsbild und die Differenzialdiag-
nose von Erosionen mit Hilfe von her-
vorragenden klinischen Bildern bespro-
chen. Als sinnvolle Moglichkeit fiir ein
Screening von Patienten wird zum Ab-

schluss des Kapitels der vor kurzem inter-
national eingefithrte BEWE (Basic Ero-
sive Wear Index) vorgestellt. Obwohl in
Studien zur Prdvalenz der Erosionen zu-
meist unterschiedliche Untersuchungs-
methoden angewandt wurden, ldsst sich
insgesamt ableiten, dass seit einigen Jah-
ren die Haufigkeit und der Schweregrad
der FErosionen zunehmen. Besonders
eindrucksvoll sind in diesem Kapitel die
Fallbeschreibungen zur Progression von
Erosionen iiber lingere Zeitrdume. Im
Kapitel zur Atiologie und Risikoabkli-
rung wird dargelegt, dass nicht der pH-
Wert allein, sondern das Zusammenspiel
mit anderen Faktoren fiir die Erosivitat
eines Getrdnkes und einer Speise ent-
scheidend ist. Diese Information ist sehr
wichtig, da es in letzter Zeit haufig gut
gemeinte, aber sachlich falsche Aufe-
rungen zur Frosivitit von Getranken
und Nahrungsmitteln gegeben hat. Dies
trifft auch auf die im Kapitel Pravention
von Erosionen behandelten Zusammen-
hédnge zwischen Erosion und Zahnhygie-
ne zu. Praxisnah sind die Empfehlungen
fiir die Patienten zur Steuerung des Sau-
rekonsums und zur Reduktion der Sdure-
einwirkung. Im Kapitel Erosionen bei
Kindern wird sehr anschaulich das klini-
sche Erscheinungsbild von Erosionen im
Milchgebiss und in der gemischten Den-
tition beschrieben. Im letzten Kapitel

Adirian Lussi
Thomas [aeggi

le Erosionen
fagnose zur Therapie

:m:mll\l TERS=ME VRl AT

werden restaurative und rekonstruktive
Behandlungsstrategien vorgestellt. Die
Mafinahmen reichen von minimalinva-
siven direkten Kompositrestaurationen
bis zu aufwendigen vollkeramischen Re-
konstruktionen.

Das Buch kann sowohl praktizieren-
den Zahnarzten wie auch Studierenden
uneingeschrankt empfohlen werden.
Durch die gute Gliederung, die informa-
tiven Tabellen und die zahlreichen Kkli-
nischen Abbildungen ist das Buch leicht
lesbar und wird dazu beitragen, das Wis-
sen iiber dentale Erosionen zu erwei-
tern. 1377

J. Klimek, Gieflen

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (11)




PRAXIS / PRACTICE

Fallbericht / Case Report

627

K. Kr[jger1, J. L(]bbersz, I Konter3, U. Konter®

Navigierte

Sofortimplantation und
Sofortversorgung mit
definitivem, individuellem
Zirkonoxid-Abutment

K. Krtiger

Navigated immediate implantat placement and immediate
restoration with a definitive individual zirconium abutment

Einfithrung: Die Sofortversorgung nach Sofortim-

plantation ist fiir den optimalen Erhalt der gingivalen
Architektur in der dsthetischen Zone von entscheidendem
biologischem und &sthetischem Vorteil. Vorhersagbare und
langfristig stabile Therapieergebnisse sind nur bei bestimm-
ten Voraussetzungen gewabhrleistet. Zu den wichtigsten ge-
horen eine ausreichend dimensionierte bukkale Knochen-
wand, ein mittlerer bis dicker Gingivabiotyp sowie weit-
gehend entziindungsfreie Verhaltnisse.
Methode: Der vorliegende Fallbericht prasentiert eine um-
fassende Vorgehensweise zur computer-gefiihrten Sofortim-
plantation in Kombination mit unmittelbarer Rehabilitation
durch ein individuelles, definitives Zirkon-Abutment. Nach
Analyse der DVT-Daten wird intraoperativ die virtuell im Pla-
nungsprogramm dreidimensional festgelegte, optimale Im-
plantatposition durch eine hiilsengefiihrte Insertion gewdahr-
leistet.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Durch die prizise Ubertra-
gung der am Computer geplanten Implantatposition in ein
Gipsmodell kann bereits praoperativ ein individuelles, CAD/
CAM-gefrastes Zirkon-Abutment mit optimalem Emergenz-
profil hergestellt werden. Ein wiederholtes Austauschen von
Gingivaformer und Abutment wie beim konventionellen Vor-
gehen ist dadurch nicht erforderlich und die damit verbun-
dene Gewebsirritation kann vollstandig vermieden werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 627-636)

Schliisselwérter: Sofortimplantation, Sofortversorgung, DVT,
Navigation, Abutment, CAD/CAM, Asthetische Zone

Introduction: The immediate restoration following im-
mediate implant placement optimizes the preservation of
the gingival architecture in the esthetic zone giving biologic
and esthetic advantages. Careful case selection is a prerequi-
site for a predictable and longlasting successful restoration. A
sufficient dimension of the buccal bone plate, a medium to
thick gingival biotype and only minor inflammation are the
most important patient specific factors.

Method: This case report presents a comprehensive ap-
proach in performing a computer-guided immediate implant
placement combined with the immediate prosthetic restora-
tion using an individual, definitive zirconium abutment.
After analyzing the cbct scans the virtual threedimensional
optimal implant position on the computer is transferred into
the patient by performing sleeve-guided implant placement.
Results/Conclusion: By precisely transferring the com-
puter planned position into the stone cast preoperatively an
individual, cad-cam milled zirconium abutment with an opti-
mal emergence profil is fabricated. The frequent exchange
of implant components (healing abutment, impression
coping, abutment) as necessary during the conventional
approach, can be avoided favouring the maintenance of a
healthy and undisturbed soft tissue architecture.

Keywords: immediate dental implant placement, immediate
restoration, cbct, zirconium abutment, cad/cam, esthetic zone
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Abbildung 1 Rontgenaufnahme: Karioser Zahn 25 an Position 24

(Ausschnitt aus PSA).

Abbildung 2 Zahn 25 mit gelockerter Krone.

Figure 2 Tooth 25 with loosened crown.

Figure 1 Decayed tooth 25 in position 24 (copied from a panoramic

radiograph).

1 Einleitung

Die Sofortimplantation und simultane
Sofortversorgung im dsthetisch relevan-
ten Bereich ist aus klinischer und wis-
senschaftlicher Sicht ein etabliertes The-
rapieverfahren, das allerdings einer be-
sonderen Fallselektion und Behand-
lungsplanung bedarf [7, 14]. Da es unab-
hingig von der Sofortimplantation zur
Resorption des Biindelknochens kommt
[4], ist eine ausreichend dimensionierte
bukkale Knochenwand in Kombination
mit dicker Weichgewebsmorphologie
Voraussetzung fiir ein stabiles Behand-
lungsergebnis.

Wesentlich fiir eine auch hohen An-
spriicchen geniigende Implantatversor-
gung ist eine sorgfaltige prothetische und
asthetische Analyse. Daraus resultiert im
Sinne eines ,Backward-Plannings” die
Festlegung der optimalen Implantatposi-
tion [9]. Durch die Einbeziehung von
dreidimensionalen Rontgenaufnahmen
(CT oder DVT) ldsst sich das vorhandene
Knochenangebot deutlich besser ein-
schitzen und fallspezifisch ausnutzen.

Die technisch weiter entwickelte
Generation moderner digitaler Volu-
mentomographen (DVT) erzielt eine ho-
he Auflésung auch feinster Knochen-
strukturen bei gleichzeitig deutlich ver-
ringerter Strahlendosis im Vergleich
zum bisherigen Standard, dem Dental-
CT. Dadurch lasst sich eine prdoperative
dreidimensionale Diagnostik auch fiir
eine Einzelzahnversorgung vertreten.

(Abb. 1, 4, 8-11: |. Konter)

Anhand des dreidimensionalen Da-
tensatzes im DICOM-Format kann in ei-
nem geeigneten Computer-Planungs-
programmen (z. B. med3D, Heidelberg,
Deutschland) eine prothetisch und ana-
tomisch optimale Implantatpositionie-
rung vorgenommen werden [17].

Durch die Einfiihrung von speziell
auf das jeweilige Implantatsystem abge-
stimmten Bohrer-Hiilsensystemen
konnte die Ubertragungsgenauigkeit in
der computer-assistierten Implantatna-
vigation deutlich gesteigert werden.
Hierbei ist fiir die Prézision der dreidi-
mensionalen Implantat-Navigation
mafigeblich entscheidend, dass samtli-
che Bohrschritte, also auch die Implan-
tatinsertion selber, durch die optimal
positionierte Hiilse erfolgen. Um jegli-
che Ubertragungsfehler zu vermeiden,
muss die Hiilse in einer im Patienten-
mund passgenau sitzenden Navigati-
onsschablone absolut lagestabil ein-
polymerisiert sein.

Dartiber hinaus wird durch die
exakte Passung des jeweiligen Bohrers
in der system-bezogenen Hiilse bzw. im
Bohrloffel ein Abweichen des Bohrers,
z. B. in weicherem Knochen oder im
Rahmen von Sofortimplantationen in-
nerhalb der Extraktionsalveole, ver-
hindert. Die sichere Fihrung stellt
hierbei die entscheidende Vorausset-
zung fiir ein exakt prapariertes Implan-
tatbett dar. Weiterhin kann nach er-
folgter Prdparation das Implantat mit
Hilfe der Navigationsschablone und

(Abb. 2, 3, 12-15: K. Kriiger)

des montierten Einbringfostens des Fa-
cilitate-Systems (Astratech GmbH, Elz,
Deutschland) entsprechend der virtu-
ellen Planung in den Bohrstollen inse-
riert werden.
Durch diese aufeinander abge-
stimmte Vorgehensweise ist es prdopera-
tiv moglich, die geplanten Bohrsequen-
zen und auch das Setzen eines Modell-
am Gipsmodell durch-

zufiihren. So lasst sich die virtuelle Im-

implantates

plantatplanung tberpriifen und bereits
zu diesem Zeitpunkt ein individuelles
Abutment erstellen. Durch die Anfer-
tigung einer hochwertigen Sofortversor-
gung wird neben einem optimalen
Wundverschluss auch die vorhandene
Weichgewebesituation gilinstig gestiitzt.
Dartiber hinaus entfallen weitere Irrita-
tionen der fragilen Weichgewebsstruk-
turen durch zusatzliche Abutmentwech-
sel wie beim konventionell fraktionier-
ten Vorgehen [1].

Anhand eines Fallbeispiels wird die
hiilsengefiihrte Sofortimplantation und
Sofortversorgung nach dreidimensiona-
ler DVT-Implantatplanung mit einem
individuellen, prdoperativ. CAD/CAM
gefertigten Zirkonoxid-Abutment im
Detail beschrieben und diskutiert.

2 Anamnese und Diagnostik
Eine 31-jahrige Patientin stellte sich

mit einer gelockerten Metallkeramik-
Krone an Zahn 25 vor. Die Patientin
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Abbildung 3 Frontalansicht Lacheln, Zahn 25 (Position 24) im sicht-

baren Bereich.

Figure 3 Frontal view of the smile, tooth 25 (position 24) in the

visible area.

war in gutem Allgemeinzustand, Nicht-
raucherin, und wies keine besonderen
Risikofaktoren wie Bruxismus oder Pa-
rodontitis auf. Rontgenologisch lieen
sich eine ausgedehnte subgingivale Ka-
ries und der Status nach Wurzelspitzen-
resektion mit lokaler, scharf begrenzter
radiologischer Aufhellung diagnosti-
zieren (Abb. 1). Der Zahn 24 war ihr aus
kieferorthopéddischen Griinden ent-
fernt und die Liicke zum Kkariesfreien
Zahn 23 geschlossen worden. Marginal
imponierte eine moderate Gingivitis,
bedingt durch den undichten Rand der
Krone. Dort war die Gingiva leicht
blaulich-livide verfirbt und es lagen
Sondierungstiefen von 2-4 mm bei ge-
ringer Blutung auf Sondierung vor
(Abb. 2). Der Plaque-Index nach Quigley
und Hein an 25 betrug bukkal und pala-
tinal Grad 1.

Die dsthetische Analyse ergab eine
deutliche Sichtbarkeit der gesamten
Zahnkrone und der sie umgebenden
Weichgewebsstrukturen beim Lédcheln
(Abb. 3). Der labiale freie Gingivarand
befand sich 2 mm weiter koronal im Ver-
gleich zu den Nachbarzdhnen und wies
damit einen Gewebetiberschuss auf. Es
lagen ein mittlerer Gingivamorphotyp
und eine breite Zone befestigter Gingiva
vor. Die Skallopierung war im Normal-
bereich, die breitbasigen Papillen waren
intakt.

Nach Entfernung der Krone und an-
schliefender Exkavierung der subgingi-
valen Karies wurde der Zahn 25 auf-
grund des ausgedehnten Zahnhartsubs-
tanzdefektes und der unsicheren endo-

Abbildung 4 Computerunterstiitzte Implantatpositionierung an-

hand der DVT-Daten mit Hilfe der med3D-Software.

Figure 4 Computer-aided implantpositioning using cone beam to-

mography data and the med3D-Software.

dontischen Prognose als hoffnungslos
eingestuft. Der Zahn wurde auf Gingiva-
niveau gekiirzt und der Wurzelstumpf
mit Glasionomerzement verschlossen.
Zusétzlich wurde die insuffiziente Amal-
gam-Fillung am 1. Molaren entfernt
und die Kavitdt mit einer direkten Com-
posite-Restauration unter Kofferdam
und in Inkrementtechnik versorgt. Da-
durch etablierten sich pridoperativ reiz-
freie gingivale Verhaltnisse.

Auf der Basis der initialen Planungs-
modelle wurde ein Wax-Up des Zahnes
25 erstellt. Anschlieflend erfolgte die
Umsetzung in eine DVT-Schablone mit
Bariumsulfat-angereichertem Zahn 25,
durch den eine zentrale zahnachsenge-
rechte Bohrung angelegt wurde. Nach
intraoraler Uberpriifung der einwand-
freien Passung der Schablone wurde bei
der Patientin ein hochauflésendes DVT
(Picasso trio, OrangeDental, Biberach,
Deutschland) mit eingesetzter Schab-
lone durchgefiihrt.

Die Auswertung der Dicom-Daten
erfolgte in der Computer-Planungssoft-
ware med3D und ergab eine 1,5 mm di-
cke und damit ausreichend stabile buk-
kale Knochenwand. Das Knochenange-
bot liefd die virtuelle Platzierung eines
15 mm langen und 4 mm breiten Im-
plantates zu (Abb. 4). Die linke Kiefer-
hohle wies keinen pathologischen Be-
fund auf. Apikal 25 war ein umschrie-
bener mindermineralisierter Prozess er-
kennbar. Insgesamt bestanden giinstige
Voraussetzungen fiir die geplante So-
fortimplantation mit Sofortversor-

gung.

3 Behandlungsplanung und
-vorbereitung

Folgender
festgelegt:
1. Dreidimensionale Implantatpositio-
im med3D-Planungspro-

Behandlungsablauf wurde

nierung
gramm
2. Positionierung der Fiihrungshiilse in
der DVT-Schablone gemafi Planung
3. Uberpriifung der Hiilsenposition auf
dem Situationsmodell und Herstel-
lung der Sofortversorgung
4. Entfernung von Zahn 25 und hiilsen-
gefiihrte Sofortimplantation mit dem
Astra-Facilitate-Guided-Surgery-Kit
(Astratech GmbH, Elz, Deutschland)
5. Sofortversorgung mit einem individu-
ellen CAD/CAM-gefrasten Zirkon-
Abutment (Atlantis, Astratech GmbH,
Elz, Deutschland) und darauf verkleb-
ter provisorischer Krone als okklusal
verschraubte Rekonstruktion
6. Definitive Versorgung nach 6 Mona-
ten.
Die Implantatschulter wurde mittels der
med3D-Planungssoftware virtuell so po-
sitioniert, dass folgende Abstdande einge-
halten wurden: 3 mm apikal zum spéte-
ren Zenit des bukkalen Gingivarandes
und 2 mm palatinal zum bukkalen Kno-
chenrand.

Entsprechend dieser Planung wurde
die Diagnostik- zur Navigationsschablo-
ne umgearbeitet. Dazu wurde auf dem
Positioner (med3D) nach dreidimensio-
nal gesteuerter Frasung eine Metallhtilse
(Facilitate) mit einer Hohe von 4 mm
und einem Innendurchmesser von
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Abbildung 5 Positionieren des Modell-
implantates mittels Bohrschablone und Ein-
bringpfosten im Gipsmodell.

Figure 5 Positioning of the implant analog
into the stone cast using the surgical guide
and the insertion post.

Abbildung 6 Dreidimensionale Konstruktionsansicht des Abutments.

Figure 6 Three-dimensional construction of the abutment.

(Abb. 5-7: ). Lubbers)

Abbildung 7 Zirkonoxid-Abutment mit
aufgeklebter Kompositkrone.
Figure 7 Zirconium abutment with bonded

composite crown.

4,7 mm exakt einpolymerisiert. Die
Oberkante der Hiilse lag genau 9 mm
uber der geplanten Position der Implan-
tatschulter.

In einem Situationsmodell wurde
nach Radierung ein Modellimplantat
mittels eines 9 mm langen Einbringpfos-
tens mit Tiefenanschlag (Facilitate)
durch die Hiilse in der Navigations-
schablone fixiert (Abb. 5). Hierbei wurde
uberpriift, ob die geplanten Abstdnde zu
den Nachbarzihnen und dem bukkalen
Gingivarand eingehalten wurden.

Zur intraoperativen Uberpriifbarkeit
der rotationsgenauen Ubertragung der

Abbildung 8 Minimaltraumatische Zahnentfernung mit dem Benex-Extraktor.

Figure 8 Minimally traumatic tooth removal using the Benex-Extraktor.

Implantatposition von der Modellsitua-
tion in den Patientenmund wurden Ein-
bringpfosten und Navigationsschab-
lone durch eine Kerbe bzw. einen ein-
polymerisierten Draht markiert.

4 Abutmentherstellung

Zur Sofortversorgung erfolgte die Fer-
tigung eines individuellen, definitiven
CAD/CAM-gefristen Zirkonoxid-Abut-
ments (Atlantis). Dazu wurde die zu-
kiinftige periimplantidre Weichgewebs-
situation in eine Silikonmanschette

ubertragen, deren Gestaltung das Emer-
genzprofil des Abutments im submuko-
salen Bereich bestimmte. Zusammen
mit dem Wax-Up der zukiinftigen Krone
und dem Gegenkiefermodell wurden
die Unterlagen zum Frdszentrum nach
Molndahl/Schweden gesandt. Dort er-
folgte die virtuelle Konstruktion des
Abutments (Abb. 6). Die Prdparations-
grenze wurde dabei palatinal 0,5 mm
iber und approximal 0,5 mm unter Gin-
givaniveau in Auftrag gegeben. Bukkal
wurde die zu erwartende Gingivarezessi-
on nach Zahnentfernung berticksichtigt
und die Pridparationsgrenze 2 mm sub-

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (11)




K. Kriiger et al.:

Navigierte Sofortimplantation und Sofortversorgung mit definitivem, individuellem Zirkonoxid-Abutment
Navigated immediate implantat placement and immediate restoration with a definitive individual zirconium abutment

631

Abbildung 9 Entfernung des marginalen
Saumepithels durch flammenférmigen Dia-
manten.

Figure 9 Removal of the internal marginal
epthelium by using a diamond bur.

gingival gelegt. Die Ausdehnung nach
palatinal war unterkonturiert, wahrend
die vorhandene Weichgewebssituation
im approximalen, papilldren Bereich ge-
stiitzt wurde. Die okklusale Clearance
und die bukkale Schichtdicke der zu-
kiinftigen Krone betrug 2 bzw. 1,5 mm.

Das fertig gefrdste Zirkon-Abutment
wurde anschlieffend mit einer Kom-
posit-Krone verklebt, ein okklusaler Zu-
gang zur Abutmentschraube geschaffen,
die Ubergidnge hochglanzpoliert und die
Rekonstruktion griindlich gereinigt so-
wie desinfiziert (Abb. 7).

5 Sofortimplantation und
Sofortversorgung

Unter antibiotischer Abschirmung mit
2 x 875 mg Amoxicillin und 2 x 125 Cla-
volansdure erfolgte in Lokalanésthesie
die minimaltraumatische Entfernung
des Zahnes 25. Zundchst wurde das mar-
ginale Parodontalligament mit dem Mi-
kroskalpell gelost und die Sharpey’schen
Fasern im koronaren Drittel der Wurzel
mit dem Periotom durchtrennt. In den
Wurzelstumpf wurde die Ankerschraube
des Benex-Extraktor-Sets (Fa. Zepf Medi-
zintechnik, Seitingen, Deutschland)
eingedreht. Die Zahnentfernung wurde
durch die rein axialen Zugkrifte des Be-
nex-Extraktors durchgefiihrt (Abb. 8).
Das apikale Granulom haftete dem
Zahn an. Das innere Saumepithel wurde
durch einen flammenférmigen Diaman-

Abbildung 10 Implantation mittels Ein-
bringpfosten durch die Bohrschablone.
Figure 10 Implantation with the insertion
post through the surgical template.

ten rotierend entfernt. Diese Mafinah-
me verlangsamte die Apikalmigration
des Epithels und verbesserte so die Anla-
gerung des Weichgewebes an das Zir-
kon-Abutment (Abb. 9). Nach apikaler
Kiirettage der Alveole mit einem kleinen
scharfen Loffel wurde die Intaktheit der
bukkalen Knochenwand tiberpriift. Die
Navigationsschablone wurde eingesetzt
und die Pilotbohrungen erfolgten auf-
steigend mit Einmalbohrern des Facili-
tate-Systems in den Durchmessern
2,0 mm, 2,7 mm und 3,2 mm bis zur
Endbohrung von 3,7 mm. Auch die In-
sertion des Implantates (Linge 15 mm
Durchmesser 4 mm, OsseoSpeed 4.0 S
Astratech GmbH, Elz, Deutschland)
wurde vollstandig hiilsengefiihrt nach
Montage des 9 mm-Facilitate-Ein-
bringpfostens vorgenommen (Abb. 10).
Dieser erlaubte eine exakte und vordefi-
nierte Vertikal-Positionierung der Im-
plantatschulter. Die Ubereinstimmung
der Kerbe des Einbringpfostens mit der
Markierung auf der Bohrschablone besta-
tigte die genaue Rotationsausrichtung.
Durch die hiilsengefiihrte Implan-
tatbettaufbereitung wurde eine hohe
primdre Stabilitit des Implantates von
uber 40 Ncm erzielt. Nach Abschrauben
des Einbringpfostens erfolgten die Uber-
prifung der vertikalen und horizonta-
len Position (Abb. 11), sowie die Anpro-
be des vorbereiteten Zirkon-Abutments
mit der anpolymerisierten provisori-
schen Krone. Die klinische Uberpriifung
der Passung ergab eine perfekte Ubertra-

Abbildung 11 Position des Implantates in
der Alveole.

Figure 11 Position of the implant in the
extraction socket.

gung der geplanten Implantatposition
vom Computer in den Mund der Patien-
tin.

Die Krone wurde zundchst wieder
abgenommen wund eine Verschluss-
Schraube zum Schutz des Innengewin-
des eingesetzt. Der Spalt zwischen den
Knochenwidnden der ehemaligen Alveo-
le und dem Implantat wurde mit bovi-
nem Knochenersatzmaterial (Bio-Oss,
Geistlich Biomaterials, Baden-Baden,
Deutschland) aufgefiillt.

AnschlieSend wurde die Krone wie-
der eingesetzt und die okklusale Ver-
schraubung festgezogen. Der okklusale
Schraubenzugang wurde mit lichthéar-
tendem Composite verschlossen. Im
Rahmen der Funktionskontrolle waren
auf der Implantatkrone weder Kontakte
in statischer noch in dynamischer Ok-
Klusion feststellbar (Abb. 12). Es erfolgte
eine postoperative Rontgenkontrolle.

Die Patientin wurde instruiert, die
Region fiir die kommenden sechs Wo-
chen keiner Kaubelastung auszusetzen
und im Wundbereich fiir eine Woche
die Plaquekontrolle 2-3 x tdglich nur
mit Chlorhexidin 0,2 % durchzufiihren.

Der postoperative Heilungsverlauf
war unauffdllig. Durch das minimalin-
vasive Vorgehen traten nach dem chi-
rurgischen Eingriff keine erwdhnens-
werten Beschwerden oder eine Schwel-
lung auf. Der weitere Heilungsverlauf
war regelrecht.

Sechs Monate nach dem Eingriff
wurde ein ,Gemini-Abutment” (Atlan-
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Abbildung 12 Sofortversorgung.

Figure 12 Immediate restoration.

Abbildung 13 Das Abutment im ausgereiften Weichgewebe.

Figure 13 Abutment in the mature soft tissue.

Abbildung 14 Definitive vollkeramische Krone.

Figure 14 Definitive full ceramic crown.

tis), eine genaue Kopie des schon inte-
grierten Abutments, im Fraszentrum der
Fa. Astra (Molndahl, Schweden) ange-
fordert. Darauf wurde ein Zirkonkapp-
chen hergestellt. Im Munde wurde die
provisorische Kunststoftkrone vorsich-
tig geschlitzt und entfernt und die Lage
der Priparationsgrenzen beurteilt (Abb.
13). Der feste Sitz der Abutmentschrau-
be wurde erneut durch die Anwendung
eines Drehmomentes von 25 Ncm mit-
tels einer Ratsche sichergestellt. Dann
wurde die Passung des Zirkonkdppchens
uberpriift und die aktuellen Weichteil-
verhiltnisse durch eine ,Pic Up Abfor-
mung” auf ein Modell tibertragen.
Nach einer Rohbrandeinprobe er-
folgte die Zementierung der endgiiltigen
Versorgung mit Glasionomerzement
(GC Fuji Plus, GC Deutschland, Bad
Homburg, Deutschland) (Abb. 14). Die

Abbildung 15 Zahnfilmkontrolle der definitiven Versorgung.

Figure 15 Apical x-ray of the definitive restoration.

Zahnfilm-Rontgenkontrolle mit der de-
finitiven Rekonstruktion dokumentier-
te die vollstandige Osseointegration des
Implantates und den spaltfreien Sitz der
prothetischen Rekonstruktion (Abb.
15). Die Patientin zeigte sich sehr zufrie-
den mit dem schnellen und wenig belas-
tenden Behandlungsverlauf und dem
sehr ansprechenden Behandlungsergeb-
nis.

6 Diskussion
6.1 Vorteile

Die Sofortimplantation in Kombination
mit einer Sofortrekonstruktion hat sich
als eine sichere Behandlungsmodalitat
bei geeigneten anatomisch-klinischen
Voraussetzungen bewdhrt [10]. Dieses

Konzept hat den grofien biologischen
Vorteil, dass bei ausreichender Primar-
stabilitat eine unmittelbare Stiitzung des
bukkalen Weichgewebes und der gingi-
valen Papillen durch die festsitzende
Versorgung erfolgt [7, 11, 16]. Die vor-
handene Gewebestruktur kann somit
ohne weitere Manipulation optimal er-
halten bleiben. Zudem kénnen im Zuge
der Sofortimplantation augmentative
Mafinahmen im periimplantdren Rand-
bereich sicher mit dem individuell ange-
passten Abutment abgedichtet werden.

Durch die Soforteingliederung eines
hochwertigen individuellen Abutments
mitsamt provisorischer Krone kénnen
traumatische Abformungen und héufi-
ge Wechsel von Sekundarteilen vollstan-
dig vermieden werden. Jedes Heraus-
nehmen und Eingliedern von Abut-
ments und Abformpfosten kann die pe-
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riimplantdre Mukosa und insbesondere
deren Anlagerung an Implantat und
Abutment schddigen und zu einer Api-
kalmigration der Bindegewebszone mit
nachfolgender Knochenresorption fiih-
ren [1, 2]. Abrahamsson wies 2003 zwar
nach [3], dass der einmalige Abutment-
wechsel auf Implantaten mit Innenko-
nus zu keiner Knochenrezession im
Hundemodell fiihrte. Als Folge eines
einzigen Wechsels trat aber bereits eine
erhohte Anzahl neutrophiler Granulo-
zyten im periimplantdren Bindegewebe
auf. Fiir die Stabilitdt des priimplantdren
Weichgewebekomplexes kann es des-
halb nur von Vorteil sein, jegliche Mani-
pulationen in diesem Bereich aus-
zuschlieflen.

Dariiber hinaus sind bei der implan-
tatgetragenen Sofortversorgung heraus-
nehmbare oder an den Nachbarzahnen
adhésiv  befestigte Provisorien nicht
mehr erforderlich. Damit wird der Auf-
wand fiir die provisorische Versorgung
vereinfacht und deutlich verkirzt.
Gleichzeitig ist der Patientenkomfort
durch die unmittelbare Rehabilitation
merklich erhoht

6.2 Voraussetzungen

Das Therapiekonzept zur Sofortim-
plantation und Sofortversorgung fiihrt
nur zu einem biologisch und dsthe-
tisch vorhersagbaren Ergebnis, wenn
individuelle, patienten-spezifische
Faktoren berticksichtigt werden. Hier-
fir sind insbesondere folgende Kkli-
nische Voraussetzungen relevant [15]:
— stabile bukkale
1,5 mm,
— mittlerer bis dicker Gingivabiotyp >

Knochenwédnde =

1,5 mm,

- stabiler Muko-Gingival-Komplex (Ab-
stand zwischen Gingivalsaum und
Knochenwand bukkal von < 3 mm
und interdental von < 4,5 mm),

- keine oder nur geringe entziindliche
Prozesse im OP-Gebiet,

— moglichst
bukkal.

Weichgewebstiberschuss

6.3 Arbeitsablauf: Planung und
Vorbereitung

Um eine vorhersagbare Asthetik bei der
Sofortimplantation zu erzielen, ist die
genaue Behandlungsplanung im Sinne
eines Backward-Planning mit optimaler
Positionierung des Implantates in allen

Raumrichtungen von wesentlicher Be-
deutung. Hierbei haben die jiingsten
technischen Weiterentwicklungen bei
der digitalen Volumentomographie
(DVT) dazu beigetragen, dass durch die
Verbesserungen in der Auflosung feinste
ossdre Strukturen, wie bukkale Alveolen-
wiande vor Extraktion darstellbar und
metrisch exakt auszuwerten sind. Auf-
grund der klinischen Befundsituation in
Kombination mit der DVT-Diagnostik
konnen die definierten Voraussetzun-
gen fiir eine erfolgreiche Sofortversor-
gung prdoperativ tiberpriift werden.

Die virtuelle Planung der Implantat-
positionierung erfolgt dann durch Uber-
tragung des Dicom-Datensatzes des
DVTs in ein entsprechendes Planungs-
programm (z. B. med3D). Die Zusam-
menfiihrung von gewiinschter protheti-
scher Rekonstruktion mit dem vorhan-
denen Knochenangebot in einer dreidi-
mensionalen Ansicht wird durch die
Verwendung von DVT-Schablonen mit
rontgenopaken, bariumsulfathaltigen
Zahnkronen ermoglicht [17]. Wesent-
lich fiir die Verwertbarkeit der dreidi-
mensionalen Daten ist die reproduzier-
bar prizise Passung der Schablone auf
dem Modell und im Mund des Patien-
ten. Diese muss sowohl bei der Anfer-
tigung des DVTs, beim Platzieren des
Modellimplantates im Gipsmodell, als
auch bei der Implantation gewdhrleistet
sein. Hilfreich haben sich kleine farblich
markierte Sichtfenster zur Uberpriifung
der randspaltfreien Passung der Schab-
lone erwiesen.

Angefangen bei der virtuellen Pla-
nung, tiber die Herstellung der Navigati-
onsschablone, bis zum Einpassen in die
intraorale Patientensituation konnen
Ungenauigkeiten auftreten. Die Mehr-
zahl der wissenschaftlichen Studien
tiber die Reproduzierbarkeit in der com-
puter-assistierten Implantologie unter-
sucht stereolithographisch hergestellte
Schablonen, und dieses zumeist im
zahnlosen Kiefer [19]. Die mittlere Ab-
weichung am Eintrittspunkt des Bohrers
liegt bei 1,07 mm (CI 0,76-1,22 mm)
und im Apexbereich bei 1,63 mm (CI
1,26-2,00 mm). Diese Abweichungen
sind bei der stereolithographischen Me-
thode fiir Einzelzahn-Sofortimplanta-
tionen nicht tolerabel [12].

Hier sehen die Autoren einen we-
sentlichen Vorteil der Verwendung ei-
ner zahntechnisch hergestellten, auf
dem Meistermodell und im Mund prézi-

se auf Passung jederzeit reproduzier-
baren und tiberpriifbaren Schablone.

Entscheidend ist zudem, dass die am
Computer festgelegte Implantatpositi-
on auf ihre klinische Plausibilitit hin
auf dem Meistermodell {iberpriift wird.
Nach Positionierung des Implantates in
der Software wird eine auf das jeweilige
Implantatsystem abgestimmte Bohrhiil-
se in die Navigationsschablone in Ana-
logie zur virtuellen Planung eingearbei-
tet. Dann kann bereits praoperativ mit
den spezifischen Implantatbohrern un-
ter hiilsengefiihrter Navigation in das
Gipsmodell ein Modellimplantat einge-
bracht und so die zukiinftige Implantat-
position dargestellt und begutachtet
werden. Dieses Vorgehen erlaubt die
Kontrolle der Abstinde zu den Nachbar-
zdhnen, zum bukkalen Gingivarand
und der Achsenneigung. Sollte an dieser
Stelle eine suboptimale Positionierung
festgestellt werden, ist eine Korrektur
der Planung im med3D-Programm obli-
gat.

Damit die beim Bohren des Implan-
tatlagers auftretenden Krifte aufgefan-
gen werden konnen, miissen die Schab-
lonen stabil und verwindungssteif sein.
Als Standardmaterial fiir die Schab-
sich PMMA-
Kunststoff in ausreichender Starke von
2-2,5 mm bewdhrt [17].

lonenherstellung hat

6.4 Arbeitsablauf: Chirurgie und
Rekonstruktion

Im Rahmen der chirurgischen Vor-
gehensweise bei der Sofortimplantation
ist die Verwendung von Hilfsmitteln zur
minimaltraumatischen Zahnentfer-
nung (u. a. Benex-Set) unter vollstandi-
gem Erhalt der alveoldren Knochen-
strukturen bei einer moglichst sehr ge-
ringen Irritation des Marginalsaums von
groflem Vorteil.

Fiir die Sofortversorgung muss eine
ausreichende Stabilitdt des inserierten
Implantates gewdhrleistet sein. In der
Literatur werden dafiir Drehmoment-
werte von grofier als 40 Ncm gefordert
[10]. Indem Pilotborungen und auch die
Implantation hiilsengefiihrt vorgenom-
men werden, kann die Primarstabilitat
gesteigert werden.

Die hier vorgestellte Methode der
Eingliederung eines individuellen Abut-
ments ermoglicht eine optimale Kon-
turierung des Emergenzprofils. Es macht
die Anpassung von konfektionierten
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Abutments aus Auswahlkits tiberfliissig
[8]. Die verschraubte Sofortkonstrukti-
on aus Abutment und darauf verklebter
Kompositkrone schont das umgebende
Weichgewebe der Extraktionsalveole.
Das sonst notige Unterfiittern eines
Schalenprovisoriums oder die Zement-
restentfernung entféllt, die Behandlung
wird beschleuingt und vereinfacht.
Zirkonoxid-Abutments haben aus
biologischen [6] und édsthetischen Griin-
den deutliche Vorteile [18] gegentiber Ti-
tan-Abutments. Zirkonoxid zeigt eine
im Vergleich zu Titan bessere Akzeptanz
und Integration durch das umgebende
periimplantidre Weichgewebe. Das Weg-
fallen des Metallschattens wirkt sich
beim Zirkonoxid ebenfalls positiv aus.
Das Emergenzprofil des Abutments
sollte verschiedenen Anforderungen ge-
niigen: Dazu gehort die glinstige mecha-
nische Stiitzung der Gewebe, das Ermog-
lichen einer optimalen Entfernung des
Biofilms durch die héusliche Mund-
hygiene und eine Form, die an einer
Stelle ohne Uberhinge die Erhebung der
Sondierungstiefe ermoglicht. Bei ze-
mentierten Versorgungen ist es zudem
von Vorteil, wenn die Praparationsgren-
ze im oralen Bereich supragingival liegt.
So kann die Passung der Krone leicht
kontrolliert und ein unproblematischer
Zementabfluss gewdhrleistet werden.
Am besten lassen sich diese Punkte
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Betreuung von Patienten mit kraniomandibuldren Dysfunktionen - eine neue
Leitlinie der American Association for Dental Research

Greene, C.S.: Managing the care of patients with temporomandibular disorders. A new guideline for care. | Am Dent Assoc 141,

1086-1088 (2010)

. Der Autor des Beitrags, Charles S.

Greene, ist Kieferorthopdde an der
University of Illinois in Chicago. Er war
Chairman der Neuroscience Group der
American Dental Association for Dental
Research (= AADR).

Green weist einleitend darauf hin,
dass es in den USA im Gegensatz zu an-
deren Landern bisher keine allgemein
verbindlichen Leitlinien zur Behand-
lung von Patienten mit kraniomandibu-
laren Dysfunktionen (= CMD) gibt. Die
in den USA bekannteste CMD-Leitlinie
ist diejenige der American Academy of
Orofacial Pain. Diese Leitlinie wurde im-
mer wieder kontrovers diskutiert und
von einigen Fachleuten als engstirnig
oder rein standespolitisch motiviert an-
gesehen. Eine andere CMD-Leitlinie, die
die AADR 1996 erarbeitet hatte, fand nur
wenig Beachtung und galt als veraltet.
Deshalb entwickelte die Neuroscience
Group der AADR eine neue Leitlinie zur
Behandlung von CMD-Patienten. Diese
wurde nach umfangreicher, dreijdhriger
Diskussion in allen zustindigen Gre-
mien und Bereichen der AADR im Mirz
2010 beschlossen und wird in dem ge-
nannten Beitrag von Green vorgestellt.

Nach einer knappen Schilderung
des sehr inhomogenen Krankheitsbildes

der CMD werden in zwei Abschnitten
Hinweise zur Diagnostik und Therapie
der CMD gegeben:

1. Zur Diagnostik/Differential-
diagnostik einer CMD wird die Anam-
neseerhebung in Verbindung mit einer
klinischen Untersuchung und falls er-
forderlich einer unterstiitzenden Bildge-
bung empfohlen. Die AADR weist darauf
hin, dass auer den bildgebenden Ver-
fahren bisher kein einziges technik-
gestiitztes Vorgehen die Anforderungen
erfiillt, die an die Sensitivitdt und Spezi-
fitdt eines CMD-Diagnoseverfahrens ge-
stellt werden miissen. In seltenen Fillen,
wie z. B. bei Rheumaverdacht oder bei
Hinweisen auf neurologische oder psy-
chische Erkrankungen, kann die ergin-
zende Erhebung von Laborwerten oder
die Anwendung psychiatrischer Tests er-
forderlich werden.

2. Zur Therapie einer CMD betont die
AADR mit Nachdruck, dass die Initial-
therapie immer konservativ, reversibel
und evidenzbasiert sein sollte. Weiter-
hin wird darauf hingewiesen, dass sich
viele Formen der CMD im Laufe der Zeit
auch ohne Therapie bessern oder sogar
ganz abheilen. Das therapeutische Vor-
gehen ist deshalb so zu wdhlen, dass kei-
ne irreversiblen Veranderungen oder gar

Schadigungen des Patienten riskiert
werden. Zur Abrundung jeder CMD-Be-
handlung gehort nach Auffassung der
AADR auch immer eine umfassende
Aufkldarung der Patienten iiber Art und
Verlauf ihrer Erkrankung. Diese Patien-
teninformation sollte durch ein Selbst-
tibungsprogramm ergdnzt werden, das
den Patienten einen besseren Umgang
mit ihren Beschwerden ermoglicht.
Auffdllig in dieser Leitlinie dieses
sehr hochrangigen amerikanischen For-
schergremiums ist unter anderem die
strickt ablehnende Haltung gegeniiber
technikgestiitzten Diagnoseverfahren
(auBBer Bildgebung), zu der auch die in-
strumentellen Funktionsanalyseverfah-
ren zahlen. Diese Beurteilung wider-
spricht damit eindeutig der gemein-
samen Stellungnahme der DGZMK und
der DGFDT aus dem Jahr 2005 (vgl.
Ahlers et al.). In diesem Zusammenhang
darf ich erginzend auf folgenden Artikel
von Tiirp hinweisen, der sich ausfiihr-
lich mit diesem Thema beschiftigte:
Tiirp, J.C.: Ist die instrumentelle Funk-
tionsanalyse empfehlenswerte
Mafinahme zur Diagnostik kranioman-

eine

dibuldrer Funktionsstorungen? Dtsch
Zahnirztl Z 58, 477-481 (2003).  LEE
H. Tschernitschek, Hannover
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Abgesichertes Wissen zur Assoziation der Parodontitis mit

Schwangerschaftskomplikationen

. Die Frage nach einem moglichen
Zusammenhang von Parodonti-
tis und Schwangerschaftskomplikatio-
nen wie niedriges Geburtsgewicht,
Frithgeburt oder Gestose wird nach wie
vor kontrovers diskutiert. Die Kkli-
nischen Entscheidungen zur Therapie
der Parodontitis bendétigen eine robus-
te Evidenzbasis. Es soll verldsslich be-
antwortet werden, ob die Parodontitis-
behandlung wihrend der Schwanger-
schaft eine niitzliche Mafnahme zur
Senkung der Zahl von Frithgeburten ist,
und wie hoch der klinische Effekt anzu-
setzen ist. Die Subsummierung der
Schwangerschaftskomplikationen
Frithgeburt, niedriges Geburtsgewicht
und Gestose unter den klinischen Sam-
melbegriff ,Friithgeburt” ist klinisch
vertretbar, da immer Neugeborene re-
sultieren, die eine erh6hte Morbiditat
und Mortalitdt aufweisen und einen
hoheren Pflegeaufwand und Kosten-
einsatz erfordern.

Anhand einer systematischen Lite-
ratursuche und Studienbewertung nach
aktuellen Evidenzkriterien wurde unter-
sucht, ob das gehdufte gemeinsame Auf-
treten von Parodontitis und Frithgeburt
eine einfache Koinzidenz ist, oder ob ei-
ne ursdchliche Korrelation besteht. Die
Suche nach randomisierten, kontrol-
lierten Studien (RCT) in PubMed (Med-
line), EMBASE und CENTRAL der Coch-
rane Library gewdhrleistet fiir therapeu-
tische Interventionen ausreichende Si-
cherheit [5].

Zusammenfassend das Ergebnis der
Literatursuche (bis Dezember 2007)
meiner Dissertation [6]:

1. Die zu Parodontitis und Frithgeburt
gefundenen Studien sind von nied-
riger Qualitdt und kleiner Fallzahl,
und sie untersuchen unterschiedliche
Endpunkte.

2. Ein klinisch relevanter Behandlungs-
effekt der Parodontitis in der Schwan-
gerschaft auf den Endpunkt Friih-
geburt liegt bislang nicht vor.

3.Die Verursachung von Frithgeburt
durch Parodontitis ist nicht durch
verldssliche Studien belegt (keine Evi-
denz der Klasse I). Nicht alle, aber die
Mehrzahl der nicht kontrollierten
Studien findet eine Assoziation von
Parodontitis und Frithgeburtlichkeit.

4. Es laufen drei randomisierte, kontrol-
lierte Studien, deren Ergebnisse abge-
wartet werden miissen.

Die aktuelle Literatursuche bis Oktober

2010 findet vier zusdtzliche RCTs mit

grolen Fallzahlen (Evidenzklasse 1) —

eine kurze Zusammenfassung:

In der Studie von Newnham et al. be-
tragt die Frithgeburtenrate bei der Pa-
tientengruppe mit Parodontaltherapie
9,7 %, in der Kontrollgruppe ohne Be-
handlung 9,3 % [3]. Ahnliche Ergebnis-
se stellen Offenbacher et al. vor, 13,1 %
mit und 11,5 % ohne Behandlung [4].
Macones et al. unterstreichen diese Fest-
stellung; eine mogliche Risikoerhohung
durch die Parodontalbehandlung kon-
nen sie nicht ausschlieen [1]. Michalo-

wicz et al. untersuchen den mdoglichen
Einfluss von Entziindungsmarkern auf
die Friihgeburtlichkeit, ein Zusammen-
hang konnte nicht festgestellt werden.
Die Parodontitistherapie erreichte auch
keine signifikante Anderung der Ent-
ziindungsmarker [2].

Schlussfolgerung

Ein kausaler Zusammenhang zwischen
Parodontitis und Frithgeburtlichkeit
kann nicht nachgewiesen werden. Es
findet sich keine robuste Evidenz, dass
durch die Behandlung der Parodontitis
wahrend der Schwangerschaft Schwan-
gerschaftskomplikationen gesenkt wer-
den konnen. Die beste Datenlage (Evi-
denz der Klasse I) sagt, dass eine Behand-
lung gegeniiber Zuwarten keinen Kli-
nisch wichtigen Vorteil bringt — die Pa-
rodontaltherapie hat demnach keinen
Effekt auf den Ausgang einer Schwan-
gerschaft. Die Beratung der Patientin-
nen sollte lauten: , Eine Behandlung der
Parodontitis in der Schwangerschaft ist
nach heutiger Datenlage vertretbar. Bis-
lang wurden keine wesentlichen Gefah-
ren der Behandlung fiir Mutter und
Kind festgestellt.” D77,
Korrespondenzadresse
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Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

,Evidence-based dentistry” — Tipps fir

die Praxis. Teil 3: Leitlinien

Evidence-based dentistry — current advice for the practicioner.

Case 3: guidelines

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

. der dritte Patientenfall in diesem
Jahr beschreibt einen 15-jahrigen
Patienten, der aufgrund stindiger Kopf-
schmerzen von seinem Hausarzt sowohl
zum Hals-, Nasen-, Ohrenarzt als auch
zum Zahnarzt zur Abkldrung geschickt
wurde. Von HNO-Seite wurde eine Ursa-
che schon vor dem Zahnarztbesuch aus-
geschlossen.

Warum ein so ungewohnlicher Fall?
Wir nehmen eines vorweg: Die Kopf-
schmerzen waren ,nur” eine Begleit-
erscheinung nicht sorgfiltig applizierter
Fissurenversiegelungen bzw. unvoll-
stindiger Diagnostik vor Versiegelung.
Und damit ist der Fall nicht mehr so un-
gewohnlich. Anhand dieses Patienten
lasst sich die Wichtigkeit der deutschen
S3-Leitlinie zu Fissuren- und Griibchen-
versiegelungen [6] deutlich darstellen.
Dabei sollen neben den wissenschaftli-
chen Aspekten, die mit der Entwicklung
einer Leitlinie zusammenhdngen, ins-

besondere die klinischen Aspekte, die
gegenwadrtig flir oder gegen eine Versie-
gelung sprechen, thematisiert werden.

Die Besprechung der Leitlinie wurde
fiir diese Rubrik ausgewdhlt, da sie ne-
ben wesentlichen EbM-Aspekten zahl-
reiche klinische Anwendungen genauer
beleuchtet, die in Hinblick auf Riick-
gang der Kariesprdvalenz, Verdnderung
des Befallsmusters sowie Polarisation
der Karies in der tdglichen Routine eine
wichtige Rolle spielen.

Vorstellung des Falls

Der 15-jahrige Patient stellte sich mit
seiner Mutter zur Neuaufnahme vor. Sie
brachten eine Uberweisung des Haus-
arztes mit Bitte um Abklarung der héufi-
gen, inzwischen fast stindig andauern-
den Kopfschmerzen mit. Die allgemei-
ne Anamnese war unauffillig. Der Pa-
tient berichtete, er habe diese Art Kopf-
schmerzen seit einigen Monaten, die
Intensitdt habe aber in den letzten drei
oder vier Wochen deutlich zugenom-
men. Inzwischen seien die Beschwer-
den beinahe dauerhaft, Ibuprofen helfe
nicht mehr. Er deutete auf die Tempo-
ralregion als hauptsdchlichen Schmerz-

Abbildung 1 Okklusale Ansicht eines ver-
siegelten Molaren mit Dentinkaries.

Abbildung 2 Zusatzliche Erosion an dem-
selben Molaren.

ort. Intraoral zeigte sich zundchst ein
mit 28 Zihnen vollstindiges bleibendes
Gebiss mit mehreren versiegelten Mola-
ren sowie eine kieferorthopadisch ein-
gestellte Klasse I. Auf den ersten Blick
sahen die Zdhne prinzipiell unversehrt
aus, bei genauerer Betrachtung waren
Opazitdtsverdnderungen sowie verfarb-
te Rdnder der Fissurenversiegelungen
sichtbar (Abb. 1). Vereinzelt gab es erste
Anzeichen fir Erosionen (Abb. 2).
Schlifffacetten, die einen Zusammen-
hang zwischen Bruxismus und Kopf-
schmerzen bzw. einer Myoarthropathie
hdtten erkliren konnen, waren nicht
vorhanden.

Eine RoOntgenuntersuchung hatte
laut Aussage der Mutter bisher noch nie
stattgefunden. Das sei auch nicht notig
gewesen, da sie sich um eine ausgewoge-
ne Erndhrung ihrer Familie kiimmere
sowie auf die Mundhygiene aller sehr
achte. Ob eine Karies bestehe, konne
man doch sehen - und das sei bei ihrem
Sohn nicht der Fall gewesen, denn an-
sonsten hitten die Zihne doch nicht
versiegelt werden kdnnen.

Aufgrund der aktuellen Beschwer-
den durch die Kopfschmerzen lie3 sie
sich dennoch auf die Anfertigung von
Bissfliigelaufnahmen ein (Abb. 3 und 4).
Diese bestdtigten eindrucksvoll die Ver-
mutung des klinischen Befundes. Eine
bis ins Dentin fortgeschrittene Karies
war approximal an 15, 16, 25 und 26 zu
erkennen. Sieben Zdhne wiesen zusitz-
lich oder als Einzelbefund eine okklusale
Dentinkaries auf (17, 26, 27, 36, 37, 46
und 47).

Auch wenn die Symptomatik, die ei-
ne Karies hervorrufen kann, sicherlich
in Form von Kopfschmerzen eher unge-
wohnlich ist, so lag der Verdacht nahe,
dass ein Zusammenhang zwischen dem

" Der Fall 1 wurde in der DZZ 1/2010, der Fall 2 in der DZZ 10/2010 publiziert.
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Abbildung 3 Bissfligelaufnahme des Abbildung 4 Bissfligelaufnahme des
1. und 4. Quadranten. 2. und 3. Quadranten.

Einteilung der Evidenzstirke (modifiziert nach AWMF 2000)

Kriterium Evidenz-Typ

Evidenz aufgrund von Meta-Analysen bzw. systematischer
Reviews von randomisierten, klinisch kontrollierten Studien

I (A)
Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, klinisch
kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, klinisch
kontrollierten Studie ohne Randomisierung

Il (B1)

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten,
quasiexperimentellenStudie

Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller
111 (B2) deskriptiver Studien, z.B. von Querschnitts-, Vergleichs-,
Kohorten- oder Fall-Kontroll-Studien

Evidenz aufgrund von Berichten/ Meinungen von
IV (C) Expertenkreisen, Konsensuskonferenzen und/ oder klinischer
Erfahrung anerkannter Autoritéten, Fallstudien

Tabelle 1T Zuordnung der einzelnen Evidenz-Typen zu den entsprechenden Empfehlungs-
graden. In Anlehnung an [4].

ja nein unsicher
1. Ist die Leitlinie gut strukturiert und gut zu lesen? X
2. Werden klar definierte klinische Fragestellungen X

angesprochen?

3. Folgten die Autoren einem deutlich dokumen-
tierten evidenzbasierten System zur Erstellung X
der Leitlinie?

4. Oder haben die Autoren nur Referenz zu ihren X
eigenen Meinungen hinzu addiert?

5. Wurde die zitierte Evidenz anhand einer syste-
matischen und dokumentierten Suche aller rele- X
vanten Literatur identifiziert?

6. Wurde die Evidenz bewertet und hinsichtlich

ihrer Qualitat bewertet? X
7. Wird die Leitlinie regelméRig und systematisch X
Gberarbeitet?
8. Gibt es Zugang zu samtlicher zitierter Literatur? X

Tabelle 2 Kurzform des AGREE Instrumentes. Je haufiger sich die Antwort in einer angefarbten
Box befindet, desto hochwertiger ist die Leitlinie. In Anlehnung an [2, 8].

aktuellen Befund und den beschriebe-
nen Kopfschmerzen dennoch bestehen
koénne. Wie in der Einleitung schon an-
gedeutet hatte der Patient nach Behand-
lung samtlicher karioser Lasionen keine
Kopfschmerzen mehr.

Die suchtaugliche Frage beschaftigt
sich deshalb im vorliegenden Fall nicht
mit moglichen Therapieoptionen bei
Kopfschmerzen in der Jugend sowie ei-
nem moglichen Zusammenhang mit be-
stehender Karies, sondern damit, unter
welchen Umstdnden eine Fissurenver-
siegelung erfolgen sollte. Die Kopf-
schmerzen sind letztlich nur ein extre-
mes Beispiel dafiir, wie sorgfiltig die In-
dikation fiir oder gegen eine Versiege-
lung gestellt werden sollte.
Formulierung einer suchtaug-
lichen Frage:

P (Patient): Jugendlicher, allgemein
gesund, vollstandiges bleibendes Gebiss
I (Intervention): Fissurenversiege-
lung

C (Comparison): lokale Mainahmen
(z. B. Fluoridierung) oder keine Inter-

vention
O (Outcome): Kariesfreiheit
Suchbegriffe: Fissurenversiegelung,

Griibchenversiegelung, IP5, pit(s), fissu-
re(s), sealant

Suchen der besten verfiig-
baren externen Evidenz

Ginge man an dieser Stelle nach dem
Schema der ersten beiden Beitrdge vor,
der Suche nach systematischen Uber-
sichtsarbeiten, so wiirde man sehr
schnell eine solche Arbeit der Cochrane
Database of Systematic Reviews [1] auf-
finden. In diesem Beitrag soll aber auf-
grund der Aktualitit die Struktur der
deutschen Leitlinie besprochen werden,
zumal diese explizit fiir die Bediirfnisse
und Indikationen in Deutschland kon-
zipiert wurde. Zu Struktur und Nutzen
systematischer Ubersichtsarbeiten sei
auf einige EbM-Splitter verwiesen [7, 9,
10, 11].

Sackett und Mitarbeiter haben die
Aufgabe von evidenzbasierten Leitlinien
charakterisiert als die Kombination der
besten Evidenz mit anderen Kenntnissen,
die fiir die Entscheidungsfindung hinsicht-
lich eines bestimmten Gesundheitspro-
blems erforderlich sind [3]. Anders formu-
liert: Leitlinien sind ,systematisch ent-
wickelte Aussagen, die dem Arzt und

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (11)




640 Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

Statement bzw. klinische Evidenz-

. Bei der Fissuren- und Griibchen-
vemegelung handelt es sich um
eine kariesprotektive Malnahme.

2. Die Indikation zur Fissuren- und
Griibchenversiegelung sollte nach
einer kariesdiagnostischen Unter-
suchung gestellt werden.

w

. Okklusale Dentinlédsionen sollen
exkaviert und im Sinne der mini-
mal-invasiven Fillungstherapie
restauriert werden.

4. Bei Patienten mit einem hohen
Kariesrisiko soll der friihzeitigen
Versiegelung Prioritdt eingeraumt
werden.

5. Anhand der ausgewiesenen Re-
tentionsraten werden fiir die Fis-

Gesicherte | A
Evidenz

AusschlieRlich kli-

suren- und Griibchenversiege- gﬁgzeRgauddc;fnnisie- 1l A
lung methacrylatbasierte Versie- rung

gelungsmaterialien empfohlen.

Grundsatzlich wer-

6. Absolute vs. relative Trockenle-
gung

den beide empfoh-
len in Abhéngig- 1 B
keit von Situation

und Patient

Keine Beurteilung

7. Vorgehen bei Zahnreinigung anhand klinischer Evr'glﬁzmz A
Studien moglich P
8. Nach der Versieglerapplikation ist
ein Okklusionskontrolle erforder- T A
lich; interferierende Uberschiisse
missen korrigiert werden.
Klinische Untersu-
9. Kontrolle innerhalb von sechs chungen zu einzel- T B
Monaten nen Teilaspekten
nicht verfligbar
10. Nachversiegelung bei (Teil)Ver- m A

lust

Tabelle 3 Kurzform einzelner Statements zu Fissuren- und Griibchenversiegelungen sowie die

dazugehérigen Empfehlungsgrade.

dem Patienten helfen sollen, Entschei-
dungen {iiber angemessene Gesund-
heitsversorgung bei bestimmten Kli-
nischen Zustinden zu treffen” [2]. [hr
Zweck ist es, ,explizite Empfehlungen
zu geben — und zwar in der festen Ab-
sicht, das Verhalten des Arztes zu beein-
flussen” [2]. In den meisten Leitlinien ist
der Zusammenhang zwischen Empfeh-
lung und zugehoriger Evidenz-Stufe
exakt dokumentiert. Leitlinien sollten
neben der besten verfiigbaren Evidenz
auch die Wertvorstellungen, Priferen-
zen und Interessen der von den Leitlini-
en betroffenen Personen (Patienten, Be-
rufsgruppen etc.) beriicksichtigen. Die
formale Konsensbildung ist neben der
wissenschaftlichen Grundlage von ent-
scheidender Bedeutung fiir die Qualitat
der Leitlinien. Sie unterscheiden sich da-
mit durch ihre Komplexitdt von der sin-

(Tab. 3, 4, Abb. 1-10: S. Feierabend, S. Gerhardt-Szép)

guldr stehenden externen Evidenz syste-
matischer Ubersichtsarbeiten [3].

In Deutschland wird die Leitlini-
enerstellung der einzelnen Fachgesell-
schaften durch die AWMEF unterstiitzt
[4]. Derzeit sind 154 wissenschaftliche
Fachgesellschaften aus allen Bereichen
der Medizin zusammengeschlossen [5].
Zahnirztliche Leitlinien werden haupt-
sdchlich durch die Zahnérztliche Zen-
tralstelle Qualitédtssicherung (ZZQ) im
Institut der Deutschen Zahnirzte koor-
diniert. Die ZZQ ist u. a. fiir die Durch-
fihrung strukturierter Konsensverfah-
ren, die Verdffentlichung der Leitlinien
im Internet oder auch die Erstellung von
Patienteninformationen verantwortlich
und sorgt fiir eine kontinuierliche Ak-
tualisierung der Leitlinien [13].

Diese Leitlinie erfiillt somit den
Zweck, die beste externe Evidenz mit

den beiden weiteren Hauptaspekten der
evidenzbasierten Praxis — die Wiinsche
des Patienten und das eigene Kénnen -
zu verbinden. Auch gesundheitsoko-
nomische Aspekte wie die Kosten-Nut-
zen-Effektivitit werden benannt. Die
Leitlinie richtet sich damit sowohl an
Zahnirzte und zahndérztliches Fachper-
sonal und die Patienten als auch an die
Krankenkassen bzw. Krankenversicherer.

Die Bewertung der Evidenz fiir die
einzelnen Fragestellungen - z. B. not-
wendige Konditionierung der Zahn-
oberfldche - erfolgt anhand von durch
die AWMF modifizierten Definitionen
der Agency for Health Care Policy and
Research [4]. Zu den einzelnen Empfeh-
lungsgraden siehe Tabelle 1. Auf der Ba-
sis der Evidenzstdrke der Aussagen er-
folgt im Konsensusverfahren aller Betei-
ligten eine Einteilung in Empfehlungs-
grade. Dabei sind u. a. Patientenprife-
renzen, klinische Relevanz oder Umsetz-
barkeit in den Kklinischen Alltag zu be-
riicksichtigen. A steht fiir eine starke
Empfehlung, B fiir eine Empfehlung
und O fiir eine offene Empfehlung.

Die Bewertung einer Leitlinie kann
z. B. iiber das AGREE Instrument erfol-
gen [2], fiir einen ersten Uberblick reicht
aber héufig schon die gekiirzte Fassung
wie in Tabelle 2 dargestellt.

Entscheidungsfindung

Eine Fissurenversiegelung soll der Vor-
beugung einer Kariesinitiation und/
oder zur Arretierung karioser Friihsta-
dien dienen [6]. Fiir die Wirksamkeit als
praventive Mafinahme liegt das hochste
Evidenzniveau, eine systematische
Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse, vor.
Die Empfehlungsstérke ist A [6]. Dies ge-
winnt nochmals an Bedeutung, da sich
bis zum 13./14. Lebensjahr der Kariesbe-
fall mit 60— > 90 % auf die Fissuren und
Griibchen der Molaren konzentriert [6].
Die visuelle Diagnostik wird als primére
Untersuchungsmethode an gereinigten
und gesduberten Zahnoberflachen emp-
fohlen, nach Moglichkeit mit Vergrofie-
rungshilfe und ohne ,Hilfe“ einer zahn-
arztlichen Sonde [6]. Als Klassifikatio-
nen konnen hier z. B. ICDAS (www.icdas
foundation.dk) oder UniViSS (www.uni
viss.net) zum Einsatz kommen. Die
rontgenologische Diagnostik, auch zur
Detektion okklusaler Lidsionen, ist auf
keinen Fall zu vernachldssigen und in
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Flachen- Nein Keine
Gesunde und FV
9 Fissur 9 patienten-
berogenes
Kariesrisika H]a bl o
Préaventive
Fissuren-
Karies- Nicht Keine VErsigeing
diagnostische kavitierte Zusatzliche Dentinkaries
Untersuchung é karidse 9 Diagnostik-
van Fissur Lasion verfahren Dentin-
und Griibchen karies Minimal
invasive
Fissuren-
Dentinkaries versiegelung
9 (Mikrokavi- #
tation,
Kavitation)

Abbildung 5 Darstellung entsprechender therapeutischer Konsequenzen abhéngig von der

Diagnostik. In Anlehnung an [6].

Fissuren- und

Griibchenversiegelung

Rotierendes Burstchen oder
Pulverstrahlreinigung

Zahnreinigung

Minimal invasive
Fiillung

Rotierendes Birstchen oder
Pulverstrahlreinigung

Nein Fissurenerdffnug  Ja
oder -erweiterung
Nein Kariesexkavation Ja

Absolute Trockenlegung Trockenlegung Absolute Trockenlegung
{Kafferdam) oder Relative (Kofferdam) ader Relative
Trockenlegung Trockenlegung
60 s am bleibenden Zahn S3urekondi- In der Kavitat:
tionierung 30 5 im Schmelz/
15 s im Dentin
Grundsatzlich nicht erforderlich, Schmelz- und Ja

lampe (i.d.R. 20-40 s)

Schmelzbonding aber méglich Dentinbonding
Methacrylathasierter Bevorzugtes (FlieBfahiges) Komposite
Versiegelungskunststoff Material in der Kavitat und Versiege-
lungskunststoff an brigen
Fissuren und Grilbchen
Abhzngig vom venvendetem Lichtpoly- Abhangig vom verwendetem
Material und Polymerisations- metrisation Material und Polymerisations-

lampe (i.d.R. 20-40 s)

Ja Okklusionskontrolle Ja
und ggf. -korrektur
Ja Politur und Ja
Fluoridierung

Tabelle 4 Darstellung des praktischen Vorgehens bei einer Fissurenversieglung im Vergleich zu

einer minimal-invasiven Fillung. In Anlehnung an [6].

einigen Fillen sogar unabdingbar [6].
Laserfluoreszenz als ergdnzende Maf3-
nahme ist durchaus geeignet — nicht un-
bedingt aber fiir eine Population mit ge-
ringem Kariesrisiko [6]. Gegebenenfalls
bestiinde die Gefahr zu vieler falsch-
positiver Diagnosen. Dazu sei auf einen
EbM-Splitter aus dem Jahr 2002 verwie-
sen [12].

Zu Indikationen und Kontraindika-
tionen seien aus Platzgriinden nur die
wichtigsten Punkte hervorgehoben: Ei-
ne Fissurenversiegelung ist indiziert bei
Patienten mit erhohtem Kariesrisiko (so-
zial benachteiligte Patienten, behinderte
Patienten, Patienten mit Migrationshin-
tergrund) und bei zerkliftetem Okklu-
salrelief unabhidngig vom Kariesrisiko
sowie bei (Teil-)Verlust zur Vorbeugung
einer neuen Karies-Pradilektionsstelle
[6]. Nicht zum Einsatz kommen sollte ei-
ne Fissurenversiegelung bei nicht ausrei-
chend moglicher Trockenlegung, einer
vorhandenen Dentinkaries sowie einer
nachgewiesenen Allergie gegeniiber
dem Versiegelungsmaterial oder einzel-
nen Materialbestandteilen [6]. Zur aus-
fihrlicheren Darstellung sowie den je-
weiligen Evidenzgraden siehe Tabelle 3.

Praktisches Vorgehen zur
Entscheidung fiir oder gegen
eine Fissuren- und/oder Griib-
chenversiegelung

Die Leitlinie bietet ein klar strukturiertes
Flussdiagramm zu Diagnostik und ent-
sprechenden  therapeutischen  Kon-
sequenzen an (Abb. 5). Sie gibt damit sehr
Klar strukturiert den Weg zu Entschei-
dungsfindung vor und ldsst doch Spiel-
raum fiir den Einzelfall. Besonders hervor-
zuheben sind die Aspekte flichen- und
patientenbezogenes Kariesrisiko sowie die
zusdtzlichen Diagnostikverfahren. Eben-
so steht eine Tabelle zur Verfiigung, die
das praktische Vorgehen einer Fissuren-
versiegelung dem einer minimal-invasi-
ven Fillung gegentiberstellt (Tab. 4).

Praktisches Vorgehen bei dem
vorgestellten Patienten

In mehreren Terminen wurden einige der
Fissurenversiegelungen entfernt und
durch minimal-invasive Komposit-Fiil-
lungen ersetzt (Abb. 6 u. 7). In einem Fall,
Zahn 26, war eine Wurzelkanalbehand-
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Abbildung 6 Derselbe Molar wie in den
Abbildungen 1 und 2 nach Entfernung der
Fissurenversiegelung.

lung unumgénglich, da die Pulpa im Ka-
riosen erdffnet wurde. Eine Caries-pro-
funda-Behandlung war weiterhin an eini-
gen Zahnen notwendig (Abb. 8). Zusitz-
lich wurden die Erosionen mit Komposit
aufgefiillt. Der Patient berichtete von Ter-
min zu Termin von weniger Beschwerden
und bei der Kontrolluntersuchung einige
Wochen nach Abschluss von absoluter
Beschwerdefreiheit.

Fazit

Bei sorgfiltiger Diagnostik und Risiko-
einschédtzung ist die Fissuren- und Griib-
chenversiegelung eine erprobte karies-
priventive Behandlung. Die Niitzlich-
keit ist in der vorgestellten Leitlinie sehr
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R zu ersetzen, deswegen wird die B ESTELILCOUUPON
£ Kidnas . Prophylaxe immer wichtiger. Im :
Prophylaxefibel vorliegenden Buch finden Siedas  © JQ, hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:
Sy sy s Zahrpcamil i nétige Riistzeug fiir lhre Arbeit. (Bei ausreichend frankierter Riicksendung)

* Ursachen von Karies, Erosionen, : .
Gingivitis ech — Ex. Laurisch, Individualprophylaxe € 99,95

ISBN 978-3-7691-3422-3

Méglichkeiten der Prophylaxe :
Beispiele aus der Praxis . — Ex.Kramer, Prophylaxefibel € 29,95
3 ISBN 978-3-7691-3391-2

= Praktische Ubungen fiir Kinder

;@ aller Altersgruppen
: > By~ * CD-ROM mit Dokumenten fiir
A —— Praxispersonal, Zahnarzt und Name, Vorname
Patienten

10. Auflage 2009, 187 Seiten, :
87 Abb., 21 Tabellen, mit CD-ROM Fiir die optimale *  StraRe, Ort

ISBN 978-3-7691-3391-2 : :
Arbeitsvorbereitun
broschiert € 29,95 g

Telefon

E-Mail (fur Rickfragen)

Enno J. Kramer M.A.
Niedergelassener Zahnarzt in Norden mit
Schwerpunkt Prophylaxe und u.a. als Referent
bekannt, besonders in der Fortbildung der : r
Zahnmedizinischen Fachangestellten zur - Bestellungen bitte an Ihre Buchhandlung oder Deutscher Arzte-
Prophylaxe-Assistentin. . Verlag, Versandbuchhandlung

¢ Postfach 400244, 50832 Koin » Tel. (O 22 34) 7011 - 314 » Fax 7011 - 476
www.aerzteverlag.de » E-Mail: vshh@aerzteverlag.de

® Deutscher
Arzte-Verlag

Datum, Unterschrift
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Daumen hoch fur die
Elektrozahnbdirste.
(Quelle: Oral-B)

Bessere Plaque-Entfernung
&

f scher Zahnbiirste ist bei Zahnarzten und

Die hdéusliche Oralprophylaxe mit elektri-

Teams langst etabliert. Und Umfragen besta-
tigen, dass Praxen in tiberwéltigender Mehr-
heit diese Form der tdglichen Mundhygiene
ihren Patienten empfehlen’ — basierend auf
eigenen Beobachtungen, personlichen Erfah-
rungen und natiirlich den Erkenntnissen aus
klinischen Untersuchungen. Schlief}lich be-
schiftigt sich die zahnmedizinisch-wissen-
schaftliche Fachwelt seit Jahren mit der Fra-
ge, wie effektiv die verschiedenen Zahnbiirs-
tentechnologien sind, indem sie Studien
durchfithrt und vergleicht. Den aktuellen
Stand der Forschungsergebnisse diskutierten
fiihrende Experten wdhrend eines wissen-
schaftlichen Konsensgesprdchs in Frankfurt
am Main. Ihre Bilanz wurde im Mai 2010 offi-
ziell verabschiedet —u. a. mit der Feststellung:
»Mit ausgewdhlten elektrischen Zahnbiirs-
tentechnologien kann eine griindlichere Plaque-Entfernung
als mit Handzahnbiirsten erreicht werden.”

Procter & Gamble Oral Health Organisation
www.oralbprofessional.com
oralbprofessional.im@pg.com

. Report Sneak peak into dentists’ oral care habits at home (auf Anfrage).

Gekonnte Effekte

IPS Empress Direct Flow von
Ivoclar Vivadent ist die flief-
fahige Variante des lichtharten-
den Nanohybrid-Composite IPS
Empress Direct. Beiden Konsis-
tenzen liegt die gleiche bewdhr-
te Chemie zugrunde. Mit den
drei Farben von IPS Empress Di-
rect Flow kénnen dsthetische Effekte im Frontzahnbereich

noch gezielter generiert werden: Dabei eignet sich Trans
Opal zur Erzeugung eines Opal-Effekts, Trans 30 zur Erzeu-
gung von Transluzenz im Inzisalbereich und Bleach XL zur
Erzeugung von z. B. Fluorose-Effekten. Dank der neuen er-
gonomischen Luerlock-Spritze und der 0,9 mm breiten Me-
tallkantile konnen Zahnarzte die Flowables punktgenau ap-
plizieren. IPS Empress Direct Flow kann mit jedem her-
kommlichen Composite auf Monomer-Basis verwendet
werden.

Ivoclar Vivadent AG

Postfach 11 52; 73471 Ellwangen, Jagst

Tel.: 07961 /889-0

info@ivoclarvivadent.de; www.ivoclarvivadent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Verleihung des DGP meridol
Preises 2010

Wihrend ihrer ge-
meinsam mit der
ARPA  Stiftung ver-
anstalteten = Herbst-
tagung hat die Deut-
sche Gesellschaft fiir
Parodontologie (DGP)
zusammen mit GABA,
Spezialist fiir orale Pra-
vention, zum siebten
Mal den DGP meridol
Preis verliehen. Aus-

Preistrager und Gratulanten v. |. n. r.:

Dr. Jamal Stein, Dr. Bernadette Pretzl,

Dr. Katrin Nickles, Prof. Dr. Ulrich Schla-

genhauf (DGP), Dr. Arne S. Schéfer,

Dr. Henrik Dommisch, Dr. Pia-Merete

Jervge-Storm, Dr. Tilo Poth (GABA).
(Foto: GABA GmbH)

gezeichnet werden die
besten wissenschaftli-
chen Publikationen

auf dem Gebiet der Parodontologie, die im Zeitraum von
einem Jahr in einem internationalen wissenschaftlichen Jour-
nal veroffentlicht wurden. Der erste Preis in der Kategorie
,Grundlagenforschung, Atiologie und Pathogenese von Paro-
dontalerkrankungen” ging an die Forschergruppe um Arne S.
Schiifer (Kiel, Bonn, Amsterdam, Dresden, Miinchen), der erste
Preis in der Kategorie , Klinische Studien, Diagnose und Thera-
pie von Parodontalerkrankungen” an die Arbeitsgruppe um
Bernadette Pretzl (Heidelberg und Frankfurt/Main). Informatio-
nen zu den weiteren Preistrdgern unter: www.gaba-dent.de

GABA GmbH

Berner Weg 7; 79539 Lérrach

Tel.: 076 21 /907 120; Fax: 0 76 21 / 907 124
www.gaba-dent.de

RC-Prep: effizient
und handlich

RC-Prep, das der
misch-mechanischen Auf-

s

2

-\

che-

=t Sl e 1

¢

bereitung des Wurzelkanals dient, gibt es jetzt auch in Spritzen-
form. Seine Applikation ist einfach und praktisch. Die Glycol-
basis von RC-Prep sorgt dafiir, dass die feinen Wurzelkanal-
instrumente besser in die Tiefe des Kanals gleiten konnen —
ohne zu verkleben. Die klinische Wirksamkeit der RC-Prep-
Losung - Glycol, Harnstoffperoxid und EDTA in einer wasser-
l16slichen Basis - ist in der chemisch-mechanischen Wurzel-
kanalaufbereitung seit mehr als 30 Jahren belegt: RC-Prep ent-
fernt Pulpaverkalkungen effizient und erleichtert gleichzeitig
das Arbeiten mit Reamern und Feilen. Fir den Einsatz von
Apexlokatoren ist die RC-Prep-Losung besonders geeignet, da
sie eine zuverldssige Messung ermoglicht. In der Reaktion mit
Natriumhypochlorid wird die Pulpakammer aufgehellt, was
das Lokalisieren von zusdtzlichen Kandlen erleichtert.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-StralRe 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 081 06 / 3 00 - 300; Fax: - 310
info@ADSystems.de; www.ADSystems.de
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SES 120 zur
Kronenverliangerung

In Zusammenarbeit mit den
Dres. Schwenk und Striegel,
Nirnberg, hat Komet spe-
zielle Schallspitzen fiir die
chirurgische Kronenverldn-
gerung  entwickelt. Die
Schallspitzen SFS 120 sind
dann indiziert, wenn es in
Folge einer Uberpriparation
zu einer Verletzung der bio-
logischen Breite kommt oder
im Rahmen der dsthetischen Zahnheilkunde ein asym-

metrischer Arkadenverlauf und/oder ein Gummy-Smile be-
hoben werden soll. Der entscheidende Unterschied der SFS
120 im Vergleich zu klassischen Methoden ist das minimal-
invasive, zeitsparende und wirtschaftliche Vorgehen. Risi-
ken einer Rezessions- oder Narbenbildung sind mit den SFS
120 Schallspitzen ausgeschlossen.

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

GrandioSO Heavy Flow

GrandioSO Heavy Flow, das neue
hochviskose fliefsfahige universel-
le Nano-Hybrid-Fiillungsmaterial,
% . verfligt tiiber einen sehr hohen
Fillstoffgehalt (83 Gew.%) und
eine besondere Standfestigkeit im
Vergleich zu herkémmlichen
Flow-Composites. Auch unterliegt
GrandioSO Heavy Flow einer weit

geringeren Polymerisationsschrumpfung (2,96 %) als konven-
tionelle Flow-Materialien und weist eine hohe Druck- und Bie-
gefestigkeit (417 MPa bzw. 159 MPa), einen fiir ein Flowable
extrem hohen E-Modul (11,85 GPa), eine hohe Oberflichen-
hérte (175 MHV) sowie eine geringe Abrasion (40 um, ACTA
mit 200.000 Zyklen) auf. Fiir den Anwender zeigen sich schnell
die Vorteile dieses langsam flieBenden Composite: Zum einen
steht mehr Zeit fiir das Einbringen und Verteilen in eine Kavitdt
zur Verfligung, bevor das Material polymerisiert werden muss.
Zum anderen ist weniger Zeit erforderlich fiir das Entfernen
von etwaigen Uberschiissen durch verlaufenes Material. Durch
sein reduziertes Flieverhalten eignet es sich hervorragend fiir
alle Fiillungen ohne aufwiandige Modellation.

VOCO GmbH

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

Tel.: 04721 /719-0; Fax: 047 21 /719 -109
info@voco.de; www.voco.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Harvest BMAC:
Knochenmarkkonzentrat mit
Geistlich Bio-Oss

Bei grofleren Defekten wird dem Patienten bisher
eigener Knochen entnommen, Geistlich Bio-Oss
beigefiigt und in den Defekt eingebracht. Der
Nachteil an dieser Methode ist jedoch, dass der Pa-
tient einen meist schmerzhaften zweiten Eingriff
erdulden muss. Mit dem Chair-Side-System Har-
vest BMAC kann Knochenmark mit wertvollen
Stammezellen und Wachstumsfaktoren mittels I
einer Hohlnadel minimalinvasiv aus der Hiifte \f

5%"
“‘\ A

“

f[r

entnommen werden. Per Zentrifuge wird aus dem
Mark ein Zellkonzentrat gewonnen, das mit dem
Knochenersatzmaterial Geistlich Bio-Oss gemischt
in den Defekt eingebracht wird. Es werden zwei be-
wahrte Produkte sicher und einfach miteinander kombiniert,
so dass auch bei besonders hohen Anforderungen auf die Ent-
nahme von Eigenknochen verzichtet werden kann. Damit
kann Geistlich den Patienten und Kunden eine schnelle und
schonende Behandlungsform bieten.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 /96 24 -0; Fax: 07223 /96 24-10
info@geistlich.de; www.geistlich.de

Septanest in 1,0 Milliliter-
Zylinderampullen

Weniger kann manchmal mehr sein:
Deshalb bietet Septodont, Weltmarkt-
fuhrer fiir die dentale Schmerzkon-
trolle, Septanest auch in der 1,0 ml Zy-
linderampulle an. Damit kann der

L
ik |
iF I

ysaumydag

Zahnarzt zwischen 1,0 und 1,7 ml Am-
pullen, je nach Behandlung, wahlen.
Die ,Minis“ von Septodont sind be-
sonders geeignet fiir die Kinderzahn-
heilkunde, bei Zahnsteinentfernung
und Wurzelglattung sowie Nachinjek-
tionen. Septanest 1,0 ml wird in
Packungen zu 50 Zylinderampullen

SO0 XA

¥
JEEL TR
BHEEIAT I

RN,

UIRYAIPY THE

|
1

angeboten. Nattiirlich komplett latex-
frei und hygienisch in Blistern ver-
packt. Weltweit werden jdhrlich
500 Millionen Dentalinjektionen mit Andsthetika von Sep-
todont verabreicht. Die Produkte sind von 150 staatlichen
Gesundheitsbehorden anerkannt. Mit Produkten des
Marktfiihrers kann der Zahnarzt auf globale Erfahrung und
Qualitdt bei der dentalen Schmerzkontrolle vertrauen.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9; 53859 Niederkassel

Tel.: 0228 /97126 -0; Fax: 0228 /9 71 26 - 66
info@septodont.de; www.septodont.de
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3. Internationaler CAMLOG
Kongress

Zuverldssigkeit, fortgesetztes Wachstum
auch in gesamtwirtschaftlichen Krisenzei-
ten und technologisch an der Spitze mit
dabei: CAMLOG und die mehr als 1.200
Gaste des von Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner
(siehe Bild), Universitdit Mainz, geleiteten

Kongresses hatten in Stuttgart in der Tat
eine ganze Menge Griinde zum Feiern.
Dazu gehorte auch, dass CAMLOG heute
bei der wissenschaftlichen Dokumentati-
on der Behandlungserfolge zu den fiinf weltweit fithrenden
Unternehmen gehort. Der 3. Internationale CAMLOG
Kongress setzte nachhaltig Maf3stabe durch die Qualitdt der
Beitrdge und ein ausgewogenes Verhdltnis von Praxisrelevanz
und wissenschaftlicher Fundierung. Eindrucksvolle Vortrige
zu den Themen digitale Implantologie, Weichgewebsintegra-
tion, Prothetik, 3-D-Planung und Augmentation lieflen aus
Klinischer Sicht keine Wiinsche offen. Weitere Themen waren
das Pro und Contra Platform Switching, Aspekte der Biolo-
gischen Breite, CAD/CAM-Losungen, u.a.

CAMLOG Vertriebs GmbH

MaybachstraRe 5; 71299 Wimsheim

Tel.: 0 70 44 / 94 45 — 100; Fax: 08 00 / 94 45 — 000
info.de@camlog.com; www.camlog.de

Mobil verwendbarer Laser

elexxion, Technologiefiihrer in Deutsch-
land fiir hochwertige Dentallaser, hat neu
den Diodenlaser ,claros pico” auf den Markt
gebracht. Dieser vereinigt unbedingte Pro-
fessionalitdt und hochste Mobilitdt, so dass
jeder Zahnarztpraxis die Anschaffung eines
solchen Gerdtes moglich ist. Der nur 590 g
leichte ,claros pico” wird mittels moderner
High-tech Lithium-lonen betrieben kann
somit netzunabhingig in jedem Behand-
lungsort und z. B. auch am Krankenbett
einer Klinik eingesetzt werden. Die Akku-
Kapazitdt ist an dem Bedarf eines normalen
Praxisalltags orientiert. Mit nur 5 Tasten wahlt der Zahnarzt
zwischen den Indikationen Endodontie, Parodontologie, drei
Chirurgie-Stufen und tiber 25 Softlaser-Indikationen. elexxion
liefert den ,,claros pico” mit einer Komplettausstattung inklusi-
ve autoklavierbarem Handstiick, Therapie-Applikator und
7 Applikationsfasern. Ebenfalls im ,Pico-Paket” enthalten:
Tischstdander, Ladegerdt und drei Laserschutzbrillen.

elexxion AG

Schiitzenstrasse 84; 78315 Radolfzell

Tel.: 07732/82299-0; Fax: 077 32/82299-77
info@elexxion.com; www.elexxion.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Das OCC-Konzept fiir
ICX-templant

Um auch bei schwierigen Knochen-
verhdltnissen den Patientenwunsch

nach festsitzendem Zahnersatz ohne
zusdtzliche Kosten fiir Augmentatio-
nen erfiillen zu konnen, gibt es zwei
etablierte und gut dokumentierte Konzepte ,All on 4“ von Dr.
Malo aus Portugal und , Fast and Fixed” gefordert von Dr. Georg
Bayer, Landsberg/Lech. Diese sehen eine sichere Verankerung
von Zahnersatz auf insgesamt 4-6 Implantaten vor, wobei die
beiden endstdndigen Implantate in einem Winkel zwischen
30° und 45° geneigt in den Kiefer inseriert werden. Dieses im-
plantologische Therapiekonzept hat die medentis medical
GmbH nach intensiver Forschung zum OCC-System fiir occlu-
sal verschraubbaren, bedingt herausnehmbaren Zahnersatz
weiterentwickelt. Durch das weltweit einzigartige ,ICX-Im-
plantat-Abutment-Interface” konnen die endstindigen Im-
plantate zusdtzlich mit beliebig um 360° drehbaren OCC-Abut-
ments in 0°, 20°, 30° und 40°-Abwinklungen prothetisch ver-
sorgt und so optimal auf die individuelle anatomische Patien-
tensituation abgestimmt werden. Das OCC-System fiir ICX-
templant besteht aus verschiedenen bis zu 40° abgewinkelten
occlusal-verschraubbaren Aufbauten in verschiedenen Gingi-
vahohen, Prothetikkappen und diversen Hilfsteilen.

medentis medical GmbH

GartenstraRe 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

Mikroskop - speziell fiir
Zahnmedizin

Das Leica M320 F12 ist das erste Mikroskop,
das von Grund auf fiir die Dentalmedizin
entwickelt worden ist. ,Designed for Den-
tists“ — dieser Anspruch wurde bei der Ent-
wicklung umgesetzt. Asthetisches und funk-
tionell durchdachtes Design, einfachste und
ergonomische Bedienung sind hier vereint
mit besonderen Leistungsmerkmalen. Dies
macht das neue Leica M320 F12 zu einem

unverzichtbaren Instrument in der moder-

nen Zahnheilkunde. KaVo Dental bietet die-

se innovative Technologie von Leica Microsystems innerhalb
einer Vertriebs- und Entwicklungspartnerschaft im Dentalbe-
reich an. Das Design ist schlicht, elegant und dennoch kom-
pakt, es folgt wichtigen funktionalen Anforderungen: keine
sichtbaren Kabel, antimikrobiell beschichtete, leicht zu rei-
nigende Oberfliche, komfortable und sichere Handhabung.
Ein Knopfdruck, und das Mikroskop ist einsatzbereit

KaVo Dental GmbH

Bismarckring 39; 88400 Biberach/Riss

Tel.: 073 51 /56 0; Fax: 0 73 51 /56 71 104
Info@kavo.com; www.kavo.com
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Die zahnarztliche Versorgung
von Pflegeheimbewohnern

in Deutschland -

eine kritische Wiirdigung
der vorliegenden Studien

D.R. Reifmann

Dental care in nursing homes in Germany —

a critical review of actual studies

Einfiihrung: In Deutschland leben tiber 700.000

Menschen in Heimen. Die Anzahl wird in den néchs-
ten Jahren weiter steigen. Die Heimbewohner zeigen einen
hohen Grad an Multimorbiditat und Pflegebediirftigkeit mit
gleichzeitig reduzierter Eigenverantwortlichkeit.
Methode: Epidemiologische Zielsetzung der Arbeit ist die
Priifung der Frage, ob Heimbewohner nach Art, Umfang und
Qualitat zahnérztlich gut versorgt werden. Zur Beantwor-
tung dieser Frage wurden alle aktuellen gréReren deutschen
Studien zur arztlichen und zahnarztlichen Versorgung heran-
gezogen.
Ergebnisse: Die Halfte der Pflegeheime hatte im letzten
Jahr keine oder nur wenige Besuche eines Zahnarztes. Im sel-
ben Zeitraum hatte mindestens die Halfte der Heimbewoh-
ner keine zahnarztliche Versorgung, obwohl bei mindestens
bei 2/3 der Heimbewohner ein objektiver Behandlungs-
bedarf bestand. Es wurden erhebliche regionale Unterschie-
de im zahnérztlichen Versorgungsgrad und der Kontakthau-
figkeit festgestellt.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass
die zahnarztliche Versorgung als unzureichend anzusehen ist.
Keine der Studien untersuchte die Qualitat der zahnarzt-
lichen Versorgung. Die methodischen Méangel der Studien
werden aufgezeigt.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 647-653)

Schliisselwdrter: Zahndrztliche Versorgung, Pflegeheime

Introduction: In Germany, over 700,000 people live in
nursing homes. The number will further increase in the next
years. This population shows a high degree of somatic and
psychiatric multimorbidity in combination with low levels of
autonomy.

Method: The objective of this paper is to find out if volume
and quality of dental services for this population are ad-
equate. The paper is based on all recently published larger
German studies on the topic.

Results: Half of the nursing homes reported none or only
some few dental visits during the last year. In the same time
period there was no dental service for at least half of the resi-
dents although treatment need was ascertained for at least
two thirds of them. Considerable regional differences in the
volume of dental services have been reported.

Discussion: The results show that dental care for nursing
home residents is not satisfactory. None of the studies inves-
tigated the quality of dental care. The methodological limi-
tations of the studies are analysed.

Keywords: dental care, nursing homes
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D.R. Reiffmann et al.:.

Die zahndrztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutschland - eine kritische Wiirdigung der vorliegenden Studien
Dental care in nursing homes in Germany — a critical review of actual studies

1 Problemstellung

In Deutschland leben 709.000 Men-
schen in Pflegeheimen (Stand: Dezem-
ber 2007; Statistisches Bundesamt 2008)
[24]. Von diesen erhalten 36 % Leistun-
gen nach Pflegestufe I, 42 % nach Pflege-
stufe Il und 20,5 % nach Pflegestufe III;
bei 1,5 % liegt keine Zuordnung zu einer
Pflegestufe vor (vgl. Tab. 1). Morbiditats-
untersuchungen charakterisieren die
Heimbewohner als eine durchweg mul-
timorbide Population, die in der Regel
mehrere somatische und psychische
Probleme aufweist und insbesondere
unter typisch geriatrischen Syndromen
wie Demenz, Bewegungseinschrankun-
gen und Inkontinenz leidet.

Im Zusammenhang mit der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 1IV) im Jahre 2005 wurden fiir die
65- bis 74-Jahrigen in der Bevolkerung
epidemiologische Daten zu Zahn-,
Mund- und Kiefererkrankungen erho-
ben [9]; fiir dltere Bevolkerungskohorten
liegen nach wie vor keine neueren Da-
ten vor. In der DMS IV konnte fest-
gestellt werden, dass bei den Senioren
durchschnittlich etwa jede dritte Person
einen kariosen Zahn besitzt und dass
pro Person 1,6 fehlende Zdahne nicht er-
setzt wurden. Dies entspricht einem Sa-
nierungsgrad von immerhin 94,8 %.
Diese Werte sind vergleichbar mit den
Ergebnissen der Untersuchung bei den
35- bis 44-Jahrigen. Damit wurde von
den Autoren eine gute zahnirztliche
Versorgung der Senioren in der Alters-
gruppe von 65 bis 74 Jahren bescheinigt.
Aussagen zu dlteren Senioren und Heim-
bewohnern sind damit aber nicht mog-
lich.

Im Gegensatz dazu deuten aber Un-
tersuchungen, die sich mit dem subjek-
tiven Empfinden der Mundgesundheit
beschiftigen, deutliche Versorgungs-
defizite bei Heimbewohnern an [6].

Zielsetzung der Arbeit ist somit die
Priifung der Frage, ob die Heimbewoh-
ner nach Art, Umfang und Qualitét
zahndrztlich gut versorgt werden.

2 Datenbasis

Vorweg sei betont, dass sich diese Frage
nur beschrdnkt beantworten ldsst, da es
nur wenige Studien zu diesem Themen-
komplex gibt. In der Regel wird in gro-
Ren Studien die zahndrztliche Versor-

Pflegestufe

Pflegebediirftigkeit

Stufe | erhebliche Pflegebediirftigkeit
Stufe I schwere Pflegebediirftigkeit
Stufe 111 schwerste Pflegebeddrftigkeit

Hilfebedarf

Hilfebedarf mindestens 90 Minuten
pro Tag (mind. 45 Minuten Grundpfle-
gebedarf*)

Hilfebedarf mindestens 180 Minuten
pro Tag (mind. 120 Minuten Grund-
pflegebedarf*)

Hilfebedarf mindestens 300 Minuten
pro Tag. (mind. 240 Minuten Grund-
pflegebedarf*)

*Grundpflege: Korperpflege, Erndhrung und Mobilitat

Tabelle 1 Infobox zu Pflegestufen.

Table 1 Box of information concerning levels of medical care.

gung als ein Nebenaspekt der Frage nach
der drztlichen Versorgung abgehandelt.
Studien speziell zur zahnmedizinischen
Versorgung von Heimbewohnern sind
meist lokal sehr begrenzt. Zudem weisen
viele Studien erhebliche methodische
Probleme auf. Darliber hinaus lassen
sich die Einzelstudien nur begrenzt un-
ter einander vergleichen, weil sie unter-
schiedliche Parameter benutzen. Inso-
fern sollten die Aussagen in dieser Arbeit
mit Vorsicht interpretiert werden. Die
folgenden Untersuchungen wurden ein-
bezogen:

2.1 Die SAVIP-Studie

Im Jahr 2005 wurde eine umfangreiche
Studie zur drztlichen und zahnédrzt-
lichen Versorgung in Pflegeheimen von
Hallauer et al. unter dem Kiirzel SAVIP-
Studie verotffentlicht [S]. Die Studie be-
ruht auf postalisch erhobenen Angaben
der Pflegedienstleitungen (im Folgen-
den PDL). Angeschrieben wurden alle
Heime in Deutschland, geantwortet ha-
ben 782, was einem Prozentsatz von 9 %
entspricht. Die Untersuchungseinheit
beziiglich der drztlichen Versorgung war
die Kontakthdufigkeit einer Facharzt-
richtung pro Heim und Jahr, differen-
ziert in finf Haufigkeitskategorien.

2.2 Die MuG IV-Studie

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend
wurde im Jahr 2005 eine aus mehreren
Teilstudien bestehende Studie zu ,Mog-
lichkeiten und Grenzen selbstindiger
Lebensfiihrung in stationdren Einrich-
tungen” (im Folgenden: ,MuG IV“-Stu-
die) durchgefiihrt: In diesem Rahmen

wurden die zustindigen Pflegekrifte
von insgesamt 4.229 Heimbewohnern
aus 609 zufillig ausgewdhlten Altenein-
richtungen befragt [23]. Die Teilnahme-
rate betrug 99 %. Die Erhebung bei den
Pflegekrdften wurde ,face to face” von
geschulten Interviewern durchgefiihrt.
Da im Jahre 1994 (,MuG II) eine ver-
gleichbare Erhebung durchgefiihrt wur-
de [22], ist es moglich, die Entwicklung
im Bereich der vollstationdren Versor-
gung im Trend darzustellen.

Im Rahmen der MuG IV-Studie fiihr-
ten Mitarbeiter des Mannheimer Zen-
tralinstituts fiir Seelische Gesundheit ei-
ne vertiefende Studie an 4.481 Bewoh-
nern von 58 Heimen durch, um repra-
sentative Erkenntnisse zu Heimbewoh-
nern mit Demenz zu gewinnen [21]. Die
Studie basiert auf einem umfangreichen
Pflege- und Verhaltensassessment der
Bewohner. In diesem Zusammenhang
wurde auch die drztliche Versorgung der
Heimbewohner untersucht [20].

2.3 Die eqgs-Studie

Im Jahr 2008 hat das Privatinstitut fir
Evaluation und Qualitdtssicherung im
Gesundheits- und Sozialwesen GmbH
(egs-Institut), eine Tochtergesellschaft
der Marseille-Kliniken AG, aus betriebli-
chen Griinden eine standardisierte Be-
fragung zur drztlichen Versorgung in sei-
nen 56 Pflegeeinrichtungen durch-
gefiihrt. Die Standorte liegen mehrheit-
lich in den neuen Bundesldndern. Der
Fragebogen, in Kooperation zwischen
eqs-Institut und dem Institut fiir All-
gemeinmedizin des Universitédtsklini-
kums Hamburg-Eppendorf entwickelt,
wurde von den PDL der Heime aus-
gefiillt. Die Riicklaufquote betrug 100 %,
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Studie Autoren

Heime |Bewohner Klinische

Untersuchung

SAVIP-Studie Hallauer et al. [4] Bundesweit 782 = Nein
(Deutsch-
land)
MuG IV- Schneekloth & Bundesweit 609 4481 Nein
Studie von Térne [21]; (Deutsch-
land)
Schaufele et al.
[18, 19]
eqs-Studie eqs-Institut [16] Bundesweit 56 = Nein
(Deutsch-
land)
= Benz et al. [3] Lokal 8 171 Ja
(Minchen)
= Nitschke et al. Lokal 14 321 Ja
[13, 15] (Sachsen)
= Knabe & Kram [6] Lokal (Berlin) 9 364 Ja
= Riediger [17] Lokal (Nord- 32 = Nein
rhein-West-
phalen)
= Miermann [9] Lokal (Nord- 21 = Nein
rhein-West-
phalen)
= Nippgen [11] Lokal (Nord- 17 = Nein
rhein-West-
phalen)
= Abed-Rabbo Lokal 43 170 Ja
[1,2] (Saarland)

Tabelle 2 Uberblick tiber die eingeschlossenen Studien zu &rztlichem und zahnarztlichem Ver-

sorgungsumfang und -qualitdt von Heimbewohnern.

Table 2 Overview over the mentioned studies according to amount and quality of medical and

dental care of inhabitants of nursing homes.

wobei jedoch der Anteil der fehlenden
Angaben in einzelnen Fragen bis zu
25 % betrug. Die wichtigsten Ergebnisse
werden in diesem Aufsatz erstmals dar-
gestellt [17].

2.4 Lokale Untersuchungen

Untersuchungen, die sich speziell mit
der zahnmedizinischen Versorgung von
Senioren beschiftigen, beziehen sich
stets nur auf eine ausgewdhlte Region
Deutschlands und liefern damit nur ei-
nen kleinen Ausschnitt der zahnédrzt-
lichen Versorgungsstruktur in Senioren-
heimen. Die folgenden Studien sollen in
dieser Arbeit kurz vorgestellt werden.
Bereits 1993 wurde eine Unter-
suchung zur Mundgesundheit von Pfle-
geheimbewohnern aus Miinchen ver-
offentlicht, bei der acht Pflegeeinrich-
tungen teilnahmen [3]. Dabei wurde ei-
ne randomisiert ausgewahlte Stichprobe

(Abb. 1-4 u. Tab. 1 u. 2: D.R. Reifmann)

von Senioren (N = 171) zahnérztlich un-
tersucht und der zahnirztliche Versor-
gungsgrad sowie der Therapiebedarf be-
stimmt.

Im Jahr 1996 erfolgte in Sachsen ei-
ne standardisierte Befragung der PDL
von Pflegeheimen in einer lindlichen
Region (Landkreis Riesa-Groflenhain)
und in einer Grofistadt (Leipzig) [14,
16]. Zusitzlich zur postalischen Befra-
gung der PDL der Heime erfolgte eine
zahnmedizinische Untersuchung einer
Stichprobe der Heimbewohner. Es konn-
ten alle acht Heime der ldndlichen Regi-
on und sechs von 29 Heimen aus der
Grof3stadt in die Studie eingeschlossen
werden.

In einer Untersuchung in Berlin
wurden in neun Senioreneinrichtungen
insgesamt 364 Personen befragt und un-
tersucht [7]. Angaben tiber den Rekrutie-
rungsmodus der Heime und Patienten
liegen nicht vor. In dieser Studie wurde

unter anderem ermittelt, wie hdufig der
Kontakt zwischen Zahnarzt und Patien-
ten bestand, wie dieser hergestellt wurde
und ob objektiver Behandlungsbedarf
festzustellen war.

Bei einer rein postalischen Befra-
gung von PDLs von Heimen in Nord-
rhein-Westfalen im Jahr 2002 nahmen
32 (68 %) von 47 Heime in der Stadt
Disseldorf, 21 (72 %) von 29 Heime des
Kreises Mettmann und 17 (50 %) von 34
Heimen im Kreis Neuss teil [10, 12, 18].
Eine Befragung oder Untersuchung der
Senioren erfolgte in dieser Studie nicht.
Die drei Teile der Studie wurden parallel
im Rahmen von drei Promotionsarbei-
ten durchgefiihrt. Fine gemeinsame
Analyse der Daten und Auswertung der
Ergebnisse liegt nicht vor.

In den Jahren 2003 und 2004 wur-
den im Saarland [1] ebenfalls im Rahmen
einer Promotionsarbeit alle 114 Pfle-
geheime angeschrieben und hinsicht-
lich der zahnirztlichen Versorgung der
Heimbewohner befragt. Von 43 (38 %)
der Heime konnten ausgefiillte Fragebo-
gen erhalten und ausgewertet werden. In
einem zweiten Teil der Studie sollte dann
Heimbewohner befragt und untersucht
werden. Lediglich bei 12 (11 %) der Hei-
me war dies auf Grund fehlender Geneh-
migung durch die PDL oder der Trédger-
schaft des Heims moglich. Maximal 15
Senioren wurden pro Heim ausgewdihlt,
so dass insgesamt 170 Senioren unter-
sucht werden konnten. Die Auswahl er-
folgte nicht randomisiert, sondern ori-
entierte sich an Aspekten der Machbar-
keit. Nur die kooperativen Senioren, die
physisch und psychisch in der Lage wa-
ren, die Fragen zu beantworten und sich
der Untersuchung zu unterziehen, wur-
den in die Studie eingeschlossen.

Im Folgenden werden die wichtigs-
ten Ergebnisse aus den genannten Quel-
len (Tab. 2) zusammenfassend dar-
gestellt.

3 Ergebnisse

Aus allen Studien geht {ibereinstim-
mend hervor, dass die zahnarztliche
Versorgung in Pflegeheimen in quanti-
tativer Hinsicht in der Regel als sparlich
bezeichnet werden muss.

Die SAVIP-Studie gibt mittels eines
aus den Angaben der PDL abgeleiteten
Indexes an, wie hdufig eine arztliche
Fachrichtung in der Gestalt eines oder
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Orthopédie
Gyndkalogie
HMO
Augenheilkunde
Zahnmedizin
Psychiatric
Uralogle
Mauralogia

Allgemeinmedizin

9,5%

M keln Besuch Im
30,64 letzten Jahr

H1bls3malpro
Jahr

M £ bis 3 mal pro
lahr {z.B. 1 pro
Quartal}

.10 bis 49 mal pre
lahr {z.B.
manatlich}

T uber 50 mal pro
lahir {28,
wachentlich)

2,5%

Abbildung 1 Haufigkeitsindex von Arzt- und Zahnarztbesuchen im

Pflegeheim in der SAVIP-Studie.

Figure 1 Frequency index of visits of doctors or dentists in the nurs-

ing homes of the SAVIP-study.

mehrerer Vertreter das Heim pro Jahr
aufgesucht hat. Der Indexwert O bedeu-
tet kein Besuch im letzten Jahr, der
hochste Wert 4 entspricht einer wo-
chentlichen Besuchsfrequenz von min-
destens einem Vertreter der Fachrich-
tung. Abbildung 1 zeigt die Haufigkeits-
indices fiir neun Fachgebiete. Die Ver-
sorgung mit Zahnarzten zeigt mit einem
Wert von 1,7 im Vergleich zu den ande-
ren medizinischen Disziplinen eine
mittlere Haufigkeit.

In Praxi bedeutet das, dass ungefahr
die Halfte der Pflegeheime (46 %) gar
keine oder nur wenige (bis 3/Jahr) Besu-
che eines oder mehrerer Zahnérzten er-
hielten. 30 % der Heime erhielten zwi-
schen vier und neun Besuche pro Jahr.
Nur 24 % der Heime meldeten zwischen
zehn und mehr als 50 Besuche pro Jahr
(vgl. Abb. 2).

Auch wenn dieses grobe Haufig-
keitsmaf} keine differenzierten Aussagen
iber die Zahl der aufsuchenden Zahn-
arzte, der Zahl der betreuten Bewohner
bzw. der Zahl der Zahnarztbesuche pro
Bewohner innerhalb eines Jahres zu-
lasst, durfte unstrittig sein, dass von ei-
ner regelmifiigen Betreuung der Pfle-
geheimbewohner hdchstens in 25 % der
Félle geredet werde kann.

Die Befragung der Bewohnerinnen
und Bewohner von Alteneinrichtungen
im Jahr 2005 in der MuG IV-Studie zeigt
ein deutliches Defizit bei der zahnérztli-
chen Versorgung. So wird fiir 56 % aller
Bewohnerinnen und Bewohner von Al-
teneinrichtungen angegeben, dass keine
zahndrztliche Untersuchung in den letz-
ten zwolf Monaten stattgefunden hat.
Zwischen den pflegebediirftigen und

in der SAVIP-Studie.

SAVIP-study.

den nicht-pflegebediirftigen Bewohne-
rinnen und Bewohnern von Altenein-
richtungen ergab es hierbei keine nen-
nenswerten Unterschiede.

Auftillig ist hier ein deutlicher Un-
terschied in der zahnérztlichen Versor-
gung zwischen den neuen und den alten
Bundesldndern in dieser Studie. So sind
es insgesamt 42 % der Bewohnerinnen
und Bewohner von Alteneinrichtungen
in den neuen Bundesldndern, die keine
zahnirztliche Untersuchung in den letz-
ten zwolf Monaten in Anspruch genom-
men haben. Im Unterschied dazu waren
es 59 % in den alten Bundeslindern.
Dieser Unterschied zeigt sich auch bei
den pflegebediirftigen Bewohnerinnen
und Bewohnern von Alteneinrichtun-
gen, hier waren es 44 % in den neuen
Bundesldndern, die keine zahnarztliche
Untersuchung hatten, in den alten Bun-
deslindern waren es 61 %. Bei den Be-
wohnerinnen und Bewohnern von Al-
teneinrichtungen ohne Pflegestufe war
die Diskrepanz zwischen den neuen und
den alten Bundesldndern noch grofer.
In den neuen Bundeslindern waren es
nur 28 %, die in den letzten zwolf Mona-
ten keine zahndrztliche Untersuchung
hatten. Dagegen waren es 48 % der Be-
wohnerinnen und Bewohner von Alten-
einrichtungen ohne Pflegestufe in den
alten Bundesldndern (vgl. Abb. 3).

Beziiglich der Versorgung durch
Zahndrzte wurde in der bundesweiten
MuG IV-Studie von Schiufele et al. eine
Kontaktrate in den letzten zwolf Mona-
ten von 24 % bei Nicht-Demenzkranken
bzw. 17 % bei Demenzkranken gefun-
den (p<0,001). Auch nach Kontrolle der
potenziell konfundierenden Variablen

Abbildung 2 Verteilung der Zahnarztbesuche in den Pflegeheimen

Figure 2 Distribution of visits of dentits in the nursing homes of the

(z. B. funktionelle Einschrankungen, Al-
ter, Geschlecht) blieben diese Versor-
gungsunterschiede zwischen den bei-
den Gruppen bestehen. Tendenziell
sind diese Unterschiede ein Indiz fiir ei-
nen geringeren zahndrztlichen Versor-
gungsgrad von dementen Heimbewoh-
nern.

Die Antworten der PDL in der eqs-
Studie zeigen ein etwas positiveres Bild.
Deren Antworten auf die Frage, wie aus-
reichend die tatsdchliche Versorgung in
einzelnen Fachgebieten war, gehen aus
Abbildung 4 hervor. Aufgefiihrt ist der
Anteil der PDL, der fiir das jeweilige
Fachgebiet den Versorgungsgrad als
»vollstindig ausreichend” oder ,grof3-
tenteils ausreichend” (Skalenwerte 1 + 2
einer flinfstufigen Skala) angegeben hat.
Die PDL sahen einen zahnérztlichen
Versorgungsbedarf bei 62 % der Bewoh-
ner, aber nach Meinung von 74 % der
PDL eine ,grof8tenteils bis vollstindig”
ausreichende zahnirztliche Versorgung
(vgl. Abb. 4). Die betrdchtliche Streuung
der Angaben (Standardabweichung:
38 %) weist darauf hin, dass erhebliche re-
gionale Unterschiede vorliegen diirften.

Als Zwischenfazit ist festzuhalten,
dass die Prozentzahlen der Heimbewoh-
ner, die zahndrztlich regelmafig ver-
sorgt werden, sich je nach Studie und
damit einhergehender Methodik unter-
scheiden. Dennoch bestdtigen die Da-
ten {bereinstimmend einen sehr aus-
gediinnten Versorgungsgrad. Zu beden-
ken ist dartiber hinaus, dass in vielen
Féllen lediglich Befragungsdaten die Ba-
sis der Erkenntnis bilden.

Betrachtet man die kleineren loka-
len Studien zu zahnérztlichen Versor-
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Abbildung 3 Prozentsatz der Bewohner von Alteneinrichtungen, die
gemaR MuG IV-Studie in den letzten zw6lf Monaten keine
zahnérztliche Kontrolle erhielten; © TNS Intratest-Heimerhebung

2005.

Figure 3 Percentage of the inhabitants of nursing home, which

haven’t received a dental control within the last twelve months accord-

Versorgung bejahen).

Abbildung 4 Aktueller Abdeckungsgrad der Versorgung nach Fach-
gebieten in der eqgs-Studie (Anteil der PDL in %, die eine ausreichende

Figure 4 Current covering of dental care according to specialist area

tal care)

ing to MuG IV-study. © TNS Intratest-Heimerhebung 2005.

gung von Senioren, wird das negative
Bild aus den grofiflichig durchgefiihr-
ten Untersuchungen weitestgehend be-
statigt.

In Senioreneinrichtungen in Miin-
chen wurden fast 43 % der Senioren, die
langer als ein Jahr in der Einrichtung wa-
ren, nicht mehr zahnmedizinisch be-
treut. Bei insgesamt 63 % sank die Fre-
quenz der Zahnarztbesuche gegeniiber
dem Zeitraum vor dem Umzug ins Se-
niorenheim [3]. Die sehr geringe zahn-
drztliche Betreuung von Senioren in
Heimen wurde auch in einer neueren
Untersuchung in Berlin bestétigt. In den
finf Jahren vor der Befragung hatten
nur 34 % der Senioren einen Zahnarzt
gesehen [7].

Es wird ein starker Unterschied bei
der Kontakthdufigkeit zu Zahndrzten
zwischen stdadtischen Seniorenheimen
und Heimen in einer lindlichen Region
ersichtlich. Der letzte Zahnarztkontakt
lag bei Seniorenheimen in Leipzig im
Mittel zwei Jahre zuriick, wihrend dies
bei Heimen im Landkreis Riesa-Grof3en-
hain im Mittel vier Jahre waren [14, 16].

Die grofien regionalen Unterschiede
in der Kontaktfrequenz werden auch in
Bezug auf die Haufigkeit von regelmaf3i-
gen zahndrztlichen  Kontrollunter-
suchungen deutlich. Selbst in einem lo-
kal sehr begrenzten Gebiet in Nord-
rhein-Westfalen wurden in den drei pa-
rallel durchgefiihrten Untersuchungen
grofle Differenzen gefunden. Wihrend
im Raum Neuss laut Angabe der dorti-
gen PDL in fast 71 % der Heime bei den

Senioren regelmaflig zahnarztliche Kon-
trolluntersuchungen durchgefiihrt wur-
den [10], waren dies in Diisseldorf bei
weniger als einem Drittel (31 %) der be-
fragten Heime [18] und im Raum Mett-
man gar nur bei knapp 10 % der Heime
der Fall. Wenn Kontrolluntersuchungen
durchgefiihrt wurden, dann lagen diese
bei einem Drittel der Heime in der Regel
langer als ein Jahr auseinander. Die hau-
figsten Griinde fiir fehlende Kontroll-
untersuchungen waren das Fehlen eines
zustdndigen Zahnarztes oder die man-
gelnde Einsicht der PDL in die Notwen-
digkeit der Untersuchung. Damit wird
die besondere Rolle der PDL bei der Or-
ganisation der zahnirztlichen Betreu-
ung der Senioren im Heim deutlich. Ein
noch geringerer Anteil von Seniorenhei-
men mit regelmdfliigen zahnérztlichen
Kontrolluntersuchungen wurde mit 7 %
im Saarland gefunden [1].

Einige Untersuchungen haben zu-
sdtzlich zur zahnarztlichen Betreuung
der Heime auch die Mundgesundheit
der Senioren erfasst. Dabei zeigen sich
zwei wesentlich Ergebnisse: Zum einen
besteht ein hoher objektiver Behand-
lungsbedarf. Des Weiteren wird dieser
von den Senioren selbst kaum wahr-
genommen, was zu einer hohen Diskre-
panz zwischen objektivem und subjekti-
vem Behandlungsbedarf fiihrt. Der vom
Zahnarzt festgestellte (objektive) Be-
handlungsbedarf lag in den Unter-
suchungen bei Werten von rund 80 %
[3, 7], wobei allein bei rund 65 % der
Heimbewohner ein Bedarf an protheti-

of the egs-study. (Percentage of pdl in %, which accept adequate den-

sche Therapien ermittelt wurde [16].
Trotz offensichtlichen Médngeln an dem
bestehendem Zahnersatz und dem ho-
hen objektiven Behandlungsbedarf hat-
ten rund 80 % der Heimbewohner keine
funktionellen Probleme mit ihrem
Zahnersatz und sahen keinen Hand-
lungsbedarf [3, 16]. Trotz objektivem Be-
handlungsbedarf lehnten 64 % eine als
notwendig erachtete Therapie ab, was
zu etwa zwei Drittel auf die Zufrieden-
heit mit dem bestehenden Zahnersatz
zurickzufiihren war [7].

Die grofie Diskrepanz aus zahnérzt-
lich festgestelltem (objektiven) Behand-
lungsbedarf und vom Patienten wahr-
Bedarf
macht deutlich, dass ein rein beschwer-

genommenen  (subjektiven)
deorientiertes Verhalten der Patienten
als eine wesentliche Ursache der zahn-
drztlichen Unterversorgung der Senio-
ren angesehen werden kann. Diese Un-
terversorgung besteht bereits seit Jahren
[13] und die ausgewerteten aktuellen
Untersuchungen geben (leider) keine
Hoffnung auf eine Verbesserung der Si-
tuation.

4 Diskussion

Diese Arbeit zeigt, dass es nicht moglich
ist, prdzise Aussagen iiber die Intensitdt
und noch weniger tiber die Angemes-
senheit bzw. Qualitit der zahnarzt-
lichen Versorgung in Pflegeheimen zu
machen. Die Aussagen in diesem Auf-
satz beruhen auf wenigen Studien, die
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sich diesen Fragestellungen widmeten,
aber auf Grund methodischer Grenzen
nur sehr beschrinkte Aussagen erlau-
ben. Mehrere Studien beruhen lediglich
auf subjektiven Einschdtzungen der PDL
der Heime (eqs, SAVIP und zahnmedizi-
nische Untersuchungen in Nordrhein-
Westfalen), die noch dazu mit unter-
schiedlichen Instrumenten erfasst wur-
den. Einzelne Studien basieren auf re-
gional begrenzten Populationen (eqs
und lokale zahnmedizinische Unter-
suchungen). Nur die Ergebnisse der
MuG IV-Vertiefungsstudie von Schidufele
et al. wurden mittels eines systemati-
schen bewohnerbezogenen Assessments
erhoben.

Auch wenn sich die zahnmedizi-
nischen Befunde der Bewohner in Pfle-
geheimen in den letzten Jahren leicht
verbessert haben [19, 25], so zeigt die ak-
tuelle Untersuchung, dass noch immer
ein grofler Handlungsbedarf zur Verbes-
serung der Mundgesundheit der Heim-
bewohner besteht.

Personliche Kontaktraten pro Jahr
wurden je nach Studie fiir ca. 25 bis ca.
50 % der Bewohner gefunden. Eine Ur-
sache fiir die niedrigen Kontaktraten
kann in Verbindung mit dem beschwer-
deorientierten Verhalten der Senioren
im , Verlust” des eigenen Zahnarztes mit
Umzug ins Seniorenheim gesehen wer-
den. Dazu passen die Ergebnisse der
Vierten Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS 1V) [9]. Senioren im Alter
von 65 bis 74 Jahren hatten iiberwie-
gend (94 %) einen festen Zahnarzt, zu
dem sie regelmafig (72 %) zur Kontroll-
untersuchung gehen. Mit dem Umzug
in ein Seniorenheim sind in der Regel
auch ein Wechsel des Wohnumfelds
und eine eingeschrankte Mobilitdt ver-
bunden. Dies fiihrt dazu, dass der ,alte”
Zahnarzt nicht mehr ohne grofiere
Hilfsmittel zu erreichen ist. Besuche des
Zahnarztes im Heim scheinen eher die
Ausnahme darzustellen. Hierbei scheint
die Mehrzahl der dementen Pflegeheim-
bewohner noch weniger frequent be-
handelt zu werden als die kognitiv nicht
eingeschriankten.

Ein geringer Anteil der Heimbewoh-
ner wird auch mit Hilfe der Angehorigen
auflerhalb der Heime von Zahndirzten
betreut. Dadurch kann die personliche
Kontaktrate pro Jahr etwas hoher liegen,
als in den Studien angegeben. Zu diesem
Anteil der Heimbewohner liegen in den
Studien keine Daten vor. Es ist aber da-

von auszugehen, dass der Anteil gering
ist und nicht zu einer wesentlichen Un-
terschdtzung der Versorgungssituation
in den Heimen fiihrt.

Untersuchungen in den USA bei Se-
nioren im Alter von 75 Jahren und alter
zeigen, dass innerhalb des vergangenen
Jahres 72 % der bezahnten Senioren ei-
nen Zahnarzttermin wahrgenommen
hatten, wahrend dies bei den unbezahn-
ten Senioren nur in 16 % der Fille erfolg-
te [8]. Damit wird der Einfluss der eige-
nen Zihne auf die Kontaktfrequenz
deutlich. Patienten sehen oft keinen
Sinn in einem Zahnarztbesuch, wenn sie
keine Zihne mehr haben. Die Notwen-
digkeit der Kontrolle des Zahnersatzes
und der Mundschleimhaut wurde nicht
ausreichend vermittelt.

Auffillig sind in Deutschland regio-
nale Differenzen. Neben ,harten” Fakto-
ren wie Zahnarztdichte und Verkehrs-
verhiltnisse spielen aber sicherlich auch
»weiche” Faktoren eine wichtige Rolle.
Hierzu gehoren das eigene Berufsver-
stindnis des Zahnarztes und die Intensi-
tat der Zusammenarbeit mit den Kolle-
gen in der Region. Fiir die Bedeutung
dieser ,weichen” Faktoren sprechen die
Unterschiede zwischen den alten und
den neuen Bundesldndern in der MuG
IV-Studie [23].

Auch wenn sich die Zahl der Kontak-
te pro Bewohner nicht exakt bestimmen
lasst, weisen alle Ergebnisse im Einklang
mit Untersuchungen aus anderen Ldn-
dern auf eine niedrige Kontaktrate hin
[11]. Die Mehrzahl der Heime erhalt kei-
ne oder in der Zahl kaum nennenswerte
zahndrztliche Besuche. Die geringe Kon-
taktfrequenz ist besonders hinsichtlich
zahnarztlicher Kontrolluntersuchungen
bedenklich. Da viele Senioren ein rein
beschwerdeorientiertes Verhalten auf-
weisen, fiihrt dies zu einer geringen
Nachfrage nach zahndérztlicher Betreu-
ung. Wird hier nicht durch die PDL ent-
gegengesteuert, ist die Folge eine zahn-
arztliche Unterversorgung.

Selbstredend muss der aufwendigere
und belastendere Einsatz der zahnarztli-
chen Untersuchung und Behandlung
fur Pflegeheimbewohner angemessen
vergilitet werden. Dafiir spricht, dass
Zahndrzte die wungilinstigen Arbeits-
bedingungen in einer Pflegeeinrichtung
und ungeniigende Bezahlung bei gleich-
zeitig hohem administrativen Aufwand
als die grofiten Barrieren bei der Betreu-
ung von Senioren empfanden [15].

Uber die Qualitit der zahnirztlichen
Versorgung liegen schlichtweg keine
Daten vor. Eine kleine Ausnahme bildet
hier die eqs-Studie, in der die PDL den
Grad der Abdeckung der zahnérztlichen
Versorgung relativ positiv beurteilten.
Allerdings wissen wir nicht, aufgrund
welcher Parameter diese Einstufung vor-
genommen wurde.

Die Haufigkeit von zahndrztlichen
Kontrolluntersuchungen oder Kontak-
ten mit einem Zahnarzt sagt wenig tiber
die Qualitdt der Versorgung aus. Wenn
regelmaflige Kontrolluntersuchungen
stattfinden, so ist dies nur der erste
Schritt in einer umfassenden zahnmedi-
zinischen Betreuung. Der aus den Unter-
suchungen resultierende Behandlungs-
bedarf sollte im Anschluss auch zu einer
durchzufiihrenden Behandlung fithren.
Keine der genannten Untersuchungen
hat sich dem Zusammenhang zwischen
der Kontakthdufigkeit und der Mund-
gesundheit der Senioren gewidmet. Es
gibt also bisher keine gesicherte Aus-
sage, ob regelmdfRig durchgefiihrte
zahnirztliche Kontrolluntersuchungen
zu einer Verbesserung der Mundgesund-
heit fiithren.

Rund 700.000 Menschen leben zur-
zeit in Pflegeheimen, ihre Zahl wird
weiter ansteigen. Rechtlich gesehen
sind Heimbewohner Teil der vertrags-
zahndrztlichen Versorgung, fiir die die
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
(KZV) einen Auftrag zur Sicherstellung
haben. In Anbetracht der vorliegenden
Zahlen erscheint eine regelmifiige
Uberpriifung der lokalen Versorgung
der Heimbewohner durch die KZV tiber-
legenswert. Hierbei konnten die Ergeb-
nisse der Qualitdtspriifungen des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenver-
sicherungen (MDK) in Pflegeheimen
nach §114 SGB XI als Hinweise auf po-
tenzielle Defizite der zahnirztlichen
Versorgung genutzt werden. Die KZV
hédtte dann auch die Moglichkeit, diese
Defizite gegeniiber der PDL der betrof-
fenen Einrichtungen anzusprechen
und auf eine Verbesserung der Situation
zu dringen.

Auch wenn erste innovative regio-
nale Ansdtze wie das ,Duale Konzept”
der Ludwig-Maximilians-Universitit
(Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Pa-
rodontologie: Prof. Benz und Dr. Haff-
ner) und der BLZK bzw. ZBV Miinchen
erste Hinweise auf eine Verbesserung
der zahnirztlichen Versorgung von

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (11)




D.R. Reiffmann et al.:.
Die zahndrztliche Versorgung von Pflegeheimbewohnern in Deutschland - eine kritische Wiirdigung der vorliegenden Studien

653

Dental care in nursing homes in Germany — a critical review of actual studies

Heimbewohnern geben [4], ist aktuell
offen, wie die zahnérztliche Versorgung
hinsichtlich Quantitdt und Qualitat ge-
nerell nachhaltig verbessert werden
kann. Anreizsysteme fiir Zahnirzte

trolluntersuchungen durchfiithren las-
sen. Es bleibt die Hoffnung, dass zu-
kiinftige Studien zur zahndirztlichen
Versorgung von Heimbewohnern ein
besseres Bild zeigen, als es aktuell noch

. Korrespondenzadresse
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miissen auch die PDL der Heime ein
verstarktes Bewusstsein fiir die Mund-
gesundheit der Senioren entwickeln
und regelméfige zahndrztliche Kon-
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Mobilitdt von Friktions-
teleskoppfeilern im stark
reduzierten Restgebiss —
3-Jahresergebnisse einer

klinischen Studie

V. Szentpétery

Mobility of frictional telescopic abutment teeth in
the severely reduced dentition — 3 year results

Einfithrung: Die Bewdhrung von Friktionsteleskopen

(FTK) ausschlieBlich im stark reduzierten Restgebiss
(SRR) wurde umfassend bislang nicht untersucht. Die Studie
sollte neben dem Uberleben von Pfeilerzdhnen und Primr-
teleskopen vor allem die Pfeilerzahnmobilitat als Prog-
nosefaktor beurteilen.
Methode: 74 Patienten mit 1 bis 3 Restzahnen je Kiefer er-
hielten 82 auf 173 FTK abgestiitzte Prothesen. Nach einem
Studienprotokoll wurde bei Eingliederung und danach acht-
mal nachuntersucht. Die Pfeilermobilitdt wurde mit Perio-
testwerten beschrieben.
Ergebnisse: Die Mobilitat der Teleskoppfeilerzahne zeigte
Faktor-unabhéngig eine signifikante Abnahme der Periotest-
werte (PTW) (p < 0,0001). Signifikante Unterschiede in den
PTW-Niveaus der Faktoruntergruppen bestanden fiir die Fak-
toren Pfeilerverteilung (Steffel) (p = 0,012), Pfeilerachsnei-
gung (p = 0,026), Kronenrandlage (p = 0,003), Zahngrup-
pen (p < 0,0001) und im Trend fiir den Tragemodus (p =
0,08). Auch Unterfittern der Prothesenbasis beeinflusste die
Mobilitat im Trend (p = 0,08). Die bekannte initiale Pfeiler-
festigung wird bestatigt.
Schlussfolgerung: Eine generelle Uberlastung der Pfeiler-
zahne durch Friktionsteleskope zeigte sich nicht.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 654-664)

Schliisselwdrter: Friktionsteleskop, stark reduziertes Restgebiss,
Periotest, Zahnbeweglichkeit, prospektive Studie

Introduction: The longevity of frictional telescopic crowns
(FTC) exclusive in severely reduced dentitions (SRD) had not
yet been studied. Aim of the prospective study was to inves-
tigate abutment tooth mobility as a prognostic factor.
Method: 74 patients with 1 to 3 remaining teeth per jaw
received 82 dentures retained with 173 FTCs. Following a
study protocol dentures were after baseline examination
eight times re-examined. Tooth mobility was monitored with
periotest values.

Results: Mobility of the telescopic abutment teeth showed
a significant factor independent decrease of Periotest values
(PTV) (p < 0.0001). Significant differences in development of
PTVs over time existed for the factors abutment distribution
(Steffelclassification) (p = 0.012), tooth axis inclination

(p = 0.026), crown margin level (p = 0.003), tooth groups
(p < 0.0001) and in trend for wearing mode (p = 0.08). The
PTVs after relining were in trend significantly lower than be-
fore (p = 0.08).

Conclusion: A general increase in tooth mobility could not
be observed.

Keywords: frictional telescopes, severely reduced dentition,
periotest, tooth mobility, prospective study

1
2

06112 Halle/ Saale

Peer-reviewed article: eingereicht: 07.12.2009, akzeptiert: 22.04.2010
DOI 10.3238/dzz.2010.0654

Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik (Direktor: Prof. Dr. J. Setz), Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, GroRe Steinstrale 19, 06108 Halle/ Saale
Institut fir Medizinische Epidemiologie, Biometrie und Informatik (Direktor: Prof. Dr. . Haerting) Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Magdeburger StralRe 8,

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (11)




V. Szentpétery et al.:

Mobilitédt von Friktionsteleskoppfeilern im stark reduzierten Restgebiss — 3-Jahresergebnisse einer klinischen Studie
Mobility of frictional telescopic abutment teeth in the severely reduced dentition — 3 year results

655

i

Abbildung 1 Untere Prothese mit im Sekundérkronenbereich unter-
brochenem Funktionsrand (parodontalfreundliches Design).

Figure 1 Lower denture with secondary telescopic crowns and inter-

rupted functional border.

1 Einleitung

Die steigende Lebenserwartung vergro-
Rert den Kreis der Menschen, die mit
stark reduzierten Restgebiss
(SRR) einer prothetischen Versorgung
bediirfen. Nach Niedermeier [27] um-
fasst das SRR weniger als vier Zdhne in

einem

einem Kiefer. Diese Restzahne sind oft
parodontal reduziert, ungiinstig ver-
teilt und verursachen eine meist un-
glnstige Prothesenkinematik. Grund-
sédtzlich ist auch im SRR die Indikation
fiir implantatprothetische Behandlung
gegeben [13, 20, 34, 46]. Aus gerontolo-
gischen und finanziellen Griinden sind
implantatfreie Losungen jedoch weiter
interessant [47]. Besonders in Deutsch-
land werden Doppelkronen (Friktions-
teleskope, Resilienzteleskope, Konus-
kronen) auch im stark reduzierten Rest-
gebiss hdufig als Verbindungselement
eingesetzt [29]. Mit Ausnahme zweier
prospektiver Studien wird in zahlrei-
chen retrospektiven Studien tiber posi-
tive klinische Erfahrungen mit den ver-
schiedenen Doppelkronenarten be-
richtet [25, 26, 37, 39]. Bedenken einer
friktionsbedingten Uberlastung der
Pfeilerzéhne im SRR halten sich seit
Jahrzehnten [12, 36, 42]. Dies fiihrte
zur Entwicklung des Resilienztelesko-
pes [12] ohne Retention und spéter zu
dessen Sonderform, des Resilienztele-
skopes mit Halteelement (Marburger
Doppelkrone) [21]. Andere Autoren

Abbildung 2 Parallelwandige Primarteleskope 43 und 33 mit posi-
tioniertem Periotesthandstiick in situ.

Figure 2 Primary telescopes with parallel milled axial walls 43 and 33

with Periotest handpiece in situ.

meinen, extreme Abzugskrifte triten
nur kurzfristig beim Ausgliedern auf
[7]. Daher beschreibt die vorliegende
Studie erstmalig und prospektiv die
Mobilitdit von Pfeilerzahnen
schliefilich im SRR, die mit konventio-
nellen Friktionsteleskopen (FTK) ver-
sorgt wurden Die Untersuchung will

aus-

am Beispiel des prothesenkinematisch

meist problematischen SRR folgende

Fragen beantworten:

1. Erhohen Friktionsteleskope die Mobi-
litat der Pfeilerzdhne?

2. Welche Faktoren beeinflussen das Ni-
veau der Pfeilermobilitat?

3. Ldsst sich mit Unterfiittern der sub-
totalen Teleskopprothesen Einfluss
auf die Pfeilermobilitit nehmen?

4.Ist die Mobilitdt als Ausdruck paro-
dontaler Funktionsfahigkeit ein Prog-
nosefaktor fiir die Beurteilung von
Pfeilerzéhnen mit FTK im SRR?

2 Material und Methode®
2.1 Untersuchungsdesign

Von 2002 bis 2004 wurden bei 74 Pa-
tienten mit SRR 82 Prothesen mit aus-
gedehnter Basis und im Teleskopbereich
unterbrochenem Funktionsrand einge-
gliedert (Abb. 1). Die Prothesen waren
iiber 173 FTK abgestiitzt und retiniert.
Dropout-bedingt wurden nur sechs Pa-
tienten mit zwei Prothesen berticksich-

tigt. Das DPatientenalter betrug im
Durchschnitt 66 Jahre (40 bis 84 Jahre).

44 % der Prothesen wurden im
Oberkiefer und 56 % im Unterkiefer ein-
gegliedert. 55,4 % der Patienten waren
Mainner und 44,6 % Frauen. Teleskopie-
rend tiberkront wurden in 52 % Eckzadh-
ne, in 21,4 % Pramolaren, in 16,8 %
Schneidezdhne und in 9,8 % Molaren.
Es wurden stets alle Zdhne eines Kiefers
zur Abstiitzung herangezogen.

Einzig die Gebissklassifikation nach
Steffel (Klassen A-F) beschreibt das SRR
ausreichend und gestattet die detaillier-
te Analysierung desselben. Sie bertick-
sichtigt die Verteilung der 1-3(4) Rest-
zdhne in einem Kiefer gemaf der paro-
dontalen Abstiitzung [38]. Die parodon-
tale Abstiitzung ist in den Steffel-Klassen
A punktuell, B unilateral linear-sagittal,
C linear-transversal, D linear-diagonal,
E trianguldr und F quadranguldr. Vier
Prothesen, die in Abweichung von der
Nomenklatur nach Niedermeier [27] tiber
vier Teleskope retiniert waren, hatten
ebenfalls eine trianguldre Abstiitzung.
Die quadrangulére Abstiitzung war Aus-
schlusskriterium.

Die klinischen Befunde wurden bei
Eingliederung des Zahnersatzes, nach ei-
ner Woche sowie nach drei, sechs, 12,
18, 24, 30 und 36 Monaten erhoben. Er-
hoben wurden
1. patientenspezifische Parameter: Trage-

modus der Prothese (Tragegruppen:
Tag-und-Nacht/Intensivtrager;  nur

3

Die Untersuchung wurde von der zustandigen Ethikkommission genehmigt. Die Zustimmung der teilnehmenden Patienten wurde eingeholt.
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Pfeilerspezifi-
sche Parameter

Auspriagung

1/ schwach/ 0,5-1,49
2/ mittel/ 1,5-2,49
3/ stark/ 2,5-3,0

gerade

Friktion

. protrudiert
Achsneigung 4 .
mesial

tibrige Richtungen

. gerade
Achsneigung 2 .
geneigt
L vital
Vitalitat . .
nicht vital

kaum tastbar
Randqualitat (optimal)

Primarkrone stark tastbar

(nicht optimal)
<=7 mm/ kurz

Lange Klinische > 7 bis 10 mm/ mittel

Krone >10-12,9 mm/ lang
>13 mm/ sehr lang
supragingival

Randlage .

Priméarkrone epigingival
subgingival

Sondierungstiefe 6 Messstellen je Zahn

Gingivarezession 6 Messstellen je Zahn
0
Pfeilerhygiene-In- 1/ hoch/ > 66,7 %

dex/ HI (% Belag- 2/ mittel/ 33,4-66,7 %

freiheit) 3/ niedrig/ 0-33,3 %
1 — 0

Gingival-Blee- 1/ gering/ 0-33,3 %

ding-Index/ GI 2/ mittel/ 33,4-66,7 %

o e
(% Gingivitis) 3/ stark/ > 66,7 %
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Tabelle 1 Pfeilerspezifische Parameter und
ihre Auspragungen.
Table 1 Abutment specific parameters and
their characteristics.

Untersuchungs-|Teleskope|Teleskope
zeit () (%)

Eingliederung 173 100
1 Woche 173 100

3 Monate 166 96

6 Monate 165 95,4
12 Monate 155 89,6
18 Monate 149 86,1
24 Monate 136 78,6
30 Monate 127 73,4
36 Monate 125 72,3

Tabelle 2 Anzahl der je Nachuntersuchung
beobachtbaren Teleskope.
Table 2 Telescopic abutments at risk per re-

examination.

Abbildung 3 Verlauf der mittleren Periotestwerte der Pfeilerzéhne mit vollstandigen Daten-

satzen (p <0,0001).

Figure 3 Means of Periotest values of telescopic abutment teeth with complete data sets

(p <0.0001).

Tag/Tagtrdger), Art der Gegenbezah-
nung (parodontal, parodontal-muco-
sal, mucosal);

2. pfeilerspezifische Parameter: — subjekti-
ve Friktionsbeurteilung (Untersucher)
[24], Achsneigung, Vitalitdt, Primér-
kronenrandqualitdt, klinische Kro-
nenldnge (Taschensonde UNC 15),
Primdrkronenrandlage, Sondierungs-
tiefen und Gingivarezessionen, ab
dem 3. Monat ein Pfeiler-Hygiene-In-
dex HI in Prozent Belagfreiheit (Belag
ja/ nein) und ein Gingival Bleeding
Index (Blutung ja/ nein) in Prozent
Gingivitis [45] (Tab. 1).

Die Pfeilermobilitdt wurde mit Periotest-

werten (PTW) (Periotest, Medizintechnik

Gulden, Deutschland) entsprechend der

Standardmethode und Hinweisen aus

der Literatur [39] je Nachuntersuchung

als Durchschnittswert einer Mehrfach-
messung bestimmt (Abb. 2). Die Perio-
testskala von -8 bis 50 ist an die Kkli-
nischen Lockerungsgrade angendhert in
den Kklinischen Lockerungsgraden ge-
eicht:

0 = physiologische Beweglichkeit

(-8 bis +9), I = fiihlbare Beweglichkeit

(10 bis 19), II = sichtbare Beweglichkeit

(20 bis 29) und III = Beweglichkeit auf

Lippen-, Zungendruck (30 bis 50). Die
Messungen fiihrte zwecks Reproduzier-
barkeit nur ein Untersucher mit stets
demselben Messgerdt durch [22, 23].

Die Prothesenbasispassung wurde
mittels FitChecker (GC Corporation, To-
kyo, Japan) regelmafiig tiberpriift und
bei Bedarf eine Unterfiitterung durchge-
fihrt.

2.2 Statistische Auswertungs-
verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit
SPSS 15.0 [4]. Die Darstellung und Signifi-
kanzpriifung von Zusammenhingen er-
folgte mit Kreuztabellen, dem Chi*Test
nach Pearson, Friedmann-Test sowie fiir
gemessene mittlere Effekte mit Varianz-
analysen (ANOVA) und dem Allgemei-
nen linearen Modell fiir Messwieder-
holungen, welches nur vollstindige Da-
tensdtze einbezieht.

Der Einfluss der Populations-
parameter Alter, Geschlecht und Kiefer
als potentielle Confounder wurde bei
allen Mittelwertvergleichen mittels
mehrfaktorieller Modelle beriicksich-
tigt. Wegen der Abhingigkeit der Da-
ten mehrerer Zahne vom gleichen Pa-
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Pfeilerzahne

OHNE 125
1 Teleskop 14
Teleskopzahl 2 Teleskope 38
3 Teleskope 73
A/ Abstitzung punktuell 14
B/ Abstltzung linear sagittal 18
(Pfeilenslg-{feeillhlr?;sienq Kiefer) C/ Abstltzung linear transversal 20
D/ Abstlitzung linear diagonal 3
E/ Abstlitzung triangular 70
Tag+Nacht 87
Tragemodus
Tag 38
gerade 52
i mesial 40
Achsneigung .
protrudiert 19
ubrige Richtungen 14
» supragingival 28
Primérklggéar:fandlage epigingival G5
subgingival 32
Frontzahne 20
Zahngruppen Eckzdhne 62
Pramolaren 27
Molaren 16
<7mm 16
. >7-10mm 65
Kronenléange
>10-12,9mm 39
213mm 5
schwach 24
Friktion mittel 62
stark 39
0-33,3% 61
Hygiene-Index HI (%) 33,4-66,7 % 52
66,8-100 % 12
Gingivitis-Index GI (%) 0-33,3% c
33,4-66,7 % 34

PTWO-PTW36

-2,59
0,20
-2,86
-2,85
0,84
-1,80
-2,81
-11,00
-2,92
-2,47
-2,86
-0,97
-4,11
-2,85
-3,85
-1,55
-2,97
-2,30
-5,23
-1,62
-3,40
-1,64
1,22
-2,68
-3,87
2,95
-2,48
-2,26
-3,00
4,38
-2,48
-3,84
-3,06
=,2

(zeitliche Veranderung)

™| itferens [ p-Were (zeit)

<0,0001

0,003

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,001

<0,0001

0,009

<0,0001

0,038

0,001

p-Wert
(Faktor)

ohne

0,431

0,012

0,08/ Trend

0,026
0,003

<0,0001

0,923

0,197

0,445

0,245

Tabelle 3 Entwicklung der Periotestwerte (PTW) und Faktoreinflisse auf das PTW-Verlaufsniveau sowie vorhandene Wechselwirkungen (Steffel-
klassen*Zeit/p = 0,008; Kronenldnge*Zeit/p = 0,039).

Table 3 Development of PTV mean values of the telescopic abutment teeth over the time, level of PTV-courses influencing factors and interdepen-

dencies (Steffel classification*time/p = 0.008; crown length*time/p = 0.039).

tienten bei den 2- und 3(4)-Teleskop-
prothesen sowie acht Patienten mit
zwei Prothesen erfolgte stets ein zu-
sdtzliches Adjustieren nach den Kova-
riaten Patienten- und Prothesennum-
mer.

Fiir die Bestimmung linearer Zusam-
menhédnge zwischen zwei metrischen
Variablen wurden lineare partielle Kor-
relation und nach einfaktorieller Pri-
fung die multifaktorielle Regressions-
analyse verwendet. Das Signifikanz-
niveau betrdgt a = 0,05, die ange-
gebenen Konfidenzintervalle haben ei-
ne Vertrauenswahrscheinlichkeit von
95 %.

3 Ergebnisse
3.1 Recall, Nachuntersuchungszahl

Es konnten 87,9 % der fiir einen Teleskop-
pfeiler bzw. 88,3 % der fiir eine Teleskop-
prothese moglichen Nachuntersuchun-
gen vorgenommen werden (Tab. 2).
Durch Versterben (9), schwere Er-
krankungen (12), Verlust der Compli-
ance (10) und bedingt durch Pfeiler-
Pfeilerextraktion

zahnfraktur oder

(17) konnten insgesamt 48 Teleskope

nicht tber den gesamten Unter-
suchungszeitraum nachuntersucht
werden.

Nur 35 % der unterbliebenen Nach-
untersuchungen waren durch tatsdch-
lichen Teleskopverlust bedingt.

3.2 Pfeilerzahnmobilitdt

Uber die Zeit zeigte die Mobilitit der Te-
leskoppfeilerzihne Faktor-unabhingig
eine signifikante Abnahme der PTW
(Abb. 3). Die PTW-Abnahme war inner-
halb der ersten Woche signifikant am
grofiten. Zwischen zwei aufeinander fol-
genden Nachkontrollen zeigte sich im
Mittel immer eine Abnahme gegentiber
dem Vorwert. Nach 36 Monaten war
erstmals eine Mobilitdtszunahme ge-
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Abbildung 4 Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) der 125 Pfeilerzahne mit vollstan-
digen Datensdtzen und signifikanter Abnahme Uber die Zeit abhdngig vom Faktor Pfeilervertei-
lung (p =0,012) (Profilplot).

Figure 4 Development of mean Periotest values (PTV) of the telescopic abutment teeth with
complete data sets over the examination time (p = 0.012) depending on the factor abutment
distribution (profile plot).
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Abbildung 5 Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) der 125 Pfeilerzahne mit vollstan-
digen Datensitzen und signifikanter Abnahme Uber die Zeit abhdngig vom Faktor Tragemodus
der Prothese (p = 0,079) (Profilplot).

Figure 5 Development of mean Periotest values (PTV) of the telescopic abutment teeth with
complete data sets over the examination time (p = 0.079) depending on the factor wearing

mode of the denture (profile plot).

geniiber dem Vorwert festzustellen. Bei
64,8 % der Teleskoppfeiler (81) waren
die PTW nach drei Jahren niedriger bzw.

Auch abhidngig vom Einfluss der
Faktoren Teleskopzahl, Pfeilerverteilung
nach Steffel, Abstiitzungsart im Gegen-
zweimal gleich hoch wie bei Zahnersatz-
eingliederung. Bei 35,2 % der Pfeilerzdh-
ne (44) lagen die PTW hoher.

kiefer, Tragemodus, Pfeilerachsneigung,
Pfeilerkronenlidnge, Kronenrandquali-
tét, initiale Kronenrandlage, Zahngrup-

pen, Vitalitdt, Hygieneindex, Gingivitis-
index, Friktionsstairke und Zufrieden-
heit wiesen alle PTW-Verldufe jeweils ei-
ne signifikante Abnahme {tber die Zeit
auf. Alter, Geschlecht und Kiefer hatten
fiir sich allein betrachtet keinen signifi-
kanten Einfluss.

Fiir die folgenden Faktoren in Tabel-
le 3 bestanden zwischen den Niveaus
der PTW-Verldufe der Untergruppen sig-
nifikante Unterschiede: — Pfeilervertei-
lung (Steffel) (Abb. 4), — Tragemodus
(Abb. 5), — Pfeilerachsneigung (Abb. 6),
initiale Primédrkronenrandlage bei Ein-
gliederung (Abb. 7) und Zahnart (Abb.
8) (Tab. 4).

Die Abbildungen 4 und 9 verdeutli-
chen durch Uberkreuzen der Kurven die
signifikante Abhidngigkeit der zeitlichen
PTW-Verdanderung vom Faktor Pfeiler-
verteilung (Pfeilerverteilung*Zeit/p =
0,008) respektive vom Faktor Pfeilerkro-
nenldnge (Pfeilerkronenldnge*Zeit/p =
0,039).

3.3 Einfluss der Unterfiitterungen
auf die Pfeilermobilitdt

64,6 % aller Prothesen wurden im Laufe
des dreijahrigen Untersuchungszeit-
raums mindestens einmal unterfiittert.
Der PTW-Mittelwert gebildet aus den
PTW aller Pfeiler der unterfiitterten Pro-
thesen war in der Nachuntersuchung
sechs Monate nach Unterfiitterung im
Trend signifikant niedriger als der PTW-
Mittelwert dieser Pfeiler in der Nach-
untersuchung unmittelbar vor der Un-
terfiitterung. Die PTW-Abnahme nach
Unterfiitterung wurde von den Faktoren
Teleskopzahl (bei einem Teleskop gerin-
ger als bei drei Teleskopen; bei zwei Teles-
kopen geringer als bei drei Teleskopen),
Pfeilerverteilung nach Steffel (in Klasse A
geringer als in Klasse E; in Klasse D gro-
Rer als in Klasse E), der Pfeilerachse im
starken Trend (bei gerader starker als bei
geneigter Achse) und vom Tragemodus
(bei Tag-und-Nacht-Trdagern stdrker als
bei Tag-Tragern) signifikant beeinflusst
(Tab. 5).

3.4 Periotestwerte und Begleit-
parameter (HI, GI, Sondierungs-
tiefe, Gingivarezession, Friktion)

Der Pfeiler-Hygiene-Index (HI) stieg
nicht signifikant um 5,7 % (Tab. 6). Un-
ter dem Einfluss einer iber 36 Monate im
Durchschnitt sehr guten Pfeilerhygiene
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Abbildung 6 Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) der 125 Pfeilerzahne mit vollstan-

digen Datensatzen und signifikanter Abnahme tber die Zeit abhdngig vom Faktor Achsneigung

(p =0,026) (Profilplot).

Figure 6 Development of mean Periotest values (PTV) of the telescopic abutment teeth with

complete data sets over the examination time (p = 0.026) depending on the factor tooth axis in-

clination (profile plot).
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Abbildung 7 Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) der 125 Pfeilerzahne mit vollstan-
digen Datensidtzen und signifikanter Abnahme (ber die Zeit abhéngig vom Faktor initiale Rand-

lage Primérteleskop (p = 0,003) (Profilplot).

Figure 7 Development of mean Periotest values (PTV) of the telescopic abutment teeth with

complete data sets over the examination time (p = 0.003) depending on the factor initial crown

margin location (profile plot).

nahm der PTW-Mittelwert jedoch stiarker
ab als bei einem mittleren HI und stieg
bei niedrigem HI-Niveau an (Tab. 3).
Der Pfeiler-Gingivitis-Index (GI)
sank um 4 %. Der PTW-Mittelwert nahm
tiber die Zeit bei einem durchschnittlich

niedrigen Gingivitis-Index Grad 1 stéar-
ker ab als bei einem durchschnittlichen
GI-Niveau Grad 2 (Tab. 3).

HI und GI hatten keinen signifikan-
ten Faktoreinfluss auf das Periotest-
niveau. Die Sondierungstiefen der Pfei-

lerzahne stiegen nicht signifikant um
0,3 mm (Tab. 6). Die Gingivarezessio-
nen der Pfeilerzdhne nahmen signifi-
kantum 0,11 mm zu (Tab. 6). Die Frikti-
on nahm insgesamt um 20 % ab (p <
0,0001). Die initiale Abnahme zwi-
schen Eingliederung und 3-Monatskon-
trolle war mit 35 % signifikant am
hochsten (p = 0,04). Nicht signifikant
lag das PTW-Niveau von Teleskoppfei-
lerzihnen mit schwacher Friktion ho-
her als dasjenige der Pfeiler mit starker
Friktion (Abb. 10).

Die einzige Korrelation fiir die Perio-
testwerte bestand zu den Sondierungs-
tiefen (Korrelation nach Pearson r =
0,193/ p = 0,032). Dieser Zusammen-
hang konnte auch multifaktoriell unter
Berticksichtigung der Faktoren HI, GI,
Sondierungstiefe, Gingivarezession und
Friktion bestdtigt werden (Korrelations-
koeffizient r = 0,3/ p < 0,0001).

4 Diskussion

Die mit objektiven Messwerten nicht be-
legte Meinung einiger Autoren, Frikti-
onsteleskope  konnten Pfeilerzéhne
uberlasten, war Anlass fiir diese Studie
[12, 36, 42]. Das prospektive Studien-
design wurde gewahlt, weil nur der tiber-
wachte Gebrauch die Bewertung eines
prothetischen Therapiemittels gestattet
[18, 44]. Es gibt leider aufier der von Stark
und Schrenker [37] initiierten prospekti-
ven Langzeitstudie zu Friktionstelesko-
pen mit einem etwa 60 %-igen Anteil im
SRR keine weiteren Studien, die sich in-
haltlich mit dem Monitoring der Pfeiler-
mobilitdt mittels Periotest wie in der vor-
liegende Studie vergleichen lieflen. Es
war daher zundchst eine Pilotstudie
mit umfangreicher Literaturrecherche
durchgefiihrt worden [39].

4.1 Nachuntersuchungen und
Recall

Wesentliche Voraussetzung fiir eine zu-
verldssige klinische Aussage ist eine hohe
Response der Patienten. Diese ist nur
durch ein striktes Recall zu erreichen, das
aktiv auf den Patienten zugeht [15, 41,
44]. Das Recall spielt zudem eine wichtige
Rolle bei der Vermeidung negativer Ver-
dnderungen der Pfeilermobilitdt [6, 14].
Im bisherigen Untersuchungszeitraum
konnten 87,9 % aller Nachuntersuchun-
gen vorgenommen werden [25, 39].
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Niveaus der PTW - m
Verldufe

Pfeilerverteilung
(Steffelklassen) C<E<A<B<D 0,01

Tragemodus Prothese Tagtrager < Tag-Nacht-Trager 0,08/ Trend
andere Neigungsachsen < protrudiert
Pf?‘itle;‘rgﬁsigﬁ;g gerade < protrudiert 0,026
mesial < protrudiert
Primérkronenrand 0 epigingival < supragingival 0.003
(Ref = supragingival) subgingival < supragingival ,
Prémolaren < Frontzdhne
Zet Eckzdhne < Frontzahne <0,0001

(Ref = Frontzdhne)

Molaren < Frontzéhne

Tabelle 4 Signifikante Faktoreneinflisse auf die Periotestwerte (PTW) der Teleskoppfeilerzahne
(Ref = Referenzkategorie).
Table 4 Significant factor influences on the periotest values (PTV) of the telescopic abutment

teeth (Ref = reference category).

______[Teleskope (n)|PTW-Differenzl_p-wert

ohne 160 -1,08 0,08 Trend
1 Teleskop 30 -0,63
Teleskopzahl 2 Teleskope 63 =1,1I1 0,004
3 Teleskope 67 -1,25
A/ Abstiitzung punktuell 29 -0,80
Pleiler B/ Abstiitzung linear sagittal 37 0,18
verteilung  C/ Abstlitzung linear transversal 25 -0,47 0,013
i) D/ Abstiitzung linear diagonal 6 -7,33
E/ Abstiitzung triangular 63 -1,60
Tag-Nacht-Trager 118 -1,15
Tragemodus . 0,08 Trend
Tagtréager 42 -0,88
. gerade 74 =1,37
Pfeilerachse . 0,06 Trend
geneigt 86 -0,83

Tabelle 5 Faktor-unabhéngige und Faktor-abhédngige signifikante Differenzen der mittleren
Periotestwerte vor und nach einer Unterfiitterung.

Table 5 Factor independent and factor dependent significant differences between mean PTVs
before and six months after relining.

. Mittelwert | Mittelwert | Zunahme/
65,4 71,1 5,7 0,20

Hygiene-Index HI (%) , , , ,

Gingivitis-Index Gl (%) 24,8 20,8 -4,0 0,50
Sondierungstiefe ST (mm) 1,9 2,2 0,3 0,86
Gingivarezession REZ (mm) 0,11 0,35 0,24 0,002

Tabelle 6 Entwicklung der pfeilerspezifischen Parameter Hygiene-Index, Gingivitis-Index, Son-
dierungstiefe und Gingivarezession.
Table 6 Development of the abutment teeth accompanying specific parameters hygiene
index, gingivitis index, probing depth and gingiva recession.
(Abb. 1-10 und Tab. 1-6: V. Szentpétery

48 FTK bei insgesamt 20 Patienten
(Drop-out) konnten nicht tiber den ge-
samten Untersuchungszeitraum nach-
untersucht werden. Wegen des hohen
Patientenalters waren Tod, Compliance-
verlust oder schwere Erkrankung des Pa-
tienten fiir etwa zwei Drittel aller nicht
moglichen Nachuntersuchungen ver-
antwortlich.

Dabei handelt es sich um Griinde,
die nicht mit den beobachteten Telesko-
pen bzw. Prothesen ursdchlich zusam-
menhdngen. Daher ist auch keine fiir
die Ergebnisse relevante Selektion zu er-
warten.

4.2 Ergebnisse zur Pfeilerzahn-
mobilitdt

Das Periotestverfahren ermoglicht bei
akzeptablem Aufwand eine Verlaufs-
messung und damit eine bessere Beur-
teilung eines Therapiemittels [35]. Die
Patienten dieser Studie akzeptierten die
Messung und empfanden sie meist nicht
unangenehm [1].

Beim Vergleich mit anderen Studien
Variabilitat
[23] sowie mit steigendem PTW abneh-

sind interinstrumentelle
mende Sensitivitdt der Periotestmetho-
de zu bedenken. Die klinische Bedeu-
tung einer PTW-Zunahme um eine Ein-
heitist entlang der gesamten Skala nicht
gleich [33]. Daher ist es zweckmaflig,
eher die Qualitat einer Verdnderung zu
betrachten als die Quantitit [S]. Ein
exakter Vergleich ist nur mit den Ergeb-
nissen aus der vor dieser Studie mit klei-
ner Fallzahl durchgefiihrten Pilotstudie
moglich, in der mit ein- und demselben
Periotest-Gerdt gemessen wurde [39].
Fallzahl-unabhingig konnte in beiden
Studien ein d@hnlicher PTW-Verlauf mit
einer Abnahme beobachtet werden, die
initial am hochsten war.

Den wichtigsten Vergleich zu den
hier gefundenen Daten bildet die pro-
spektive Langzeitstudie zu Teleskoppro-
thesen von Stark und Schrenker [37], die
Mock [25, 26] fortfiihrte. Sie beobachte-
ten eine kontinuierliche PTW-Abnahme
tiber drei Jahre mit anschlieendem An-
stieg [25, 37, 39]. Bei Mock [25] findet
sich wie in dieser Studie der Anstieg zwi-
schen 30. und 36. Untersuchungs-
monat. Einen ebensolchen Gesamtver-
lauf hatte man schon retrospektiv mit-
tels subjektiver klinisch-manuell erfass-
ter Lockerungsgrade fiir Resilienzteles-
kope beschrieben (89 % Mobilitéts-
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Abbildung 8 Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) der 125 Pfeilerzahne mit vollstan-

digen Datensitzen und signifikanter Abnahme (ber die Zeit abhéngig vom Faktor Zahngruppen

(p < 0,0001) (Profilplot).

Figure 8 Development of mean Periotest values (PTV) of the telescopic abutment teeth with

complete data sets over the examination time (p <0.0001) depending on the factor tooth

groups (profile plot).

abnahme nach zwei und 67 % nach vier
Jahren) [11]. Dass fiir die signifikante,
bislang dreijahrige PTW-Abnahme in
dieser Studie kein vorzeitiger Verlust
starker gelockerter Pfeilerzéhne verant-
wortlich ist, zeigte ein vollstindige und
unvollstindige Datensédtze enthaltender
PTW-Verlauf mit einer nahezu identi-
schen Kurve wie in Abbildung 3.

Auch hitten von den Periotestwer-
ten aller 173 Pfeilerzihne bei Einglie-
derung 53,8 % dem klinischen Locke-
rungsgrad 0, 30,1 % Grad I, 14,4 % Grad
ITund 1,7% Grad III entsprochen. Nach
36 Monaten entsprachen die Periotest-
werte der noch nachuntersuchbaren
125 Pfeilerzahne in 52,2 % dem Kli-
nischen Lockerungsgrad 0, 19,6 % Grad
I, 17,4 % Grad II und 10,9 % Grad III.

Ursdchlich fiir eine Pfeilerfestigung
kann ein Schienungseffekt durch sekun-
dére Verblockung und funktionelle Be-
anspruchung angenommen werden [3].
Dieser verstarkt noch eine reziproke
Wirkung zwischen ausgedehnter Pro-
thesenbasis und Prothesenhalt sichern-
den Pfeilerzahnen [3, 7, 9, 10, 48].

Die PTW der Pfeiler in Steffelklasse D
lagen initial Parodontitis-bedingt sehr

deutlich tiber dem Niveau der anderen
Abstiitzungsklassen. Trotz der klinisch als
ungiinstig geltenden diagonalen Pfeiler-
verteilung sank die Mobilitdt im strikten
Recall stark. Fiir Konuskronen bestand so-
wohl in einer Studie nach nur kurzer Tra-
gezeit [17] als auch in einer anderen Stu-
die 10 Jahre retrospektiv [16] keine sig-
nifikante Abhédngigkeit der PTW-Ver-
dnderung von der Abstiitzungsform der
Prothese nach Steffel. Bei anderen Auto-
ren wurden wie in der vorliegenden Stu-
die Pfeiler bei punktueller Abstiitzung mi-
nimal beweglicher [17] und mehrere Pfei-
ler festigen sich eher als Einzelpfeiler [19].
Damit eine Teleskopprothese als , Heilfak-
tor” fiir den Pfeilerzahn wirken kann,
wurde schon 1956 das Intensivtragen
empfohlen [2, 7, 31, 32, 40, 48]. Die Stich-
probe dieser Studie bestand zu etwa zwei
Dritteln aus Intensivtragern und zu ei-
nem Drittel aus Tagtrdgern. Die PTW der
Intensivtrager lagen vom Studienbeginn
an etwas hoher als diejenigen der Tagtra-
ger. In beiden Prothesentragegruppen
wurde eine dhnliche Mobilitdtsabnahme
(Festigung) jedoch auf im Trend signifi-
kant unterschiedlichem Verlaufsniveau
beobachtet. Die detaillierte Analyse der

zugehorigen HI und GI ergab, dass Tagtra-
ger signifikant besser putzen und einen
signifikant niedrigeren Gingivitis Grad
3-Anteil bzw. einen hoheren Gingivitis
Grad 1-Anteil aufwiesen. Das konnte den
Unterschied zwischen den Kurvenverlau-
fen fiir die Tragegruppen erklédren.

Die PTW mesial geneigter Pfeiler
nahmen gegeniiber den anderen Nei-
gungsrichtungen am stdrksten ab. Au-
flerdem hatten die nach mesial geneig-
ten Pfeiler schon von Beginn der Studie
an die niedrigsten PTW (Abb. 6). Viel-
leicht, weil sie durch die korperliche Te-
leskopfassung gtinstiger als vorher belas-
tet wurden. Pfeiler mit gerader Achse
zeigten einen ausgeglichenen PTW-Ver-
lauf mit der geringsten Mobilitatsabnah-
me. Thre Belastung diirfte schon vor der
Teleskopversorgung achsengerecht er-
folgt sein. Korber et al. [19] stellten fest,
dass sich gerade Pfeiler eher festigen.

PTW von FTK-Pfeilern mit supragin-
givalem Teleskoprand verliefen schon
ab Fingliederung auf dem hochsten Ni-
veau. Es wird angenommen, dass sie
u. a. mobiler sind als Pfeiler mit epi- bzw.
subgingivalem Kronenrand, weil es eine
Beeinflussung durch Intensivtragen der
Prothese (Tag und Nacht) (66,7 %) und
hohere Sondierungstiefen gibt. So war
die mittlere Sondierungstiefe in diesen
Féllen (2,4 mm) signifikant hoher (p <
0,0001) als bei epi- oder subgingivalen
Teleskoprandern vor dem Hintergrund
gehduften  Auftretens
schlechten bzw. mittleren HI. In einem

eines eines
Drittel der Fille konnten zusitzlich Kro-
nenldnge und Pfeilerachse mit Paralleli-
sierungsproblemen eine Rolle spielen.

Unterschiede fiir die einzelnen
Zahnarten (Abb. 8) diirften anatomisch
durch die Wurzeloberflachengrofle und
durch die Knochenstruktur abhingig
von der Lokalisation im Oberkiefer und/
oder durch das Geschlecht bedingt sein
[28, 35].

Im Uberkreuzen der PTW-Verldufe
zeigt sich eine klinisch bedeutsame statis-
tisch signifikante Abhdngigkeit der Mobi-
litdtsdnderung tber die bisherige Unter-
suchungszeit von der klinischen Pfeiler-
kronenldnge (Abb. 9). Die Ursache konn-
te ein lingenbedingter unterschiedlicher
(nicht signifikanter) Schienungseffekt auf
die Pfeilerzdhne sein. Dieser war bei Pfei-
lerkronen ldnger als 7 mm bis 12,9 mm
stdrker als bei kurzen Pfeilern. Kurze Zih-
ne bis 7 mm erfuhren die geringste, und
lange Kronen tiber 10 mm bis 12,9 mm
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Abbildung 9 Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) der 125 Pfeilerzahne mit vollstan-
digen Datensdtzen und nicht signifikanter Abnahme tiber die Zeit abhéngig vom Faktor Kronen-

lange (p =0,92) (Profilplot).

Figure 9 Development of mean Periotest values PTV) of the telescopic abutment teeth with

complete data sets over the examination time (p = 0.92) depending on the factor crown length

(profile plot).
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Abbildung 10 Verlauf der mittleren Periotestwerte (PTW) der 125 Pfeilerzahne mit vollstan-

digen Datensdtzen und nicht signifikanter Abnahme tiber die Zeit abhéngig vom Faktor Friktion

(p =0,19) (Profilplot).

Figure 10 Development of mean Periotest values (PTV) of the telescopic abutment teeth with

complete data sets over the examination time (p = 0.19) depending on the factor friction (profile

plot).

die starkste Festigung. Pfeiler mit sehr lan-
gen Kronen wurden beweglicher.

4. 3 Unterfitterungseinfluss auf
die PTW-Entwicklung

Pfeiler von 3-Teleskop-Prothesen festi-
gen sich nach Unterfiitterung signifi-

kant starker als von 2- oder 1-Teleskop-
Prothesen (p = 0,004) (Tab. 5).

PTW von Steffelklasse-A-Pfeilern, fiir
die eine hohe Belastung gelten kann,
nahmen im Mittel signifikant weniger ab
als PTW von Klasse-E-Pfeilern. PTW von
Klasse-D-Pfeilern nahmen signifikant
starker ab als PTW von Klasse-E-, -A- oder

-C-Pteilern (p = 0,013). D. h., eine punk-
tuelle Abstiitzung (Steffelklasse A) ist mit
einer signifikant geringeren und eine dia-
gonale Abstiitzung mit einer signifikant
starkeren Mobilitdtsabnahme als bei tri-
angulédrer Abstiitzung verbunden.

Pfeiler mit gerader Achse festigten
sich nach Unterfiitterung starker als ge-
neigte Teleskoppfeiler (Tab. 5). Wurde
der Periotestgesamtverlauf unabhiangig
von einer Unterfiitterung betrachtet,
festigten sich gerade Pfeiler gegentiber
Pfeilern mit verschieden geneigten Ach-
sen am wenigsten stark (Tab. 3).

Wurden die Prothesen Tag und
Nacht getragen, war die Mobilitéts-
abnahme der Pfeilerzéhne unmittelbar
nach einer Unterfiitterung im Trend sig-
nifikant stdrker als bei Tagtragern (Tab.
5).

Umgekehrt erfahren Pfeiler von Tag-
trdgern unabhdngig von Unterfiitterun-
gen eine etwas stiarkere Festigung als die
von Intensivtragern (Tab. 3).

Die Ergebnisse unterstreichen die
Forderung nach rechtzeitiger Unterfiit-
terung. Dies gilt umso mehr, je ungiins-
tiger die Pfeilerverteilung und damit die
Prothesenkinematik ist.

4.4 Periotestwerte und Begleit-
parameter (HI, GI, Sondierungs-
tiefe, Gingivarezession, Friktion)

Die Zahnlockerung entwickelte sich
nach Vosbeck [40] in Abhdngigkeit von
der Mundhygiene, die sowohl HI als
auch GI beeinflusst. Die Stdrke der
Mobilititsabnahme in dieser Studie
war fiir beide Indices von der Effektivi-
tdt des Putzens abhdngig. Gleichwohl
liefd sich kein diesbeziiglicher signifi-
kanter Einfluss des HI wie auch des GI
auf das PTW-Niveau nachweisen. Die
Zunahme und damit Verbesserung des
Pfeiler-Hygiene-Index um etwa 6 %
sowie die Verbesserung (Abnahme)
des GI um 4 % (Tab. 6) zusammen mit
dem Verschwinden der im Durch-
schnitt tiber 36 Monate starken Gingi-
vitis Grad 3 konnen als Recallerfolg
gelten.

Die nicht signifikante Zunahme der
Sondierungstiefen in der vorliegenden
Studie war ebenso grof§ wie die bei Pfei-
ler- und Nichtpfeilerzihnen einer retro-
spektiven 10-Jahres-Studie von Kern
und Wagner [16]. Die bestehende Korre-
lation zwischen Zunahme der Sondie-
rungstiefe und einem Ansteigen der
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PTW war in der vorliegenden Studie ge-
ring (r = 0,3), weil sie nur einen Teil der
Studienpopulation betraf. Sie bestatigte
aber die Ergebnisse anderer Autoren [8,
25, 35].

Die Friktion der Prothesen wurde
auch von anderen Autoren nur subjek-
tiv gepriift [25, 43]. Anders als bei Kern
und Reither [17] gehorte in dieser Studie
nicht signifikant zu einer starken Frik-
tion das niedrigste PTW-Niveau und
zur schwiachsten Friktion das hochste
PTW-Niveau. So war die Friktion gut an
die bestehende Mobilitdt der Pfeiler-
zdhne angepasst. Ein negativer Einfluss
der Friktion auf die Pfeilermobilitdt
lie sich in dieser Studie nicht nach-
weisen.

Nach Polansky haben Teleskope kei-
nen negativen Einfluss auf das Parodon-
tium [30].

Eine wirkliche Vorhersagbarkeit der
Periotestwert-Entwicklung fiir die aus-
gewihlten Begleitparameter war auf-
grund der geringen Verdnderungen der
HI, GI, Gingivarezession und Friktion
und damit fehlender Korrelationen
nicht méglich.
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Zahnarztezahlen und
Leistungsvolumen bis zum Jahr
2030 - ein Prognosemodell fiir

Deutschland

Dentist numbers and treatment capacity up to the

V.P. Meyer

year 2030 — a forecast model for Germany

Einfiihrung: Ziel der Untersuchung war es, fest-

zustellen, ob dem deutschen Gesundheitswesen in der
Zukunft ein Zahnarztemangel droht.
Methode: Mit Hilfe eines Prognosemodells wurden Berech-
nungen bis zum Jahr 2030 durchgefiihrt. Inputparameter fir
die Berechnungen waren arbeitswissenschaftliche Prozess-
daten der zahnarztlichen Leistungserbringung, amtliche Sta-
tistiken zur Entwicklung der Bevolkerung, epidemiologische
Daten zur Mundgesundheit und Daten zur zahnarztlichen
Versorgung in Deutschland. Die Berechnungen wurden fiir
drei Szenarien zu den Zahnarztezahlen durchgefiihrt.
Ergebnisse: Insgesamt wird der Bedarf an zahnarztlichen
Leistungen aufgrund prognostizierter Zunahme der Mund-
gesundheit abnehmen. Fiir den Sektor der Parodontologie
ist nach dem Modell mit einer Zunahme der Mundgesund-
heit zu rechnen. Die Prognoseberechnungen ergeben auf
der Basis einer Pro-Kopf-Berechnung, dass in den nachsten
Jahren nicht mit einer Unterversorgung in der Zahnmedizin
zu rechnen ist.
Schlussfolgerung: Auf der Basis von , Vollzeitaquivalenten”
kann in Abhangigkeit von den Annahmen zu den Input-
parametern (z. B. Umschichtungen durch neue Berufsaus-
Gbungsformen) eine Unterversorgung nicht ganzlich aus-
geschlossen werden. Die Prognose liefert Angaben fiir die
Bundesrepublik Deutschland. Aussagen zu regionalen Unter-
schieden konnten nur auf qualitativer Ebene gemacht wer-
den.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 347-356)

Schliisselwdrter: Prognosemodell; Approbationszahlen; Zahn-
drztezahl; Mundgesundheit; Versorgungsgrad; Praxisorganisati-
onsformen

Introduction: The aim of this survey was to find out
whether the German Health System will be threatened by a
lack of dentists in the future.

Methods: By means of a forecast model calculations were
made up to the year 2030. The following parameters were
included: ergonomic process data with regard to the provi-
sion of dental treatments, official statistics on the devel-
opment of the population, epidemiological data on oral
health and data on dental care in Germany. Calculations
were made for three different scenarios with regard to the
number of dentists.

Results: In total, the need for dental treatments will decline
due to the predicted improvement of oral health. For the
sector of periodontology an increase is forecasted under the
model. According to the prognosis calculations — on the
basis of a per capita calculation — during the next years there
will be no danger of underprovision in dental care.
Conclusion: On the basis of ,full-time equivalents” de-
pending on the assumed input parameters (e. g. regrouping
by new forms of dental practice) underprovision cannot be
totally excluded. The fore-cast data are valid for the Federal
Republic of Germany. Statements on regional differences
could only be made on a qualitative basis.
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1 Einleitung

Gegenstand der vorliegenden Unter-
suchung war es, mogliche Entwicklun-
gen im Bereich der zahnmedizinischen
Versorgung in Deutschland bis zum Jah-
re 2030 aufzuzeigen.

Seit 1985 wurden Prognoseberech-
nungen zur Zahndrztezahl fiir Deutsch-
land durch das Institut fiir Gesundheits-
System-Forschung (IGSF) [21] und das-
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
durchgefiihrt [2, 3, 12]. Die Prognosebe-
rechnungen reichten bis zum Jahr 2010
bzw. bis zum Jahr 2020 und umfassten
einen Zeitraum von ca. 20 Jahren. Im
Vordergrund der Modelle stand die Be-
rechnung der Zahnarztezahlen tiber den
genannten Prognosezeitraum.

In einem erweiterten Prognosemodell
wurde den prognostizierten Zahlen der
Zahndrzte der Bedarf an zahndrztlichen
Leistungen gegentibergestellt [3]. Durch
dieses Vorgehen sollte eine Gegeniiber-
stellung des ,, Angebots an zahndrztlicher
Arbeitszeit” mit der ,Nachfrage nach
zahndrztlichen Dienstleistungen mit dem
dazugehorigen Zeitaufwand” erfolgen.

Die Prognoseberechnung umfasste
wiederum einen Zeitraum von ca. 20
Jahren. Dabei wurde in dem Modell ins-
besondere auf die Gruppe der ,behan-
delnd tdtigen Zahnirzte” und speziell
auf die ,Zahndrzte in niedergelassener
Praxis” abgestellt. Hierbei handelt es
sich weitestgehend um Praxisinhaber,
die Anzahl der angestellten Zahnérzte in
zahnirztlichen Praxen konnte bezogen
auf den Versorgungsalltag zum Zeit-
punkt aller Prognoseberechnungen als
vernachldssigbar angesehen werden. In
einem weiteren Schritt wurde die Re-
chengrofle , Praxisinhaber” auf der Basis
von , Vollzeitdquivalenten” verfeinert.

Die Ergebnisse von Prognoseberech-
nungen sind immer entscheidend von
der Aktualitdt und Stabilitdt der verwen-
deten Parameter und dazugehorigen Da-
tenreihen abhdngig. Da zu wesentlichen
Inputparametern nach der Verotffent-
lichung der Prognoseberechnungen bis
zum Jahr 2020 (PROG20) [3] neuere Er-
kenntnisse und Daten vorlagen, wurde
das Modell anhand der bereits vorlie-
genden aktuellen Werte auf seine Giite
hin tberpriift und eine erneute Prog-
noseberechnung bis zum Jahr 2030
(PROG30) durchgefiihrt [4].

Ziel der Studie war es, eine Prognose
zur Entwicklung der Zahndirztezahlen in

Deutschland vorzulegen, um sowohl
dem zahnérztlichen Berufsstand als
auch der Gesundheitspolitik eine Orien-
tierung zur zahnmedizinischen Infra-
strukturplanung an die Hand zu geben.

2 Material

Das Datenmaterial, welches fiir diese
Untersuchung genutzt wurde, setzt sich
aus unterschiedlichen Statistiken, Pro-
zessdaten und Daten aus epidemiologi-
schen Untersuchungen zusammen. Ei-
ne grobe Einteilung der Inputparameter
des Modells wird im Folgenden dar-
gestellt.

2.1 Demographie

Hierbei handelt es sich um die Daten der

11. koordinierten Bevolkerungsvoraus-

berechnung des Statistischen Bundes-

amtes zur Abschitzung der demographi-
schen Entwicklung [24]. Insgesamt liegt
die Vorausberechnung in 12 Varianten
vor. Fiir die Zwecke der Entwicklung des

Prognosemodells PROG30 wurden die

zwei folgenden Varianten als die wahr-

scheinlichsten in Betracht gezogen.

— Variante 1-W1 ,mittlere” Bevolke-
rung, Untergrenze mit den folgenden
Parametern:
> Geburtenhdufigkeit (Kinder je

Frau): anndhernd konstant bei 1,4
> Lebenserwartung: (Basisannahme)
> Jahrlicher Wanderungssaldo:

100.000

— Variante 1-W2 ,mittlere” Bevolke-
rung, Obergrenze mit den folgenden
Parametern:
> Geburtenhaufigkeit (Kinder je

Frau): anndhernd konstant bei 1,4
> Lebenserwartung: (Basisannahme)
> Jahrlicher Wanderungssaldo:

200.000

Diese beiden Varianten beschreiben un-

ter moderaten Annahmen einen Korri-

dor, in dem die zukiinftige Entwicklung
der Bevolkerung in Deutschland ver-
mutet werden kann. Fiir die vorliegende

Prognoseberechnung wurde die Variante

1-W1 herangezogen, da anhand der Da-

ten des Statistischen Bundesamtes der

Wanderungssaldo zwischen Deutschland

und dem Ausland seit 2004 noch unter

100.000 liegt, die Geburtenentwicklung

seit den 90er-Jahren ca. auf dem oben be-

zifferten Niveau verlduft und bei der Le-
benserwartung mit einem moderaten

Anstieg ein eher konservativer Ansatz ge-
wahlt wurde. Im Ergebnis beschreiben
beide Varianten einen Bevolkerungsriick-
gang. Bei der Variante 1-W1 bezogen auf
das Basisjahr 2006 wird mit einem Riick-
gang der Bevolkerung in Deutschland
von 6,3 % auf 77,2 Millionen gerechnet
und bei der Variante 1-W2 mit einem
Riickgang von 3,3 % auf 79,7 Millionen.

Weiterhin wichtig in diesem Zusam-
menhang ist die zukiinftige Alters-
schichtung der Bevolkerung, da sich die
Morbiditdtsentwicklung  bestimmter
Zielkrankheiten in diesen Kohorten un-
terschiedlich darstellt und entwickelt
bzw. bestimmte Krankheiten in einigen
Kohorten nicht bzw. so gut wie nicht
auftreten (z. B. Parodontitis bei Jugend-
lichen). Die Bevolkerungsstruktur fiir
ausgewdhlte Jahre wird fiir ausgewdhlte
Kohorten mit dem folgenden Schaubild
dargestellt (Abb. 1).

Insgesamt ist zu beobachten, dass in
dem betrachteten Zeitraum bis 2030 die
Bevolkerungskohorte der {iiber 65-Jdh-
rigen um ca. 40 % zunimmt. Aus der Ab-
bildung 1 ergibt sich weiterhin, dass die
Kohorte der Jugendlichen kontinuierlich
kleiner wird und die drei Kohorten = 20
Jahre anndhernd gleich stark besetzt sind.

2.2 Zahnirztezahlen

Die Prognose der Zahnarztezahlen stiitzt
sich auf zwei Parametern ab, die zu ei-
nem Fortschreibungsmodul verrechnet
wurden: Erstens auf das Ausscheiden der
Zahndrzte aus dem zahnarztlichen Be-
rufsleben und zweitens auf den Neu-
zugang zur Population der Zahnérzte-
schaft nach erfolgter Approbation.

Die Datengrundlage fiir das Aus-
scheiden aus der zahnirztlichen Praxis
basiert auf den Statistiken der Bundes-
zahnirztekammer (BZAK) zur ,Alters-
struktur der behandelnd tatigen Zahn-
arzte” [1].

Der Zugang zur Population der
Zahnirzteschaft ist durch die Berufsord-
nung geregelt und an die Approbation
gebunden. Diese ist wiederum durch die
Anzahl der zur Verfiigung gestellten Stu-
dienpldtze determiniert. Erteilt wird die
Approbation von den zustindigen Lan-
desbehorden nach erfolgreichem Staats-
examen an einer Universitdt in Deutsch-
land bzw. nach einem dquivalenten Ab-
schluss im Ausland. Wahrend zur An-
zahl der Studienplétze im Fach Zahnme-
dizin in Deutschland verldssliche Zahlen
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Abbildung 1 Bevélkerungsstruktur nach Variante 1-W1 der 11. Bevolkerungsvorausberechnung (Deutschland, 2006, 2010, 2020, 2030).

(Quelle: Statistisches Bundesamt [25] und eigene Berechnungen)

Figure 1 Population structure according to variant 1-W1 of the ne population forecast (Germany, 2006, 2010, 2020, 2030).

(Source: Federal Statistical Office [25] and own calculations)

vorliegen, gibt es zur Anzahl der erteilten
Approbation keine zentral gefiihrte bun-
desweite Statistik. Verldssliche Zahlen zu
dquivalenten Abschliissen im Ausland
standen nicht zur Verfiigung.

Uber die Schwundrate im Fach
Zahnmedizin, d. h. die Anzahl der Stu-
dierenden, die das Studium aufgeben,
gibt es lediglich Angaben aufgrund einer
reprasentativen Befragung auf der Basis
einer Stichprobe, wobei die Zahnmedi-
zin in dieser Erhebung mit einer wei-
teren Gruppe Mediziner (hier Tiermedi-
ziner) zusammengefasst wird [6]. Es lie-
gen also keine exakten Angaben fiir den
zahnmedizinischen Bereich vor. Die
Schwundrate fiir das Fach Zahnmedizin
bewegt sich eher im einstelligen Pro-
zentbereich mit einem einmaligen Aus-
reifler bei 16 % in der Veroffentlichung
der Hochschul-Informations-Systemge-
sellschaft (HIS) fiir die Absolventen des
Jahrgangs 2006 [6]. Insgesamt kann
man zu der Parametergrofie Approbatio-
nen vermerken, dass die Quantifizie-
rung mit einem erheblichen Aufwand
verbunden war, um (bedingt) verlass-

liche Daten mit Hilfe der Analyse von
Sekundardaten (Deskresearch) zusam-
menzustellen.

Die Anzahl der Studienplédtze und
damit die Anzahl der Neuimmatrikulati-
onszahlen spiegeln das Potenzial fiir den
Zugang zum Zahnmedizinstudium wi-
der und damit das Potenzial der Ausbil-
dungskapazititen in Deutschland. Im
Fach Zahnmedizin wird davon aus-
gegangen, dass auch alle Plidtze von Stu-
dierenden belegt werden, da ca. eine
4-fache Uberzeichnung der Plitze statt-
findet, anders ausgedriickt kommen auf
einen Studienplatz ca. 4 Bewerber. Das
Studium an ausldndischen Hochschu-
len wurde bei dieser Quantifizierung
vernachldssigt. Insgesamt kann man da-
von ausgehen, dass es sich nur um eine
geringe Zahl von Absolventen mit ei-
nem dquivalenten Abschluss im Aus-
land handelt.

Die Approbationszahlen bieten ei-
nen unmittelbaren Ansatz, den jdhr-
lichen Zuwachs der Zahnarztzahlen und
damit einen moglichen Zuwachs zur
Gruppe der behandelnd tdtigen Zahn-

drzte in Deutschland zu berechnen. Die
vorliegenden Datenreihen weisen fiir
die letzten Jahrgdnge grofiere Schwan-
kungen von ca. 1.600 bis ca. 1.900 auf,
die sich nicht immer aufkldren lassen
[16]. Aus diesem Grunde wurde bei den
Prognoseberechnungen mit unter-
schiedlichen Ansidtzen fiir die Grof3e der
zu erwartenden Approbationszahlen ge-
rechnet.

Das Prognosemodell wurde mit drei Sze-
narien fiir die Prognose der Zahnérzte-
zahlen durchgerechnet:

Variante 1: Ein maximaler Ansatz mit
2.100 Approbationen pro Jahr (maxima-
le Studienplatzanzahl gleich maximal
mogliche Approbationszahl).

Variante 3: Als minimaler Ansatz wurde
der empirisch gestiitzte Wert von 1.700
Approbationen pro Jahr angesetzt.
Variante 2: Als Zwischenwert wurde
nicht der mittlere Wert zwischen Maxi-
malwert und Minimalwert gewihlt, son-
dern aufgrund der Entwicklung der em-
pirischen Datenlage im Anschluss an die
Veroffentlichung der Prognosestudie bis
zum Jahr 2020 (PROG20) wurde der
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Wert von 1.800 Approbationen pro Jahr
angesetzt [3].

2.3 Epidemiologie

Durch die deutschen Mundgesundheits-
studien des Instituts der Deutschen Zahn-
arzte (DMS I mit Daten aus dem Jahr 1989
bis DMS IV mit Daten aus dem Jahr 2005)
ist eine Datengrundlage entstanden, die
bei kritischer Wiirdigung gegeniiber dem
insgesamt fiir epidemiologische Beob-
achtungen gesehen noch kurzen Beob-
achtungszeitraum von etwa 15 Jahren
Ansitze fiir eine Betrachtung auf bevolke-
rungsreprasentativer ~ Grundlage im
Langsschnitt liefert [7-10]. Aufgrund der
vorliegenden Datenbasis aus den Quer-
schnittsstudien fiir Deutschland wurde
eine Prognose zur Morbiditdtsentwick-
lung bis 2030 vorgenommen, die ins-
gesamt von einer weiteren moderaten
Verbesserung der Mundgesundheit aus-
geht. Referenziert wurden die Prog-
nosewerte mit den in der Literatur doku-
mentierten Angaben [11, 14, 15, 19, 22].

2.4 Praxisorganisationsformen

Wihrend es zu Zeiten der fritheren Prog-

nosemodelle hauptsédchlich drei Organi-

sationsformen der niedergelassenen

Zahnirzte gab, die Einzelpraxis, die Pra-

xisgemeinschaft und die Gemein-

schaftspraxis, so hat sich das Spektrum

mittlerweile erweitert. Insgesamt kann

man heute von den folgenden Organisa-

tionsformen ausgehen:

1. Einzelpraxis

2. Praxisgemeinschaft

3. Berufsausiibungsgemeinschaft (bis
2007: Gemeinschaftspraxis)

4. Uberdrtliche Berufsausiibungs-
gemeinschaft

5. Zweigpraxis

6. Medizinisches
(MVZ)

Die Formen 4. bis 6. wurden in den bis-

Versorgungszentrum

herigen Modellen nicht berticksichtigt,
da sie vor dem Jahr 2007 nicht moglich
waren. Erst durch das Vertragsarzt-
rechtsinderungsgesetz (VAndG) vom
01. Januar 2007 haben sich diese Mog-
lichkeiten der Berufsausiibung eroffnet.
Gleichzeitig wurde auch die Behand-
lungsbeschrankung fiir iber 68 Jahre al-
te Zahndrzte bei der Versorgung von ge-
setzlich versicherten Patienten wieder
aufgehoben. Durch das VAndG von
2007 besteht jetzt potenziell die Mog-

Alter DMFT-

Index

Daten fiir das Jahr 1989/92

12 Jahre 4,2
35-44 Jahre 16,0
45-54 Jahre 17,9
Daten fur das Jahr 1997

12 Jahre 1,7
35-44 Jahre 16,1
65-74 Jahre 23,6
Daten fiir das Jahr 2005

12 Jahre 0,7
15 Jahre 1,8
35-44 Jahre 14,5
65-74 Jahre 221
Abschétzungen fir das Jahr 2030
12 Jahre 0,6
15 Jahre 1,0
35-44 Jahre 8,1
65-74 Jahre 17,0

D- M- F-

Komponente | Komponente | Komponente

1,6 0,0 2,6
1,8 3,8 10,4
1,5 7,5 8,9
0,4 0,0 1,3
0,5 3,9 n,7
0,3 17,6 5,7
0,2 0,0 0,5
0,4 0,1 1,4
0,5 2,4 1,7
0,3 141 7,7
0,1 0,0 0,5
0,2 0,0 0,8
0,5 1,6 6,0
0,3 11,0 57

Quelle: Daten aus den Studien DMS | bis DMS IV (vgl. IDZ, 1991, 1993, 1999 und 2006)
und eigene epidemiologische Abschatzungen (normativ)

Tabelle 1a Erhebungen zur Karieserfahrung: DMFT-Index mit Komponenten in den Jahren
1989/92, 1997, 2005 und Abschatzungen 2030 nach Alter.

Table T1a Surveys on caries experience: DMFT-index and its components in the years 1989/92,
1997, 2005 and estimates for 2030 according to age.

lichkeit, dauerhaft als angestellter Zahn-
arzt arbeiten zu konnen. Dadurch ist zu
erwarten, dass sich das strukturelle Ge-
fiige der Zahnirzteschaft in Zukunft ver-
schieben wird. Die eigene Praxis ist heu-
te nicht mehr die obligatorische Arbeits-
organisationsstruktur eines Zahnarztes.
Gesichertes empirisches bundeswei-
tes Datenmaterial liegt nur fiir die Grup-
pen 1. bis 3. vor, ca. 19 % aller Praxen
sind Berufsaustibungsgemeinschaften
und ca. 81 % sind Einzelpraxen bzw. da-
rin enthalten sind zu einem geringen
Prozentsatz Praxisgemeinschaften. Fiir
die weitere Analyse wurde fiir die Grup-
pen 4. bis 6. auf die Ergebnisse einer Mit-
gliederbefragung durch das Institut der
Freien Berufe (IFB) unter bayerischen
Zahndrzten zuriickgegriffen [18].

3 Methode

3.1 Schédtzverfahren zur Ermittlung
der Zahnarztzahl

Von den unterschiedlichen Zahlgrolen,
die zur Quantifizierung des Begriffs

,Zahnarzt“ verwendet werden konnen,
wurde die bei den Zahnidrztekammern
verwendete Einheit ,,behandelnd tdtiger
Zahnarzt” ausgewdhlt. Der Vorteil bei
der Wahl dieser Grofle besteht darin,
dass er in der Statistik der Bundeszahn-
drztekammer jahrlich nach Alter (in ein-
zelnen Altersjahrgdngen) und nach Ge-
schlecht differenziert auf einen Stichtag
bezogen ausgewiesen wird [1]. Durch
den Vergleich dieser Bestandszahlen
von Jahr zu Jahr ldsst sich die Abgangs-
rate nach Alter und Geschlecht bestim-
men, wenn unterstellt wird, dass ab ei-
nem bestimmten Alter (gewdhlt wurde
das Alter von 55 Jahren) keine Neu-
zugdnge zu dieser Gruppe mehr zu er-
warten sind. Die Wahl dieser Altersgren-
ze ist nach dem vorliegenden Daten-
material plausibel. Rein qualitativ be-
trachtet kann davon ausgegangen wer-
den, dass in der Regel keine Zugéinge zur
Gruppe der behandelnd tédtigen Zahn-
drzte in den Jahrgdngen élter 55 Jahre zu
erwarten sind (erstmalige Erteilung der
Approbation). Was den Zugang zur
Gruppe der Praxisinhaber betrifft, so
wurde rein normativ festgelegt, dass
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auch hier in der Regel kein nennenswer-
ter Zugang zu erwarten ist, Zahlen dazu
aber nicht vorliegen und demnach der
Zugang auf null gesetzt wurde, da in der
verbleibenden Lebensarbeitszeit als Pra-
xisinhaber eine Amortisation der Praxis-
investitionen in ca. 10 Jahren betriebs-
wirtschaftlich fraglich ist. Damit redu-
ziert sich gravierend auch die Moglich-
keit zur Kapitalbeschaffung und Finan-
zierung einer Praxis.

Auf der Grundlage der Statistik der
Bundeszahnarztekammer, die auf den
Angaben der Landeszahnédrztekammern
basiert, lasst sich der stichtagsbezogene
Bestand nach Alter und Geschlecht fiir
die einzelnen Geburtsjahrginge recht
genau bestimmen und darauf basierend
die jahrliche Abgangsrate aus dem Kol-
lektiv der behandelnd tdtigen Zahnarzte
berechnen. Diese fiir die Vergangenheit
ermittelten Abgangsraten wurden als
Schitzgrofe fiir die (jahrliche) Abgangs-
rate verwendet, die in der Zukunft je-
weils fiir die einzelnen Altersjahrgdnge
zu erwarten sind.

Die Schidtzung zu den Zugangszah-
len zur Zihlgrole ,behandelnd tdtige
Zahnirzte” baut auf der Anzahl der Ap-
probationen pro Jahr auf.

3.2 Ermittlung des Bedarfs an
zahnarztlichen Leistungen

Der Bedarf an zahnérztlichen Leistun-
gen wurde aufgrund der altersbezoge-
nen Morbiditdt abgeschitzt, die aus den
bundesweiten bevolkerungsrepridsenta-
tiven Erhebungen des IDZ mit hinrei-
chender Genauigkeit zur Verfiigung ste-
hen. Insbesondere fiir die Haufigkeit
der Karies konnte aus der DMS IV und
den Vorlduferstudien des IDZ (DMS I bis
DMS III) ein sdkularer Trend fiir die
Zahngesundheit ermittelt werden, der
zur Formulierung eines Zielkorridors
auf der Basis von DMFT-Werten fiir das
Jahr 2030 verwendet wurde. Insbeson-
dere auf die Studien der Deutschen Ar-
beitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpfle-
ge (DAJ]) von 2005 und frither [20] wur-
de im Rahmen der Modellierung der
prognostizierten Kariesentwicklung
verzichtet, weil sie sich in dem Modell
der Stichprobenziehung zu den DMS-
Studien unterscheiden. Die Daten der
DMS-Studien beziehen sich auf die
deutsche Wohnbevolkerung und be-
riicksichtigen im Gegensatz zu den Stu-
dien der DAJ Migrantenkinder nicht.

Daten flir das Jahr 1989/92

CPI1"-Grad 3
(ST? = 4-5 mm)

CP1"-Grad 4
(ST? 2 6 mm)

35-44 Jahre 42,9 % 16,7 %
Daten flr das Jahr 1997

35-44 Jahre 32,2% 14,1 %
65-74 Jahre 39,7 % 24,4 %
Daten flr das Jahr 2005

15 Jahre 12,6 % 0,8 %
35-44 Jahre 52,7 % 20,5 %
65-74 Jahre 48,0 % 39,8 %
Abschédtzungen fir das Jahr 2030

15 Jahre 6,0 % 1,0 %
35-44 Jahre 40,0 % 10,0 %
65-74 Jahre 50,0 % 20,0 %

R jeweils Maximalwerte, d. h. mindestens an einem Zahn erkrankt

2= Sondierungstiefe vom Gingivarand bis zum Taschenboden

Quelle: Daten aus den Studien DMS | bis DMS IV (vgl. IDZ, 1991, 1993, 1999 und 2006)
und eigene epidemiologische Abschatzungen (normativ)

Tabelle 1b Erhebungen zur Parodontitiserfahrung: CPI-Index in den Jahren 1989/92, 1997,

2005 und Abschédtzungen 2030 nach Alter.

Table 1b Surveys on periodontitis experience: CPl-index in the years 1989/92, 1997, 2005 and

estimates for 2030 according to age.

n. Anzahl der kariosen Zahne im Jahr (i) Konservierende Zahnheilkunde (Ful-
' lungen und Endodontie)
n . Anzahl der fehlenden Prothetik
m Zihne im Jahr (i)
n, Anzahl der gefiillten Zdhne im Jahr (i) Konservierende Zahnheilkunde
' (Fillungen und Endodontie)
n, Komplement der M-Komponente im  Parodontologie
' Jahr (i), d. h. Zahnbestand, bei der

Bevolkerung tber 35 Jahre

n Gesamtbevolkerungs-
kohorte Deutschland

Mg Bevélkerungskohorte Deutschland bis

zum vollendeten 18. Lebensjahr

Prophylaxe, Konservierende
Zahnheilkunde (Beratung)

Kieferorthopéadie

Tabelle 2 Zeitreihenparameter fir die Leistungsbedarfsberechnung.

Table 2 Parameters for the calcuation of the amount of dental treatments needed in the

different groups.

Auch in den weiteren Kohorten der
DMS-Studien wurden ebenfalls nur Da-
ten zur deutschen Bevodlkerung erho-
ben, weil das sozialwissenschaftliche
Erhebungsinstrumentarium nur in
deutscher Sprache vorlag. Unter der Vo-
raussetzung einer gleichbleibenden In-
anspruchnahmerate wurde die D-Kom-
ponente und zum Teil auch die F-Kom-
ponente unter der Berticksichtigung ei-

(Tab. 2: V.P. Meyer, W. Micheelis, |.G. Brecht)

ner ,Redentistry” zur Schitzung der
entsprechenden Leistungen herangezo-
gen. Fiir prothetische Leistungen wurde
entsprechend auf der Grundlage der
M-Komponente verfahren. Eine bereits
friher durchgefiihrte Bedarfsermitt-
lung fiir prothetische Leistungen [23]
basiert auf dem Datenmaterial der
DMS-Studien (DMS I bis DMS III) des
IDZ. In dem vorliegenden Prognosemo-
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Abbildung 2 Manifeste Nachfrage nach zahnarztlichen Leistungen und angebotene Leistungszeiten auf der Basis von Vollzeitdquivalenten fiir

Praxisinhaber.

Figure 2 Manifest demand for dental treatments and treatment times offered on the basis of “full time equivalents” for private dentists.

dell erfolgte eine Modellierung auf der
Basis der DMS I- bis DMS IV-Studien, in-
sofern sind implizit die Ansétze zu der
Untersuchung von Schroeder [23] iiber
dieselbe Datenbasis enthalten. Ledig-
lich bei der Abschdtzung der parodon-
tologischen Leistungen wurde davon
ausgegangen, dass aufgrund der Alters-
entwicklung und dem steigenden Stel-
lenwert parodontaler Gesundheit in der
offentlichen Wahrnehmung die Inan-
spruchnahmerate im Lauf der ndchsten
Dekaden ansteigen wird.

3.3 Rechnerische Verfahren

3.3.1 Berechnung der prognosti-
zierten Zahnarztezahl

Der Bestand an Zahnirzten nach Alter
(i), Geschlecht (j) und laufendem Jahr
(k) sei bezeichnet mit niik, die Abgangs-
rate nach Alter (i), Geschlecht (j) und
laufendem Jahr (k) mit Piik und die Zu-
gangshdufigkeit (in  Absolutzahlen)
nach Alter (i), Geschlecht (j) und laufen-
dem Jahr (k) mit miik. Die Prognose der

Zahnarztezahl n,

) des Jahres k+1 er-
ij(k+1)

rechnet sich aus der Zahnérztezahl des
Vorjahres k nach der Rekursionsregel
nii(km = niKk) x (1 - piik) + miik. Bei be-
kanntem Bestand nach Alter und Ge-
schlecht in einem Basisjahr lassen sich
bei bekannter Abgangsrate und bekann-
ter Zugangshdufigkeit die Zahnarztezah-
len fiir simtliche Folgejahre bestimmen.

3.3.2 Berechnung der Morbiditats-
prognosen

Die Morbiditdtsprognosen basieren zum
einen auf der Grundlage der Istwerte aus
den bundesweiten bevolkerungsreprd-
sentativen Studien DMS I bis DMS 1V,
zum anderen auf normativen Erwar-
tungsgrofien der langfristig zu erwarten-
den oralen Morbiditdt basierend auf der
Entwicklung der vergangenen Jahre.
Prognostiziert wurden die D-, M- und
F-Komponenten des DMFT-Index sowie
der CPI-Wert. Im Fall der DMFI-Kom-
ponenten wurde die pro Person ermittel-
te bzw. die langfristig erwartete Zahl der
jeweiligen Komponente (also Kkariose,
fehlende bzw. gefiillte Zdhne) ermittelt,
im Fall des CPI-Werts die Anzahl der Pa-

rodontien pro Person (Tab. 1a, Tab. 1b).
Eine Prognose der Wurzelkaries wurde in
diesem Zusammenhang nicht vor-
genommen, da zu dem RCI-Index kein
ausreichendes Datenmaterial fiir eine
Prognose vorlag (der RCI wurde erstmalig
mit der DMS III-Studie erhoben). Die Préa-
valenz der Wurzelkaries ist in dem Zeit-
raum von 1997 bis 2005 bei den Erwach-
senen anndhernd konstant geblieben,
wahrend sie bei den Senioren zugenom-
men hat. Implizit wurde der Aufwand fiir
die Behandlung der Wurzelkaries als Teil-
menge im Zusammenhang mit der Ka-
riesbehandlung berticksichtigt.

3.3.3 Berechnung der Prognose
zahndrztlicher Leistungen

Im Prognosemodell fiir die zahndrzt-
lichen Leistungen wird der Zusammen-
hang mit der Morbiditdtsentwicklung
und dem Leistungsumfang fiir jedes
Prognosejahr hergestellt. Die Angaben
zur Morbiditdt werden dabei bevolke-
rungsbezogen in absoluten Zahlen prog-
nostiziert. Als unabhéngige Variable ver-
wendet wurden die in Tabelle 2 angege-
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Abbildung 3 Entwicklung der Struktur zahnérztlicher Leistungen unter der Basisannahme fr die Bevolkerungsentwicklung, die orale Morbiditét

und die Entwicklung der zahnarztlichen Leistungsmenge.

Figure 3 Development of the structure of dental treatments under the basic forecast of the population development, oral morbidity and the

development of the volume of dental treatments.

benen Zeitreihen mit den aufgefiihrten
Bezeichnungen (Tab. 2).

Fiir jede der Zeitreihen z, wurde fiir
das Basisjahr 2006 der auf die jeweilige
Leistungsgruppe entfallende Zeitbedarf
errechnet und in Abhéngigkeit der Ver-
dnderung der in der zweiten Spalte ge-
nannten Parameter die entsprechend
darauf basierenden Zeitreihenwerte fiir
den gesamten Prognosezeitraum bis
2030. Mafigebend fiir die Berechnungen
waren die genannten epidemiologi-
schen und demografischen Parameter
teilweise unter der Beriicksichtigung
von systembedingten Behandlungsvor-
gaben. Fir die Ermittlung des Zeitbe-
darfs zur Erbringung aller zahnérzt-
lichen Leistungen erfolgte eine Kalibrie-
rung des Modells fiir das Jahr 2006 fiir
die GKV- und PKV-Leistungen. Hierzu
wurden die Daten der KZBV-Frequenz-
statistik und der GOZ-Analyse der BZAK
herangezogen [16]. In 2006 entfielen et-
wa zwei Drittel der zahnérztlichen Be-
handlungszeit auf den Bereich der kon-
servierenden Leistungen. Prothetische

Leistungen nahmen mit ungefdhr 15 %
einen weiteren bedeutenden Teil ein, der
Rest verteilte sich auf Prophylaxe, kiefer-
orthopddische und parodontologische
Leistungen. Die Zeitreihenwerte fiir die
prognostizierten Leistungsmengen erga-
ben sich dann durch lineare Extrapolati-
on, d. h. dass sich die Leistungsmengen
mit der gleichen Rate verdndern wie die
zugrunde gelegten Zeitreihenwerte. Mit
Ausnahme der Leistungsgruppe PAR
wurde von einer gleichbleibenden Inan-
spruchnahmerate ausgegangen. Im Fall
der Leistungsgruppe PAR wurde bei der
Schitzung der Leistungsmengen eine
Zunahme der Inanspruchnahmequote
ausgehend von der jetzigen Behand-
lungsquote von ca. 4 % der Erkrankten
gemessen an dem CPI = 3 [17] auf einen
normativen Erwartungswert von ca.
25 % im Jahr 2030 angenommen.

4 Ergebnisse

Anhand des vorliegenden Datenmateri-
als konnen fiir den Prognosezeitraum

(Abb. 2 u. 3: [4])

bis zum Jahr 2030 die Entwicklung der
manifesten Nachfrage und der angebo-
tenen Leistungszeiten abgeleitet wer-
den.

Insgesamt ist mit einem Sinken der
manifesten Nachfrage sowohl wegen
des verbesserten Mundgesundheits-
zustands in der Bevolkerung als auch
wegen der sinkenden Bevolkerungszahl
zu rechnen.

Bei dem zahnérztlichen Leistungs-
angebot ergibt sich bei der Variante 1
(2.100 Approbationen jdhrlich) ein
leicht ansteigender Wert. Bei der Varian-
te 2 (1.800 Approbationen jdhrlich) und
der Variante 3 (1.700 Approbationen
jahrlich) ergibt sich ein stark abfallender
Umfang des zahnirztlichen Leistungs-
angebotes.

Die Berechnungsergebnisse sind in
der folgenden Grafik (Abb. 2) gegeniiber-
gestellt. Eine Unterversorgung der Bevol-
kerung in Deutschland im zahnmedizi-
nischen Bereich ist danach nicht zu er-
warten. Betrachtet man die Variante 3 als
wahrscheinlichste Basis fiir die Prognose
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des zahndrztlichen Leistungsangebotes,
so ergibt sich am Ende des Prognosezeit-
raums fast eine Ubereinstimmung zwi-
schen dem zahndrztlichen Leistungs-
angebot und der prognostizierten mani-
festen Nachfrage nach zahnérztlichen
Leistungen in Deutschland.

Eine differenzierte Betrachtung der
Zahndrztezahlen fiir die alten Bundes-
linder und die neuen Bundesldander in
Deutschland ergab, dass die Altersgrup-
pe der Zahnérzte bis 45 Jahre in den al-
ten Bundesldndern mit ca. 41 % wesent-
lich stdrker besetzt ist als in den neuen
Bundesldndern mit ca. 31 % der Zahn-
drzte. Zu der Gruppe der Zahnirzte von
435 bis unter 55 Jahren gehoren ca. 31 %
in den alten Bundeslindern und ca.
45 % in den neuen Bundesldndern. Die
Verteilung in den Altersgruppen dariiber
ist in den alten und neuen Bundesldn-
dern anndhernd gleich.

Was das Ausscheiden aus dem zahn-
drztlichen Berufsalltag betrifft, lassen
sich keine nennenswerten Unterschiede
feststellen. Gleiches gilt auch, wenn
man die Berechnungen auf der Ebene
von Minnern und Frauen durchfiihrt.
Dies ist insofern wichtig fiir die Versor-
gung, da im Prognosezeitraum immer
mehr Frauen als Madnner das Studium
der Zahnheilkunde abschlief3en werden
und damit die Frauenquote unter den
Zahnmedizinern weiter steigen wird.
Die getrennte Betrachtung nach dem
Geschlecht liefert das Ergebnis, dass ab
ca. 2020 mehr Frauen als Mdnner den
Beruf ausiiben werden. Insgesamt han-
delt es sich bei den Zahnérzten um eine
homogene Gruppe, was die Dauer der
Berufsausiibung und das Ausscheiden
aus dem Beruf betrifft.

In dem folgenden Stabdiagramm
(Abb. 3) sind die Entwicklungen fiir die
einzelnen Leistungsbereiche ausgehend
vom Basisjahr bis zum Jahr 2030 dar-
gestellt. Hierbei ist zu berticksichtigen,
dass sich im betrachteten Prognosezeit-
raum zwei Effekte tiberlagern:

1. die prognostizierte Abnahme der Ge-
samtbevolkerung und

2.die prognostizierte Zunahme der
Mundgesundheit.

Fir die einzelnen zahndrztlichen Berei-

che bedeutet das Folgendes: Da die Karies

weiter zurlickgehen wird, wird auch mit

einem zuriickgehenden Leistungsbedarf

gerechnet. An dieser Stelle muss bertick-

sichtigt werden, dass mit zunehmenden

Prophylaxeerfolgen und damit verbun-

den mit dem Riickgang der MT-Kom-
ponente eine Zunahme der Wurzelkaries,
speziell bei den Senioren zu verzeichnen
ist. In der Summe ist aber trotzdem eine
Behandlungsbedarfsreduzierung durch
einen Kariesriickgang zu erwarten. Hier-
von betroffen sind insbesondere die Be-
reiche ,Fillungen” und ,Endodontie”.
Aufgrund des Riickgangs der Bevolke-
rungskohorte der Jugendlichen (vgl. auch
Abb. 1) ist zu erwarten, dass auch der Be-
reich der kieferorthopéddischen Leistun-
gen aufgrund verringerter Nachfrage zu-
riickgehen wird. Fiir den Bereich Prothe-
tik zeichnen sich zwei gegenldufige Ent-
wicklungen ab: Einerseits nimmt die Zahl
der alteren und alten Bevolkerung zu, an-
dererseits wird davon ausgegangen, dass
ihr oraler Gesundheitszustand protheti-
sche Leistungen nicht mehr in dem zah-
lenméfliigen Umfang erforderlich macht
wie bisher. Es bleibt aber unberticksich-
tigt, inwieweit herausnehmbare Thera-
piemittel durch festsitzende Zahnersatz-
versorgungen verdrangt werden [5]. Eine
Ubertragung von Therapiealternativen in
ausldndischen Versorgungssystemen auf
das System der vertragszahnarztlichen
Versorgung in Deutschland ist nicht oh-
ne Weiteres moglich. Insgesamt wird der
Bereich Prothetik nach den vorliegenden
Berechnungen stagnieren bzw. eher zu-
riickgehen.

Eine andere Entwicklung ist im Be-
reich der parodontologischen Versor-
gung zu vermuten. Unter den Modell-
annahmen wird die Anzahl der Zdhne
»at risk” wegen des Riickgangs der
M-Komponente zunehmen. Das bedeu-
tet epidemiologisch, die Altersassoziati-
on von parodontalen Gesundheitspro-
blemen wird zunehmen und das be-
dingt in der Folge einen erhohten Ver-
sorgungsbedarf. Gleichzeitig wurde bei
den Modellannahmen postuliert, dass
sich die Inanspruchnahmequote der Be-
volkerung aufgrund des wachsenden Be-
wusstseins der Bedeutung parodontaler
Risiken fiir den allgemeinen Gesund-
heitszustand erhéhen wird.

5 Diskussion

Fir den Prognosezeitraum bis 2030
zeichnet sich eine Versorgungslage in
Deutschland ab, die von einem Aus-
gleich zwischen dem Angebot von zahn-
arztlicher Behandlungszeit und dem Be-
darf an zahndrztlicher Leistungszeit ge-

prégt sein wird. Bei einem Riickgang der
Approbationszahlen unter den Wert
von 1.700 pro Jahr wire langfristig mit
einer Unterversorgung im zahndrzt-
lichen Bereich zu rechnen. Zu den Ap-
probationszahlen liegt aktuell keine
amtliche Statistik vor. Es war im Rah-
men des hier durchgefiihrten Deskre-
search nicht sicher aufzukldren, ob der
Riickgang der Approbationen (insbeson-
dere in den Jahren 2005 und 2006) nur
artifiziell ist oder einen dauerhaften Ein-
bruch darstellt.

Die beschriebene Bevolkerungs- und
Morbiditdtsentwicklung wird insgesamt
zu einem Riickgang des Leistungs-
bedarfs fithren. In der Prothetik wird es
potenziell zur Umschichtung eingesetz-
ter Therapiemittel kommen (heraus-
nehmbare versus festsitzende Versor-
gungen). Die zahnmedizinische Be-
handlung im Ausland spielte in der Ver-
gangenheit eine untergeordnete Rolle
und wurde demnach nicht in dem Mo-
dell berticksichtigt [13]. Die Versorgung
von Patienten mit Auslandszahnersatz,
d. h. mit Zahnersatz, der im Ausland
hergestellt wurde, ist nicht Gegenstand
dieser Untersuchung, da es sich hierbei
um eine zahntechnische Leistung han-
delt. Der Vergleich mit den Ergebnissen
einer fritheren Prognose zum Bedarf
prothetischer Leistungen ist nur einge-
schrankt moglich [23], da sich die hier-
fur zentrale Grofie, die M-Komponente
des DMFT-Index, im Rahmen der ins-
gesamt verbesserten Mundgesundheit
auch positiv verdndert hat. Aus diesem
Grund ist fiir den prothetischen Bereich
eher von einer Stagnation bzw. von ei-
nem Riickgang auszugehen. Eine prog-
nostizierte zunehmende Alterung der
Bevolkerung und damit verbunden eine
prognostisch zunehmende Wurzelkaries
wurde in diesem Modell aufgrund der
unzureichenden Datenlage nur implizit
berticksichtigt und zwar tiber die Bertick-
sichtigung der insgesamt erbrachten
Versorgungsleistungen im Zusammen-
hang mit der Behandlung der Karies.

Im Hinblick auf die , Dichteziffer”
(Einwohner je behandelnd tdtigem
Zahnarzt-Vollzeitdquivalent) zeigt sich,
dass bei der Variante 3 (1.700 Appro-
bationen jdhrlich) als wahrscheinlichste
Variante, das Verhiltnis mit ca. 1.500
Personen pro Zahnarzt-Vollzeitiquiva-
lent relativ stabil ist.

Was aus dem Modell zurzeit nicht
extrahiert werden kann, ist eine Aussage
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zu regionalen Unterschieden in der Ver-
sorgung der Bevolkerung in Deutsch-
land. Lediglich zu der Variable Alters-
struktur der Zahndrzte liegen regionale
Daten vor. Die Gesamtergebnisse konn-
ten demzufolge nur fiir die Gesamtheit
von Deutschland abgeleitet werden, da
regionale Daten nicht zu allen Variablen
vorlagen. Wanderungsbewegungen von
Zahnédrzten werden nicht statistisch er-
fasst. Dies bezieht sich sowohl auf den
Zeitraum zwischen der Approbation bis
zur Niederlassung, wie auch auf die Tat-
sache, dass vermehrt Zahnirzte in den
letzten Jahren Deutschland verlassen
haben, um im Ausland zu praktizieren.
Auch wenn insgesamt bisher keine Un-
terversorgung zu konstatieren ist, so ist
es erforderlich, fiir die Zukunft fiir die
Analyse dieser Problemstellung regiona-
le Daten zu erfassen und auszuwerten.
Allgemein muss festgehalten wer-
den, dass Prognosemodelle einer be-
schrankten zeitlichen Aktualitdt unter-
liegen. Sobald zu den Inputparametern
neue Daten vorliegen, miissen die abge-
leiteten Ergebnisse eines Modells auf
den Priifstand (z. B. sind von 2000 bis
2009 vier Koordinierte Bevolkerungs-
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WISSENSCHAFT / RESEARCH

Ubersicht / Review

H.J. Staehle'

Die Geschichte der
Fachzahnarzte in

Deutschland — Nachtrag

History of registered dentistry specialities in

Germany — Addendum

Einfiihrung: Zu dem in Heft 4/2010 der Deutschen

Zahnarztlichen Zeitschrift erschienenen Artikel tGber
die Geschichte der Fachzahnidrzte [27] gingen etliche Hin-
weise beim Verfasser ein. Aus diesem Grund werden im fol-
genden Nachtrag einige weitere bemerkenswerte Details zur
historischen Einordnung des Fachzahnarztwesens vorgestellt.
Material und Methode: Die Nachtrage beziehen sich un-
ter anderem auf einige Aspekte bei der Einfiihrung des Fach-
zahnarztes fir Oralchirurgie in der ersten Phase der Bundes-
republik Deutschland, auf diverse Verordnungen zu Facharzt-
und Fachzahnarztbezeichnungen fiir Kieferchirurgie sowie
auf Versuche zur Etablierung von Fachzahnarzten fiir Paro-
dontologie und fiir Zahnérztliche Prothetik in der ehemali-
gen Deutschen Demokratischen Republik. AuRerdem wird
auf einige Publikationen, die als Reaktionen auf den Artikel
erschienen sind, Bezug genommen.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Nachtridge bele-
gen erneut die seit nunmehr fast 80 Jahren anhaltende kriti-
sche Diskussion zu dieser Thematik. Es ist bislang nicht ge-
lungen, im Weiterbildungswesen ein konsensfahiges Gesamt-
konzept unter Einschluss aller relevanten Disziplinen der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zu formulieren.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 675-679)

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

H. J. Staehle

Introduction: The author received several responses con-
cerning the article “History of registered dentistry specialities
in Germany” [27], published in number 4/2010 of this jour-
nal. For this reason some further details of interest, concern-
ing historical classification will be presented in this adden-
dum.

Materials and methods: They refer to several aspects
concerning the introduction of a specialized dentist for oral
surgery in the early phase of the “Federal Republic of Ger-
many”, as well as diverse regulations concerning specialized
medical and dental designations for MKG surgery and at-
tempts to establish specialized dentists for periodontology
and for dental prosthetics in the former “German Demo-
cratic Republic”. Besides, there will be a response to several
publications which appeared in reaction to the article.
Results and discussion: They provide new evidence for
the critical discussion of this topic, which has been going on
for almost eighty years. Attempts in the area of further edu-
cation to consent in formulating a general concept including
all relevant disciplines of the diseases of tooth, mouth and
jaw have been unsuccesful so far.

Keywords: Specialists in dentistry, postgraduate qualification in
dentistry, history of dentistry
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Vorbemerkung

Die erste offizielle zahnmedizinisch/me-
dizinische Weiterbildung wurde in der
Weimarer Republik 1924 mit dem Fach-
arzt fiir Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten (fiir Doppelapprobierte) etabliert.

Wihrend der NS-Zeit wurden unter
Missachtung drztlicher Erwdgungen
zum Kkieferchirurgischen Arbeitsspek-
trum sowie unter Zuriickstellung versor-
gungsrelevanter Disziplinen wie Prothe-
tik, Zahnerhaltung und Parodontologie
drei Fachzahnarztbezeichnungen ge-
schaffen: fiir Kieferorthopadie (1935),
fiir Kieferchirurgie (1935) und fiir Kie-
ferkrankheiten (1942).

Der Fachzahnarzt fiir Kieferchirurgie
wurde nach dem Zweiten Weltkrieg in
beiden Teilen Deutschlands zunédchst
nicht weiterverfolgt. Vielmehr wurde
anfangs der doppelapprobierte Facharzt
fur Kieferchirurgie bzw. Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie favorisiert.

Im spédteren Verlauf der ehemaligen
Deutschen Demokratischen Republik
wurden im Rahmen der Patientenver-
sorgung wiederum drei Fachzahnarzt-
bezeichnungen eingefiihrt: fiir Kinder-
stomatologie (1961), fiir Allgemeine
Stomatologie (1961) sowie — ,in Uber-
einstimmung mit den Ordnungen der
anderen sozialistischen Staaten“ [35] —
fiir Kieferchirurgie (1977). Die Fach-
zahnarztbezeichnung fiir Kieferortho-
padie wurde gemdf} der generellen Favo-
risierung des Begriffs Stomatologie [17]
in Orthopddische Stomatologie umbe-
nannt.

In der Bundesrepublik wurde — abge-
sehen von regionalen Besonderheiten
sowie Regularien im offentlichen Ge-
sundheitswesen [8] — im Wesentlichen
der Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie
weitergefiihrt und der Fachzahnarzt fiir
Oralchirurgie (1975) zugelassen.

Die Fachzahnarztdiskussionen wa-
ren und sind bis heute nicht selten von
politisch-ideologischen Vorstellungen,
Lobbyismus und/oder personlichen
Vorlieben einzelner Entscheidungstri-
ger beherrscht. Auch in der zweiten Pha-
se der Bundesrepublik Deutschland ge-
lang es bislang nicht, ein umfassendes
Fachzahnarztwesen einzurichten, das
auf einem fachlich plausiblen Gesamt-
konzept unter Einschluss aller relevan-
ten Disziplinen beruht [22-26].

Ergdnzend zu dem eingangs zitier-
ten Beitrag tiber die Geschichte der

Fachzahnairzte in Deutschland [27] wer-
den einige Aspekte zur Einfiihrung des
Fachzahnarztes fiir Oralchirurgie in der
Phase der
Deutschland sowie zu den Disziplinen
der Kieferchirurgie, Parodontologie und

ersten Bundesrepublik

Zahnarztlichen Prothetik in der ehema-
ligen Deutschen Demokratischen Repu-
blik aufgezeigt. Schlief}lich wird auf ei-
nige Reaktionen, die im Anschluss an
den Artikel erschienen sind, eingegan-
gen.

Oralchirurgie in der Bundes-
republik Deutschland

Als der NS-Reichszahnirztefiihrer Stuck
1935 die Anordnung traf, neben einem
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie auch
einen Fachzahnarzt fiir Kieferchirurgie
einzufiihren [28], rief dies seitens der
Arzteschaft so grofie fachliche Einwénde
hervor, dass er schliefdlich einen Riick-
zieher machen musste. Er kreierte des-
halb 1942 den Fachzahnarzt fiir Kie-
ferkrankheiten, dem unter anderem die
Austibung der ,kleinen zahnirztlichen
Chirurgie” vorbehalten sein sollte [29,
30]. Somit kann dieser Fachzahnarzt
von 1935 als Vorldufer des 40 Jahre spa-
ter (1975)
Deutschland etablierten Oralchirurgen
angesehen werden.

in der Bundesrepublik

Hiirle wies 1989 darauf hin, dass im
Jahr 1975 der Fachzahnarzt fiir Oralchi-
rurgie nicht auf Initiative der Hoch-
schullehrer und/oder der Fachgesell-
schaften zustande kam, sondern als Al-
leingang des Bundesverbandes der Deut-
schen Zahnirzte (BDZ) angesehen wer-
den muss: ,,Der BDZ fiihrt die Weiterbil-
dungsordnung Oralchirurgie ein, ohne
dass die Arbeitsgemeinschaft (A. d. V.
gemeint ist die AG fiir Kieferchirurgie)
als zustdndige wissenschaftliche Gesell-
schaft gehort worden war” [13].

Die Begriindung zur isolierten Ein-
fihrung des Fachzahnarztes fiir Oralchi-
rurgie war offenbar — dhnlich wie bei
den Fachzahnarztbegriindungen Stucks
40 Jahre zuvor — weitgehend willkiirlich
und nicht mit belastbarem wissen-
schaftlichem Datenmaterial unterlegt.
Als offizieller Grund wurde den Ausfiih-
rungen Hiirles zufolge genannt, dass Ver-
kehrsunfallverletzte (mit Kieferbrii-
chen) ohne die Einfiihrung eines Fach-
zahnarztes fiir Oralchirurgie nicht mehr
addquat versorgt werden konnten. Die

Standesvertreter schreckten vor dieser
unhaltbaren Begriindung auch dann
nicht zuriick, als offenkundig wurde,
dass zu diesem Zeitpunkt durch die ge-
setzliche Anschnallpflicht entsprechen-
de Unfallverletzungen rapide zuriick-
gingen [13].

Bemerkenswert erscheint in diesem
Zusammenhang die Position der Hoch-
schullehrer fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (VHZMK). Wihrend die
VHZMK heute fiir einen Ausbau des
Fachzahnarztwesens pladiert [19, 32],
gab es seinerzeit auch deutliche Gegen-
stimmen [9, 13]. So war zwar bereits
1973 beschlossen worden: ,Die Ver-
einigung der Hochschullehrer befiir-
wortet auf der Jahreshauptversamm-
lung in Hannover 1973 aus wissen-
schaftlichen und gesundheitspoliti-
schen Griinden eine geregelte Weiter-
bildung auf allen (sic!) Teilgebieten der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde mit
Erteilung eines Zertifikats”. Abgelehnt
wurde aber speziell die Fachbezeich-
nung ,Oralchirurgie” [9]. Es erscheint
auch vor dem Hintergrund der unzurei-
chenden Begriindungen des BDZ nach-
vollziehbar, dass die Hochschullehrer
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(VHZMK) grofle Bedenken anmeldeten,
zumal durch diese einseitige Entschei-
dung seinerzeit ein weiteres Mal die
Chance zur Erarbeitung eines versor-
gungsrelevanten Gesamtkonzepts un-
ter Einschluss aller Fachdisziplinen ver-
geben wurde.

Kieferchirurgie in der ehema-
ligen Deutschen Demokrati-
schen Republik

Die Entwicklung zum doppelapprobier-
ten Facharzt fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie nahm in der Bundes-
republik Deutschland einen vergleichs-
weise , geradlinigen” Verlauf [7, 13, 20].
In der ehemaligen Deutschen Demokra-
tischen Republik waren die Entwick-
lungsstufen komplexer [5, 6, 11, 14, 15,
21, 34, 35]. Sie lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen [31]:
1.Bis 1967 lautete in der ehemaligen
Deutschen Demokratischen die offi-
zielle Bezeichnung fiir die Ausbildung
zum Kieferchirurgen heutigen Ver-
standnisses ,Facharzt fir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten”. Vo-
raussetzung waren die Approbationen
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als Arzt und als Zahnarzt. Grundlage
war eine Anordnung der DDR-Behor-
den von 1955 fiir die Ausbildung von
Fachiérzten [11].

2.Von 1967 bis 1978 lautete die offiziel-
le Bezeichnung fiir die Ausbildung
zum Kieferchirurgen heutigen Ver-
standnisses ,Facharzt fiir Kieferchi-
rurgie”. Auch hier waren die Appro-
bationen als Arzt und als Zahnarzt
Voraussetzung. Fachdrzte fiir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten konn-
ten auf Antrag die neue Bezeichnung
erhalten.

3.Von 1978 bis 1990 lautete die Bezeich-
nung zum Kieferchirurgen heutigen
Verstandnisses ,Fachzahnarzt fiir Kie-
ferchirurgie”. Voraussetzung war nur
noch die einfache Approbation als
Zahnarzt. Man konnte aber auch als
einfach approbierter Arzt die Weiter-
bildung zum Kieferchirurgen heuti-
gen Verstdndnisses absolvieren. Dann
lautete die Bezeichnung Facharzt fiir
Kieferchirurgie. Facharzt und Fach-
zahnarzt fiir Kieferchirurgie waren
gleichwertig. Die fehlenden Kennt-
nisse aus dem Studium hatten die
Facharzt- bzw. Fachzahnarztkandida-
ten wahrend ihrer Weiterbildung exa-
mensfidhig aus dem jeweils anderen
Gebiet nachzuholen. Eine Doppel-
approbation war zwar nicht mehr
notwendig, aber auch nicht aus-
geschlossen.

4.Eine Zusatzbezeichnung ,Plastische
Operationen” gab es fiir Kieferchirur-
gen nicht.
Bemerkenswert erscheint die Tatsa-
che, dass die 1935 in der nationalso-
zialistischen Ara erstmals geprigte Be-
zeichnung ,Fachzahnarzt fiir Kiefer-
chirurgie” im Jahr 1978, also 43 Jahre
spater mit der Begriindung, man wol-
le die Gepflogenheiten in anderen so-
zialistischen Staaten {ibernehmen
[35], von den DDR-Behorden wieder
aufgegriffen wurde. Allerdings wdre
die Annahme, die ehemalige DDR, die
sich deutlich vom Nationalsozialis-
mus distanzierte, sei hier einer Traditi-
on der NS-Zeit gefolgt, kaum zutref-
fend.
Wie die weitere Entwicklung zeigte,
konnte sich eine Fachzahnarztausbil-
dung fiir Kieferchirurgie spiter nicht
mehr durchsetzen, zumal sie unter
den fithrenden Kieferchirurgen der
ehemaligen DDR nie akzeptiert wor-
den war [31].

Parodontologie und Zahn-
arztliche Prothetik in der
ehemaligen Deutschen

Demokratischen Republik

In der ehemaligen Deutschen Demokra-
tischen Republik gab es etliche Uber-
legungen, das Weitbildungswesen zu re-
formieren. So gab es Initiativen, neben
den Fachzahnarztbezeichnungen fiir
Allgemeine Stomatologie, Kieferchirur-
gie, Kinderstomatologie und Orthopadi-
sche Stomatologie weitere ,Subspeziali-
sierungen” einzufithren und zwar fiir
Zahnérztliche Prothetik und fiir Paro-
dontologie. Allerdings riefen diese Akti-
vitditen auch Widerstinde hervor. Kiin-
zel, langjdhriger Prdsident der Gesell-
schaft fiir Stomatologie der DDR, be-
schreibt in seinen Erinnerungen die
Rénkespiele, die sich um die Fachzahn-
arztdiskussion in der ehemaligen DDR
entfachten. Zur Auseinandersetzung
zwischen den Befiirwortern und Geg-
nern neuer Fachzahnarzte (hier: Fach-
zahnirzte fiir Prothetik und Fachzahn-
drzte fir Parodontologie, letztere im
DDR-Sprachgebrauch ,Periodontolo-
gie” genannt) gab er im Jahr 2010 fol-
gende Anekdote zum besten (Zitat):
»,Obwohl zwischen den beiden argu-
mentierenden Antipoden keine Einver-
nehmlichkeit erreicht worden war,
meinte Alfred Gerber (A. d. V.: Gerber war
Vizeprasident der Gesellschaft fiir Sto-
matologie der DDR und Lehrstuhlinha-
ber fiir Stomatologie an der Akademie
fiir Arztliche Fortbildung der DDR) — mit
der ihm eigenen Durchsetzungstaktik —
die Antrdge der Fachgesellschaften fiir
Prothetik und Periodontologie dem
MfGe (A. d. V.: MfGe war das DDR-Mi-
nisterium fiir Gesundheitswesen) zustel-
len zu miissen, ohne vom Prasidium da-
mit beauftragt worden zu sein. Die tiber-
raschende Rickinformation des Leiters
der Hauptabteilung Aus- und Weiterbil-
dung, Dr. Bodo Mross, war dann Anlass
fiir den schriftlichen Hinweis an den Vi-
zeprasidenten, ,dass es das ausschlief3-
liche Recht des Prasidenten’ (A. d. V.: der
Prasident war W. Kiinzel, Erfurt) sei, ,der-
artige Angelegenheiten an das MfGe he-
ranzutragen’. Die Gerber'sche Reaktion
trat darauf am 4. Januar 1984 in Erfurt
ein (mit sozialistischen Grifien, aber
ohne die tiblichen Neujahrswiinsche):
,auf Grund Ihres unsachlichen Verhal-
tens in dieser Angelegenheit sehe ich
mich allerdings gezwungen, meine Kon-

sequenzen zu ziehen. Ich bin nicht be-
reit, unter Ihrer Prasidentschaft die Auf-
gaben eines Vizeprasidenten in der neu-
en Wahlperiode zu iibernehmen und
ziehe deshalb meine Zusage zur Weiter-
fiihrung dieser Funktion zuriick)“. Kiin-
zel duflerte sich im folgenden Textver-
lauf zu Gerber und einem weiteren Befiir-
worter neuer Fachzahndrzte wie folgt
(Zitat): ,Beide hatten erfahren miissen,
dass fachlich unausgereifte Wunsch-
trdume auch mit politischem Kraftakt
nicht durchzusetzen waren, selbst wenn
sie so lange verfochten wurden, wie die
Subspezialisierung in der Periodontolo-
gie und Prothetik” [18].

Bemerkenswert erscheint in dieser
Debatte, dass Fragen eventueller 6ko-
nomischer Vorteilnahmen innerhalb di-
verser Fachzahnarztgruppen unter den
gesellschaftlichen = Rahmenbedingun-
gen der DDR keinerlei Rolle spielten.
In marktwirtschaftlich-kapitalistischen
Gesellschaftsordnungen mogen hier an-
dere Uberlegungen von Bedeutung sein.
Die Aktivitdten in der ehemaligen DDR
machen aber deutlich, dass die heute
vielfach gedufierte Einschidtzung, es ge-
he nur um finanzielle Verteilungskdmp-
fe [1, 4, 10, 12, 16, 33] zu kurz greift,
wenn man die historischen Entwicklun-
gen berticksichtigt.

Reaktionen auf den Artikel
zur Geschichte der Fachzahn-
arzte

In dem DZZ-Artikel tiber die Geschichte

der Fachzahnarzte [27] wurde angeregt,

in Angleichung an die Gepflogenheiten

der Medizin zumindest fiir jene Facher,

die an Universitdtskliniken fiir Zahn-,

Mund- und Kieferkrankheiten mit ei-

genstandigen Abteilungen versehen

sind, Fachzahnarztbezeichnungen zu

belassen bzw. neu einzufithren. Dazu

zdhlen vor allem:

- Kieferorthopédie

— Oralchirurgie

— Zahnirztliche Prothetik

- Zahnerhaltung (praventiv & restaura-
tiv)

- Parodontologie.

Weitere Differenzierungen konnten auf

der Ebene von Zusatzbezeichnungen ge-

regelt werden. Denkbar wiren Diszipli-

nen wie z. B. die Kinder- & Jugendzahn-

heilkunde (falls hier noch keine Uber-

einkunft zur Wiedereinfithrung des
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Fachzahnarztes erzielt werden sollte),
die Endodontologie aber auch die Zahn-
medizinische Psychosomatik.

Diese Einschdtzung rief teilweise
heftigen Widerstand hervor. So verbrei-
tete beispielsweise der Berufsverband
der Allgemeinzahnérzte in Deutschland
unter Verweis auf den DZZ-Artikel eine
Pressemitteilung mit der Uberschrift
,Brauchen wir den ,Fachzahnarzt fir
Oralchirurgie’ mit Zusatzbezeichnung
Wurzelspitzenresektion?“ [3]. Mit abfil-
ligen Auferungen gegen konstruiert-
libertriebene Zusatzbezeichnungen, die
niemals von irgendeiner Seite ernsthaft
gefordert worden waren, wurde ver-
sucht, eine fachbezogene Debatte zu
konterkarieren. Aber auch von Hoch-
schullehrerseite kamen kritische Ein-
wdnde. Unter Bezugnahme auf den
DZZ-Artikel vertrat etwa Benz die Ein-
schdtzung, die Fachzahnarztdebatte
schade den Generalisten unter der
Zahndrzteschaft. Er duflerte den Ver-
dacht, dass Fachzahnirzte seitens der
Universitditen nur deshalb gefordert
wiirden, um ,besonders abhidngige As-
sistenten” zu erhalten. Einer wie auch
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liche Weiterbildung zu fiihren, die den
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Statistik (Teil 4) / Statistics (Part 4)

J.B. du Prel1, G. Hommelz, B. R('jhrigs, M. Blettner?

Konfidenzintervall oder p-Wert? —
Teil 4 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen

Confidence interval or p-value? — part 4 of a series on evaluation

of scientific publications

Einleitung: Kenntnisse zu p-Werten und Konfidenz-

intervallen sind zur Beurteilung wissenschaftlicher Arti-
kel notwendig. Dieser Artikel will den Leser Gber die Bedeu-
tung und Interpretation beider statistischen Konzepte infor-
mieren.
Methode: Auf der Grundlage einer selektiven Literaturre-
cherche zur Methodik in wissenschaftlichen Artikeln wird der
Stellenwert von und die Unterschiede zwischen beiden sta-
tistischen Konzepten in einer Ubersicht dargelegt.
Ergebnisse/Diskussion: Der p-Wert ermdglicht in Studien
eine Entscheidung zur Verwerfung oder Beibehaltung einer
vorab formulierten Nullhypothese. In explorativen Studien
lasst er statistisch auffallige Ergebnisse erkennen. Konfidenz-
intervalle liefern Informationen tber einen Bereich, in dem
der wahre Wert mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit liegt
sowie uber Effektrichtung und -starke. Damit werden Aus-
sagen zur statistischen Plausibilitat und klinischen Relevanz
der Studienergebnisse moglich. Die Angabe beider statisti-
schen MalRe in wissenschaftlichen Artikeln ist oft sinnvoll, da
sie einander erganzende Informationen enthalten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 680-685)

Schliisselwdrter: Publikation, klinische Forschung, p-Wert, Statis-
tik, Konfidenzintervall

Introduction: An understanding of p-values and con-
fidence intervals is necessary for the evaluation of scientific
articles. This article will inform the reader of the meaning
and interpretation of these two statistical concepts.
Methods: The uses of these two statistical concepts and the
differences between them are discussed on the basis of a se-
lective literature search concerning the methods employed
in scientific articles.

Results/Discussion: P-values in scientific studies are used
to determine whether a null hypothesis formulated before
the performance of the study is to be accepted or rejected.
In exploratory studies, p-values enable the recognition of
any statistically noteworthy findings. Confidence intervals
provide information about a range in which the true value
lies with a certain degree of probability, as well as about the
direction and strength of the demonstrated effect. This en-
ables conclusions to be drawn about the statistical plausibil-
ity and clinical relevance of the study findings. It is often use-
ful for both statistical measures to be reported in scientific
articles, because they provide complementary types of in-
formation.

Keywords: publications, clinical research, p-value, statistics, con-
fidence interval
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Einleitung

Leser wissenschaftlicher Artikel miissen
sich bei der Beurteilung der Ergebnisse
statistischer Auswertungen mit der In-
terpretation von p-Werten und Kon-
fidenzintervallen (Vertrauensbereichen)
befassen. Mancher wird sich schon ge-
fragt haben, warum in einigen Unter-
suchungen als Maf} der statistischen
Wahrscheinlichkeit ein p-Wert angege-
ben wird, in anderen aber ein Vertrau-
ensbereich, mitunter auch beide. Auf
der Grundlage einer selektiven Litera-
turrecherche erkldaren die Autoren die
beiden Mafle und beschreiben, wann
p-Werte oder Konfidenzintervalle ange-
geben werden sollen. Es folgen ein Ver-
gleich und die Beurteilung beider statis-
tischen Konzepte.

Was ist ein p-Wert?

In Konfirmatorischen (Beweis fiihren-
den) Studien werden Nullhypothesen
formuliert, die mithilfe von statisti-
schen Tests verworfen oder beibehalten
werden. Beim p-Wert handelt es sich um
eine Wahrscheinlichkeit, die das Ergeb-
nis eines solchen statistischen Tests ist.
Diese Wahrscheinlichkeit gibt das Aus-
maf der Evidenz gegen die Nullhypo-
these wieder. Kleine p-Werte stellen eine
starke Evidenz dar. Ab einem bestimm-
ten p-Wert werden die Ergebnisse als
,statistisch signifikant” bezeichnet [3].
In  explorativen  Untersuchungen
spricht man auch von ,statistisch auffil-
ligen Ergebnissen”.

Soll gezeigt werden, dass ein neues
Medikament besser als ein altes ist, so gilt
es zundchst zu beweisen, dass beide Me-
dikamente nicht gleich sind. Die Hypo-
these der Gleichheit soll also abgelehnt
werden. Daher wird die Nullhypothese
(HO), die abgelehnt werden soll, in die-
sem Fall wie folgt formuliert: ,Es gibt kei-
nen Unterschied (Effekt) zwischen den
beiden Behandlungen®, zum Beispiel zei-
gen zwei Antihypertonika keinen Unter-
schied in ihrer blutdrucksenkenden Wir-
kung. Die Alternativhypothese (H1) be-
sagt dann, dass es einen Unterschied zwi-
schen den beiden Therapien gibt. Dabei
kann die Alternativhypothese zweiseitig
(Unterschied) oder aber einseitig (positi-
ver oder auch negativer Effekt) formu-
liert werden. Einseitig heif3t in diesem
Fall, dass man bei Formulierung der Al-

{a} Ausgangssituation (95-%-Kl, N = 100, STD = 15 mmHg)
E .
(b} STD kleiner (STD = 10 mmHg)
C |
C 1
(c) STD grdBer (STD = 20 mmHg)
E ¢ .

{d} Konfidenzniveau niedriger {90-%-KI)

C .|

C .

(e} Konfidenzniveau héher {99-%-Kl)
E ¢ .
{f) Fallzahl grofier (N = 200)
C |
C 1
(g} Falizahl kleiner (N = 50}
C |
C u|
] I || | | I I >
-2 0 2 4 6 8 10 12
d (mmHg)

Kl, Konfidenzintervall; N, Stichprobenumfang pro Gruppe;
$TD, Standardabweichung je Gruppe als MaB der Streuung
(in beiden Gruppen gleich);

d, Differenz des systolischen Blutdrucks zwischen beiden
Gruppen

Abbildung 1 Am Beispiel der Differenz des mittleren systolischen Blutdrucks zwischen zwei

Gruppen wird untersucht, wie sich die Breite des Konfidenzintervalls (a) bei Modifizierung von

Streuung (b, c), Konfidenzniveau (d, e) und Stichprobenumfang (f, g) verdndert. Die Differenz

des mittleren systolischen Blutdruckes von Gruppe 1 (150 mmHg) und Gruppe 2 (145 mmHg)

lag bei 5 mmHg; Beispiel modifiziert nach (1).

Figure 1 Using the example of the difference in the mean systolic blood pressure between two

groups, it is examined how the size of the confidence interval (a) can be modified by changes in

dispersion (b, c), confidence interval (d, e), and sample size (f, g). The difference between the

mean systolic blood pressure in group 1 (150 mm Hg) and in group 2 (145 mm Hg) was

5 mmHg. Example modified from (1).

ternativhypothese Vorgaben beziiglich
der Richtung des erwarteten Effekts
macht. Hat man etwa aus Vorunter-
suchungen schon deutliche Hinweise
dafiir, dass ein Antihypertonikum im
Mittel eine stdrker blutdrucksenkende
Wirkung hat als das zu Vergleichende,
kann man die Alternativhypothese bei-
spielsweise so formulieren: ,Die Diffe-
renz der mittleren Blutdrucksenkung
von Antihypertonikum 1 und der mittle-
ren Blutdrucksenkung von Antihyper-
tonikum 2 ist positiv“. Da hierzu aber
plausible Annahmen hinsichtlich der Ef-
fektrichtung erforderlich sind, wird die
Hypothese oft zweiseitig formuliert.

Beispielsweise soll aus Daten einer
randomisierten klinischen Studie das
fir die Fragestellung relevante Effekt-
mafl, zum Beispiel die Differenz der
mittleren Blutdrucksenkung zwischen
einem neuen und dem etablierten Anti-
hypertonikum geschitzt werden. Da-
rauf basierend wird die vorab formulier-
te Nullhypothese mithilfe eines Signifi-
kanztests tberpriift. Der p-Wert gibt
dann die Wahrscheinlichkeit an, mit der
man das vorliegende Testergebnis oder
ein noch extremeres erhdlt, wenn die
Nullhypothese richtig ist. Ein kleiner
p-Wert besagt, dass die Wahrscheinlich-
keit, dass der Unterschied alleine dem
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{a) statistisch nicht signifikant, klinisch nicht relevant

0 r

Y

C | |
L | d
(b} statistisch signifikant, klinisch relevant
C | |
L I 1
1
i {c) statistisch signifikant, klinisch nicht relevant
d) klinisch relevant, statistisch nicht signifikant
C |
L d
i
|
|

Schétzung systolische RR-Differenz (mmHag)

r, Relevanzgrenze (zum Beispiel 4 mmHg)

Abbildung 2 Statistische Signifikanz und klinische Relevanz.

Figure 2 Statistical significance and clinical relevance.

Zufall zugeschrieben werden kann,
Kklein ist. Eine beobachtete Differenz des
mittleren systolischen Blutdrucks in un-
serem Beispiel konnte nicht auf einem
echten Unterschied in der blutdrucksen-
kenden Wirkung der beiden Antihyper-
tonika beruhen, sondern zufillig sein.
Bei einem p-Wert < 0,05 liegt die Wahr-
scheinlichkeit dafiir allerdings unter
5 %. Um eine Entscheidung zwischen
Nullhypothese und Alternativhypothe-
se zu ermoglichen, wird vorab oft eine
sogenannte Signifikanzgrenze auf ei-
nem Signifikanzniveau o festgelegt.
Haufig wird ein Signifikanzniveau von
0,05 (beziehungsweise 5 %) gewdhlt.
Unterschreitet der p-Wert diesen Grenz-
wert (= signifikantes Ergebnis), wird ver-
einbarungsgemdfs die Nullhypothese
verworfen und die Alternativhypothese
(,es gibt einen Unterschied”) angenom-
men. Mit Festlegung des Signifikanz-
niveaus ist auch die Wahrscheinlichkeit
vorgegeben, die Nullhypothese zu Un-
recht abzulehnen.

p-Werte alleine erlauben keine di-
rekte Aussage iiber die Richtung oder
Grofie einer Differenz oder eines relati-
ven Risikos zwischen unterschiedlichen

Gruppen [3]. Das wire aber insbesonde-
re dann niitzlich, wenn Ergebnisse nicht
signifikant sind [12]. Hier beinhalten
Vertrauensbereiche mehr Informatio-
nen. Neben p-Werten muss zumindest
ein Maf§ der Effektstirke (zum Beispiel
Differenz der mittleren Blutdrucksen-
kung in zwei Behandlungsgruppen) be-
richtet werden [5]. Die Definition einer
Signifikanzgrenze ist letztendlich will-
kiirlich und die Angabe von p-Werten ist
auch ohne Wahl dieser Signifikanzgrofle
sinnvoll. Je kleiner der p-Wert ist, umso
weniger plausibel wird die Nullhypothe-
se, dass es keinen Unterschied zwischen
den Behandlungsgruppen gibt.

Vertrauensbereich - Von der
dichotomen Test-Entschei-
dung zum Effektbereichs-
schatzer

Ein Vertrauensbereich (Konfidenzinter-
vall) ist ein mithilfe statistischer Metho-
den berechneter Wertebereich, der den
gesuchten, wahren Parameter (zum Bei-
spiel arithmetisches Mittel, Differenz
zweier Mittelwerte, Odds Ratio) mit

einer vorab definierten Wahrscheinlich-
keit (Uberdeckungswahrscheinlichkeit,
Vertrauenswahrscheinlichkeit oder
Konfidenzniveau) tiberdeckt. Meist wird
ein Konfidenzniveau von 95 % gewahlt.
Das bedeutet, dass in 95 von 100 durch-
gefiihrten Studien das Konfidenzinter-
vall den wahren Wert tiberdecken wird
[2, 9]. Vorteil der Konfidenzintervalle im
Vergleich zu p-Werten ist, dass Kon-
fidenzintervalle die Ergebnisse auf der
Ebene der Datenmessung wiedergeben
[1]. In unserem Beispiel werden etwa die
untere und obere Konfidenzgrenze der
mittleren systolischen Blutdruckdiffe-
renz zwischen beiden Therapiegruppen
ebenfalls in mmHg angegeben.

Die Weite des Vertrauensbereichs
héngt von Stichprobengréfie und Stan-
dardabweichung der untersuchten
Gruppen ab [2]. Eine grof3e Stichprobe
fihrt zu ,mehr Vertrauen”, also zu ei-
nem engen Konfidenzintervall. Ein brei-
tes Konfidenzintervall kann von einer
kleinen Stichprobe herriihren. Bei gro-
fer Streuung der Werte wird die Aussage
unsicherer, das heif$t, das Konfidenz-
intervall wird breiter. Schliefdlich tragt
die Wahl des Konfidenzniveaus zur Wei-
te des Konfidenzintervalls bei. Ein
99-%-Vertrauensbereich ist breiter als
ein 95-%-Vertrauensbereich. Oder all-
gemeiner formuliert: Je mehr Sicherheit
man garantieren mochte, desto weiter
wird der Vertrauensbereich.

Konfidenzintervalle geben im Un-
terschied zum p-Wert Aufschluss tiber
die Richtung des zu untersuchenden Ef-
fekts. Riickschliisse auf die statistische
Signifikanz sind mithilfe des Konfidenz-
intervalls moglich. Enthélt ein Vertrau-
ensbereich den Wert des , Null-Effekts”
nicht, so kann man von einem , statis-
tisch signifikanten” Ergebnis ausgehen.
Im Beispiel mit der Differenz des mittle-
ren systolischen Blutdrucks zwischen
beiden Therapiegruppen ist die Frage,
ob der Wert ,0 mmHg“ innerhalb (=
nicht signifikant) oder aufierhalb (= sig-
nifikant) des 95-%-Konfidenzintervalls
liegt. Entsprechend gilt fiir das RR (rela-
tives Risiko), dass ein KI, das die 1 ent-
hilt, einem nicht signifikanten Ergebnis
entspricht. Zu unterscheiden widre
dann, ob das Konfidenzintervall fiir das
relative Risiko vollstdndig unterhalb der
1 liegt (= protektiver Effekt) oder voll-
stindig oberhalb (= Risikoerh6hung).

Grafik 1 zeigt den Zusammenhang
am Beispiel der mittleren systolischen
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Blutdruckdifferenz zwischen zwei Kol-
lektiven. Das Konfidenzintervall der
Blutdruckdifferenz
schmal bei kleiner Variabilitat innerhalb

mittleren wird
der Stichproben (= kleine Streuung) (Gra-
fik 1b), kleiner Vertrauenswahrschein-
lichkeit (Grafik 1d) und grofler Fallzahl
(Grafik 1f). In diesem Beispiel unterschei-
den sich bei groRer Streuung (Grafik 1c),
hohem Konfidenzniveau (Grafik 1e)
oder kleiner Fallzahl (Grafik 1g) die mitt-
leren systolischen Blutdrucke nicht mehr
signifikant, da der Wert Null im Kon-
fidenzintervall enthalten ist.
Punktschétzer (zum Beispiel arith-
metisches Mittel, Differenz zweier Mit-
telwerte oder Odds ratio) liefern zwar die
beste Anndherung an den wahren Wert,
jedoch keine Information dariiber, wie
genau sie sind. Dazu dienen Vertrauens-
bereiche. Exakte Angaben dartiiber, wie
stark der geschétzte Parameter der Stich-
probe vom wahren Wert der Grund-
gesamtheit abweicht, sind natirlich
nicht moglich, weil der wahre Wert un-
bekannt ist. Man mochte aber gerne
eine gewisse Sicherheit dariiber haben,
dass sich der Schatzwert in der Nahe des
wahren Wertes befindet [18].
fidenzintervalle eignen sich zur Be-
schreibung der Wahrscheinlichkeit, in

Kon-

welchem Bereich sich der wahre Wert
befindet.

Durch Angabe eines Vertrauens-
bereichs lassen sich mehrere Schliisse
ableiten: Zunédchst sind Werte unter-
halb der unteren beziehungsweise ober-
halb der oberen Konfidenzgrenze nicht
ausgeschlossen, aber unwahrschein-
lich. Bei Verwendung eines 95-%-Ver-
trauensbereichs betrdgt die Wahr-
scheinlichkeit jeweils nur 2,5 %. Werte,
die innerhalb des Vertrauensbereichs,
aber nahe der Vertrauensgrenzen lie-
gen, sind meist weniger wahrscheinlich
als Werte, die nahe dem Punktschétzer
(in unserem Beispiel mit den beiden
Antihypertonika wire das der Mittel-
wertsunterschied der Blutdrucksen-
kung in beiden Behandlungsgruppen
in mmHg) liegen. Unabhédngig von der
Weite des Konfidenzintervalls, ist der
Punktschdtzer auf der Grundlage der
Stichprobe die beste Annédherung an
den wahren Wert der Grundgesamt-
heit. Werte in der Nahe des Punktschat-
zers sind meist plausible Werte. Das gilt
insbesondere dann, wenn man eine
Normalverteilung der Werte zugrunde
legen kann.

Es ist zwar hdufige Praxis, Vertrau-
ensbereiche nach dem Kriterium, ob sie
eine bestimmte Grenze einschliefien
oder nicht, ausschliefilich hinsichtlich
eines signifikanten Ergebnisses zu beur-
teilen. Besser ist es aber, die genannten
zusdtzlichen Informationen von Kon-
fidenzintervallen zu nutzen und gerade
bei ,knappen” Ergebnissen, die Mog-
lichkeit eines signifikanten Ergebnisses
bei hoherer Fallzahl in die Beurteilung
der Ergebnisse mit einzubeziehen.

Bedeutende internationale medizi-
nisch-wissenschaftliche Journals wie
,Lancet” oder ,British Medical Journal”
wie auch das Internationale Komitee der
Journaleditoren empfehlen die Verwen-
dung von Vertrauensbereichen [1]. Ins-
besondere bei der Beurteilung von ran-
domisierten, Kklinischen Studien und
Metaanalysen helfen Konfidenzinterval-
le wesentlich bei der Interpretation der
Ergebnisse. So wird in internationalen
Vereinbarungen wie dem CONSORT-
Statement [15] fiir die Berichterstattung
in randomisierten, klinischen Studien
und dem QUORUM-Statement [14] fir
die Berichterstattung in systematischen
Reviews und Metaanalysen die Verwen-
dung von Konfidenzintervallen aus-
driicklich gefordert.

Statistische Signifikanz
versus Klinische Relevanz

Zwischen statistischer Signifikanz (,,sta-
tistical significance”) und klinischer Re-
levanz (,clinical significance) muss
man klar unterscheiden. Neben der Ef-
fektstarke gehen in p-Werte auch die
Fallzahl und die Variabilitdt der Daten
in der Stichprobe ein. Ein vorab fest-
gelegter Grenzwert der statistischen
Signifikanz erspart es dem Leser nicht,
statistisch signifikante Ergebnisse hin-
sichtlich ihrer klinischen Relevanz zu
beurteilen. Der gleiche numerische
Wert fiir die Differenz kann , statistisch
signifikant” bei Wahl einer groflen
Stichprobe und ,nicht signifikant bei
kleiner Stichprobe sein. Andererseits
sind Ergebnisse mit hoher klinischer
Relevanz aufgrund fehlender statisti-
scher Signifikanz nicht automatisch be-
deutungslos. Ursdchlich konnte hier
eine zu kleine Stichprobe oder eine zu
grof3e Streuung der Daten (zum Beispiel
durch eine sehr heterogene Patienten-
gruppe) sein. Deshalb ist die Entschei-

dung auf Basis des p-Wertes in signifi-
kant oder nicht signifikant oft zu ein-
fach.

Das sei am Beispiel mit der systo-
lischen Blutdruckdifferenz verdeutlicht:
In Grafik 2 wird eine Relevanzgrenze r
festgelegt: Ein systolischer Blutdruck-
unterschied von mindestens 4 mmHg
zwischen den beiden Behandlungsgrup-
pen wird damit als klinisch relevant de-
finiert. Wenn der Blutdruckunterschied
dann weder statistisch signifikant noch
klinisch relevant (Grafik 2a) oder aber
statistisch signifikant und klinisch rele-
vant (Grafik 2b) ist, fdllt die Interpretati-
on leicht. Statistisch signifikante Blut-
druckunterschiede konnen aber auch
unter der klinischen Relevanzgrenze lie-
gen und sind dann klinisch bedeutungs-
los (Grafik 2c). Andererseits konnen
echte Unterschiede im systolischen
Blutdruck zwischen den Behandlungs-
gruppen mit hoher klinischer Relevanz
trotz fehlender statistischer Signifikanz
(Grafik 2d) gegebenenfalls bedeutungs-
voll sein.

Leider wird oft statistische Signifi-
kanz mit klinischer Relevanz gleichge-
setzt. Viele Forscher, Leser und auch
Journals schenken klinisch potenziell
niitzlichen Ergebnissen nur deswegen
keine AufmerksamkKkeit, weil sie statis-
tisch nicht signifikant sind [9]. An dieser
Stelle sei die Praxis einiger wissenschaft-
licher Journals kritisiert, signifikante Er-
gebnisse bevorzugt zu verdffentlichen.
Nach einer Untersuchung war das vor al-
lem bei Journals mit hohem Impactfak-
tor zu beobachten [4]. Dies fiihrt zu ei-
ner einseitigen Verzerrung tatsdchlicher
Begebenheiten (,,Publikationsbias”).
Haufig ist zudem zu beobachten, dass
ein nicht signifikantes Ergebnis in klini-
schen Studien so interpretiert wird, dass
es keinen Unterschied, zum Beispiel zwi-
schen zwei Therapiegruppen, gibt. Ein
p-Wert von > 0,05 besagt lediglich, dass
die Evidenz nicht ausreicht, die Null-
hypothese (zum Beispiel unterscheiden
sich zwei alternative Therapien nicht) zu
verwerfen. Das bedeutet aber nicht, dass
beide Therapien deswegen dquivalent
sind. Die quantitative Zusammenfas-
sung von vergleichbaren Studien in
Form von systematischen Reviews oder
Metaanalysen kann dann weiterhelfen,
aufgrund einer zu niedrigen Fallzahl
nicht erkannte Unterschiede aufzude-
cken. Diesem Thema ist ein eigener Arti-
kel in dieser Serie gewidmet.
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p-Wert versus Konfidenz-
intervall - Was sind die
Unterschiede?

Die wesentlichen Unterschiede zwi-
schen p-Werten und Vertrauensberei-
chen sind:

- Der Vorteil von Konfidenzintervallen
im Vergleich zur Angabe von p-Wer-
ten nach Hypothesentestung ist, dass
Ergebnisse direkt auf der Ebene der Da-
tenmessung angegeben werden. Kon-
fidenzintervalle geben Informationen
sowohl tiiber die statistische Signifi-
kanz als auch {tber die Richtung und
Grofie des Effekts [16]. Damit kann
man auch tber die klinische Relevanz
der Ergebnisse entscheiden. In die
Breite des Vertrauensbereichs bei vor-
gegebener Irrtumswahrscheinlichkeit
gehen zudem die Variabilitdt der Da-
ten und die Fallzahl der untersuchten
Stichprobe ein [17].

— p-Werte sind tiibersichtlicher als Kon-
fidenzintervalle. Ein Wert kann hin-
sichtlich des Uber- oder Unterschrei-
tens eines vorher bestimmten Grenz-
wertes beurteilt werden. Damit wird
eine schnelle Entscheidungsfindung
in statistisch signifikant oder nicht
signifikant maoglich. Eine solche
,Blickdiagnose” kann aber auch dazu
verleiten, eine klinische Entscheidung
nur unter statistischen Gesichtspunk-
ten zu treffen.

- Die Reduktion der statistischen Infe-
renz (= induktives Schlief3en von einer
Stichprobe auf die Grundgesamtheit)
auf einen Prozess der bindren Ent-
scheidungsfindung, wie das bei Hypo-
thesentestung mithilfe des p-Wertes
geschieht, kann zu einfach sein. Die
reine Unterscheidung zwischen ,,sig-
nifikant” oder ,nicht signifikant” ist
fiir sich genommen noch nicht sehr
aussagekraftig. Beziiglich der Evidenz-
lage unterscheidet sich zum Beispiel
ein p-Wert von 0,04 nicht viel von
einem p-Wert von 0,06. Durch eine
bindre Entscheidungsfindung werden

aufgrund solcher geringen Unter-
schiede aber gegenldufige Schliisse ge-
zogen [3, 10]. Aus diesem Grund soll-
ten p-Werte immer vollstindig (Vor-
schlag: immer mit drei Dezimalstel-
len) angegeben werden [13].

—Mit Punktschétzern (zum Beispiel Mit-
telwertsdifferenz, relatives Risiko) wird
mit nur einem einzigen Wert versucht
von der Stichprobe auf die Situation in
der Zielpopulation schlielen.
Wenn diese Zahl auch die bestmogli-
che Anndherung an den wahren Wert
ist, so ist eine exakte Ubereinstim-

zu

mung nicht sehr wahrscheinlich. Kon-
fidenzintervalle liefern hingegen ei-
nen Bereich mit moéglichen plausiblen
Werten fiir die Zielpopulation und
eine Wahrscheinlichkeit mit der dieser
Bereich den wahren Wert tiberdeckt.

p-Werte geben im Unterschied zu Kon-
fidenzintervallen den Abstand von ei-
nem vorher festgelegten statistischen
Grenzwert, dem Signifikanzniveau a,
an [6]. Damit fdllt die Beurteilung
eines ,knappen” Ergebnisses leicht.

Statistische Signifikanz ist von medizi-
nischer Relevanz oder biologischer Be-
deutsamkeit zu unterscheiden: Durch
Wahl einer geniigend grofen Stichpro-
be koénnen auch sehr kleine Unter-
schiede statistisch signifikant sein [11,
17]. Andererseits konnen auch grofle
Unterschiede bei unzureichender Fall-
zahl zu nicht signifikanten Ergebnis-
sen fiihren [7]. In klinischen Studien
sollten die Untersucher aufgrund der
Bedeutung fiir den spdteren Behand-
lungserfolg aber mehr an der Grofie
eines Unterschieds im Therapieeffekt
zwischen zwei Behandlungsgruppen
interessiert sein, als nur daran ob ein
signifikantes oder nicht signifikantes
Ergebnis vorliegt [8].

Schlussfolgerung

p-Werte alleine liefern ein Maf} fiir die
statistische Plausibilitit eines Unter-

schieds. In Verbindung mit einem defi-
nierten Signifikanzniveau ermoglichen
sie bei konfirmatorischen Studien eine
Entscheidung tiber Verwerfung oder Bei-
behaltung einer vorab formulierten
Nullhypothese. Aussagen iiber die Ef-
fektstarke sind auf Grund von p-Werten
nur sehr eingeschrankt moglich. Kon-
fidenzintervalle liefern einen ausrei-
chend plausiblen Bereich fiir den wah-
ren Wert auf der Messebene des Punkt-
schétzers. Aussagen zu Effektrichtung
und -stdrke sowie zum Vorliegen eines
statistisch ~ signifikanten Ergebnisses
sind moglich. Abschlieffend ist fest-
zustellen, dass es sich bei p-Werten und
Konfidenzintervallen nicht um gegen-
laufige statistische Konzepte handelt.
Bei Kenntnis der Stichprobengrofie und
der Streuung oder des Punktschétzers
lassen sich aus p-Werten Konfidenz-
intervalle berechnen, und umgekehrt.
Beide statistischen Konzepte ergidnzen
sich. D77,
Interessenkonflikt: Die Autoren er-
kldren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.
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Fragebogen: DZ7 11/2010

Online
Fortbildung

»r

Fragen zum Beitrag J. Brandt et al.: , Klini-
scher Vergleich dreier unterschiedlich ver-
blendeter CAD/CAM gefertigter Zirkondi-
oxid-Seitenzahnbriicken*

Welche Techniken wurden mit dem Zirkon-
geriist durchgefiihrt?

A Press and Veneer-Technik

Press and Stain-Technik

Konventionelle Schichttechnik

Keine der Techniken in a - ¢

a-c¢

m O N w

Welche dieser Antworten ist richtig?

A Es gab Unterschiede im zahntechnischen Aufwand.

B Es gab Unterschiede bei den Kosten.

C  Es gab Unterschiede in der Asthetik.

D Der Patient entschied sich fiir die konventionell ver-
blendete Seitenzahnbriicke.

E  a-d trifft zu

Fragen zum Beitrag K. Kriiger et al.: ,Navi-

gierte Sofortimplantation und Sofortversor-

gung mit definitivem, individuellem Zirkon-

oxid-Abutment”

Welche Voraussetzungen stellen eine Kontra-

indikation fiir eine Sofortimplantation dar?

A Stabile bukkale Knochenwinde = 1,5 mm

B Mittlerer bis dicker Gingivabiotyp > 1,5 mm

C  Stabiler Muko-Gingival-Komplex (Abstand zwischen
Gingivalsaum und Knochenwand bukkal von < 3 mm
und interdental von < 4,5 mm)

D Ausgeprigte entziindliche Prozesse im OP-Gebiet

Guter allgemeiner Gesundheitszustand des Patienten

Welchen Nachteil hat die Sofortversorgung

mit einem definitiven Abutment?

A Keine Irritationen der periimplantiren Weichgewebe
durch hdufige Komponentenwechsel

B Durch Schonung der Weichgewebe auch giinstige Be-
dingungen fiir den periimplantdren Knochen

€ Verkiirzte Behandlungsdauer

D Verminderte Kosten

Risiko des Freiliegens der Praparationsgrenze bei dem

Eintreten einer unerwarteten postoperativen Rezession

Fragen zum Beitrag D.R. Reifdmann et al.: , Die
zahnirztliche Versorgung von Pflegeheim-
bewohnern in Deutschland - eine Kkritische
Wiirdigung der vorliegenden Studien”

Wie viele Menschen leben in Deutschland in

Pflegeheimen?
A 100.000
B 500.000

€ 700.000
D 2.000.000
E3.000.000

Was war die Fragestellung der Untersu-

chung?

A Das durchschnittliche Alter der Pflegeheimbesucher zu
ermitteln.

B Die hauptsichlichen systemischen Grunderkrankun-
gen zu evaluieren.

€ Art, Umfang und Qualitdt der zahndrztlichen Versor-
gung zu bestimmen.

D a-cistrichtig

E  a+ b sind richtig

Fragen zum Beitrag V. Szentpétery et al.:

»Mobilitat von Friktionsteleskoppfeilern im

stark reduzierten Restgebiss - 3-Jahresergeb-

nisse einer klinischen Studie”

Bei der Planung einer iiber Friktionstelesko-

pe verankerte Prothese im stark reduzierten

Restgebiss ist die initiale Pfeilermobilitat ein

eindeutiger und alleiniger Prognosefaktor

fiir das Uberleben eines Pfeilerzahnes.

A Die initiale Pfeilerzahnmobilitit ist isoliert, fiir sich al-
lein betrachtet kein Prognosefaktor.

B Nur in bestimmten Gebissklassen nach Steffel

C Die initiale Pfeilerzahnmobilitit ist fiir sich allein be-
trachtet ein wichtiger Prognosefaktor.

D Nur im Unterkiefer

E  Alle der genannten

Was ist hinsichtlich des Erhaltes letzter Zih-
ne im stark reduzierten Restgebiss mit 1 -3
(4) Restzihnen zutreffend, wenn eine iiber
Friktionsteleskope verankerte Prothese ange-
fertigt werden soll?

A Das Einbeziehen parodontal schwicherer oder starker
beweglicher Pfeilerzdhne kann tiber die Pfeilervertei-
lung die Abstiitzung verbessern.

B Das Einbeziehen nicht vitaler Pfeilerzihne kann die

Pfeilerverteilung ebenfalls verbessern.

Ein letzter, einzelner Zahn kann vor allem im Unterkie-

fer extrem wichtig sein.

Ein letzter Zahn ist um so wichtiger, je starker die vor-

liegende Kieferkammatrophie insbesondere im Unter-

kiefer ist.

E  Alle der genannten

Spielt das Recall hinsichtlich der Mobilitits-
entwicklung von Pfeilerzihnen bei der Be-

treuung von Patienten mit iiber Friktionste-

leskopen verankerten Prothesen im stark
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reduzierten Restgebiss eine Rolle?
A Ein enges Recall fiir diese Patienten ist wirkungslos.
B Spontanvorstellungen der Patienten aller paar Jahre

flussen?

stark reduzierten Restgebiss positiv zu beein-

A Mittels Unterfiitterung einer solchen Teleskopprothese

sind ausreichend.

lasst sich hdufig eine Reduktion der Pfeilermobilitdt er-
Mittels wiederholter Remotivation tiber die Pfeiler-
Durch eine ausgedehnte Prothesenbasis mit im Teles-

kopbereich parodontalfreundlich unterbrochenen
Funktionsrdndern (reziproke Wirkung)

D Durch Frhalt der grotmoglichen Pfeilerzahl

€ Zur Vermeidung negativer Verinderungen der Pfeiler- reichen.
mobilitdt wird ein striktes, mindestens halbjdhrliches
Recall empfohlen. zahnhygiene.
D Nur, wenn es sich um Prothesen im Oberkiefer han-
delt.
E  Alle der genannten
Womit kann es moglich sein, die Mobilitat E  Alle der genannten

von Pfeilerzihnen bei Patienten mit iiber
Friktionsteleskopen verankerte Prothesen im

2010

25.11. - 27.11.2010, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e.V.
Thema: ,Misserfolge friihzeitig erkennen
und beherrschen”

Auskunft: www.dgi-event.de

27.11.2010, Hamburg,

10. Keramik Symposium der AG Keramik in
Kooperation mit dem Jahreskongress der
DGl

Thema: ,10 Jahre visionar” - Vollkeramik
in Klinik und Praxis sowie Verleihung des
Forschungspreises ,Vollkeramik 2010“.
Auskunft: AG Keramik, 76255 Ettlingen,
Postfach 100 117, Tel.: 0721/945-2929,
Fax: =2930, online: www.ag-keramik.eu

04.12.2010, Heidelberg

APW Kontrovers — Heidelberger Kollo-
quium

Thema: ,Direkt oder indirekt restaurie-
ren?”

Auskunft: Akademie Praxis und
Wissenschaft; Liesegangstr. 17a; 40211
Dusseldorf; Tel.: 0211/669673-0; Fax:
0211/669673-31; E-Mail: apw.fortbil
dung@dgzmk.de; www.apw-online.com

2011

28.01. - 29.01.2011, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG) und ihre
Akademie (AMKG)

Thema: ,MKG Update 2011”
Auskunft: www.mkg-update.com

DGZMEK

25.03. - 26.03.2011, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DCGK-Frihjahrstagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

12.05. - 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
(DGPro)

Thema: ,DGZPW-Jahrestagung 2011”
Auskunft: www.dgpro.de

15.09. - 17.09.2011,
Baden-Baden

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
Thema: ,,DGP-Jahrestagung”
Auskunft: www.dgparo.de

21.09. - 25.09.2011,

Dresden

Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopéddie und Mund-
gesundheit”

Auskunft: www.dgkfo.de

30.09. - 01.10.2011,

Halle (Saale)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DGK-Herbststagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

10.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2011
Thema: ,Risikoerkennung und Risikoma-

TAGUNGSKALENDER .

nagement”
Auskunft: www.dgzmk.de

11.11.2011 - 12.11.2011,
Eisenach

44. Symposium der DGZPW

DGZPW in Verbindung mit der Mitteldeut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde zu Erfurt e.V.

Auskunft: www.dgpro.de

24.11. - 25.11.2011,

Dresden

25. DGI-Kongress

Thema: ,,60 Jahre Osseointegration —
solides Fundament fiir neues Wissen”
Organisation und Ansprechpartner:
Youvivo GmbH; Karlstr. 60; 80333 Min-
chen; Tel.: 089/55052090; Fax:
089/55052092; info@youvivo.com;

02.12. - 03.12.2011,

Bad Homburg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Interdisziplindre Behandlung
bei CM Schmerz”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. - 10.11.2012,
Frankfurt

Deutscher Zahnarztetag 2012
Auskunft: www.dgzmk.de
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DGPro

fir Prothetische Zahnmedizin

und Biomaterialien e. V. (DGPro)
(vormals DGZPW): Desinfektion von
dentalen Abformmaterialien

Die Desinfektion von dentalen Abform-
materialien wird erst seit dem ausklin-
genden zwanzigsten Jahrhundert durch-
gefiihrt. In dieser Zeit trat zum ersten Mal
das HI-Virus in der breiten Offentlichkeit
auf. Daher wurde das Augenmerk auch
auf die Infektionskontrolle in der zahn-
drztlichen Praxis gelenkt [1]. Es wurde
von allen Beteiligten realisiert, dass die
verwendeten zahnérztlichen Materialien
von pathogenen Erregern befreit werden
miissen, um eine Infektionsgefahr fiir die
Patienten, das Praxisteam und fiir die
Zahntechniker ausschlieffen zu kdénnen
[2]. Daher wird empfohlen, dass alle Ab-
formungen als kontaminiert anzusehen
sind [3]. Sie dirfen aus dem zahnarzt-
lichen Bereich erst nach einer Reinigung
und anschlieBender Desinfektion abge-

geben werden [7, 9].

An der Notwendigkeit zur Desinfek-
tion von dentalen Abformungen hat
sich bis heute nichts gedndert. Die An-
forderungen an die Desinfektion von
Abformmaterialien beziehen sich auf ei-
ne ausreichend hohe Keimreduktion = 5
Zehnerpotenzen [1, 11]. Zudem diirfen
bei den Abformungen keine Oberfla-
chen- und Dimensionsverinderungen
auflerhalb der materialtypischen Tole-
ranzgrenzen nach einer Desinfektion
auftreten [1]. Die verwendeten Des-
infektionsmittel sollten universell an-
wendbar, und die Durchfiihrbarkeit der
Desinfektion von Abformmaterialien
sollte in einer fiir den Praxisablauf ak-
zeptablen Zeit handhabbar sein. Sie
muss problemlos fiir das Personal anzu-
wenden sein. Bei der Desinfektion von
dentalen Abformmaterialien ist unbe-

dingt auf die jeweiligen Herstelleranga-
ben Ricksicht zu nehmen. Von einem
Werkstiick darf nach der Desinfektion
kein weiteres Infektionsrisiko fiir das
Personal und andere Patienten aus-
gehen [10]. Nur durch korrekte Durch-
fithrung der Desinfektion von Abform-
materialien kdbnnen somit alle an der Be-
handlung beteiligten Personen vor einer
moglichen Kreuzinfektion geschiitzt
werden [4, 13].

Dimensionsstabilitat desin-
fizierter Abformungen

Die Abformung ist ein entscheidender
Arbeitsschritt zur Informationsiibertra-
gung in der Zahnheilkunde. Die Genau-
igkeit und Dimensionsstabilitat der Ab-

Abbildung 1 Kontaminierte Abformung vor Reinigung und Desin-

fektion.

Desinfektionswanne.

(Abb. 1: Dr. med. dent. M.S. Abed-Rabbo)

Abbildung 2 Tauchdesinfektion von dentalen Abformungen in einer

(Abb. 2: T. Bensel, |. Hey, A. Boeckler)
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formmaterialien sind ausschlaggebend
fir die Passgenauigkeit der zahnérzt-
lichen Arbeiten. Die Materialeigenschaf-
ten der Abformmaterialien diirfen durch
den Desinfektionsprozess nicht aufler-
halb der spezifischen Toleranzgrenzen
der Hersteller verandert werden. In der
Regel sollten chemische Desinfektions-
verfahren fiir die Desinfektion von Ab-
formmaterialien angewendet werden.
In der diesbeziiglichen Literatur
herrscht eine generelle Ubereinstim-
mung in der Ansicht, dass chemische
Desinfektionsverfahren zu keinen rele-
vanten Verdnderungen der Material-
eigenschaften der Abformmaterialien
fihren [6].

Eine Tauchdesinfektion ist einer
Desinfektion mit Sprays vorzuziehen.
Das trifft auf verschiedene Abformmate-
rialien wie Hydrokolloide, Polyether, Si-
likone und Alginate zu [6, 12]. Moderne
Abformmaterialien  zeigen vielfach
selbst nach einer Vielzahl von Langzeit-
tauchdesinfektionszyklen keine rele-
vanten Dimensionsdnderungen [6].

Generell ist festzustellen, dass fiir
die Gewihrleistung der Materialvertrag-
lichkeit von Desinfektionsmitteln die
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Wissenschaftliche Mitteilung

der Deutschen Gesellschaft fir D\G_/
Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien e. V. (DGPRo) (vormals
DGZPW): Anwendung des Gesichtsbogens
beim funktionsgesunden Patienten im
Rahmen restaurativer Mafdnahmen

1 Einleitung
1.1 Zielgruppen und Grundlagen

Diese Stellungnahme ist auf die Ziel-
gruppen der Zahnédrztinnen und Zahn-
arzte sowie der Zahntechnikerinnen
und Zahntechniker ausgerichtet.

Ziel der Anwendung eines Gesichts-
bogens ist die Ubertragung individueller
anatomisch-geometrischer Verhiltnisse
vom Patienten auf den Artikulator. Durch
die gesichtsbogenvermittelte Positionie-
rung der Modelle im Artikulator — im Ge-
gensatz zur Festlegung der Modellpositi-
on auf Mittelwerte (sog. Mittelwert-/arbi-
trare Montage) — soll im Rahmen des Her-
stellungsprozesses indirekter Restauratio-
nen eine Minimierung der Fehler bei der
Gestaltung der statischen und dyna-
mischen Okklusionskontakte erzielt wer-
den. Dies soll bei der Eingliederung von
indirekt hergestellten Restaurationen fol-
gende Vorteile mit sich bringen:

— geringeres Ausmaf} okklusaler Anpas-
sungsmafinahmen

— dadurch weitgehende Erhaltung des
durch den Zahntechniker gestalteten
funktionellen okklusalen Reliefs

— insgesamt Reduktion des zahnérzt-
lichen Arbeitsaufwandes.

Fir die instrumentelle Funktions- und

OKkKklusionsanalyse soll dariiber hinaus

eine verbesserte Simulation der indivi-

duellen statischen und dynamischen
Okklusionskontakte im Artikulator er-
moglicht werden.

1.2 Methoden der Gesichtsbogen-
ibertragung

Bei der in Deutschland allgemein verbrei-

teten, schddel- und gelenkbezogenen

Ubertragung des Oberkiefermodells in

den Artikulator wird durch die Anwen-

dung eines Gesichtsbogens eine Indivi-
dualisierung des Bonwill-Dreiecks und des

Balkwill-Winkels erreicht. Jenach Artiku-

latorsystem erfolgt die Ausrichtung des

Bogens entsprechend der Frankfurter Ho-

rizontalen oder der Camper’schen Ebene.

Entsprechend der gewdhlten Bezugsebene

ergeben sich dadurch fiir die Gelenkbahn-

neigung unterschiedliche Mittelwerte.
Zur Ubertragung der Kiefermodelle
werden drei Referenzpunkte benotigt:
— Die beiden posterioren Referenzpunkte,
die sich auf die sogenannte (meist zen-
trische) Scharnierachse beziehen, kon-
nen auf zwei Arten bestimmt werden:
(a) arbitrdar anhand von Mittelwerten
(arbitrdre Technik, Anwendung u. a.
bei den sogenannten Ohrbdgen),
oder

(b) individuell lokalisiert nach An-
bringen eines Bogens am Unter-
kiefer und kinematischer Bestim-
mung der Rotationsachse.

— Die Lokalisation des anterioren (drit-
ten) Referenzpunktes wird unter-
schiedlich festgelegt: Teilweise wird
auf den tastbaren knochernen unte-
ren Rand der Orbita Bezug genom-
men, in anderen Fillen wird ein fest-
gelegter Abstand kranial der Schneide-
kanten der Zdhne 12 oder 22 abgemes-
sen und im Bereich der Nasen-Wan-
gen-Grenze auf der Haut markiert. Da-
riiber hinaus existieren Systeme, die
den Subnasalpunkt als Basis festlegen.

1.3 Fragestellung

Gesichtsbogen werden im Rahmen von
zahndrztlich-rekonstruktiven Mafinah-
men international nicht regelhaft ange-
wandt (z. B. Carlsson und Magnusson
2000, Wang et al. 2008). Angesichts die-
ser Tatsache stellt sich die Frage, welche
Belege fiir einen klinischen Nutzen die-
ses Hilfsmittels vorhanden sind.

2 Literaturrecherche und Evi-
denz aus Klinischen Studien

2.1 Suchstrategie

Eine am 15.09.2009 durchgefiihrte Lite-
raturanalyse zur Frage des Nutzens der
Gesichtsbogenanwendung fiir den Be-
reich der zahnérztlichen Prothetik iden-

! Bei Anwendung der Methode nach Albert Gerber (Ziirich) erfolgt dagegen die Ubertragung unterkieferbezogen, d. h., es wird zunachst das Unterkiefermodell im Artikulator

montiert.
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tifizierte fiinf Artikel tiber randomisierte
klinische Studien. Die Literaturrecher-
che erfolgte manuell (Methodik in
Hugger et al. 2001) sowie elektronisch in
PubMed (Suchbegriffe: facebow OR face-
bow; Limits: Humans, Clinical Trial,
Meta-analysis, Randomized Controlled
Trial).

2.2 Identifizierte Studien und
ableitbare klinische Evidenz

Aus methodischen Griinden eignen sich
die identifizierten Publikationen mit Er-
gebnissen aus vergleichenden Studien
nicht fiir die Beantwortung der Frage
nach dem Nutzen der Gesichtsbogen-
ubertragung. Es konnte lediglich ein

Beitrag iiber eine kontrollierte klinische

Studie identifiziert werden, die den Nut-

zen der Gesichtsbogenanwendung in

der Totalprothetik untersuchte (Kubrak

1998). Hierbei wurde die Totalprothe-

senherstellung gemidfl der Methode

nach Alfred Gysi (Gruppe 1) mit der Ver-
wendung eines Quick-Master-Artikula-
tors und Gesichtsbogens (Gruppe 2) ver-
glichen. In Gruppe 2 wurde eine verrin-
gerte Adaptationszeit, aber auch eine
verringerte Zahl okklusaler Korrekturen
festgestellt. Aufgrund unvollstindiger

Angaben zum genauen Aufbau der Stu-

die kann diese Untersuchung jedoch

nur eingeschridnkt herangezogen wer-
den.

Zwei weitere ,isolierte” Gesichts-
bogen-Studien bezogen sich auf die Her-
stellung von intraoralen Schienen:

— Schwahn und Kordaf$ (1997): Herstel-
lung von OKkklusionsschienen mit
Eckzahnfiihrung nach mittelwertiger
versus mittels Gesichtsbogen erfolgter
individueller Modellmontage. Beur-
teilung: Okklusale Situation beim Ein-
gliedern, Zeitaufwand fiir okklusale
Adjustierung am Patienten, Patien-
tenempfinden. Die mitgeteilten Er-
gebnisse lassen Vorteile in Bezug auf
die Analyse der okklusalen Situation
und auf die Patientenbeurteilung er-
kennen.

— Shodadai et al. (2001): Eingliederung
von Michigan-Schienen nach mittel-
wertiger versus individueller Modell-
montage mit Hilfe des Gesichts-
bogens. Beurteilung: Zahl der intrao-
ralen Okklusionskontakte nach dem
unmittelbaren Einsetzen der Schiene
sowie Zeitaufwand fiir das okklusale
Einschleifen derselben. Ergebnis: Mit

Abbildung 1 Moderner arbitrarer (mittelwertiger) Ohr-Gesichtsbogen.

Gesichtsbogen kein wesentlicher Zu-
gewinn an Okklusionskontakten und
kein wesentlicher Zeitgewinn. Grofie-
re Veranderungen der vertikalen Rela-
tion nach der Kieferrelationsbestim-
mung im Artikulator — was den Ein-
satz des Gesichtsbogens gerechtfertigt
hitte — wurden in dieser Studie aller-
dings vermieden.

Bei den restlichen Publikationen unter-

schieden sich die Gruppen nicht aus-

schlie8lich dadurch, dass in einer Grup-
pe ein Gesichtsbogen verwendet wurde
und in der anderen nicht. Stattdessen
waren innerhalb der Vergleichsgruppen
zusdtzliche methodische Unterschiede
vorhanden, welche es unmoglich ma-
chen, berichtete Unterschiede in den Er-
gebnissen derart zu interpretieren, dass
diese zweifelsfrei auf die Anwendung
oder Nichtanwendung des Gesichts-
bogen zuriickgefiihrt werden konnen.

Somit geben diese Studienresultate kei-

ne unmittelbaren Hinweise auf die Wer-

tigkeit der Anwendung eines Gesichts-
bogens.

— Ellinger et al. (1979) sowie Douglass et
al. (1993): Erstellung von Totalprothe-
sen nach Standardmethode (ohne Ge-
sichtsbogen) versus erweiterte prothe-
tische Behandlungstechnik (unter an-
derem mit Gesichtsbogen). Beurtei-
lung anhand von Patientenbefragun-
gen und klinischen Parametern. Er-

(Abb. 1: K.-H. Utz)

gebnis: keine signifikanten Unter-
schiede nach 5 Jahren nachweisbar.
— Figuera Nascimento et al. (2004) sowie
Heydecke et al. (2007, 2008) befassten
sich mit der Herstellung und Einglie-
derung von Totalprothesen, wobei die
Anwendung des Gesichtsbogens in ei-
ner bestimmten Patientengruppe wie-
derum nur ein Faktor neben einer Rei-
he anderer Einflussgroflen darstellte.
Die Ergebnisse dieser Studien lieflen
keine Unterschiede zwischen den an-
gewendeten Methoden oder Behand-
lungsgruppen erkennen, mit Ausnah-
me folgender Gesichtspunkte:
Bei Figuera Nascimento et al. (2004):
Bessere Ergebnisse bei der Patienten-
befragung  hinsichtlich  Asthetik,
Komfort und Prothesenstabilitdt fiir
das Behandlungsvorgehen, ohne An-
wendung des Gesichtsbogens.
Bei Heydecke et al. (2007, 2008): Besse-
re Beurteilungen durch die Patienten
fuir die Aspekte allgemeine Zufrieden-
heit, Stabilitdt der Prothese und As-
thetik fiir die Behandlungsmethodik
ohne Gesichtsbogengebrauch.

2.3 Forschungsbedarf

Auf der Basis von klinischen Studien mit
hohem Evidenzniveau ist zurzeit keine
definitive Beurteilung des klinischen
Nutzens von Gesichtsbogen moglich.
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Planung und Durchfithrung aussage-
kraftiger klinischer Studien mit einer
ausreichend hohen Probandenzahl sind
trotz ihres hohen Zeit- und Kostenauf-
wands dringend erforderlich. Hierbei
miissen die vielfdltigen Einflussgrofien
im Rahmen der prothetisch-restaurati-
ven Behandlung beachtet werden, wo-
bei die mit der Gesichtsbogeniibertra-
gung immer kombinierte Kieferrelati-
onsbestimmung als entscheidende Stor-
grofBe sorgfaltig kontrolliert, bzw. stan-
dardisiert werden muss.

3 Modellrechnungen auf der
Basis von klinischen Daten

3.1 Suchstrategie fiir die Literatur

Im Gegensatz zum offensichtlichen
Mangel an kontrollierten Kklinischen
Studien liegen Untersuchungen vor, die
anhand von experimentellen Labormes-
sungen bzw. mit Hilfe mathematisch-
geometrischer Modellrechnungen die
Auswirkungen funktioneller Determi-
nanten, die bei der Gesichtsbogen-
anwendung berticksichtigt werden, im
OkKkKklusalbereich berechnen und darstel-
len kdnnen.

Eine Literaturrecherche in PubMed
und der Cochrane Library, Stand
15.10.2009, wurde durch Handsuche in
den Literaturverzeichnissen der ver-
offentlichten Publikationen erginzt.
Die Suchstrategie beinhaltete die Begrif-
fe (hinge OR arbitrary OR kinematic)
AND (error OR probability OR calculat*
OR computat*) AND occlusion AND
dental. 68 Zitate ergab die Datenbank
basierte Suche, davon wurden 16 Publi-
kationen als geeignet identifiziert. An
Hand der Literaturverzeichnisse konn-
ten weitere 9 Studien gefunden werden.

3.2 Grundlagen

Die Modellrechnungen dienen dazu, ok-
klusale Fehler auf Grund von Abwei-
chungen zwischen der individuellen
Scharnierachse und einer arbitriren
oder mittelwertigen Gelenkachse zu be-
stimmen. Solche Fehlerberechnungen
erlauben zwar keine Angaben tiber den
klinischen Nutzen des Gesichtsbogens.
Jedoch ist eine Abschitzung mdoglich,
welche Faktoren sich bei der Modell-
iibertragung in den Artikulator auf die
OKkklusion auswirken und in welcher

Grolenordnung Fehler erwartet werden
konnen.

Zwei verschiedene Fehler miissen
dabei differenziert werden. Zum einen
treten okklusale Fehler bei der dyna-
mischen OKkklusion auf. Sie entstehen
durch unterschiedliche Bewegungs-
parameter des Unterkiefers zwischen Pa-
tient und Artikulator, wobei das Okklu-
sionsniveau beibehalten wird. Zum an-
deren gibt es Fehler bei der statischen
OKkKlusion, die nach der Kieferrelations-
bestimmung (z. B. in der zentrischen
Kondylenposition) auf Grund einer An-
derung der Vertikalrelation im Artikula-
tor hervorgerufen werden.

Die meisten Publikationen berech-
nen okklusale Fehler auf der Basis von
Abweichungen der Gelenkachsen, die in
der Arbeit fest vorgegeben werden. Aus
diesen Ergebnissen wird deutlich, dass
die Groe der okklusalen Fehler u. a.
von folgenden Faktoren abhéngig ist:

— Ort der Kauflichenbetrachtung

— Hockerneigung

— Ausmalf der Lateralbewegung

— Ausmaf} der vertikalen Relationsande-
rung.

3.3 Berechnungen auf der Basis
individueller Probandenunter-
suchungen

3.3.1 Effekte auf die statische Okklusion
Nur wenige Publikationen berechnen
okklusale Fehler auf der Grundlage von
individuellen Messungen an Proban-
den. Diese Methode erlaubt es jedoch,
die Grofenordnung und die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von okklu-
salen Fehlern in einer realen Population
zu bestimmen.

Bei der vertikalen Relationsdnde-
rung im Artikulator treten sowohl bei
der Verwendung der arbitraren Gelenk-
achspunkte als auch bei der mittelwerti-
gen Modelliibertragung okklusale Fehler
auf. Die Fehler sind stark vom Umfang
der vertikalen Relationsinderung ab-
hingig und sind bei der mittelwertigen
Modelliibertragung grofler als bei der
Verwendung der arbitrdren Gelenkachs-
punkte. Mafigeblichen Einfluss auf die
Grofie der okklusalen Fehler hat bei der
mittelwertigen Modelliibertragung der
verwendete Balkwill-Winkel, der die Nei-
gung zwischen OKklusionsebene und
Bonwill-Dreieck am Inzisivenpunkt be-
schreibt. Durchschnittlich am gerings-
ten sind die Abweichungen bei einem

Winkel von 17°. Je grofler der Balkwill-
Winkel wird, desto stirker nehmen die
okklusalen Fehler zu. Abhidngig vom
verwendeten Artikulator orientieren
sich die Hilfen zum mittelwertigen Ein-
artikulieren von Modellen an Balkwill-
Winkeln zwischen 18° und 25° und ent-
sprechen fiir diesen Zweck oft nicht den
ermittelten Anforderungen (Morneburg
und Proschel, 2010).

Ist nach der Kieferrelationsbestim-
mung eine vertikale Relationsdnderung
im Artikulator erforderlich, so fiihrt die
Verwendung von Gesichtsbogen mit ar-
bitrdren Gelenkachspunkten im Ver-
gleich zur mittelwertigen Modellmonta-
ge zu einer klinisch relevanten Redukti-
on der Fehler im Bereich der statischen
OKKlusion.

Wird eine vertikale Relationsdnde-
rung im Artikulator von 2 mm durchge-
fihrt betrdagt nach statistischen Berech-
nungen der okklusale Fehler mit einer
Wahrscheinlichkeit von 10 % am 2. Mo-
lar bei einer arbitrdren Gelenkachs-
bestimmung 340 um oder mehr. Mittel-
wertige Modellmontage ohne Gesichts-
bogen fiihrt in Abhédngigkeit vom ver-
wendeten Balkwillwinkel (BW) mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von 10 % dage-
gen zu Fehlern von mindestens 440 ym
und mehr (BW 17°) bis zu 1.120 pm und
mehr (BW 25°).

3.3.2 Effekte auf die dynamische Okklusion
Bei der Berechnung der Effekte der Ge-
sichtsbogentibertragung auf die dyna-
mischen Okklusionskontakte zeigt sich,
dass die okklusalen Fehler nicht allein
von der Verwendung des Gesichts-
bogens zur Ubertragung der Modelle ab-
hingig sind. Andere Parameter, wie der
Bennett-Winkel, der sagittale Gelenk-
bahnneigungswinkel, der Interkon-
dylarabstand, Inzisalbahnfiihrungswin-
kel und der Ort der Kauflichenbetrach-
tung haben teilweise einen grofieren
Einfluss.

Sieht man einen okklusalen Fehler
von bis zu 200 pm als noch zu tolerieren-
de Grenze an, so wird am 2. Molaren bei
der Verwendung von Mittelwerten diese
Schwelle auf der Arbeitsseite mit einer
Wahrscheinlichkeit von 14 % und auf
der Balanceseite mit einer Wahrschein-
lichkeit von 11 % tiberschritten. Die in-
dividuelle Beriicksichtigung der Gelenk-
bahnneigung reduziert diese Werte auf
11 % bzw. 9 %. Eine Ubertragung der
Modelle in den Artikulator mittels Ge-
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sichtsbogen wiirde zu einer Reduktion
der Wahrscheinlichkeit auf der Arbeits-
seite auf 5 % und einen Anstieg auf der
Balanceseite auf 11 % fiihren. Die indivi-
duelle Einstellung des Bennett-Winkels
reduziert die Wahrscheinlichkeit zur
Uberschreitung der 200 um-Grenze
noch weiter auf 7 % auf der Arbeitsseite
und 2 % auf der Balanceseite (Prischel et
al., 2000).

Die Anwendung des Gesichtsbogens
allein wiirde daher die okklusalen Fehler
nur marginal reduzieren. Deshalb ist es
mit Zielrichtung auf die dynamischen
OKKklusionskontakte sinnvoll, entweder
alle wichtigen Bewegungsparameter zu
bestimmen, oder anderenfalls auch auf
die Gesichtsbogeniibertragung zu ver-
zichten und den Fehler ggf. auf der Kau-
fliche im Mund zu korrigieren.

4 Fazit zur Anwendung des
Gesichtsbogens

Aus den vorliegenden Publikationen las-

sen sich folgende Schlussfolgerungen

ziehen:

- Die Gesichts-
bogens ist fiir sich allein kein ausrei-
chender Qualitatsindikator.

Anwendung eines

— Im Rahmen rekonstruktiver oder
funktionsanalytischer Mafinahmen
kann die Gesichtsbogeniibertragung
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F. Weil'

Arzte als inoffizielle
Mitarbeiter des
Staatssicherheitsdienstes

der DDR’

Aus ihrem gesellschaftlichen Legitimie-
rungszwang heraus mafl die SED dem
Gesundheitswesen der DDR und damit
der Titigkeit von Arzten einen iiberaus
groflen politischen Stellenwert bei. Ein
grof3er Teil dieser bildungsbiirgerlich ge-
prdgten Berufsgruppe mit tradiertem
Standesbewusstsein stand den Anforde-
rungen der SED an eine ,sozialistische
Arzteschaft” iiberaus kritisch und ableh-
nend gegeniiber. Auch wenn die grofie
Mehrheit der Arzte trotz der Nichtakzep-
tanz ihres besonderen Status und der
komplizierten Arbeitsbedingungen in
der DDR geblieben ist, waren es gerade
viele Tausende Arzte, die mit ihren Fa-
milien flohen bzw. ausreisten.

Um die tberdurchschnittlich hohe
Zahl an republikflucht- bzw. ausreisewil-
ligen Arzten unter Kontrolle zu halten,
politisch kritische oder illoyale und op-
positionelle Mediziner langfristig zu be-
obachten und ggf. deren Absichten und
Pline zu verhindern, wurde die Arzte-
schaft systematisch tiberwacht. Mit der
Platzierung einzelner inoffizieller Mit-
arbeiter (IM) unter Medizinern begann
das Ministerium fiir Staatssicherheit
(MIS) bereits in den 1950er Jahren. Seit
Anfang der 1970er Jahre baute es sukzes-
sive ein IM-Netz innerhalb der Arzte-
schaft auf. Der IM-Anteil unter Arzten
stieg schlief3lich auf ungefdhr 3 bis 5 Pro-
zent und lag damit deutlich hoher als in
der Gesamtbevolkerung, was bestatigt,
dass die SED- und Staatsfiihrung diese Be-
rufsgruppe besonders kritisch observier-
te.

Dem MfS ist es gelungen, in allen
Arztefachgruppen und unter den Zahn-
drzten inoffizielle Mitarbeiter zu gewin-
nen. Zahlenméfig konnten besonders
viele Internisten, Chirurgen, Allgemein-
mediziner, Psychiater, Zahn- und Sport-
drzte als IM ausgemacht werden. Der
IM-Anteil entsprach jedoch weitgehend
den jeweiligen Grofienordnungen der
Fachgruppen bzw. deren Anteilen an der
gesamten Arzteschaft. In den 1950er
Jahren waren vor allem an den damals
als ausgesprochen systemkritisch gel-
tenden Medizinischen Fakultdten und
Universitdtskliniken IM eingesetzt. In
den folgenden Jahrzehnten entsprach
der Prozentsatz an IM-Arzten der Anzahl
und Grofle der
nischen Einrichtungen, d. h. der Kran-

jeweiligen medizi-

kenhduser, Polikliniken, Niederlassun-
gen usw.

Das Titigkeitsspektrum von Arzten
bot dem MfS beachtliche , Vorteile”: Oh-
nehin erhielt die Arzteschaft aufgrund
ihrer Profession wie kaum eine andere
Berufsgruppe tiefe Einblicke in das Pri-
vatleben vieler DDR-Biirger. Hinzu kam,
dass zu ihren Patienten spezielle Berufs-
oder Personengruppen wie Funktiondire,
Leistungssportler, Armee- oder Polizei-
angehorige, Angestellte des Strafvoll-
zugs, aber auch Strafgefangene zédhlten.
Dariiber hinaus lernten zahlreiche Arzte
—z.B.in den Betrieben, in der Armee, bei
der Polizei und in den Sportclubs — ihre
Patienten auch als unmittelbare Kolle-
gen kennen. IM-Arzte waren demnach
theoretisch in der Lage, tiber grof3e Teile

AKGZ

der Bevolkerung Informationen aus den
unterschiedlichsten Blickwinkeln zu ge-
winnen und vielschichtige Hinweise an
das MfS zu liefern. Ein grof3er ,,Nachteil”
der inoffiziellen Kooperation des MfS
mit IM unter Medizinern bestand in der
durchweg anhaltenden hohen Fluktua-
tionsrate. Die Zahl an IM-Arzten, welche
die konspirative Mitarbeit von sich aus
beendeten, war wesentlich hoher als die
in anderen Berufsgruppen bzw. in ande-
ren Bereichen.

Auf den ersten Blick scheinen sich
die Motivlagen der IM-Arzte wie , politi-
sche Uberzeugung”, ,Wiedergutma-
chung” oder personliche Griinde wie
Angst und Unsicherheit kaum von de-
nen anderer inoffizieller Mitarbeiter zu
unterscheiden. Doch in der DDR war es
ohnehin tiberaus schwierig, einen Studi-
enplatz fiir Medizin oder Zahnmedizin
zu erhalten. Diesen und die spatere Lauf-
bahn innerhalb eines von Karriere-
bestrebungen dominierten Berufstandes
sichern zu wollen, konnte fiir viele der
IM-Arzte ein weiteres, hinreichendes
Motiv dargestellt haben, das bei der Ent-
scheidung fiir die IM-Tatigkeit nicht un-
bedingt vordergriindig, aber unter-
schwellig und dauerhaft mitschwang.
Diese Absicht beeinflusste auch die
»,Qualitat” der Berichte tiber Kollegen.

Die Mehrheit der IM-Arzte war auf-
grund der bereits beschriebenen Schwie-
rigkeiten, welche die SED-Fiihrung mit
diesem Berufsstand hatte, auf die Bespit-
zelung ihrer Kollegen angesetzt. In der
Regel enthielten diese Berichte weitrei-

Helmholtzstrale 6-8 (Tillich-Bau), 01062 Dresden

Zur Darstellung der Aktivitaten des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde ist dies die dritte von mehreren Kurzfassungen von Vortragen, die anlasslich des Zahn-
arztetages in Stuttgart 2008 gehalten wurden. Die erste Kurzfassung eines Vortrages wurde bereits in der DZZ 9/2010 ab S. 505, die zweite Kurzfassung in der DZZ 10/2010
ab S. 597 publiziert. Dies ist die dritte Kurzfassung eines weiteren Vortrages. Weitere Kurzfassungen von Vortragen werden in Folgeausgaben der DZZ abgedruckt wer-

den.
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Azl als nezislia Mitarbaite:
des Miristadums r Sooeschahel

Abbildung 1 Buchcover: Dr. Francesca
Weil ,Zielgruppe Arzteschaft”.
(Abb. 1: F. Weil)

chende Informationen, kombiniert aus
politischen, beruflichen und personli-
chen Angaben unterschiedlichen Um-
fangs. Sie unterscheiden sich vor allem
im Detail. Mancher IM begniigte sich
um Angaben von hinldnglich bekann-
ten Fakten zu Personen. Andere wieder-
um gingen nicht nur auf intimste De-
tails ein, sondern ,vervollstandigten”
ihre Berichte durch Beurteilungen und
moralische Bewertungen. In diesem Zu-
sammenhang konnten viele Fiithrungs-
offiziere auf das ausgepriagte Konkur-
renzverhalten und die Auseinanderset-
zungen vieler Mediziner innerhalb der
scheinbar fest gefiigten Hierarchien in
den jeweiligen Einrichtungen bauen.
Die Staatssicherheit trat nicht an je-
den IM-Arzt heran, um auch Hinweise
uber Patienten zu erhalten. Verlangten
die Fiithrungsoffiziere jedoch Angaben
zu Patienten, hielten die wenigsten der
darauf angesprochenen Arzte trotz ihres
Berufsethos von Anfang an dagegen

oder entzogen sich dieser Forderung
wahrend des Verlaufs ihrer IM-Tatigkeit.
Etwas mehr als ein Viertel der IM-Arzte
in der Studie ,Zielgruppe Arzteschaft”
(Abb. 1) verletzte die drztliche Schweige-
pflicht im Rahmen der gesetzlichen Re-
gelungen der DDR. Viele dieser Berichte
zeichnen sich durch weitreichende Pa-
tientenanalysen aus. In ihnen wurden
Zusammenhdnge zwischen pathologi-
schen Befunden einerseits und Lebens-
vorstellungen, -planungen wie -chan-
cen der Betroffenen andererseits kon-
kret dargestellt. Haufig verbanden die
Mediziner diese Angaben mit den jewei-
ligen drztlichen Empfehlungen fiir die
Gesundheit und fiir das soziale wie das
politische Umfeld. Viele Berichte bele-
gen, dass das MfS einen grofien Nutzen
aus dem Zugriff der Arzte auf dulerst bri-
sante Unterlagen, aus deren Erfahrun-
gen im tdglichen Umgang mit vielen
Menschen, der dabei ggf. erworbenen
Menschkenntnis und aus ihrer diagnos-
tischen Wahrnehmung ziehen konnte.

Sieben Prozent der in der Studie er-
mittelten IM-Arzte begingen bis 1989
»Republikflucht” oder reisten aus der
DDR in die Bundesrepublik aus. Sie
leb(t)en und praktizier(t)en dort nicht
nur unbehelligt, sondern engagier(t)en
sich mitunter auch gesellschafts- oder
gesundheitspolitisch. Dartiber hinaus
konnten ehemalige IM-Arzte nach
1989/90 in den alten Bundeslindern
(mitunter lukrative) Anstellungen fin-
den. Thre teilweise skrupellose Bericht-
erstattung fiir das MfS war nach der
friedlichen Revolution nie Gegenstand
von IM-Uberpriifungen, da es im Of-
fentlichen Dienst der alten Bundesldn-
der keine Regeltiberpriifungen gab. Nur
in Einzelfdllen konnte die Stasitdtigkeit
aufgedeckt werden.

Auch in den neuen Bundesldndern
mussten und miissen sich nicht alle ehe-
maligen IM unter Arzten 6ffentlich mit
diesem Teil ihrer personlichen Vergan-
genheit auseinandersetzen. Viele von ih-

nen wurden nach 1989/90 nicht direkt
mit ihrer ehemaligen Tatigkeit als IM
konfrontiert. Dass sie als inoffizielle Mit-
arbeiter vom MIS erfasst worden sind
und es zu ihren Vorgdngen archivierte
Akten gibt, ist nach wie vor in vielen Fil-
len im Arbeitsumfeld und in Einzelfdllen
sogar im personlichen Umfeld unbe-
kannt. IM-Akten, deren Inhalte und rea-
le Konsequenzen fiir andere Personen
hatten, spielten nach dem Ausscheiden
aus dem Offentlichen Dienst und einer
anschlieBenden Niederlassung in der ei-
genen Praxis oder bei der Aufnahme von
Tatigkeiten in Privatkliniken keine Rolle
mehr. Dartiber hinaus konnte es als IM
registrierten Arzten in den 1990er Jahren
gelingen, durch die Ubernahme von
Amtern jahrelang gesundheitspolitische
Entscheidungen mit zu treffen bzw. um-
zusetzen, ohne dass jemals ihre vom MfS
vorgenommene Erfassung und daraus
abzuleitende Konsequenzen offentlich
diskutiert worden sind. Viele IM-Arzte
konnten sich aufgrund der privilegier-
ten Stellung ihres Berufsstandes, die sich
daraus ergab, dass die Bevolkerung jeder-
zeit auf medizinische Versorgung ange-
wiesen ist und nicht auf ausgebildete
Arzte verzichten kann, den Konsequen-
zen ihres politischen Handelns in der
DDR entziehen. D)7.7)

. Korrespondenzadresse

Dr. Francesca Weil,
Helmholtzstrale 6-8 (Tillich-Bau),
01062 Dresden

E-Mail: hait@mail.zih.tu-dresden.de

Sie ist Wissenschaftliche Mitarbeiterin
am Hannah-Arendt-Institut fiir Totalita-
rismusforschung an der Technischen
Universitat Dresden e. V. und hat eine
Studie zum Thema: ,Zielgruppe Arzte-
schaft. Arzte als inoffizielle Mitarbeiter
des Ministeriums fiir Staatssicherheit”
(Géttingen 2008) publiziert (siehe auch
Abb. 1).
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Digitaltechnik erweitert
den klinischen Einsatz’

18. Jahrestagung der DGCZ zeigt neue Perspektiven auf

- DGCZ

e ~ DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
" COMPUTERGESTUTZTE ZAHNHEILKUNDE

Die Jahrestagung der DGCZ (Deutsche
Gesellschaft  fiir ~ Computergestiitzte
Zahnheilkunde e.V.) hat sich zu einer der
grofdten, wissenschaftlichen Veranstal-
tungen fiir Digitaltechnik und computer-
gestiitzte Verfahren in der Zahnheilkun-
de entwickelt. Als Fachgesellschaft der
DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.)
arbeitet die DGCZ eng mit der Akademie
fiir Zahnarztliche Fortbildung, Karlsruhe,
auf internationaler Ebene mit der ISCD
(International Society of Computerized
Dentistry) und anderen wissenschaftli-
chen Organisationen zusammen.

Die diesjahrige Jahrestagung, die
von iiber 300 Teilnehmern besucht wur-
de, erhielt thematische , Glanzlichter”
durch Beitrdge universitdrer Referenten
—so durch Prof. Dr. Daniel Edelhoff, Miin-
chen, zu neuen Behandlungskonzepten,
Prof. Dr. RolandFrankenberger, Marburg,
zur Adhdasivtechnik, Prof. Dr. Bernd Kor-
dafs, Greifswald, zum CAD/CAM-Mas-
terstudiengang, Prof. Dr. Dr. Albert Mehl,
Zirich, zur digitalen Intraoral-Abfor-
mung und zu biogenerisch erzeugten
Kronen, Frau PD Dr. Susanne Scherrer,
Genf, zur Zirkonoxid-Bearbeitung, und
PD Dr. Sven Reich, Aachen, zur indikati-
onsbezogenen Keramikauswahl (Abb.
1). Durch die Mitwirkung niedergelasse-
ner, CAD/CAM-erfahrener Zahnarzte
geriet das Tagungsprogramm unter der
Leitung von Dr. Bernd Reiss, Malsch, und
Dr. Klaus Wiedhahn, Buchholz, zu jener
Synthese mit universitdrer und prakti-
scher Kompetenz, die den Wert eines
Symposiums auszeichnet.

CAD/CAM spart Aufwand

Den Nutzen der digitalen Abformung
thematisierte Prof. Mehl, Physiker, Hu-

manbiologe und Zahnarzt, der vor kur-
zem fiir die Stiftungsprofessur fiir Com-
putergestiitzte Restaurative Zahnmedi-
zin an die Universitdt Ziirich berufen
wurde und damit die Arbeit von Prof. Dr.
Werner Mormann fortsetzt (siehe DZZ
10/2010, S. 607). In seinem Beitrag ,Op-
tische Abformung und Biogenerik -
neue Moglichkeiten der restaurativen
Zahnmedizin“ definierte er die Vorteile
der CAD/CAM-Technik, die auf der Tat-
sache beruht, dass alle Systeme das Po-
tential fiir eine erhebliche Zeitersparnis
ohne Qualitdtseinbuflen bei der Kon-
struktion und Fertigung von konservie-
renden und prothetischen Restauratio-
nen bieten. Entscheidend fiir die Pas-
sung der Versorgung ist die Messgenau-
igkeit von Kamera und Scanner. So
konnte die Detailauflosung gesteigert
und Messtoleranzen um den Faktor 2
dadurch reduziert werden, dass das
lichtoptisch arbeitende System kurzwel-
liges Blaulicht (470 Nanometer Wellen-
lange) zur Erfassung der Zahnoberfld-
chen emittiert. In Vergleichsmessungen
mit einem geeichten, stationdren Refe-
renzscanner zeigten Quadranten-Scans,
mit dem Cerec AC-System aufgenom-
men, eine Abweichung von ca. 35 pm.
Dieser Wert ist laut Prof. Mehl klinisch
akzeptabel, auch fiir Briickenrekon-
struktionen innerhalb eines Quadran-
ten. Bei Ganzkieferaufnahmen treten
ca. 51 pym Abweichung auf (Abb. 2). Mit
einer neuen Messmethode und dem Ein-
satz von klinisch relevanten Ganzkiefer-
situationen konnte erstmalig nach-
gewiesen werden, dass bei konventio-
nellen Abformverfahren, z. B. mit Poly-
dther und Gipsmodell, Abweichungen
und zwar von ca. 43 pm auftreten. Da-
mit kommt die Genauigkeit der Ganz-
kieferaufnahme mit dem lichtoptischen
Verfahren schon in die Gré8enordnung

der konventionellen Abformungen.
Durch weitere Software-Anpassungen
diirften sich diese Werte noch deutlich
verbessern lassen. Andererseits konnen
geringere Toleranzwerte der Datensatze
von den in der Dentaltechnik verwende-
ten Frds- und Schleifeinheiten nicht um-
gesetzt werden, ohne die Investitions-
kosten nicht tiberproportional hoch zu
treiben.

Kaufliachen nach dem Vorbild
der Natur

Okklusalkonzepte zur Gestaltung von
Kaufldchen basieren in der Aufwachs-
technik weitgehend auf personlichen
Erfahrungen des Zahntechnikers. Unter-
suchungen an der Universitait Miinchen
und Ziirich haben gezeigt, dass manuell
angefertigte Okklusal-Morphologien ge-
geniiber dem Testmodell Abweichungen
bis zu £ 350 pm aufwiesen. Deshalb er-
fordern Kauflichen mit funktionellen
Eigenschaften gute anatomische Kennt-
nisse. Die biogenerische Kauflichen-Be-
rechnung, seit einiger Zeit in der Cerec-
Software V3.80 hinterlegt, stiitzt sich
auf metrische Messungen von zahntypi-
schen Merkmalen. Dadurch wurden na-
tirliche Gesetzmafigkeiten entschliis-
selt, die jedem Zahn genetisch zugrunde
liegen und fiir harmonische Kaufunktio-
nen sorgen. Der Scan eines Referenz-
zahns, idealerweise in Nachbarschaft
der Kronenrekonstruktion gelegen, wird
mit einem Algorithmuszahn des Zahn-
typs abgeglichen. Abweichungen wer-
den als typische Merkmale in die Be-
rechnung der Kauflichenrekonstrukti-
on eingespeist. Als Ergebnis entsteht ei-
ne Zahnform mit patientenspezifischer
OkKkKklusalflache, die weitgehend eine
Ubereinstimmung mit der urspriing-

" Dieser Bericht wurde redaktionell gekiirzt. Die ausfiihrliche Originalversion kann angefordert werden unter: manfr.kern-dgcz@t-online.de
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Abbildung 1 Referenten der DGCZ-Jahres-
tagung 2010 (v.l.n.r.) 1.Reihe: Dr. Wiedhahn,
Dr. Reiss, Frau PD Dr. Scherrer, Prof. Mehl,
ZA Neumann. 2. Reihe: Prof. Kordal},

Dr. Fritzsche, . Haselbauer, Dr. Schweppe,
Dr. Rauscher, Dr. Werling, Dr. Schenk. Nicht
im Bild: Prof. Edelhoff, Prof. Frankenberger,
PD Dr. Reich. (Foto: DGCZ)

lichen Zahnmorphologie aufweisen
kann. Vorteilhaft ist, dass die berech-
nete Kauflache auch funktionelle Eigen-
schaften enthdlt und sich so harmo-
nisch in das nattirliche Zahnbild ein-
fugt. Daraus entsteht der Nutzen, dass
bei der definitiven Eingliederung kaum
noch FEinschleifmafinahmen erforder-
lich sind. In Entwicklung befinden laut
Prof. Mehl Verfahren, elektronisch ge-
wonnene Kaubewegungsdaten des Pa-
tienten in ein Artikulationsprogramm
zu Uberfithren. Dadurch wird es kiinftig
moglich sein, bereits bei der CAD-Kon-
struktion Kaubewegungen zu simulie-
ren und Zahnfithrungsbahnen sowie
funktionelle Kontaktflichen zu repro-
duzieren (Abb. 3).

Zro0, hat ein Langzeit-
gedachtnis

Zirkoniumdioxidkeramik (ZrO 2) domi-
niert heute die vollkeramische Rekon-
struktion von Kronen und Briicken, be-
sonders im kaulasttragenden Seiten-
zahnbereich. Dr. Scherrer, Universitat
Genf, wies darauf hin, dass ZrO2 kein
generischer Werkstoff ist, sondern un-
terschiedliche Fraktionen am Markt
angeboten werden. Deshalb sind die
Bearbeitungsvorschriften der Herstel-
ler unbedingt zu beachten. Die Refe-
rentin warnte vor ,Billig-Blanks“ aus
nicht autorisierten oder unbekannten
Quellen, die teilweise keine normge-
rechten Eigenschaften haben und kei-

Abbildung 2 Der Datensatz der Ganzkieferaufnahme hat die Genauigkeit einer Polyather-

Abformung.

(Abb. 2 u. 3: Mehl)

Abbildung 3 Natirliche Kaubewegungen
werden digital registriert, Basis fir die Soft-
ware-Entwicklung der elektronischen Artiku-

lation.

Abbildung 4 Extensives Beschleifen des
ZrOZ—GerUsts mit Grobkorn-Diamant kann
eine Materialermiidung auslosen.

(Abb. 4: Scherrer)

Abbildung 5 Links: Fehlende Hockerunterstitzung fiir die Verblendung. Rechts: Hocker ver-

meiden Zugspannungen und mindern das Chipping-Risiko.

ne Kklinische Erprobung nachweisen
konnen. So konnen Fehler bei der Pres-
sung zu Spatfrakturen zu einem Zeit-
punkt fiihren, wenn die Restauration
schon im Patientenmund inkorporiert
ist. Auch bei der zahntechnischen Be-
arbeitung muss extensives Beschleifen
zur Formkorrektur vermieden werden,
weil dies zur Werkstoffermiidung fiihrt
(Abb. 4). Der sogenannte ,Regenerati-

(Abb. 5: Scherrer, AG Keramik/Tinschert)

onsbrand” ist zwar nach einer grofli-
chigen Geriistbearbeitung angezeigt,
um Spannungen in der Kornstruktur
abzubauen. Das in der Fachwelt dis-
kutierte Chipping-Problem ldsst sich
laut Dr. Scherrer beherrschen, wenn die
Geriiste hockerunterstiitzend geformt
(Abb. 5) und stark wechselnde, Zug-
spannung-verursachende  Verblend-
schichtdicken vermieden werden.
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Abbildung 6 Kauflachen-Veneers aus
PMMA im Durchlicht zur Bisserhhung abra-
dierter Zahne (Telio CAD, Ivoclar).

(Abb. 6-9: Edelhoff )

Clinical Dental CAD/CAM-
Studiengang

Prof. Kordaf$, Universitit Greifswald,
berichtete vom Masterstudiengangs
,Clinical Dental CAD/CAM*, der in
Greifswald gestartet wurde. Dieses Stu-
dium wird in Zusammenarbeit mit der
DGCZ durchgefiihrt und behandelt al-
le wichtigen, neuen Entwicklungen des
klinischen CAD/CAM in Praxis und
Theorie. Nach 13 Modulen und einer
Masterthesis erwerben die Studieren-
den den Master of Science (M.Sc.) der
Universitat Greifwald. Die ersten zwei
Module fanden in Greifswald statt, alle
andere werden an vielen anderen
Standorten in Deutschland und in der
Schweiz organisiert. Namhafte Dozen-
ten und Experten fiir CAD/CAM konn-
ten fiir diesen Masterstudiengang ge-
wonnen werden. Es lehren Prof. Benz
und Prof. Edelhoff, Miinchen, Prof.
Mehl und PD Dr. Bindl, Ziirich, Prof.
Frankenberger, Marburg, Dr. Baltzer und
ZTM Jinoian, Liestal (Schweiz), Prof.
Luthardt, Ulm, Zahnarzt P. Neumann,
Berlin, PD Dr. Reich, Aachen, Dr. Reiss,
Malsch, Dr. Wiedhahn, Buchholz, und
Prof. Kordaf$, Greifswald. Im Mai 2011
ist wieder ein Start des Masterstudiums
geplant.

Neue Behandlungskonzepte

Die Bisserhohung und der Aufbau von
funktionellen Stiitzzonen bei stark abra-
dierten Zahnen thematisierte Prof. Edel-
hoff, Universitdt Miinchen. Diese ,Table
Tops” werden zuerst als tempordre Lang-
zeitversorgungen ausgefiihrt, um Biss-
verhdltnisse und Funktion umzustellen,

Abbildung 7 Ausgangssituation: Dentino-
genesis imperfekta, Schadigung der Denti-
tion.

erst dann erfolgt die definitive Restaura-
tion mit Vollkeramik. Fiir diese tempo-
rdaren Repositions-Onlays als ,Restaura-
tionsentwurf” eignen sich PMMA-
Kunststoffe als Blocks, die im CAD/
CAM-Verfahren ausgefrast werden (Ar-
tegral, Merz; CAD-Temp, Vita; Everest
C-Temp, KaVo; Paradigm MZ 100, Espe;
Polycon, Straumann; Telio CAD, Ivo-
clar). Die prdparative Behandlung der
OKkKlusalflache erfolgt sehr substanz-
schonend, die Schichtdicke des PMMA
(Telio) wurde bis 0,3 mm ausgediinnt.
Befestigt wurde mit dualhdrtendem
Kompositzement (Abb. 6). Die PMMA-
Blocks sind auch fiir tempordre Kronen-
und Briickenprovisorien geeignet. Sei-
tenzahnbriicken bis zu 2 Zwischenglie-
der konnen bis max. 12 Monate getra-
gen werden.

Ferner stellte Prof. Edelhoff die Re-
habilitation eines Dentinogenesis im-
perfecta-Patienten (Hartsubstanz-Fehl-
bildung in der Wachstumsphase) vor
(Abb. 7). Die Situation machte eine
komplette Neueinstellung der Vertikal-
dimension der Okklusion (VDO) sowie
dauerhafte Restaurationen an der vor-
geschddigten Zahnhartsubstanz erfor-
derlich. Nach einem analytischen Wax-
up in Zentrik und arbitrdrer Gesichts-
bogeniibertragung wurden Kronen als
CAD/CAM-gefertigte tempordre Restau-
Hochleistungspolymer
(Telio, Ivoclar) inkorporiert und somit

rationen aus

der Restaurationsentwurf evaluiert
(Abb. 8). Nach 12 Monaten Probetragen
wurde die vom Patienten als angenehm
empfundene Kieferrelation durch halb-
seitige Entfernung der tempordren Res-
taurationen tibertragen und die Abfor-
mung fiir glaskeramische Kronen ge-
nommen (Abb. 9).

Abbildung 8 Kieferrelationsbestimmung

nach Entfernen des Langzeit-Provosoriums.

Zwei Minuten entscheiden ...

... ob eine Restauration 2, 5, oder 15 Jah-
re hilt. Mit diesen Worten wies Prof.
Frankenberger, Universitdit Marburg, da-
rauf hin, dass die adhésive Befestigung
eine exakte Handhabung bendtigt, da-
fiir aber einen dauerhaften Verbund an
Schmelz und Dentin gewdhrleistet.
Hierbei zeigen die Mehr-Flaschen-Syste-
me (Syntac u. a.) die besseren Langzeit-
ergebnisse hinsichtlich Dentinhaftung
und Randperfektion. Dreh- und Angel-
punkt ist die Schmelzidtzung (SAT); sie
bereitet einen innigen Verbund am In-
terface Zahn zur Keramik vor. Fir Glas-
keramik ist die SAT unabdingbar. Fiir Li-
thiumdisilikat (LSZ) haben sich auch
selbstadhdsive Prdparate bewdhrt (Re-
lyXUnicem, Multilink, Panavia F2.0,
Maxcem, G-Cem u. a.). Selbstadhasiv
gilt auch fiir Oxidkeramiken (ALO,,
Z10,), die tiberwiegend Dentin als Kon-
taktfliche haben. Bei konventioneller
Befestigung sollte Glasionomerzement
gewahlt werden. Laut Prof. Frankenberger
liegt der Vorteil des Chairside-Verfah-
rens in der vollkeramischen Sofortver-
sorgung ohne Provisorium. Tempordr
eingesetzte PMMA-Inlays und -Onlays
mit dem geringen E-Modul des Kunst-
stoffs  destabilisieren diinnwandige
Hocker, losen wunter Kaubelastung
Schmelzranddefekte aus, und provisori-
sche Zemente kontaminieren die Kavi-
tat und verschlechtern trotz Reinigung
den Haftgrund fiir die adhésive Befesti-
gung (Abb. 10).

Dr. Reich, Universitdt Aachen, hatte
das gewachsene Sortiment CAD/CAM-
verarbeitungsfahiger Werkstoffe unter-
sucht und restimierte, dass dem Zahn-
arzt fiir jede Indikation der geeignete
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Abbildung 9 Postoperative Situation nach
Eingliederung der definitiven Kronen (LSZ,

e.max.Press) im jugendlichen Gebiss.

Werkstoff zur Verfligung steht. So ste-
hen fiir Langzeitprovisorien, wie sie
auch im Rahmen von perimplantdren
Weichsgewebsumformungen zur Vor-
bereitung der Implantatprothetik lang-
fristig eingesetzt werden, CAM-frasbare
Polymere mit Biegefestigkeiten von 80
bis 130 MegaPascal (MPa) zur Ver-
fiigung. Als Mindestwandstdrke sollte
laut Dr. Reich okklusal 1,5 mm, zervikal
0,8 mm gewdhlt werden. Verbinder-
querschnitte bei Briicken im Frontzahn
sollten bei 1-2 Zwischengliedern
12 mm? nicht unterschreiten, im Seiten-
zahn 12 mm? (1 Zw-Glied) und 16 mm?
(2 Zw-Glieder). Lithiumdisilikat (LSZ)
kann anterior und posterior fiir Kronen
eingesetzt werden. Hier besteht die
Moglichkeit, die Krone monolithisch,
d. h. ohne Verblendung auszuschleifen.
Bei einer Biegebruchfestigkeit von
360 MPa liegt der Charme darin, dass die
Festigkeit tiber jener der Verblendkera-
mik (80 MPa) liegt. Somit kann laut Dr.
Reich von einer geringeren Misserfolgs-
quote ausgegangen werden als bei ver-
blendeten ZrO,-Kronen, die ein Chip-
ping-Risiko enthalten.

Frontzahn-Asthetik - eine
Herausforderung

Eine Rekonstruktion im &sthetisch sen-
siblen Frontzahnbereich ist stets hohen
Erwartungen ausgesetzt und ist somit
eine Herausforderung fiir jeden Zahn-
arzt. Dr. Wiedhahn wies beim Thema
,JFrontzahndsthetik fiir Kbnner” heraus,
dass es wichtig ist, die Wiinsche des Pa-
tienten exakt zu erkunden und Gestal-
tungsvorschldge mit ihm abzustimmen.
Fiir die passende Losung ist das diagnos-
tische Moke-up unerldsslich, weil es die
Farbe, Form, evtl. eine Zahnkronenver-

Gesamtlinge Schmelzrisse nach TMB [um]

Empress

Cersc 2
lebside

15000

10000

Abbildung 10 Sofortversorgte, provisorienfreie Restaurationen zeigen deutlich weniger

Schmelzrisse nach Kausimulation als temporar mit Kunststoff versorgte Kavitaten.

(Abb. 10: Frankenberger)

Abbildung 11 Die Lage des Dentinkerns
und somit der Transluzenzverlauf in der
Krone kann in der Schleifvorschau unter-
schiedlich positioniert werden.

(Abb. 11 u. 12: Vita)

laingerung, Charakterisierungen dem
Patienten vermittelt. Eine Verschiebung
der Lachlinie erfordert prarestaurativ
eine profunde Urteilskraft des Behand-
lers, damit das angestrebte Ziel auch be-
friedigt. Bei Veneers und Full-Veneer-
Kronen ist die Farbe des Untergrundes in
die Farbentscheidung einzubeziehen,
denn eine opalisierende Glaskeramik
kann starke Dentinverfirbungen nicht
unterdriicken. Stark verfirbtes Dentin
kann mit Opaker oder mit einer stumpf-
bedeckenden, diinnwandigen Unter-
krone aus ZrO, kaschiert werden. An-
sonsten erfordert eine Farbaufhellung
um eine Stufe auf der Vita-Farbskala
0,7 mm Substanzabtrag und die entspre-
chende Keramikwandstdrke.

Auf der Werkstoffseite bieten Feld-
spatkeramiken unterschiedliche Pig-
mentdichten in einem Block, die den
Schmelz-Dentin-Verlauf simulieren (Tri-

Abbildung 12 Rapid Layer Verblendung:
Links ZrOZ—GerUst gefrast und gesintert,
rechts: Verblendung ausgeschliffen und po-
liert.

Luxe, Vita). Eine neue Silikatkeramik
bietet einen Dentinkern; dadurch kann
bei der virtuellen CAM-Schleifeinstel-
lung die Lage des Dentins in der Krone
positioniert und der Transparenzverlauf
variiert werden (RealLife, Vita, Abb. 11).

Rapid Layer gegen Chippings

Verblendkeramiken auf metallgestiitz-
ten oder oxidkeramischen Gertisten ha-
ben eine dsthetische Aufgabe zu erfiil-
len. Jedoch werden in der Fachwelt Ver-
blendfrakturen (Chippings) bei Kronen
und Briicken auf ZrO,-Geriisten dis-
kutiert. Mit der Rapid Layer-Technik (Vi-
ta) — auch CAD-on (Ivoclar) genannt —
stellte Dr. Wiedhahn ein neues Verblend-
verfahren vor, das die zugbelastungskri-
tischen Schwachstellen der geschichte-
ten Fluorapatit-Sinterglaskeramik und
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Abbildung 13 Teleskop-Arbeit: Links Konstruktion auf LS -Primérkronen, rechts Metallgerist

vor der Verblendung.

(Abb. 13: Werling)

Abbildung 14 Die Live-Behandlung mit

Restauration in einer Sitzung ist stets ein

Hoéhepunkt auf der DGCZ-Jahrestagung.
(Abb. 14: DGCZ/Fabry)

deren  geringe Biegebruchfestigkeit
(40 MPa) kompensieren kann. Im Prin-
zip wird die Verblendung computer-
gestiitzt aus Feldspatkeramik als diinne
Schale ausgeschliffen und auf das
ZrO -Geriist aufgesintert (Ivoclar) oder
geklebt (Vita). Die CAD-Software (Cerec
V3.80) rechnet bei der Konstruktion des
ZrO,-Gertists die biogenerisch gestalte-
te, vollanatomische Aufienform um Ver-
blendschichtdicke zuriick. Die Software
zerlegt das Gertist (Primarstruktur) und
die hinterschnittfreie Verblendschicht
(Sekundarstruktur) in zwei Datensdtze
fiir getrennte Schleifprozesse. Die Ver-
blendschale wird aus Feldspatkeramik
(TriLuxe forte, Vita) oder aus Lithium-
disilikat (e.max CAD-on, Ivoclar) aus-
geschliffen. Nach der Politur erfolgt die
Verklebung (Vita) durch Monomer-
phosphat bzw. mit selbstadhdsivem
Komposit — oder per Aufsinterung (Ivo-
clar) auf das Gertist (Abb. 12).

In die teleskopierende Prothetik
fihrte Dr. Gerhard Werling, Bellheim, die
Symposiumsteilnehmer. Fiir die CAM-
gefrasten Primarkronen setzt er Lithi-
umdisilikat (e.max CAD) ein. Diese wer-
den vor dem Kristallisationsbrand paral-
lelgeschliffen. Die Kronenkappen wer-
den auf dem Modell im Tiefziehverfah-

Abbildung 15 Vorbereitung zum Intraoral-
Scan: Der Scanbody sitzt auf der Titanbasis
zur virtuellen Positionierung von Abutment

und Krone. (Abb. 15: Rauscher )

ren mit Kunststofffolie abgeformt. Die
Sekunddrteile werden auf die Primartei-
le gesetzt und mit der Cerec-Aufnahme-
einheit gescannt. Nach Konstruktion
der virtuellen Briicke mit maximaler
Spacer-Einstellung wurden die Daten zu
Infinident (Sirona) gesandt zur Herstel-
lung einer Briickenkonstruktion aus in-
Coris NP lasergesintert als Modellgeriist
fiir den abnehmbaren Zahnersatz. Die
Verblendung der abnehmbaren Briicke
erfolgte mit einem Verblendkunststoff.
Der Referent wies darauf hin, dass zur Er-
haltung der Prézision die Sekundairteile
immer im Mund mit der Tertidrstruktur
verklebt werden sollten. Durch das dar-
gestellte Verfahren ist der Cerec-Anwen-
der in der Lage, herausnehmbaren
Zahnersatz wirtschaftlich anzufertigen
(Abb. 13).

Restauration in einer Sitzung

In einer Live-Behandlung versorgten
Zahnarzt Peter Neumann, Berlin, und Dr.
Wiedhahn zwei Patienten mit einer
Frontzahnbriicke (regio 11-13) und mit
einer Seitenzahnbriicke (regio 15-17).
Neumann fertigte die Briicke mono-
lithisch aus Lithiumdisilikat (LSZ, e.max

CAD). Im Cutback-Verfahren wurde die
Krone inzisal um Schmelzschichtdicke
zuriickgeschliffen und Transpa-Masse
aufgebrannt. Dr. Wiedhahn fertigte ein
ZrO,-Gertist und nutzte fiir die Verblen-
dung die Multilayer-Technik: die Ver-
blendschale wurde computerunterstiitzt
aus Feldspat (TriLuxe forte) ausgeschlif-
fen und mit dem Geriist verklebt. Eben-
falls coram publico ersetzte Dr. Hans
Miiller, Miinchen, ein insuffizientes EM-
Onlay (regio 26) und fertigte eine Teil-
krone aus Feldspat (Abb. 14).

Die Herstellung der Suprastrukturen
mit Cerec Inlab demonstrierte Dr. Otmar
Rauscher, Miinchen, in seinem Referat
»Abdruckfreie Implantatprothetik”. Der
Implantatdurchtritt an der Gingiva er-
fordert Sorgfalt, um die Stabilitdt der
Verbindung sowie die Asthetik des Auf-
baus zu gewihrleisten. Fir die Supra-
struktur verwendet Dr. Rauscher ein Hy-
brid-Abutment, d. h. eine mit dem Enos-
salpfeiler verschraubbare Titanbasis (Si-
rona) wird mit dem Aufbau aus ZrO2 ver-
klebt (Monomer-Phosphat). Dadurch ist
das Abutment spannungsfrei mit dem
Implantat verbunden und die Metallfar-
be maskiert. Bei Bedarf kann das ZrO,
dentinartig eingefarbt werden, um die
spdtere Farbtiefe der Krone zu verbes-
sern. Ein sogenannter Scanbody wird
auf die Titanbasis aufgesteckt und mit
der Cerec Bluecam aufgenommen (Abb.
15). Die definitive Krone wird aus Feld-
spatkeramik gefertigt; der Kronenkorper
wird vollanatomisch ausgeschliffen und
farblich charakterisiert.

Feldstudie in der Praxis

In der Praxis platzierte klinische Feldstu-
dien haben den Vorteil, dass die doku-
mentierten Fille sich aufgrund der Pa-
tiententreue tiber einen langen Zeitraum
verfolgen lassen. Eines der wenigen Stu-
dien, die vollkeramische Restaurationen
in einem Praxis-Panel tiber einen langen
Zeitraum begleitet, ist die ,,Ceramic Suc-
cess Analysis“ (CSA) unter der Leitung
von Dr. Bernd Reiss, unterstiitzt von der
DGCZ und der Arbeitsgemeinschaft fiir
Keramik in der Zahnheilkunde (AG Kera-
mik). Dr. Reiss erkldrte die Struktur der
Studie, bei der der teilnehmende Zahn-
arzt nach Registrierung seine Befunde
online auf der Plattform www.csa-on
line.de eingibt. Darauf wird sofort und
anonym ein individuelles, grafisches Be-
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handlungsprofil dargestellt, das das kli-
nische Vorgehen und die Ergebnisse mit
jenen aller anderen Studienteilnehmer
vergleicht. Derzeit sind mehr als 5.700
Restaurationen aus tiber 200 Praxen
Grundlage der Ergebnisse. Die Auswer-
tung von iber 3.000 Nachuntersuchun-

Aktuelles aus der

gen zeigte, dass die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit (Kaplan-Meier) fiir voll-
keramische Inlays, Onlays, Teilkronen
und Kronen nach 13 Jahren bei 83 %
und damit auf jenem Wert liegt, der in
der Literatur auch Gussrestaurationen
zugeschrieben wird. Restaurationen aus

préfabrizierter, CAD/CAM-ausgeschliffe-
ner Industriekeramik wiesen doppelt so
hohe Uberlebensraten auf als labor-
geschichtete Versorgungen. D)77)
M. Kern — Deutsche Gesellschaft fiir
Computergestiitzte Zahnheilkunde e.V.,
Karl-Marx-Strasse 124, 12034 Berlin

MKG (&5

MUND KIEFER GESICHT _l
CHIRURGIE *

Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie

DOSAK

Impressionen vom 60. Kongress der Deutsche Gesellschaft fiir Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie (DGMKG) und der 41. Jahrestagung des Deutsch-Osterreichisch-
Schweizerischen Arbeitskreises fiir Tumoren im Kiefer- Gesichtsbereich (DOSAK) vom
25. bis 29. Mai 2010 in Miinchen zu den Hauptthemen Fortschritte, Innovationen
und Forschung in der MKG-Chirurgie, Traumatologie des Mittelgesichtes,
Interdisziplindre Tumortherapie, Tumornachsorge und Rehabilitation

Zur Erdffnung des 60. Kongresses der
DGKMG begriiite der Kongresspra-
sident Prof. Dr. Dr. Michael Ehrenfeld
iiber 400 Teilnehmer. In seiner Begrii-
Bung bezog er sich auf die Geschichte
der Gesellschaft, die, am 28.4.1951 ge-
griindet, schon am 29.4.1951 ihre erste
wissenschaftliche Sitzung veranstaltete.
Initiator war Prof. Martin Wassmund, der
sowohl die Begriindung fiir die Einbezie-
hung des Gesichtes in die Tatigkeit der
Kieferchirurgen lieferte als auch beton-
te, dass ,dieses Fachgebiet aus der Zahn-
heilkunde gewachsen sei und weiterhin
auf diesem Mutterboden wachsen mdiis-
se“. Die Urspriinge der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie liegen weiter zu-
riick: Die Komplexitidt der Gesichtsver-
letzungen in den Weltkriegen begriinde-
te die Notwendigkeit fiir einen Facharzt
ftir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, die das Medizin- und Zahnmedizin-
studium voraussetzt. Vor diesem Hinter-
grund hat die Wehrmedizin in der
Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie ei-
nen besonderen Stellenwert. Zugleich
wurde auf dem Kongress die vor 10 Jah-
ren erfolgte Vereinigung der wissen-
schaftlichen Gesellschaft mit dem Be-
rufsverband zu einem berufspolitisch

schlagkrdftigen Gesamtverband gefei-
ert. Der selbststindige DOSAK hat sich
in diesem Jahr der Jubildaumstagung an-
geschlossen.

Ein Viertel aller Mitglieder der betei-
ligten Gesellschaften nahm das zum An-
lass, nach Miinchen zu fahren, um sich
die gesamte Woche nach Pfingsten mit
den genannten Themen auseinander-
zusetzen. Der scheidende Prasident der
Gesellschaft Prof. Dr. Dr. Siegmar Reinert
(Ttibingen) fiihrte in den Kongress ein.
Fir Dr. Dr. Christoph Will (Kitzingen)
war es besonders ehrenvoll, gerade zu
einem Jubildum mit der Kurt-Hemme-
rich-Medaille ausgezeichnet zu werden.
Den Wassmundpreis fiir die beste wis-
senschaftliche Arbeit erhielt PD Dr. Dr.
Horst Kokemiiller (Hannover) fiir eine
Studie zur intraoperativen Vitalisierung
und Préavaskularisierung dreidimensio-
naler Matrices zum Knochenersatz. Pas-
send waren auch Ausfithrungen des
Zahnarztes und bayerischen Staats-
ministers fiir Wissenschaft und Kunst
Dr. Wolfgang Heubisch in seinem Festvor-
trag zur Bewahrung der Freiheit und zur
Verantwortung der Wissenschaft. In-
haltlich schloss sich hieran die Key-
note lecture von Prof. Dr. Dr. Wilfried

Wagner aus Mainz an, der auf der Grund-
lage seiner Mitarbeit in vielen bedeutsa-
men Entscheidungsgremien seine Sicht
auf die Zukunft der Mund- Kiefer-Ge-
sichtschirurgie als Fach zwischen Medi-
zin und Zahnmedizin prdgnant defi-
nierte. Wesentlich sei das durch die For-
schung an den Universitdten bestimmte
hohe wissenschaftliche Niveau, fiir des-
sen Erhalt tbergreifende Arbeitsgrup-
pen (wie bei Leitlinien oder im DOSAK)
notwendig seien. Die Prdsentation des
Faches bleibe eine Notwendigkeit. Ins-
gesamt sei die Mund- Kiefer- Gesichts-
chirurgie gut aufgestellt, was aber nur
durch stetes Bemiihen gehalten werden
konne. Einen Ausblick fiir eine Auswei-
tung des Fachgebietes diskutierte Dr.
Dieter Korczak (Miinchen) zur Empirie
von Schoénheitsoperationen. Der Identi-
tatsbewahrung diente der Kongressaus-
flug mit einer Flof3fahrt auf der Isar, auf
dem der Tagungsprasident die Teilneh-
mer zu einer verschworenen Gemein-
schaft vereinte.

Das wissenschaftliche Programm
hatte Prof. Ehrenfeld mit groflem Ge-
schick gestaltet. Einerseits wurden in
einer Fiille von Vortrdgen Innovationen
und Fortschritte auf allen Teilgebieten
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Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Michael Ehren-
feld hielt die Eréffnungsrede zum 60. Kon-
gress der DGMKG.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Siegmar Reinert,
scheidender Prasident der DGMKG.
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Abbildung 3 Der Ehrenprésident der
DGMK, Dr. Dr. Wolfgang Busch, tGberreichte
die Kurt-Hemmerich-Medaille an Dr. Dr.
Christoph Will.

Abbildung 4 Prof. Reinert Gberreicht PD Dr.
Dr. Horst Kokemiiller den Wassmundpreis fiir
die beste wissenschaftliche Arbeit.

des Fachgebiets vorgestellt, zum ande-
ren wurde mit der Traumatologie des
Mittelgesichts ein Thema in den Mittel-
punkt geriickt, das mit dem Namen
Martin Wassmunds verbunden ist. Wir
werden zundchst dieses Teilgebiet ni-
her beleuchten. Den Weg nachzuvoll-
ziehen von einer Idee gegen Widerstdn-
de von Lehrmeinungen hin zur Wirk-
lichkeit der ersten Kompressionsosteo-
synthese am Kiefer und spéter zu einem
Minisystem erlaubte deren Inaugurator,
der lingst emeritierte Gottinger Profes-
sor Dr. Dr. Hans-Georg Luhr. Es schlossen
sich an Keynote lectures von Prof. Dr.
Dr. Paul Manson (Baltimore) mit Bei-
spielen erfolgreicher Behandlungen
schwerster Zertrimmerungen des Mit-
telgesichts durch das puzzelartige Wie-
derherstellen der Belastungsstiitzen
tiber Miniplattensysteme und durch

Abbildung 5 Mit seinem Festvortrag zur
Bewahrung der Freiheit und zur Verantwor-
tung der Wissenschaft stellte der bayerische
Staatsminister, Dr. Wolfgang Heubisch, inter-
essante Aspekte dar.

Prof. Dr. Dr. Beat Valentin Hammer
(Aarau) zur Korrektur von Folgeschi-
den. Tags zuvor hatte Prof. Dr. Dr. Micha
Peled (Haifa, Israel) im Rahmen des
Wehrmedizinischen Symposiums aktu-
elle Behandlungsprotokolle fiir Kriegs-
verletzungen im Gesicht vorgestellt.
Diese orientieren sich an der Verlet-
zungsursache (Explosionsfolge versus
Geschosse unterschiedlicher Kkineti-
scher Energie). Sie sind bei wohlorgani-
siertem Abtransport fiir verwundete
Soldenten effektiv. Prof. Dr. Dr. André
Eckardt (Hannover) zeigte in eigenen
Bildern aus dem Nahen Osten, um wie
vieles ungtinstiger die Situation fiir zivi-
le Opfer aus Kriegsgebieten ist, die we-
der iiber einen Abtransport noch iiber
medizinische Mittel zur Versorgung
verfligen und auf Hilfe von Organisatio-
nen wie den ,Arzten ohne Grenzen”

Abbildung 6 Prof. Dr. Dr. Torsten Reichert,
Vorsitzender des DOSAK.
(Abb. 1-6: DGMKG)

angewiesen sind. Eine Fiille von trau-
matologisch orientierten Kurzvortra-
gen zeigte, dass es bei lateralen Mittel-
gesichtsfrakturen durch 3-D-Darstel-
lungen zu einem besseren Behand-
lungsergebnis kommt, dass jeder der
Zugangswege zum Mittelgesicht und
Orbitaboden Vor- und Nachteile be-
sitzt, dass zur Orbitabodenrekonstrukti-
on konturierbare Hilfsmittel gegeniiber
konfektionierten je nach Defektspezifik
uiberlegen zu sein scheinen und dass die
Erblindungsgefahr nach Orbitafraktu-
ren spezifische Vor- und Nachsor-
gemafinahmen erfordert. Prof. Dr. Dr.
Richard Werkmeister (Koblenz) beschrieb
als einen dtiologischen Faktor fiir Orbi-
tafrakturen das explosionsbedingte Ba-
rotrauma. Vergleicht man dies mit Dar-
stellungen in Martin Wassmunds his-
torischem Lehrbuch, dann wird neben
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dem Fortschritt auch bewusst, dass
manche Probleme einer individualisier-
ten Behandlung von Traumafolgen im
Mittelgesicht fortbestehen.

Aus den anderen Themenbereichen
stellte einen Hohepunkt die Keynote
lecture des Vorsitzenden des DOSAK,
Prof. Dr. Dr. Torsten Reichert aus Regens-
burg dar. Er fasste den Stellenwert der
perspektivisch an Bedeutung gewinnen-
den molekularen Onkologie in Diagnos-
tik (Aggressivitatsbewertung der Tumo-
ren) und Therapie (molekulare Bewer-
tung des R1-Status, Vorhersage fiir Me-
tastasierungsverhalten, Empfindlichkeit
auf Radio- und Chemotherapie, Ansdtze
fiir die Targeted Therapie) in bemerkens-
werter Klarheit und Prdgnanz zusam-
men. Auflerordentlich spannend waren
die als Pro- und Kontradarstellung aus-
gelegten Hauptvortrdge zur Lymphkno-
tenausrdumung: Prof. Dr. Jochen Werner
(HNO Klinik Marburg) war ein Befiir-
worter der modifizierten Neck dissec-
tion als Staging procedure. Der Biostatis-
tiker Prof. Dr. Dieter Holzel (Miinchen)
zog hingegen aufgrund einer Fiille von
Argumenten aus Studien an Tumoren
anderer Lokalisationen deren Stellen-
wert provokant in Zweifel. Spannend
waren Darstellungen zur Panendosko-
pie vor dem Hintergrund moderner
Moglichkeiten bildgebender Verfahren
wie des PET-CT (Prof. Dr. Alexander Berg-
haus) und die Bewertung neuester ergan-

— APW
—

Praxis und Wissenschafl
2010

Termin: 19./20.11.2010

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

Thema: ,Aktuelle parodontale periimpla-
re Chirurgie”

Referent: Dr. Raphael Borchard
Kursort: Miinster

Kursgebiihr: 920,00 € fir Nicht-Mitgl./
890,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 870,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CPO5; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 26./27.11.2010

(Fr 15.00 - 20.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: , 1 x 1 der Adhésivtechnik”

zender Methoden fiir eine visuelle Ein-
schédtzung (PD Dr. Christian Betz — beide
HNO-Klinik Miinchen). Der Stellenwert
dieser Verfahren gewinnt angesichts der
Pravalenz von Zweitkarzinomen (7 %!)
besondere Bedeutung. Mit groflem Inte-
resse wurden auch neue Moglichkeiten
zum Monitoring mikrovaskuldrer Trans-
plantate im Rahmen von onkologischen
Rekonstruktionen Traumatologie des
Gesichtsschddels neben Fortschritten,
Innovationen und Forschung, der
Wehr- und Katastrophenmedizin ver-
folgt. Unter den Kurzvortragen zur On-
kologie fielen diejenigen zu Geschwiils-
ten des Mittelgesichtes auf, die mit dem
offensichtlich wiedererwachten Interes-
se an Obturatorversorgungen den ein-
gangs zitierten Satz Wassmunds unter-
streichen: Der Kieferchirurg muss seine
Wurzeln auch in der Zahnmedizin be-
halten!

Fundamental waren Beitrdge zur
bisphosphonatassoziierten Osteonekro-
se. Herauszuheben sind die Rolle des
pH-Wertes in der Pathogenese und die
Pravalenz der Kiefernekrose im Rahmen
von Osteoporosebehandlungen. PD Dr.
Dr. Christoph Pautke (Miinchen) stellte
mit der Fluoreszenz-orientierten Kno-
chenabtragung eine Optimierung der
chirurgischen Therapie vor. Zukunfts-
trachtig sind Arbeiten zur 3D-gestiitzten
Navigation. Digitale Volumentomo-
gramme zu jedem diagnostischen Kom-

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Kursort: Marburg

Kursgebiihr: 560,00 € fiir Nicht-Mitgl./
530,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 510,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CRO6; 12 Fortbildungspunkte

2011

Termin: 14.01.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr)

Thema: ,Fallplanung in der Endodontie”
Referent: Dr. Oliver Pontius

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fir
APW-Mitgl./ 350,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EAO1; 6 Fortbildungspunkte

plex zeigte die einzige Lehrstuhlinhabe-
rin fiir Zahnérztliche Rontgenologie in
Deutschland, Prof. Dr. Gabriele Kaeppler
aus Miinchen.

Von den 33 Postern ging der Ta-
gungspreis an Dr. Peer Kdmmerer
(Mainz) zur Messung der Elektronen-
spinresonanz von Albumin zur Diag-
nostik oraler Karzinome. Nur erwdhnen
konnen wir Workshops, Fortbildungs-
veranstaltungen und weitere Kurzvor-
trage, die Beleg fiir die wissenschaftli-
che Innovationskraft der Gesellschaft
darstellten. Wir bedauern, dass die Ver-
handlungen des Kongresses nicht wie
frither zusammengefasst publiziert wer-
den und regen an, wenigstens die Ab-
stracts auf der Homepage der Gesell-
schaft zugdnglich zu machen, denn un-
ser Beitrag vermittelt nur eine ober-
flichliche und subjektive Ubersicht, die
weder den Anstrengungen der Ver-
anstalter noch dem Einsatz der Referen-
ten in den angenehmen Rahmenbedin-
gungen des Sofitel Munich Bayerpost
gerecht werden kann. Wir freuen uns
auf ein Wiedersehen 2011 in Bamberg
zum Thema: ,Fritherkennung und Le-
bensqualitdt’, dann unter der Pri-
sidentschaft der DGMKG von Chefarzt
Dr. Dr. Erich-Theo Merholz. D7.7)

Dr. Lutz Tischendorf, Halle
www.drtischendorf.de;

PD Dr. Dr. Christoph Pautke,
Miinchen

" Jkademie ® FORTBILDUNGSKURSE DER APW e

Termin: 09.02.2011

(Mi 14.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Update Bildgebung in der Funk-
tionslehre - MRT & Co.”

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 190,00 € fir Nicht-Mitgl./
160,00 € fiir DGZMK-Mitgl./ 140,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CFO1; 5 Fortbildungspunkte

Termin: 12.02.2011

(Sa 10.00 - 15.00 Uhr)

Thema: ,Notfall-Management nach
Frontzahntrauma und Behandlung von
Spatkomplikationen nach Zahntrauma”
Referenten: Dr. Johannes Mente und

Team
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Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 460,00 € fur Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CEO1; 6 Fortbildungspunkte

Termin: 18./19.02.2011

(Fr 13.00 - 19.00 Uhr, Sa 8.30 -
16.00 Uhr)

Thema: ,,APW Kontrovers Kinderzahn-
heilkunde - Bruxismus im Kinderalter -
Atiologie, Therapie und Pravention - Psy-
chiatrische Aspekte zu Habits bei Kindern”
Referent: Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer
Kursort: Giellen

Kursgebiihr: 520,00 € fiur Nicht-Mitgl./
490,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 470,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CKO1; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 26.03.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Prophylaxe an Implantaten”
Referenten: Dr. Regina Becker, Dr. Narja
Sahm

Kursort: Mannheim

Kursgebiihr: 140,00 €

Kurs-Nr.: HFO1

Termin: 01./02.04.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Regenerative Parodontalther-
apie”

Referenten: Dr. Bernd Heinz, Dr. Bjorn
Greven, Katrin Dorster

Kursort: Hamburg

Kursgebiihr: 590,00 € fur Nicht-Mitgl./
560,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CPO1; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 02.04.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Seminar zu Hygienebeauftrag-
ten - Nachweis er Sachkunde fiir die Auf-
bereitung von Medizinprodukten”
Referent: Dr. Regina Becker

Kursort: KoIn

Kursgebiihr: 120,00 €

Kurs-Nr.: HF02

Termin: 08.04.2011

(Fr 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Halitosis 2011”

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 09.04.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Praxiskonzepte fir Karies- und
Parodontitispatienten”

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursort: Korschenbroich

Kursgebiihr: 540,00 € fir Nicht-Mitgl./
510,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 490,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA02; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.04.2011

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: , Okklusionsschienen zur Be-
handlung von CMD-Patienten - Warum
und wie? Teamkurs”

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM
Rainer Derleth

Kursort: Mihlheim a. Main
Kursgebiihr: 1070,00 € fur Nicht-Mitgl./
1040,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 1020,00 €
fur APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.04.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 9.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Hypnose fur Kinder und Angst-
patienten”

Referenten: Dr. Robert Schoderbdck, Dr.
Eveline Schoderbock

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 670,00 € fur Nicht-Mitgl./
640,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 620,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK02; 14 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

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

B CURRICULUM s
IMPLANTOLOGIE

Serie 155 beginnt in Herrsching am
Ammersee

Serie 156 beginnt in Winnenden
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u.
Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in die
Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation |

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-
thetische Suprastrukturen unter dstheti-
schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in
guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation Il

INTRO Kurs Implantologie vs.
Parondontologie vs. Endodontie
(Kurs ist Bedingung, um an der Priifung
teilzunehmen)

Kursgebthr: APW/DGI-Mitglieder
270,00 €, Nichtmitglieder 340,00 €

Die Kursgebdihr fir die Kurse 1-8 betra-
gen: APW/DGI Mitglied 600,00 € pro
Kurs, Nichtmitglieder 670,00 € pro Kurs
Die Kurse finden an unterschiedlichen Or-
ten, immer am Ort des Referenten, statt.
Eine Kursserie dauert in der Regel 1 Jahr.
Genaue Informationen erhalten Sie bei:
Akademie Praxis und Wissenschaft,

Frau Wasmeier, Tel.: 0211/66 96 73 45,
apw.wasmeier@dgzmk.de

BN CW CURRICULUM =
PROTHETIK

Beginn am 11./12.02.2011

Beginn am 25./26.11.2011
Modul 1 - Vorstellung des synoptischen
Behandlungskonzeptes / Befundaufnah-
me, Diagnostik, Planung

Termin: 25./26.11.2011 in Eppendorf
Modul 2 - Funktionelle Vorbehandlung
Termin: 27./28.01.2012 in Marburg
Modul 3 - Perioprothetik

Termin: 23./24.03.2012 in Miinchen
Modul 4 - Asthetische Prothetik
Termin: 07./08.09.2012 in Kiel

Modul 5 - Festsitzender Zahnersatz
Termin: noch offen

Modul 6 - Herausnehmbarer Zahnersatz
Termin: 01./02.03.2013 in Homburg oder
Berlin

Modul 7 - Implantatprothetik

Termin: noch offen

Modul 8 - Zukunftstechniken

Termin : 27./28.09.2013 in Eppendorf

Kursgebtihr: APW/DGPRo-Mitglie-

der 495,00 €, Nichtmitglieder 575,00 €
Fir genaue Auskiinfte steht Ihnen bei der
APW Frau Julia Schréder, Tel.: 0211-66967
340, apw.schroeder@dgzmk.de, gerne zur
Verfiigung.
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