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EDITORIAL ZUM DEUTSCHEN ZAHNARZTETAG

Prof. Dr. Thomas Hoffmann

mit grofler Spannung diirfen Sie dem neu konzipierten Deut-
schen Zahndirztetag 2010 mit dem Wissenschaftlichen Kon-
gress ,ZahnMedizin interdisziplindr” innerhalb der Gemein-
schaftstagung der unter dem Dach der DGZMK versammelten
Fachgesellschaften und Arbeitskreise entgegenfiebern. Freuen
Sie sich auf eine in Zusammenarbeit mit dem fiir die Kongress-
gestaltung verantwortlichen Quintessenz Verlag komplett er-
neuerte Organisationsform sowie vollig neue Formen medialer
Kommunikation: Auf Wunsch kénnen beispielsweise Ankiin-
digungen, Zugriffe auf das Programm und selbst die individuel-
le Kongressgestaltung via i-Phone oder i-Pad organisiert wer-
den. Elektronische Lotsen durch das reichhaltige Angebot des
Kongressprogramms — das gab es noch nie.

Das neue Kongresskonzept mit unseren Premiumpartnern
mit allen Veranstaltungen unter einem Dach stdrkt einmal
mehr den Schulterschluss zwischen ,Standespolitik — Praxis —
Wissenschaft”. Dieses Leitmotiv des Deutschen Zahnérztetages
zeigt sich inzwischen auch in der gemeinsamen Vorbereitung,
der gemeinsamen Auftaktveranstaltung und Pressekonferenz
und der Moglichkeit in ,gegenseitigen Besuchen” den Deut-
schen Zahndrztetag in seiner gesamten Vielfalt der angebote-
nen Veranstaltungen zu erfahren. Wahrend des Samstagnach-
mittags riicken schlief}lich Standespolitik und Wissenschaft
durch einen gemeinsamen Programmpunkt nicht nur symbo-
lisch, sondern direkt und konkret auf dem Kongress ndher zu-
sammen. Darauf freue ich mich sehr, es wird eine interessante
Diskussionsrunde geben, zu der ich Sie heute schon besonders
herzlich einladen mochte.

Als wissenschaftlich roter Faden des Kongresses darf in die-
sem Jahr der ,komplexe Fall“ gelten, der quer durch alle we-
sentlichen Fachbereiche verlaufen und einen interessanten
Uberblick iiber die zahnirztliche Tétigkeit geben sowie Impul-
se fiir den Praxisalltag setzen wird. Gleichzeitig lohnt es sich
ebentfalls, fachbereichsspezifisch eine Auswahl zu treffen, um
gezielt den aktuellen wissenschaftlichen Stand etwa in der
Endodontologie oder der Parodontologie oder weiteren Fach-
bereichen zu erleben.

Wir bieten Thnen die Moéglichkeit aus dem iiber
100-stiindigen Vortragsangebot von mehr als 210 Re-
ferenten der 24 Fachgesellschaften, Arbeitskreise und

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

Gruppierungen der DGZMK Ihr individuelles Pro-
gramm aus den Bereichen Praxis, Forschung und Leh-
re zusammenzustellen.

Bewusst wurde auf das 2005 gewédhlte Thema ,ZahnMe-
dizin interdisziplindr” zurtickgegriffen. Es spiegelt gleicher-
maflen die fiir die zuriickliegenden 5 Jahre typische Dyna-
mik der DGZMK, eine interdisziplindre Ausrichtung der
Zahnmedizin zu férdern und den Schulterschluss zur Medi-
zin nicht zu beschwdéren, sondern zu praktizieren. Dieser
Dynamik ldsst sich auch unser Engagement, in verstarktem
Mafie die neuen Medien zu integrieren - DGZMK-digital und
APW-digital — das ebenso wie die bereits erwdhnte moderne
Variante der individuellen Programmgestaltung der Unter-
stiitzung durch den Qintessenz Verlag zu danken ist, zuord-
nen.

Lassen Sie uns gemeinsam den Hohepunkt dieser
medialen Neuerungen zur Eréffnung des wissen-
schaftlichen Programms mit der Filmpremiere ,Kom-
munikation der Zellen” erleben.

Bevor Sie jedoch Thre ungeteilte Aufmerksamkeit dem viel-
seitigen Kongressprogramm schenken, mochte ich es nicht
versaumen an dieser Stelle jenen zu danken, die dem Deut-
schen Zahndrztetag des 21. Jahrhunderts den Weg bereiteten
sowie jenen, die sich in Vorbereitung, Gestaltung und Umset-
zung des jetzigen Konzepts engagierten, allen voran Alexander
Ammann. Nicht unerwéhnt bleiben sollen die vielen Akteure
im Hintergrund sowohl aus dem Team der Bundeszahnirzte-
kammer, der DGZMK-Geschiftsstelle, des Quintessenz-Ver-
lags, der Info-Dental und der Landeszahndrztekammern Hes-
sen und Rheinland-Pfalz einschliefilich deren Prasidenten und
damit diesjahrigen Gastgebern, Dr. Michael Frank und Dr. Mi-
chael Rumpf.

Wie Sie sich sicher vorstellen kdnnen, birgt die Vorberei-
tung und Durchfiihrung einer derartigen Grofiveranstaltung
eine Menge Ziindstoff. Dass dieser nicht zur Entziindung kam,
ist das Ergebnis eines disziplinierten, konstruktiven und
freundlichen Miteinanders unter Zuriicknahme von Eigenin-
teressen. Hierfiir danke ich allen Fachgesellschaften, Arbeits-
kreisen und Arbeitsgruppen, dem Prédsidenten der Bundes-
zahnarztekammer, Dr. Peter Engel und seinen Vizeprdsidenten,
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Dr. Michael Frank und Dr. Dietmar Oesterreich, sowie dem Vor-
standsvorsitzenden der KZBV, Herrn Dr. Jiirgen Fedderwitz.

Unseren Premiumpartnern aus der Industrie haben wir ei-
ne neue Plattform angeboten. Vielen Dank dafiir, dass sie Ak-
zeptanz erfuhr und wir unsere Zusammenarbeit auf eine vollig
neue Qualitdtsstufe bringen konnten.

Thnen, liebe Kolleginnen und Kollegen danke ich fiir Thr
Votum aus 2005, diese Art der Veranstaltung unbedingt zu wie-
derholen. Nun ist es an Thnen zu bestdtigen, wie ernst Sie es
meinten.

Ich freue mich, Sie zum Ausklang meiner Amtszeit in Frankfurt

ganz herzlich begriifien zu diirfen, und ich verbleibe )77

Thr
Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Prasident der DGZMK

DEUTSCHER ZAHNARZTETACG

Das ausfiihrliche Programm des Deutschen Zahnirztetages
2010 finden Sie in dieser Ausgabe auf den Seiten 526 bis 537.
Zusétzlich bieten wir Ihnen fiir Thre Vorbereitung auf den
Deutschen Zahnirztetag (DZAT) dieses ausfiihrliche Pro-
gramm als pdf-Datei zum Download auf der Homepage der
DZZ unter www.online-DZZ.de an.
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Dr. Lutz Laurisch

in den letzten 20 Jahren ist Prophylaxe zu einem festen Be-
standteil zahnérztlichen Denkens und Handelns geworden. Ist
also der viel zitierte sog. , Paradigmenwechsel” von der restau-
rativen Zahnheilkunde hin zu einer priventiv orientierten
Zahnheilkunde vollzogen? Leider ist dies noch nicht der Fall.
,Pravention” oder ,Vorsorge” wird vorwiegend mit Kariespro-
phylaxe — und dies vor allem bei Kindern und Jugendlichen —
in Verbindung gebracht. Da praventive Leistungen bei Kindern
und Jugendlichen zum groflen Teil tiber die gesetzliche Kran-
kenversicherung abgerechnet werden konnen, ist auch immer
noch der Anteil der Zahnarztpraxen, die praventive Leistungen
fir Kinder und Jugendliche anbieten, am grofiten, namlich
95 % der Praxen mit Prdvention im Leistungsspektrum. Die
praventiven Bemiihungen der Zahnirzte haben hier grofe Er-
folge erzielt, wie die DMS-IV Studie eindrucksvoll gezeigt hat.
Ausbaufdhig bleibt jedoch die praventive Betreuung von Er-
wachsenen und Senioren.

93,7 % der Zahnirzte sind der Meinung, dass zahnérztliche
Behandlung ohne Pravention nicht vorstellbar sei. Trotzdem
scheint es so zu sein, dass bei unseren erwachsenen Patienten
praventive Leistungen vor allem im Vorfeld umfangreicher res-
taurativer Mafinahmen durchgefiihrt werden. Dies ist gemes-
sen an den Bediirfnissen und der Erkrankungsprdvalenz unse-
rer Patienten nicht zeitgemaf3: 73,2 % der erwachsenen Patien-
ten leiden an einer Parodontitis, davon 20,5 % an einer schwe-
ren Form (oft vergesellschaftet mit systemischen Erkrankun-
gen, welche einer Parodontitis Vorschub leisten). Hier scheint
ein erheblicher praventiver Bedarf zu bestehen, welcher noch
nicht in ausreichendem Maf3e in den Praxen erfiillt wird.

Auf der anderen Seite haben Patienten inzwischen fast un-
begrenzten Zugang zu Informationen iiber mogliche Thera-
pien und Therapie-Alternativen und sind dadurch aufgeklirter
und kompetenter geworden. Sie sind in der Regel interessiert
an der Gesunderhaltung ihrer Zihne und ihres Parodontiums.
Die tatsdchliche Inanspruchnahme praventiver Leistungen in
den Zahnarztpraxen durch unsere erwachsenen Patienten ldsst
demgegeniiber zu wiinschen iibrig: die Forderung nach regel-
mafiiger kontinuierlicher Betreuung iiber einen langen Zeit-
raum insbesondere bei Risikoféllen scheitert oft an der abneh-
menden Akzeptanz unserer dlter werdenden Patienten. Ande-

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

rerseits wurde bereits eine Klage gegen eine Zahnirztin gefiihrt,
der eine Patientin als Kldgerin anlastete, sie habe sie nicht tiber
Mundhygienedefizite und deren mogliche Folgen aufgeklart
und damit den karidsen Verfall des Gebisses verschuldet — eine
eigenwillige Sichtweise, der die Richter in dem Fall auch nicht
folgen wollten. Trotzdem bleibt natiirlich die ethische Ver-
pflichtung des Zahnarztes bestehen, Patienten tiber Pravention
von Erkrankungen der Mundhohle aufzuklaren. Nur so kon-
nen wir auch unseren Betreuungsauftrag erfiillen.

Dem Interesse an kontinuierlicher praventiver Betreuung
scheinen jedoch die eher geringen héuslichen Anstrengungen
zur individuellen Plaqueentfernung nicht unbedingt zu ent-
sprechen: 95 % der Frauen und 78 % der Mdnner geben an, sich
zweimal tdglich die Zdhne zu putzen. Tatsdchlich werden je-
doch statistisch nur 2 Zahnbiirsten pro Gebiss und Jahr ver-
braucht. Ahnliches zeigt sich beim Verbrauch von Zahnpasta:
dem hochgerechneten Verbrauch von 628 ml/Jahr steht ein
tatsdchlicher Verbrauch von 342 ml gegentiber, was statistisch
fiir 1,2 Putzvorginge tdglich ausreicht. Man kénnte es auch so
formulieren: Statistisch putzt sich nur etwas mehr als die Hélfte
der Bundesbiirger zweimal tdglich die Zahne, der Rest putzt sie
sich tiberhaupt nicht.

Noch eindrucksvoller ist das Verhéltnis bei Zahnseide: Geht
man von einem Verbrauch von 50 cm pro Putzvorgang aus, so
werden 183 Meter Zahnseide pro Jahr benotigt, der tatsdchliche
Verbrauch an Zahnseide liegt jedoch statistisch bei nur 4,1 m.
Bei den Interdentalbiirsten sieht es ganz dhnlich aus. An den
Kosten kann es nicht unbedingt liegen: Sach- und fachgerechte
hédusliche Mundhygienemafinahmen erfordern einen finan-
ziellen Aufwand von 32,40 € pro Jahr. Tatsdchlich werden je-
doch statistisch nur ca. 10,00 € pro Jahr dafiir ausgegeben.

Es besteht also daher sicherlich ein Motivationsproblem
auf beiden Seiten — beim Patienten und in der zahnéarztlichen
Praxis.

In kaum einem anderen medizinischen Fachgebiet liegt der
Erfolg praventiver Bemiihungen so auf der Hand wie in der
Zahnheilkunde. Der heutige Wissensstand ertffnet dem Pa-
tienten die Moglichkeit, seine eigenen Zdhne tiber einen lan-
gen Lebensabschnitt — vielleicht sogar lebenslidnglich - zu er-
halten. Wir kennen die Ursachen von Karies und Parodontitis
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und sollten alles daran setzen, diese unseren Patienten auch zu
vermitteln und durch den weiteren Ausbau unserer praventi-

ven Bemiithungen diese ethische Verpflichtung auch umzuset-
zen. 1377

Dr. Lutz Laurisch
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cen birgt die approximale Kariesinfiltration?“
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Links: Nach der Applikationszeit von 3 Minu-
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grafen-Dschungel? Neu in der 2. Auf-
lage: — Eigene Kapitel zu den Themen
Approbation und vertragszahndrzt-
liche Zulassung, — Konfliktmanage-
ment in Gemeinschaftspraxen, Me-
diation, — Angestellte Zahnirzte, —
Uberdrtliche Berufsaustibungs-
gemeinschaften, Zweigpraxen

Fortschritte der Zahnerhaltung

Herausgegeben von Lussi, A.; Schaffner,

M.
Quintessenz, Berlin 2010, 272 S. m.
310 Farbabb., gebunden, ISBN
978-3-86867-019-6, EUR 118,00
LFortschritte der Zahnerhaltung” be-
leuchtet die neuen Aspekte der Pra-
ventivzahnmedizin und Zahnerhal-

PRAXIS / PRACTICE

tung und gibt einen umfassenden
Uberblick tiber aktuelle Entwicklun-
gen dieses abwechslungsreichen und
fir den Zahnarzt grundlegenden
Fachgebietes. In 25 Kapiteln wird das
breite Spektrum neuer Entwicklun-
gen von der Kariesprophylaxe tiber
die adhésive Fillungstherapie und
Endodontologie bis hin zu dentalen
Erosionen und Halitosis beleuchtet.
Die reiche Bebilderung und hervor-
gehobene Merksdtze erleichtern die
Umsetzung des heutigen Wissens in
der tdglichen Praxis, in der Lehre und
im Studium.

Biicking, W.

Neues aus der dentalen Trick-

Kiste, Band 2

Prothetische erste Hilfe, Zahnerhal-
tung, Prothetik, Implantologie, As-
thetische Zahnheilkunde, Kiefer-
orthopddie, Tipps fiir die Praxis..
Quintessenz, Berlin 2010, XI, 356 S.
m. 1000 meist farb. Abbildungen, ge-
bunden, ISBN 978-3-86867-006-6,
EUR 148,00

In diesem Buch findet der Leser einen
Schatz von Tipps und Tricks zu typi-
schen Problemen aus allen Bereichen
der zahnarztlichen Praxis. Neue Ma-
terialien und Techniken kommen da-
bei ebenso zu ihrem Recht wie Altbe-

wahrtes. Alle beschriebenen Verfah-
ren haben sich in der Praxis des Ver-
fassers viele Male bewdhrt. Die iiber-
sichtliche Gliederung der einzelnen
Beitrdge erleichtert das Verstindnis
der jeweiligen Methode: Zundchst
wird das Problem vorgestellt und an-
schlieRBend — meist anhand eines Fall-
beispiels — die erprobte Losung mit
chronologischer und detaillierter
Darstellung der Vorgehensweise be-
schrieben.

Steininger, B.; Schwarzbach, H.; Stach-
niss, V.

Mikroskopische Anatomie der

Zahne und des Parodonts

Thieme Verlag, Stuttgart 2010, 64 S.,
kartoniert, ISBN 978-3-13-1471
41-3, EUR 29,95

Endlich ein Histologie-Buch fiir
Zahnmediziner! Erleben Sie einen
atemberaubenden Spaziergang durch
den dentalen Mikrokosmos: Einzig-
artige Ansichten und Prdparate von
Zdhnen und Parodont. Anschauliche
Grafiken verdeutlichen die Zusam-
menhédnge: So kann man Histologie
erleben und verstehen. Einzigartig:
Zahnschliff-Prdparate und HE-ge-
farbte Paraffinschnitte speziell auf
die Bediirfnisse der Zahnmedizin zu-
geschnitten

Buchbesprechung / Book Review

Internationales Worterbuch der Metrologie
(Vocabulaire international de métrologie)

Herausgeber: DIN Deutsches Institut flir Normung e.V., Beuth Verlag GmbH, Berlin,

Wien, Zirich 2010, ISBN 978-3-410-20070-3, 78 Seiten, C5, broschiert, 32,00 €

Internationales

. . . .. L. . . Wirterbuch
. Die Intention dieses Worterbu- terreichischen und schweizerischen Ver- der Metrologie (VIM)
chesist, eine eindeutige Fachspra- béanden erarbeitet. \ o he Fassung

che auf dem Gebiet der Metrologie (Wis- Wie der Titel schon verrit, ist dieses

senschaft vom Messen und ihre Anwen- Buch als Nachschlagewerk von Begriffen
dung) zu definieren, die international in rund um die Messtechnik einschliefdlich
der wissenschaftlichen Literatur ver- ihrer englischen Ubersetzung zu sehen.
Es ist unterteilt in fiinf Kapitel mit den

Themen ,Groflen und Einheiten”,

wendet wird. Dazu haben Vertreter von
acht internationalen Organisationen,
die auf diesem Gebiet tdtig sind, die ~Messung”, »Messeinrichtungen”,

,Eigenschaften von Messgerdten” und

grundlegenden Begriffe in englischer
,Normale“. Die einzelnen Bezeichnun-
gen sind diesen Kapiteln thematisch zu-
geordnet. Zur besseren Suche von Be-

und franzosischer Sprache zusammen-
gefasst. Die vorliegende deutsch-eng- Die Begriffe sind in den einzelnen
lische Fassung dieser dritten Ausgabe Kapiteln in logischer Reihenfolge auf-
gelistet und werden jeweils kurz defi-

niert. Zusitzlich erfolgen im Einzelfall

wurde von dem Gemeinschaftsaus-
schuss , Messtechnik” von DIN, VDI/
VDE, DKE und weiteren deutschen, 0s-

griffen gibt es am Ende des Buches ein
alphatisch  geordnetes Stichwortver-

zeichnis. noch kurze Anmerkungen und Hinwei-
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' »Absolut genial, was elexxion
jetzt entwickelt hat.

Genau richtig fur uns Praktiker!*

Es ist Wirklichkeit! elexxion, weltweit Technologie-
fuhrer bei hochwertigen Dentallasern, prasentiert

Nur 115 x 90 x 28 mm groB: der claros pico® der Fachwelt den claros piCC'@‘

Der claros pico® ist ein absolut vollwertiges Profigerdt und passt dennoch in eine Hand.
Dank seiner Lithiumionen-Technologie ist er so mobil, wie es moderne Praxen erfordern.

Was bedeutet das fiir Sie als Praktiker? Mit dem claros pico® verfiigen Sie liber einen
Diodenlaser, der lhnen ,auf Knopfdruck® in der Endodontie, in der Parodontologie und der
Weichgewebe-Chirurgie neue Behandlungsmoglichkeiten erschlief3t. Sie kdnnen bei vielen
Indikationen schneller und effektiver arbeiten und setzen zudem neue Impulse fur eine
verbesserte Wettbewerbssituation lhrer Praxis. Selbstverstandlich verfiigt das Gerdt auch
Uber eine Laser-Powerbleaching-Funktion, mit der Ihr Assistenz-Team selbststandig

arbeiten kann.

Mehr Gber den brandneuen claros pico®erfahren Sie von den Fachberatern unseres

Vertriebspartners Pluradent (www.pluradent.de).

elexxion AG
Schitzenstrasse 84
78315 Radolfzell

5(ﬂrodent www.elexxion.com

elexxion AG
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Buchbesprechung / Book Review

se, die die Definition noch verstindli-
cher machen sollen. Hier enden aber
auch schon die Erkldrungen und man
muss fiir tiefer gehende und manchmal
auch fiir verstandlichere Erlauterungen
in anderen Quellen nachlesen. So wird
zum Beispiel zur Messgenauigkeit (measu-
rement accuracy) ausgefiihrt, dass dies die
Anndherung eines Messwertes an einen
wahren Wert einer Messgrofe darstellt,
es sich aber bei der Messgenauigkeit um
keine Grof8e handelt, die sich quantitativ
ausdriicken ldsst. Ein Beispiel wird nicht
gegeben und somit bleibt diese Definiti-
on unverstandlich. Dieses Buch ist da-
her sicher kein Lehrbuch zur Metrologie
und nur fiir solche Leser gedacht, die
sich bereits mit Grundlagen dieser The-
matik vertraut gemacht haben. In der
Zahnmedizin oder Medizin ist es vor al-
lem der Kreis derjenigen, die wissen-
schaftliche Untersuchungen durchfiih-
ren und international wissenschaftlich
publizieren. Dartiber hinaus erscheint
auch die von Standardisierungs-Organi-
sationen manchmal etwas tiibertrieben
gehandhabte Regelungswut Platz zu
greifen, indem viele Begriffe definiert
werden, die sich ohne Weiteres aus dem

ITI Treatment Guide, Band 3:

iiblichen Sprachgebrauch logisch ablei-
ten lassen. Als Beispiele seien erwdhnt:
Messmethode (measurement method) =
allgemeine Beschreibung des logischen
Vorgehens zur Durchfiihrung einer Mes-
sung; oder Validierung (validation) = Ve-
rifizierung, wobei die spezifizierten An-
forderungen fiir den beabsichtigten
Zweck angemessen sind. In dhnlicher
Form geht es fiir viele andere Begriffe
weiter. Der Leser wird damit eher zusidtz-
lich verwirrt.

Fir zahnmedizinische und tech-
nische Zwecke seien folgende wichtige
Begriffe zusammengefasst: Messprdzision
(measurement precision) = Ausmafd der
Ubereinstimmung von Messwerten, die
durch wiederholte Messungen an den-
selben oder dhnlichen Objekten unter
vorgegebenen Bedingungen erhalten
werden. Die Prdzision wird durch Kenn-
groflen wie Standardabweichung, Vari-
anz oder Variationskoeffizient beschrie-
ben. Wiederholpriizision (measurement re-
peatability) wird demzufolge als Mess-
prizision bei identischen Wiederholbe-
dingungen (dasselbe Messsystem, der-
selbe Bediener, derselbe Ort und dassel-
be Objekt) gesehen. Damit ist aber noch

Implantationen in Extraktionsalveolen

D. Buser, D. Wismeijer, U. Belser (Hrsg.), Quintessenz, Berlin 2009,
ISBN 978-3-938947-15-9, 553 Abb., 216 Seiten, 86,00 €

Mit dem Band 3 des ITI Treat-

ment Guide stellen die Autoren
S. Chen und D. Buser ein umfangreiches
Werk zur Implantation in die Extrakti-
onsalveole vor. Auf rund 200 Seiten be-
richten sie tber die praoperative Diag-
nostik und die Behandlungsmoglich-
keiten bei Implantationen in Extrakti-
onsalveolen, die Vor- und Nachteile
von verschiedenen Behandlungskon-
zepten und geben Empfehlungen zur
Auswahl des Behandlungsansatzes. Eine
Vielzahl von Kklinischen Einzelfall-
beschreibungen mit unterschiedlichen
Implantationsprotokollen schlie3t sich
an, wobei die spezifischen Vor- und
Nachteile der Sofortimplantation, der
Frithimplantation und der Spatimplan-
tation abwidgend beleuchtet werden.
Schlieflich wird ausfiihrlich auf die Ge-
fahr von Komplikationen und das er-
folgreiche Komplikationsmanagement

eingegangen. Eine aktuelle Literatur-
ubersicht beendet die Darstellungen.
Die klare Gliederung des Inhaltes setzt
sich auch in den einzelnen Kapiteln fort
und zahlreiche Illustrationen prazisie-
ren die inhaltlichen Aussagen sehr an-
schaulich. Insbesondere stellen die Au-
toren klare algorhythmische Empfeh-
lungen zum jeweiligen Behandlungsab-
lauf und Kriterien zur Entscheidungs-
findung vor, so dass sich der implanto-
logisch interessierte Leser sehr rasch in
die Materie einfinden kann und die je-
weiligen Behandlungskonzepte nach-
vollziehbar werden. Die reich illustrier-
ten Falldarstellungen beschreiben das
Management ausgewdhlter klinischer
Problemfidlle und weisen auf haufige
Fallstricke hin, die oft in kleinen Details
versteckt liegen. Insgesamt gelingt den
Autoren somit eine gleichzeitige Pri-
sentation als umfangreiches Nachschla-

keine Aussage iiber die Abweichung zum
wahren (realen) Wert gegeben. Dies wird
durch die Messabweichung (measurement
error) beschrieben, die sich aus den zufil-
ligen (random) und systematischen (syste-
matic) Messabweichungen (measurement
errors) zusammensetzen kann. Durch
mehrere Messungen gewonnene Mess-
abweichungen werden in der Messunsi-
cherheit (measurement uncertainty) zu-
sammengefasst, ein nichtnegativer Pa-
rameter (z. B. Standardabweichung,
Spannweite eines Intervalls mit vorgege-
bener Wahrscheinlichkeit etc.), der die
Streuung der Werte kennzeichnet, die
der Messgrofle auf der Grundlage der be-
nutzten Informationen beigeordnet ist.

Fazit: Mit den oben gegebenen Be-
griffsdefinitionen ist fiir den normalen
zahnmedizinisch ~ wissenschaftlichen
Gebrauch schon alles Wesentliche aus
dem Worterbuch der Metrologie zusam-
mengefasst. Weiterfiihrende Ausfiihrun-
gen in dem Buch sind nur fiir die Spezia-
listen von Interesse, die sich intensiv in
Entwicklung und Forschung mit Mess-
gerdten und Messverfahren beschifti-
gen. 177

A. Mehl, Ziirich

Implantationen i
in Extraktionsalvenlen i

G)

gewerk, aber auch als Leitfaden fiir den
praktischen Anwender bei konkreten
klinischen Herausforderungen. Der Ver-
kaufspreis des Buches fiir 86,00 € ist der
hochwertigen Ausstattung durchaus
angemessen und das Buch dem implan-
tologisch interessierten Kollegen, der
sich der Sofortimplantation zuwenden
mochte, uneingeschrankt zu empfeh-
len. [)77]

FEJ. Kramer, Gottingen
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Das BioRaCe Konzept BioRaCe
Basic Rekapitu-

H H Sequenz Instrument to WL BRO l:trtlnosr;t:gn e BR1 BRZ BR3 BR4 BRS
Sichere und effiziente o ez @ ;
Kanal-Aufbereitung I I | ||

L 4 1 Finale apikale i i
Einzigartig und erfolgversprechend: Die neue BioRaCe Sequenz 'F '|" T T r Pkt 5= 5 3
von FKG Dentaire ermoglicht es, die meisten Wurzelkanale mit wenn BRa dia
nur fiinf NiTi-Instrumenten einfach, schnell und zaverlassig auf- E E ik
zubereiten. i i
Ein bestindiger teme bendtigen einige zusitzli- % :‘% § § % §
f Erfolg  einer  che Instrumente, um die mini- a L a2 9
_Jté\ ~ endodontolo- mal noétigen Grofen im apika-
FKG DENTAIRE et beri s T2 len Drittel zu erreichen, was zu
~ handlung  be- mehr Zeitaufwand und zusitz-  nille mit fiinf NiTi-Instrumen-  elektrochemische Oberflichen-

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

Die meisten Aufbereitungssys-

lichen Kosten fiihrt.

Nicht so die BioRaCe Sequenz!
Die BioRaCe Sequenz ist ein-
zigartig und wurde speziell ent-
wickelt, um die erforderlichen
apikalen Groflen von ISO 35
und 40 ohne zusitzliche Schrit-
te oder Instrumente zu errei-
chen. Dieser Anleitung folgend
konnen die meisten Wurzelka-

ten effizient aufbereitet wer-
den.

Eigenschaften

Bio-RaCe-Instrumente besitzen
dieselben guten Eigenschaften
wie RaCe-Instrumente: die
nicht schneidende Sicherheits-
spitze, scharfe und alternieren-

de Schneidkanten sowie die

behandlung. Anders ist Bio-
RaCe im Hinblick auf die ISO-
Groflen, Konizititen und die
Sequenz. BioRaCe wurde ent-
wickelt, um den Wurzelkanal
effizient und sicher mit wenigen
Instrumenten aufzubereiten.

Technik: BioRaCe sollten mit
500 bis 600 Upm bei 1 Nem

verwendet werden. =

Fallbilder: Dr. Gilberto Debelian il
Personalisierbare Lupenbrillen RC-Prep: Effizient und handlich
Optischer Quantensprung Chemisch-mechanische )

TTL Binokular-Lupenbrillen bieten durch die im Brillenglas
integrierten Lupen eine hochauflosende, reflexfreie Optik neben

hochstem Tragekomfort.

TTL-Lupenbrillen nach MaBB

Die Teleskope sind beim TTL-
System (Telescopes through the
lens) direkt in die Brillengliser
integriert. Auf diese Weise befin-
det sich das Okular im optima-
len Abstand zur Pupille. Durch
die individuelle Anfertigung
werden charakteristische Merk-
male des Anwenders wie Pupil-

_‘\1‘ -2
\\. 6

TTL-Galilei:
2,5-fache
VergréBerung

0 i

TTL-Prismatic:
3,5-fache und
4.5-fache
VergréBerung

lenabstand, Arbeitsabstand,
Neigungswinkel oder Dioptrien-
korrektur beriicksichtigt.

Kepler oder Galilei

Die TTL-Lupenbrillen sind als
Galilei-System oder nach Kep-
lerscher Bauart erhiltlich. Be-
reits mit einer TTL-Brille Gali-
leischer Bauart lassen sich
durch die guten Produkteigen-
schaften (Helligkeit, Sehfeld,
Schirfentiefe) die professionel-
len Leistungen deutlich stei-
gern. Das Prismen- oder Kepler-
System weist eine noch héhere
optische Qualitit auf und er-
moglicht dem Behandler, auch
die kleinsten Einzelheiten im
Arbeitsfeld zu beobachten. =

Wurzelkanalprédparation

RC-Prep dient zur chemisch-

mechanischen Aufbereitung des N phmae”
Waurzelkanals. Aufgrund seiner “‘& b z
Glycolbasis gleiten die feinen e =
Wurzelkanalinstru- =
mente besser e O —

in die Tiefe . me

des Kanals.

Klinische Wirksamkeit seit
iiber 30 Jahren belegt

Die klinische Wirksamkeit der
RC-Prep-Losung -  Glycol,
Harnstoffperoxid und EDTA in
einer wasserloslichen Basis — ist
in der chemisch-mechanischen
Wurzelkanalaufbereitung seit
iiber 30 Jahren belegt: RC-Prep
entfernt  Pulpaverkalkungen
effizient und erleichtert gleich-
zeitig das Arbeiten von Rea-
mern und Feilen. In der Reak-

tion mit Natriumhypochlorid
wird die Pulpakammer gleich-
zeitig aufgehellt, was das Loka-
lisieren zusitzlicher Kanile
erleichtert. [

HERAUSGEBER

| 92 AMERICAN
i Bl Dental Systems

: Telefon 08106/300-300
1 www.ADSystems.de
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Der Countdown zur grofien Gemein-
schaftsveranstaltung aller wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften, Arbeitskreise
und Arbeitsgemeinschaften der DGZMK
im Rahmen des Deutschen Zahnirzteta-
ges am 12. und 13. November in Frank-
furt am Main lauft. Diese nur alle 5 Jahre
stattfindende Gemeinschaftsveranstal-
tung bietet ein Forum fiir die gesamte
zahnmedizinische Fachwelt aus Praxis,
Forschung und Lehre. Mit iiber 210 Refe-
renten in 28 verschiedenen Vortragsrau-
men mit einem tiber 110 Stunden umfas-
senden Fortbildungsprogramm wird sich
das gesamte Themenspektrum der ZMK

Der Kongress

so prdsentieren, dass jeder Kongressteil-
nehmer sich sein individuelles Kongress-
programm zusammenstellen kann. Das
nachfolgende Programm gibt hierzu eine
Ubersicht, wobei wir Sie auf den Online
Kongressplaner aufmerksam machen
mochten, da Sie dort nach allen relevan-
ten Kriterien wie Referenten, Themen,
Fachgesellschaften, Sektionen und Zei-
ten recherchieren und sich Ihr individu-
ell gestaltetes Kongressprogramm auch
ausdrucken konnen. Sie finden ihn auf
der Homepage www.dtzt.de.

Mit dem Highlight zur Filmpremiere
,Kommunikation der Zellen — Die Os-

Tagesordnung der DGZMK
Hauptversammlung 2010

Freitag, den 12. November 2010, 17.00 — 19.00 Uhr

Forum der Messe Frankfurt,

Ludwig-Erhard-Anlage 1, 60327 Frankfurt

Raum Agenda

L Bericht des Priasidenten iiber das abgelaufene

Geschiftsjahr - Amtsjahr

II. Bericht des Generalsekretirs
III. Bericht des APW Vorsitzenden

IV. Bericht der Kassenpriifer
V. Entlastung des Vorstandes

VI. Genehmigung des Haushaltsvoranschlages 2011
VII. Ernennung des Wahlausschusses

VIII. Wahlen

A.Wahl der Prisidentin Elect / des Présidenten Elect

B. Wahl der Kassenpriifer

seointegration” beginnt der Kongress
und endet mit einer interaktiven HDTV
Live on tape Prdsentation zu einem
komplexen klinischen Fall, bei dem Sie
mit einem TED-Voting unter dem Motto
, Wie wiirden Sie sich entscheiden?“ sich
aktiv beteiligen konnen.

Ein Kongresserlebnis der besonde-
ren Art wiinschen wir Ihnen schon
heute verbunden mit vielen kollegia-
len Begegnungen und Gespridchen. So
freuen wir uns, Sie auf dieser groflen
Gemeinschaftsveranstaltung der zahn-
medizinischen Fachwelt begriilen zu
dirfen.

Die Mitglieder der DGZMK werden hoflich gebeten, ihren Mit-

gliedsausweis bei der Saalkontrolle vorzuzeigen, ggf. ist ein Er-
satzbeleg im Tagungsbiiro der DGZMK bis Freitag, 12.11.2010,
13.00 Uhr anzufordern. Ein Einlass ohne Ausweis ist leider

nicht moglich.

Diisseldorf, den 01.10.2010

IX. Beschlussfassung iiber eingegangene Antrige

A. DZZ: Mitgliederzeitschrift der DGZMK
B. Liquidation der DZM GmbH
Verschiedenes

A. Griindung einer Stiftung

pid,

Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Prasident der DGZMK
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Standespolitik - Praxis - Wissenschaft
Congress Center Messe Frankfurt am Main
10. bis 13. November 2010

KZBV ® °® Kongressprogramm P P
Vertreterversammlung Praxis
BZAK P Py Kongressprogramm °® PY
Bundesversammlung Forschung
DGZMK P Kongressprogramm °
Mitgliederversammlung Lehre
VHZMK q o
Fachgruppen L Freie Kurzvortrage o (]
VI—_|ZM K °
Mitgliederversammlung Workshops Industrie °® ®
Pressekonferenz 12.30 Uhr
(BZAK, KZBV, DGZMK) °
Berufspolitik P P
Wissenschaft ZFA Programm

Festakt Deutscher Zahn-
arztetag ([ ] Studententag ([
11.11.2010, 20:00 Uhr

Gemeinsamer Gesell-
schaftsabend [ ] Dentsply Forderpreis [ J
12.11.2010, 19:30 Uhr

Assistentenabend ([ ] Posterausstellung ® (]
Premium Partner Y ®
Ausstellung
KFO Sonderausstellung [ ] [
Info Dental Mitte [ ] ([ ]

Das Programm finden Sie auch als pdf-Datei unter www.online-dzz.de
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Freitagvormittag, 12.11.2010 mit allen Parallelvortrigen

08:30-09:00

09:00-12:30

09:00-09:45

09:45-10:30

11:00-11:45

11:45-12:30

09:00-12:30

Eﬁ%ﬂ‘;ﬁﬂgg iunngas Dr. M. Frank (Vizeprasident BZAK/Prasident LZKH)
OGS ?,0 EITIE Dr. M. Rumpf (Prasident LZK Rheinland-Pfalz)
gressprog : Prof. Dr. Dr. H. Schliephake (Prasident elect DGZMK)

Verleihung des Dental Education Awards der Kurt Kaltenbach Stiftung

Der Film - Die Weltpremiere

,Kommunikation der Zellen - die Osseointegration”

3D Computer-Animation

B. Stadlinger, H. Terheyden, Ch. Himmerle, Th. Hoffmann

DER KOMPLEXE FALL

Zahnarztliche Behandlung und Sanierung vor und nach Transplan-
tation und Klappenersatz

H. Deppe
K. A. Grotz Behandlung nach Bestrahlung und unter Chemotherapie

Zahnarztliche Behandlung bei endokrinologischen Stérungen und

fiziSetiliephake Stoffwechselerkrankungen

J. Hoffmann Zahnarztliche Behandlung unter Antikoagulantientherapie

DGKFO / DGMKG: Asymmetrien — Diagnose und Therapie

09:00-09:20

09:20-09:40

09:40-10:00

11:00-11:20

11:20-12:30

09:00-12:30

09:00-09:20

09:20-09:40

09:40-10:00

10:00-10:20

11:00-11:20

11:20-11:40

11:40-12:00

12:00-12:30

P. Meyer-Marcotty Moderne Bildgebung in der Diagnostik der Asymmetrie

H. Korbmacher-Steiner Indikation und Zeitpunkt der therapeutischen Intervention

K. Wangerin Behandlung und Asymmetrien der Kiefer aus chirurgischer Sicht

S. Ruf Asymmetrische Distalokklusion — Atiologie, Diagnostik und Therapie
Kurzvortrage

DGL: (Laser) - Zahnmedizin kontrovers: Moglichkeiten und Grenzen von

Laseranwendungen in der Praxis
M. Frentzen Kariesdiagnostik: Kann der Laser Rontgenbilder ersetzen?

Kariestherapie: Kann der Laser konventionelle Préaparationsinstru-

N. Gutknecht mente ersetzen?

Antibiose mit Laserlicht — Eine Alternative zu Antibiotika und Desin-

bl T fizienzien?

S. Sennhenn-Kirchner Der Laser als Skalpell-Ersatz - Wann und wo?

S. Janicke Laser in der ZMK-Chirurgie - ein Allround-Instrument?
Periimplantitistherapie — Desinfektion und Dekontamination mit

il e[ dem Laser?

A. Sculean Licht im Dunkel der Zahnfleischtasche - Kiirettage oder Laser?

Therapiekonzepte mit/ohne Lasertechnologie - Beispiele aus der

R. Borchers, Th. Kuypers Praxis

09:00-12:30 AGKi / DGMKG: Bisphosphonatnekrosen

09:00-09:40

09:40-10:20

F. Jakob Knochenstoffwechsel und Pathomechanismen der BP-ON]

I. ). Diel Bisphosphonate in der Osteologie und Onkologie
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10:20-10:35
10:35-10:50
11:20-12:00
12:00-12:15
12:15-12:30
09:00-09:30
09:30-10:00
10:00-10:30

11:00-11:30

11:30-12:00

09:00-12:30

09:00-09:45
09:45-10:30
11:00-11:45

11:45-12:30

Ch. Walter

F. Wilde

K. A. Grotz

S. Hafner

M. Heufelder

Pravalenz und Inzidenz der BP-ON|

Bildgebende Diagnostik der BP-ON]

BP-ON]J: Relevanz des individuellen Risikoprofils

Fritherkennung und adjuvante Therapie

Therapie und Rehabilitation

AK EPH / DGAZ: Neues aus der Epidemiologie — auch fiir die Praxis

P. J6hren

A. Schulte

C. GanB

U. Schiffner

A. Hassel

Préavalenz der Zahnbehandlungsangst und Bewaltigungsstrategien

Mundgesundheit bei Menschen mit Behinderungen

Basic erosive wear index: Verbindung von Diagnostik und Therapie
von Erosionen

Early childhood caries: Pravalenz und Praventionsansatze

Oral Healt Impact Profile - ein Instrumentarium zur Beurteilung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt in Praxis und Wissen-
schaft

DGZS / DGMKG / DGKFO: Warum Schlafmedizin fiir Zahnmediziner?

S. Schwarting

E. Rose

M. Wiesend

W. Hochban

Zahnarztliche Schlafmedizin - eine neue Aufgabe fiir Zahnmediziner
Kieferorthopadische Konzepte bei schlafbezogenen Atemstérungen
Nichtoperative Konzepte bei schlafbezogenen Atemstérungen

MKG-Chirurgische Konzepte bei schlafbezogenen Atemstérungen

09:00-12:30 DGZ: Traumatologie Seminar

09:00-12:30

09:00-12:30

09:00-12:30
09:00-09:30
09:30-10:00
10:00-10:30
11:00-11:30
11:30-12:00
12:00-12:30

09:05-12:30

09:05-09:25

Y. Pohl

Traumatologie-Seminar

DNVF: Seminar Versorgungsforschung fiir Einsteiger

E. A. Neugebauer, H. Pfaff

Versorgungsforschung fiir Einsteiger - Ziele, Erwartungen, Metho-
den

AGKi / DGPro: Der hoch atrophe Unterkiefer

N. U. Zitzmann

H. Schliephake

J. Setz

Die konventionelle Totalprothese: Méglichkeiten und Limitationen

Die konventionelle praprothetische Chirurgie: Evidenz, Nutzen, Risi-
ken

Implantatprothetische Therapie: Evidenz und Nutzen

AGKi / DGPro: Prothetik bei Mundschleimhauterkrankungen

A. M. Schmidt-Westhausen

T. E. Reichert

H.-J. Wenz

Diagnose und Management relevanter Mundschleimhauterkran-
kungen

Implantatchirurgische Probleme bei Mundschleimhauterkrankun-
gen

Prothetische Probleme bei Mundschleimhauterkrankungen

AG Rontgen / DGKFO: Dentale digitale Volumentomographie

G. Kaeppler

Entwicklung von zwei- zu dreidimensionalen Verfahren in der Ront-
gendiagnostik der Oralchirurgie - Mehrwert oder Mode?
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09250945 A Fuhrmamn e B e el e
09:45-10:05 U. Hirschfelder 3D-Diagnostik in der Kieferorthopédie: CT versus DVT
10:05-10:30 B. Maager Aktuelle gesetzliche Aspekte — die neue Fachkunde-Richtlinie
11:00-11:20 M. Ch. Metzger Virtuelle Planung von Umstellungsosteotomien

11:20-11:40 J. Fleiner Semi-automatisierte Vermessung parodontaler Knochendefekte

basierendauf DVT Schnittbilddaten

11:40-12:00 R. Schulze Zukunftige Entwicklungen in der DVT

12:00-12:15 D. Schulze Vergleich der Effektivdosis bei Panoramaschichtaufnahme und DVT
09:10-09:40 R. Mausberg, D. Ziebolz Zahnmedizinische Studien bei der Bundeswehr — was geht?
09:40-10:00 R. Deinzer Stress und Parodontalerkrankungen

10:00-10:20 M. Liipke Wehrmedizinische Forschung in der Bundeswehr — Grundlagen und

Maoglichkeiten

. : AKWLZ: Wie wird Engagement in der Lehre honoriert? Leistungsorientierte Mittel-
L HOCEC vergabe (LOM) in der Lehre

09:00-09:45 B. Miller-Hilke ,Ruhm und Ehre” oder ,LOM fir die Lehre”

AR Situationen der leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) in der
A TS % Gl Lehre in Baden-Wiirttemberg

m Vortrige der Preistriger des Dental Education Awards der Kurt Kaltenbach Stiftung

12:00-12:10 J. Beck-MulRotter Ein modernen Studiengang auf dem Weg zur APPo-Z

Digitales Befundblatt fiir die Parodontitistherapie im Studentenkurs
12:10-12:20 R. Heym zur Verbesserung der prognostischen Einschatzung und therapeuti-
schen Planung

1. — E-Learning als Ersatz fiir die herkommliche Wissensvermittlung
12:20-12:30 PR, Bl B durch Vorlesungen - eine echte Alternative?

(ARAE . Klinische Verbundforschung - politische und wissenschaftliche
09:00-09:45 O. Rienhoff Rahmenbedingungen

09:45-10:30 U. Jonas Die Anforderungen der 4. MPG-Novelle - ist EDC eine Losung?

Eine Antwort auf die Novelle des MPG - Strategische Planung und
10:30-11:15 R. Biffar Durchfiihrung klinischer Studien in Kooperation von Praxis und
Wissenschaft

itagnachmittag, 12.11.2010 mit allen Parallelvortrigen

14:10-17:10 DER KOMPLEXE FALL

14:10-14:50 G. Petersilka Welche Félle kénnen wir mit Scaling |6sen?

14:50-15:30 S. Fickl Welche Fille konnen wir mit PAR-Chirurgie 16sen?
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16:00-16:35 A. Happe Welche Félle kénnen wir mit Implantattherapie 16sen?
16:35-17:10 W. Bolz, H. Wachtel Wann ist Zahnerhalt nicht sinnvoll?
PRAXIS

14:00-14:20 B. Weber Genetische Aspekte der Dentitionsstérungen
14:20-15:00 A. Becker Conventional Wisdom and the Surgical Exposure of Impacted Teeth
15:00-15:30 T, Bl Il-\fljégg.;lei;‘hkeiten der Chirurgie bei der Behandlung von Dentitionssto-
15:30-17:30 Kurzvortrage
14:00-14:45 M. Daublander Lokalandsthesie in der Kinderzahnheilkunde
14:45-15:30 J. M. Kant Narkose vermeiden durch Verhaltensfiihrung
16:00-16:45 M. Brau Pramedikation, Sedierung, Analogsedierung und Narkose
16:45-17:30 J. Esch Indikation und Risiken der Lachgasanwendung

AKOPOM / AGKi: Stellenwert der Biirstenbiopsie
14:00-14:45 M. Kunkel Klinik und Diagnostik der prakanzerésen Lasionen
14:45-15:30 T. E. Reichert Klinik und Diagnostik der prakanzerésen Konditionen
16:00-16:20 H. Kosmehl Stellenwert der Immunzytologie bei der Auswertung der Biirsten-
16:20-16:40 C. Scheifele biopsate

Stellenwert der DNA-Zytometrie bei der Auswertung der Biirsten-
biopsate

16:40-17:00 T. Remmerbach

14:00-17:30

DGZS: Zahnmedizin meets Schlafmedizin — Symposium

14:00-14:45 M. Konermann Pathophysiologie schlafbezogener Atmungsstérungen

14:45-15:30 M. Heise Moderne Protrusionsschienentypen und ihre klinische Anwendung
16:00-16:30 U. Hiibers Kieferorthopadie und kindliche schlafbezogene Atmungsstérungen
16:30-17-00 S. Schwarting Positionspapier der DGZS und érztliche Leitlinien zur Behandlung

der Schlafapnoe und Schnarchen

17:00-17:30 J. Schlieper Stand der Literatur zur zahnarztlichen Schlafmedizin

14:00-17:30 DGAZ / AK Ethik: Ethik & Asthetik

Die Zahnarztpraxis als Kosmetikoase? Anmerkungen aus medizini-

14:00-14:30 D. Gross, G. Schafer et S

14:30-15:00 H.-O. Bermann Asthetische Zahnheilkunde - Dienstleistung oder Notwendigkeit?
15:00-15:30 M. Karrer Ethische Kriterien und Abwéagungen bei asthetischen Behandlungen
16:00-16:30 B Saeler Konsumdenken im Gesundheitswesen — Auswirkungen auf die

asthetische Zahnmedizin
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16:30-17:00 C. GanR Die Verfithrung der Asthetik

Heilkunde oder Kundendienst? Die moderne Zahnheilkunde im

17:00-17:30 G. Maio Umbruch

DGIM / DGP Symposium: Parodontale Erkrankungen, auch eine Bedrohung der kardio-

14:00-17:00 vaskuldren Gesundheit? - Beriihrungspunkte internistischer
und parodontaler Therapie

14:00-14:30 G. Ertl BegriiBung, Einflihrung in die Thematik
R
Gemeinsame genetisch determinierte Risikofaktoren fiir kardiovas-
15:00-15:30 A. Schéfer kuldre und parodontale Erkrankungen — Daten aus dem PopGen-
Projekt
16:00-16:30 J. Baulmann ﬁlr"téer_li_il‘laia%?efzé:i’ﬁsteifigkeitz Was bringt die Messung fiir Prognose
16301700 V. JockelSchneider e e g an e s
DGAZ / DGCZ: Funktion und Asthetik in der oralen Medizin
14:00-14:25 Ch. Benz Maximale Zahnerhaltung durch Minimale Intervention
14:25-14:50 G. Meyer Zahnfarbene Fillungsmaterialien - eine kritische Wertung
14:50-15:15 A. Kreisl, E. Menzel Rehabilitation interdisziplinar - was machen wir?
15:15-15:40 M. Hiirzeler ls)tfac:(:gieglingivaler Rezessionen — bewdhrte Konzepte und innovative
16:10-16:35 D. Edelhoff Wieviel Funktion braucht die Asthetik?
16:35-17:00 S. Schunke Mensch versus Maschine - Asthetik auf Knopfdruck?
17:00-17:25 M. Schlee Wenn das Titan uns anlacht - Deckung oder Explantation?
DGZ / DGPro: Therapiekonzepte bei der Einzelzahnrestauration
1001430 6. Halle e e e o e
14301500 R Frankenberger e o
15:00-15:30 D. Edelhoff Veneers, Full-Veneers und Onlayschalen
16:00-16:20 M. Naumann Wann ist eine intrakanaldre Stiftverankerung noch sinnvoll?
16:20-17:00 P. Pospiech, E. Hellwig Moderne Versorgungen mit Vollkronen: Ist die Krone ,out”?
Colloquium interdisziplinar - DGKFO initiiert: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit
14:00-14:25 H. Pfaff Lebensqualitatsforschung - Versorgungsforschung
14:25-14:50 M. Bullinger ﬁe;gpgg:istss:):;ougne;(Eé.fvtéc:pusg;aIitéit - Entwicklungen und Trends
14:50-15:15 U. Ravens-Sieberer Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei Kindern
16:00-16:10 Ch. Hirsch OHRQol bei Kindern und Jugendlichen - das Instrumentarium
16:10-16:20 D. Sagheri r('i):lnsQOL bei Vorschulkindern (Proxybefragung) - das Instrumenta-
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16:20-16:30 S. Doering OHRQoL bei Erwachsenen - das Instrumentarium
16:30-16:55 A. Zentner Mundgesundheitsbezogen Lebensqualitét in der Kieferorthopéadie
l6551705 U Kages e e
17:05-17:15 J. Bock Eeenurteilung der Lebensqualitdt von dysgnathiechirurgischen Patien-
14:00-17:30 Colloquium DGL: Einfiihrung in die Laserzahnheilkunde
14:00-17:30 S. Grimer, D. Klotz, |. Meister Einflhrung in die Laserzahnheilkunde
14:00-16:45 AKWLZ: Die Qualitit in der Quantitat
14:00-14:45 G. Antes (E;;dhenrght;lggilmitter: Auswirkungen auf kritisches Denken in der
14:45-15:30 ). Ch. Tiirp Der Zahnarzt zwischen Wissenschaft, Patientenwunsch und Web
16:00-16:45 A, ANGIRERR Visualisierte Web-Wissensraume in der ZMK - die Qualitat in der

Quantitat

14:00-17:30 Prasentation Forschungsprojekte

14:00-14:40 J. Deschner, A. Jager DFG-Klinische Forschergruppe
14:40-15:05 J. Jepsen Europdisches Paro-Genetik-Konsortium
15:05-15:30 B. Ehmke DFG-Multicenterstudie: ,Adjunctive Antimicrobial Therapy of Ad-

vanced Periodontitis”

M. Walther, R. Luthardt,

16:00-16:25 DFG-Multizenterstudie: ,Verkirzte Zahnreihe”

S. Wolfart
16:25-16:50 J. Wiltfang Européischer Sonderforschungsbereich MyJoint
16:50-17:30 R. Biffar, Th. Kocher SHIP-2 / SHIP-Trend

Samstagvormittag, 13.11.2010 mit allen Parallelvortridgen

09:00-12:00 DER KOMPLEXE MULTIDISZIPLINARE FALL

09:00-09:20 B. Hoffmeister Méglichkeiten und Grenze aus MKG-chirurgischer Sicht
09:20-09:40 S. Wolfart Méglichkeiten und Grenze aus prothetischer Sicht
09:40-10:00 U. Schlagenhauf Méglichkeiten und Grenze aus parodontologischer Sicht
10:00-10:20 B. Kahl-Nieke Méglichkeiten und Grenze aus kieferorthopéadischer Sicht

11:00-12:00 DER KOMPLEXE ASTHETISCH-RESTAURATIVE FALL

11:00-12:00 g I:llai;g;r, L e e Problemlésung mit Komposit und Keramik
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09:00-12:30

DGP / DGZ: Endodontal-parodontale Wechselbeziehungen

09:00-09:45

09:45-10:30

11:00-11:45

11:45-12:30

09:00-12:30

09:10-09:30

09:30-09:50

09:50-10:20

11:00-11:30

11:30-12:20

09:00-12:20

09:00-09:30
09:30-09:50

09:50-10:10
10:10-10:30

11:00-11:30
11:30-12:00
12:00-12:20
09:20-09:40
09:40-10:10
10:10-10:40
11:10-11:40
11:40-12:10
12:10-13:00

09:15-12:30

09:15-10:00

E. Schafer Strukturelle Grundlagen der Wechselbeziehungen zwischen Endo-
. dont und Parodont

Endodontische Aspekte der endo-parodontalen Differentialdiagnos-
U, S tik und Therapie
Parodontologische Aspekte der endo-parodontalen Differentialdiag-

i b tger nostik und Therapie

T.-S. Kim Parodontale Prognose endodontologisch behandelter Zahne

DGFDT / AKPP: CMD - Wieviel Psyche, wieviel Soma?

Zahnmedizinische Screeningverfahren der Craniomandibulédren

Wb ElIlE]: Dysfunktionen (CMD): Wo liegt die Grenze zur Erkrankung?
J. Tiir Craniomandibulare Dysfunktionen (CMD): Welche zahnarztlichen
- urp und biopsychosozialen Therapieformen sind nachweislich wirksam?

: Das arztliche Gesprach: Was ist zu beachten, welche Geste sagt was
R. Nickel A

c Psychologische Screeningverfahren bei CMD: Wie zuverldssig und

A Wslietsale praktikabel sind sie in der Anwendung?
E. Ernst Alternative Methoden in Diagnostik und Therapie — Was ist belegt,

was Phantasie?

AKOPOM / AfG: Klinik und Therapie des Lichen der Mundschleimhaut

N. Novak Welche Relevanz haben neue Erkenntnisse der Immunbiologie der
. Mundhéhle fiir therapeutische Konzepte?

. Zahnarztliche Werkstoffe und lichenoide Veranderungen der Mund-
D. Arenholt-Bindslev, G. Schmalz A
Histopathologische Diagnostik und Differentialdiagnose des Lichen
o AU und der blasenbildenden Léasionen der Mundschleimhaut
Diagnostik von lichenoiden hyperkeratotischen und blasenbilden-
A. Burkhardt den Lésionen der Mundschleimhaut durch multimodale Analyse
von Birstenbiopsie-Praparaten

A. M. Schmidt-Westhausen Egﬂllle(: und morphologische Variabilitdt des Lichen Planus der Mund-

c Aktuelle Aspekte zur medikamentdsen Therapie des Lichen der
O. Driemel, A. Eckardt Vnekel el

Lichen planus der Mundschleimhaut - eine Indikation oder Kontra-
Uk WEEIE indikation fiir enossale Implantate?

Y. Pohl Do’s und Don‘ts bei Avulsionen und Dislokationen
Ch. Berthold Do’s und Don‘ts beim Schienen verletzter Zdhne

B. Al-Nawas Do’s und Don’ts bei Verletzungen der Kieferknochen
K. Ebeleseder Do’s und Don‘ts bei Zahnfrakturen

D. Sonntag Do’s und Don’ts bei der Endodontie

Ch. Splieth Do’s und Don‘ts bei der Milchzahnverletzung

B. Huber Der Regensburger SS-Zahnarzt Dr. Willy Frank
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Die Korrelation des Kiefergelenks mit dem Abkaumuster nattrlicher
10:00-10:30 O. Winzen Zéhne -~Was erzahlen uns archdologische Zahnfunde tiber die Le-
bensweise der Besitzer?

00-19- Hans Moral - Leben und Schicksal eines bedeutenden Vertreters der
11:00-12:30 H. von Schwanewede Zahnheilkunde

09:00-12:30 AKFOS: Rechtliche Problematik bei der Beurteilung von Behandlungsfehlern
09:00-09:30 K. Rotzscher BegriiBung und Verleihung des Gosta-Gustafsen-Awards
09:30-10:00 L. Figgener Juristische Aspekte der zahnarztlichen Tatigkeit
10:00-10:30 B. Knell Die Palatoskopie - ein Hilfsmittel zur Personenidentifizierung
11:00-12:30 R. Lessig Diagnostische Grundlagen bei Kindesmisshandlungen

11:00-12:30 DGPro: Praktikerforum

09:00-12:30 Dentsply: Forderpreis
09:00-12:30 Strahlenschutz Seminar
09:00-12:30 DGZ: Freie Vortrage
11:00-12:30 DGK: Freie Vortrige

09:00-12:30

DGPro: Freie Vortrige

STUDENTEN

09:30-12:00 Studententag: Collogium

BRI Patientenkommunikation — nicht nur die Behandlung, auch der Um-
09:30-12:00 K.-H. Kunzelmann gang ist entscheidend

09:00-12:20 AfG / TAKRegMed: Regenerative Verfahren

.00-00- Parodontale Regeneration unter dem Einfluss von Entziindung,
09:00-09:20 I DRy biomechanischer Belastung und Adipokinen

09:20-09:40 N. Miosge Chondrogene Progenitorzellen in der Knorpelregeneration
09:40-10:00 N. Rotter Stammzellen und Regeneration der Speicheldriisen

10:00-10:20 Ch. Morsczeck Dentale Stammzellen und Regeneration

11:00-11:20 B. Frerich Tissue Engineering von Fettgewebe

11:20-11:40 J. Handschel Knochenregeneration mit pluripotenten Stammzellen
11:40-12:20 J. Kleinheinz VEGF - aktivierte Angiogenese wahrend der Knochenregeneration

Samstagnachmittag, 13.11.2010 mit allen Parallelvortridgen

PRAXIS

14:00-17:00 DGP / DGK / DGKFO: Parodontale Erkrankungen bei Jugendlichen
14:00-14:45 S. Jepsen Aggressive Parodontitis — was ist das und wie oft kommt sie vor?
14:45-15:05 R. Schilke Hypophosphatasie — unerwarteter Zahnverlust
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15:05-15:25

16:00-16:30

16:30-17:00

P. Diedrich

B. Schacher

R. Schilke

Kieferorthopadie und parodontale Probleme im Wechselgebiss
Papillon-Lefévre-Syndrom: Zahnverlust garantiert?

Schwere chronische Neutropenie

14:00-17:30 DGKFO: Freie Vortrage

14:00-15:30

15:45-16:00

16:00-16:15

16:15-16:30

16:30-17:30

14:00-16:45

14:00-14:45

14:45-15:15

15:45-16:15

16:15-16:45

Kurzvotrage

Preisverleihung DGKFO

H.-P. Bantleon

L. Moser

Kurzvortrage

Welche Vorteile haben selbstligierende Brackets?

Selbstligierende versus konventionelle Bracketsyteme: gibt es kli-
nisch relevante Unterschiede?

AKFOS: Internationale Standards bei der Identfizierung

R. Napierala

C. Grundmann

C. Grundmann

J.-C. Bonnetain, |.-M. Hutt

Rechtsfragen um vermisste Personen

Grundlagen der zahnmedizinischen Identifizierung einschlieRlich
Dokumentation mit Hilfe einer speziellen Identifizierungssoftware

Identifizierungsbeispiele anhand von ante- und postmortalen Zahn-
und Rontgenbefunden

Der Flug des Air France Airbus von Rio de Janeiro nach Paris am
01.06.2009

14:00-17:30 DGZMK: Das akute Frontzahntrauma

14:00-14:30

14:30-15:00

15:00-15:30

16:00-16:30

16:30-17:00

17:00-17:30

R. Lessig

I. Franke

M. Busse

Ch. Lux

M. Kern

A. Filippi

Rechtliche Grundlagen bei Kindesmisshandlungen

Klinische Symptome bei Kindesmisshandlungen

Gemeinsame Aspekte von Medizin und Zahnmedizin im Sport
GOs und NO GOs in der Kieferorthopédie

GOs und NO GOs in der Prothetik

GOs und NO GOs bei der Transplantation

14:15-14:45

14:45-15:30

R. Seemann

0. Kaschke

Halitosis - Heutiger Stand und Herausforderungen fiir die Zukunft

Halitosis — Ursachen im Bereich der HNO-Heilkunde

14:30-17:30 DGFDT / Orthopiadie: Gemeinschaftsveranstaltung

14:30-15:00

15:00-15:30

16:00-16:30

16:30-17:00

17:00-17:30

G. Meyer

N. F. Annunciato

H. W. Danner

J. Hesse

O. Ahlers

Laudatio - Verleihung der ,Oskar-Bock Medaille”

Neurophysiologische Zusammenhdnge zwischen dem cranioman-
dibuldren und dem craniovertebralen System

Orthopédische Untersuchungstechniken und Therapiestrategien

Physiotherapeutische Behandlungstechniken als Bestandteil der
Therapiestrategien

Zahnarztliche Funktionsdiagnostik als Grundlage der Therapie sich
verandernder Befunde
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14:00-16:45 DGCZ: Aktueller Stand computergestiitzter Verfahren

14:00-14:45 B. Reiss Aktueller Stand der CAD/CAM Systeme
14:45-15:30 Kurzvortrage
16:00-16:45 K. Wiedhahn Digitale Prothetik- und Implantatplanung mit CEREC und Galileos

16:00-17:30 DGZ: Colloquium AGET-Spezialisten

14:00-17:30 DGPro: Colloquium

14:00-17:30 P. Pospiech Gottlob gibt’s das Teleskop! — Die Therapie mit Doppelkronen

14:00-17:30 BZAK /DGZMK /VHZMK: Colloquium Berufspolitik meets Wissenschaft

14:00-17:00 Dentsply: Forderpreis
14:00-17:30 Strahlenschutz Seminar

14:00-17:30 DGZ: Freie Vortriage

14:10-14:30 Ch. Kottgen Mein erstes Implantat — von der Planung bis zur Insertion
14:30-14:50 Ch. Honert Meine Erfahrungen mit Young Dentist (yd®)

14:50-15:10 A. Heinitz, A. Timmermeister Wie zufrieden sind die Zahnmedizinstudenten?
15:10-15:30 P. Hahn, B. KordaB, D. Rieforth ~ Wie lernen wir morgen?

16:00-16:25 J.-Ph. Schmidt, J. Weitkamp Berufskunde 2020 — woftir brauche ich das?

16:25-16:50 D. Baumer, I. Chartres ,Und Tschiss” — Arbeiten im Ausland

16:50-17:10 G. Dhom, M. Frank Master & Co. — Der Weg zum besseren Zahnarzt?
17:10-17:30 |. Dobberstein, |. Gnoth Alumni, Ellenbogen oder Netzwerke?

14:00-15:30 DER KOMPLEXE REKONSTRUKTIVE FALL

(Sl a Diagnostische Strategien: 3D-Diagnostik (Wann, Wo, ,nice to have”

14:00-14:30 N.-C. Gellrich oder ,must”), Wax-Up, Schablonen

Von der Vorbehandlung bis zur provisorischen Versorgung im

14:30-14:50 O. Zuhr Implantatfall: Socket-Seal/Preservation, Ridge-Preservation nach
Extraktion und provisorische Versorgung

14:50-15:10 R. Borchard Implantation bei reduziertem Knochenangebot
At Re ; Von der Abformung bis zur Nachsorge - ZE auf Implantaten,
s Lo [PIGTET funktionelle Aspekte, Nachsorgestrategie, Trouble-Shooting
Kongressabschluss
Wie wiirden Sie entscheiden? HDTV live-on-tape Prasentation mit TED Beteiligung
M. Schlee Behandlungsplanung und Therapieoptionen bei einem komplexen
16:00-17:15 endodontischen, implantologischen, perioprothetischen Fall -
S. Wuttig ... mit Statement zum Honorarmanagement

Kongressanmeldung: www.dtzt.de
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Zeitschriftenreferat / Abstract

Nebenwirkungen von Stabilisierungsschienen: drei Fallberichte und Literaturiibersicht

Magdaleno, F., Ginestal, E.: Side effects of stabilization occlusal splints: A report of three cases and literature review. ] Craniomandib

Pract 28, 128-135 (2010)

. Stabilisierungsschienen  werden
hédufig bei der Therapie von kra-
niomandibulédrer Dysfunktion (= CMD),
insbesondere auch von Bruxismus ein-
gesetzt. Uber den eigentlichen Wirk-
mechanismus dieser Schienen ist aber
nur relativ wenig bekannt. So wird bei-
spielsweise in der Fachliteratur immer
noch diskutiert, ob sie eine grofiere the-
rapeutische Wirkung haben als Placebos.
Trotzdem wird ihr Einsatz beispielsweise
von der European Academy of Cranio-
mandibular Disorders (= EACD) aus-
driicklich fiir die Behandlung von CMD
und orofaziale Schmerzen empfohlen.

In der vorliegenden Publikation
werden drei Fallberichte vorgestellt, bei
denen durch zeitweise getragene Stabili-
sierungsschienen OKkklusionsstérungen
und andere Komplikationen verursacht
wurden.

Bei allen Fallberichten handelte es
sich um die Darstellung von Behandlun-
gen mit Stabilisierungsschienen aus har-
tem Kunststoff. Die Schienen waren
dquilibriert, wurden im Oberkiefer ge-

PRAXIS / PRACTICE

tragen, in der Regel nur nachts, und be-
deckten alle Zdhne. Bei allen drei Patien-
ten hatte sich wihrend der Tragezeit ein
frontoffener Biss entwickelt. Bei einer
daraufhin von den Autoren durch-
gefiihrten, retrospektiven Sichtung der
Patientenunterlagen von tiber 450 dhn-
lich behandelten Patienten konnte kein
weiterer vergleichbarer Fall gefunden
werden.

Die umfangreiche Literaturrecher-
che ergab mehrere Berichte tiber Okklu-
sionsinderungen nach der Einglie-
derung von Stabilisierungsschienen.
Diese Publikationen waren aber oft sehr
ungenau beziiglich der exakten Be-
schreibung und der Kausalitdt der Ver-
dnderung ebenso wie im Hinblick auf
den moglichen Pathomechanismus, der
dem Phinomen zugrunde liegen kénn-
te.

In der Fachliteratur wird auch tiber
andere ,Kollateralschdden” durch eine
Therapie mit Stabilisierungsschienen
berichtet. So kénnen solche Schienen
angeblich beispielsweise die Diskus-

Kondylus-Relation bei Patienten mit
Diskusverlagerungen negativ beeinflus-
sen, ebenso wie die Atemcharakteristika
bei Patienten mit obstruktiver Schlafap-
noe. Dartiber hinaus scheinen sich die
Schienen {iiber Beeinflussung des Zen-
tralnervensystems auch nachteilig auf
die gesamte Korperhaltung auswirken
zu konnen.

Der Artikel zeigt, dass Stabilisie-
rungsschienen nicht zwangslaufig im-
mer ein ,reversibles, non-invasives”
Therapiemittel darstellen, sondern auch
die Gefahr einer iatrogenen Schadigung
beinhalten konnten. Diese Aspekte der
Schienbebehandlung sind allerdings
bisher nur unzureichend untersucht.

Die Autoren diskutieren sehr selbst-
kritisch die relativ geringe Evidenz von
Fallbeschreibungen (auch ihrer eige-
nen). Sie sehen aber auch als ein wesent-
liches Ziel solcher Fallbeschreibungen,
eine vermehrte Forschungstitigkeit im
Hinblick auf die beschriebenen Phédno-
mene anzuregen. [)7.7)

H. Tschernitschek, Hannover

Buchbesprechung / Book Review

MEMORIX Zahnmedizin

T. Weber, Thieme Verlag, Stuttgart 2010,
116 Tab., 59,95 €

. Die ganze Zahnheilkunde auf ca.

600 Seiten: ist das tberhaupt
moglich? Machen sich doch an anderer
Stelle hochrangige Autoren-Teams die
nicht immer einfache Miihe, nur Teil-
bereiche der Zahnheilkunde in ver-
gleichbarem Umfang darzustellen. Um
es vorwegzunehmen: es ist moglich
und es ist sogar sehr gut moglich, wenn
man das vorliegende Buch als das sieht,
was es nach dem Vorwort des Autors
sein soll: ein Kitteltaschenkompendi-
um.

ISBN 978-3232243730, 616 Seiten, 680 Abb.,

Im ersten von 17 Kapiteln werden
Grundlagen einschliefilich ,Evidence
Based Dentistry” (EBD) abgehandelt.
Hier sehr hilfreich: Kurzinformationen
zum kleinen/grofien Blutbild und vor
allem zur Blutgerinnung. Anatomische
Grundlagen sind dem Zahnarzt sicher-
lich bekannt, aber ein kurzes und kom-
primiertes Nachlesen ruft so Manches
wieder in Erinnerung. Kurz, aber sehr
informativ auch die Ausfiihrungen zur
EBD. Im zweiten Kapitel — der Bedeu-
tung entsprechend - folgt die praventi-

MEMORIX

Zahnmedizin

Thomas Weber

4, vollstandig ibberarbritete
und erweiterie Autlage

@ Thieme
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ve Zahnheilkunde mit Hinweisen auf die Plaquebildung, die
Moglichkeiten der Plaqueentfernung und - ebenfalls stich-
worthaft — der Fluoridierung. Besonders erfreulich: Anamnese
und Befunderhebung erhalten ein eigenes Kapitel, in dem
auch auf die allgemeinmedizinisch relevanten Erkrankungen
eingegangen wird. Neben den tiblichen zahnérztlichen Befun-
dungen (z. B. verschiedene Indices) wird auch auf den Foetor
ex ore eingegangen. Es folgen Kapitel tiber Kinderzahnheil-
kunde (Gebissentwicklung, restaurative und endodontische
Therapie), Kieferorthopédie (hilfreich auch oder gerade fiir
den Allgemein-Zahnarzt), und zahnirztliche Radiologie/Ront-
gendiagnostik. Hier werden auch die neuen digitalen Tech-
niken in der gegebenen Kiirze aber ohne wichtige Auslassun-
gen besprochen. Es folgen Kapitel tiber Erkrankungen der
Mundschleimhaut, Speicheldriisen und der perioralen Haut,
in dem neben den klassischen Mundschleimhauterkrankun-
gen auch auf Malignome eingegangen wird. Im Kapitel tiber
Zahndrztliche Hygiene werden u. a. Instrumentenaufberei-
tung und Sterilisation einschlie8lich der rechtlichen Grundla-
gen behandelt. Ein jeweils eigenes Kapitel erhalten die zahn-
arztliche Chirurgie, die Implantologie, Traumatologie, Paro-
dontologie und Endodontologie, letzeres einschliefflich mo-
dernster maschinell basierter Behandlungstechniken. Kapitel
iiber die Restaurative Zahnheilkunde, angewandte zahnirztli-
che Pharmakologie, ein Notfall-Kompendium und tiber Quali-
tdts- und Praxismanagement schlieRen das Buch ab. Allein die-
se Aufzahlung der einzelnen Kapitel macht deutlich, dass die
Zahnheilkunde nicht schematisch nach den tiblichen Fachern
eingeteilt dargestellt wurde, sondern dass hier dankenswerter-
weise durch die Gliederung schon die Aktualitdt und Bedeu-
tung einzelner Gebiete deutlich wurde.

Die Darstellung ist sehr tibersichtlich, oftmals in tabellari-
scher Form. Dieses Taschenbuch im wahrsten Sinne des Wortes
mit seinen vielen und klaren Schemazeichnungen kann und
will keine klassischen Lehrbticher mit vielen klinischen Bildern
und der eingehenden Diskussion jeweils verschiedener Aspekte
eines Themas ersetzen, es dient vielmehr zur Auffrischung und
zum Nachschlagen. Vielleicht sollten in einer folgenden Aufla-
ge einige Passagen im Kapitel ,Restaurative Zahnheilkunde”,
wie z. B. die Indikation von Kompositwerkstoffen im Seiten-
zahngebiet und Matrizentechnik oder Keramik-Inlays/Teilkro-
nen, noch weiter aktualisiert werden. Diese Anmerkungen sol-
len den Wert dieses Buches aber in keiner Weise schmélern. Es
ist in seiner hohen Praxisrelevanz und exzellenten Gebrauchs-
fahigkeit jedem Zahnarzt zu empfehlen. 177

G. Schmalz, Regensburg
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Misserfolge erkennen
und beherrschen

Das Implantologie-Highlight 2010

Die Plattform fiir den Austausch
zwischen Wissenschaft und Praxis

International renommierte Referenten
Interdisziplinare Themenvielfalt

Neue internationale Fachmesse Implant Expo
16 Fortbildungspunkte

SRS X

Informationen und Anmeldung: www.dgi-congress-hamburg.de
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ICX-mini: das 60plus

Implantat »Sicherheit zuerst”

Der Produktname Ultra Safety Plus ist fiir
Septodont Programm: Denn, Ultra Safety
Plus steht fiir sterile Sicherheitsinjekti-
onsspritzen, die wirksam das Arbeiten mit
ungeschiitzten, kontaminierten Nadeln
verhindern. Die typische — hiufig unter-
schatzte — Gefahr der so genannten
Nadelstichverletzungen (NSV), liegt im

|CX—mini  Das zunehmende Alter der Bevolkerung bringt immer
mehr Senioren in die Praxis, denen eine hohe Lebens-
qualitdt mit gestiegenem Anspruchsniveau auch bei
Kaufunktion, Aussprache und Aussehen bis ins hohe Al-
ter sehr wichtig ist. Das ICX-miniImplantat von medentis
medical versorgt diese Patienten kostengiinstig mit einer
zuverldssigen Fixation fiir Teil- oder Vollprothesen im

Ober- und Unterkiefer. Das bewdhrte, minimalinvasive
OP-Protokoll der ICX-templant Implantatlinie ermog-
licht auch fiir das ICX-mini einen im Aufwand fiir den
’cx-mcemp,ant-- Zahnarzt liberschaubaren und fiir den Patienten sehr

oz ot oimeizate.,

hohen Infektionsrisiko. HI-Virus- oder
Hepatitis-Ansteckungen durch NSV zu
verringern, ist auch Ziel einer neuen
EU-Richtlinie. Danach miissen Beschiftigte im Gesundheits-
wesen besser vor Stichverletzungen geschiitzt werden. Die-
sem Ziel dient der vorgeschriebene Einsatz ,sicherer Instru-
mente” mit integrierten Schutzmechanismen ebenso, wie
auch die verpflichtende Schulung der Mitarbeiter. Zur Ver-
meidung von der NSV bietet Septodont Ultra Safety Plus an:
Sterile, selbst aspirierende Einmalkaniilen mit integrierter
Schutzhiille; sie machen ein Aufsetzen tiblicher Schutzkap-
pen per Hand {tiberfliissig. Kombiniert werden die Kaniilen
mit einem speziell entwickelten Handsttick.

schonenden Eingriff. Die gesamte Implantatgeometrie
ist nach modernsten Konstruktions-, Funktions- und De-
signprinzipien entwickelt. Zum bewédhrten Preis von
59,00 € fiir Implantat und Kugelkopfanker eignet sich das ICX-
mini auch ideal als Einsteiger- oder Zweitsystem. Die ICX-mini
Implantate sind mit einem Durchmesser von 2,9 mm in den
Lingen 8 mm, 10 mm und 12,5 mm erhaltlich.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12; 53507 Dernau
Tel.: 026 43 /90 20 00 - O; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 - 20

. . Septodont GmbH
info@medentis.de; www.templant.de

Felix-Wankel-Str. 9; 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 /9 71 26 — 0; Fax: 02 28 /9 71 26 — 66
info@septodont.de; www.septodont.de

Neuer mobiler Dentallaser
setzt Impulse

Dass professionelle Dentallaser nur ein Osteology in Cannes

Nischendasein bei Spezialisten fiihren, ge-
hort ganz offenbar der Vergangenheit an.
Sowohl die elexxion AG, Hersteller hoch-
rangiger Dentallaser, als auch Pluradent,
elexxion-Vertriebspartner fiir Deutschland,
vermelden auflerordentliche Erfolge bei der
Einfiithrung des neu entwickelten mobilen

Diodenlasers claros pico. Das auf jeden
Schwebetisch passende Profi-Gerdt er-
schlie8t der zahnirztlichen Praxis alle we-

Vom 14. bis 16. April 2011 werden erfahrene Wissenschaftler
und renommierte Praktiker neueste Forschungsresultate und
aktuelle Therapiekonzepte auf der Osteology in Cannes dis-

sentlichen Weichgewebe-Indikationen in
der Endodontie, der Parodontologie und der Chirurgie so-

kuti . In Worksh D tag ko die Teilneh-
wie bei tiber 25 Therapielaser-Indikationen. Wie erste Erfah- utieren. i WOTKSHops am Hlonnerstag xonnen die 1efne

menden regenerative Behandlungsmethoden praxisnah trai-

rungsberichte von Praktikern zeigen, sind Patienten mit . . . .
nieren. Das wissenschaftliche Hauptprogramm zeigt, welche

Aphten oder Herpes Simplex bereits nach 2-miniitiger Be- . o .
Therapien heute State-of-the-Art und mit klinischer Evidenz

handlung mit der entsprechenden Therapielaser-Funktion . o . o
unterlegt sind, wie Risikofaktoren beurteilt und Komplikatio-

des claros pico beschwerdefrei. elexxion ist mit der Entwick-

o . . . nen behandelt werden. Vortrdge und Prasentationen zu neuen
lung des mobil einsetzbaren claros pico offensichtlich in ein

Studien und mit konkreten Behandlungstipps, sowie eine Po-

Vakuum gestofien, das viele Zahndrzte bisher von einer . . . o .
diumsdiskussion zu klinischen Féllen werden Antworten ge-

Investition in die Laser-Zahnmedizin abgehalten hat. ) . . . o .
ben auf die Fragen: Was sind die heutigen Moglichkeiten und

. Grenzen der regenerativen Hart- und auch Weichgewebethera-
elexxion AG

Schitzenstrasse 84; 78315 Radolfzell
Tel.:07732/82299-0; Fax: 077 32 /82299 -77
info@elexxion.com; www.elexxion.com

pie und wohin wird sie sich entwickeln? Die internationalen
Osteology-Symposien haben sich in den letzten Jahren als
wichtigste Kongressreihe zum Thema Regeneration etabliert.

Weitere Informationen: www.osteology-cannes.org.
Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen. Registrierung unter: osteology@puplicreations.com
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S-Diamanten mit 12 mm
Arbeitsteil

Die bewidhrten S-Diamanten von Komet/Gebr. Brasse-
ler, die sowohl fiir die Kavitdtenpraparation als auch fiir
die Kronenstumpfprédparation geeignet sind, gibt es in
diversen Formen, Groflen und Arbeitsteillingen.
Komet bietet sie mit 6, 8, 10 und jetzt auch mit 12 mm
Arbeitsteilldnge an und reagiert damit auf die steigende
Nachfrage. Der Grund: Immer mehr Menschen erfreu-
en sich im fortgeschrittenen Alter an den eigenen Zih-
nen, doch damit nimmt auch die Anzahl parodontal
vorgeschddigter Zahne und ldngerer Kronen zu. Spe-
ziell bei den Frontzdhnen, bei denen der Anwender oft
zu einem S-Diamanten mit 10 mm Arbeitsteillinge
greift, konnen bei parodontal vorgeschiddigten Zihnen
12 mm gefordert sein. Unabhdngig von der Lange er-
moglichen alle S-Diamanten ein effizientes Arbeiten,
denn die Kombination aus strukturiertem Rohling und
grobem Korn erlaubt einen schnellen und effektiven
Materialabtrag bei verbesserter Kithlung.

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

Saureunloslicher
Polyalkenoatzement

Saphira-F - die Neuent-
wicklung aus dem Hause
BonaDent - ist der erste
astheti-
sche Polyalkenoatzement
fiir die Kavitatenklassen: I,

saureunlosliche

III und V sowie fiir Unter-
fillungen, Milchzahnfiil-
lungen und Kkleine KI. II
Restaurationen. Die Ausbil-

dung zusatzlicher Phosphorbriicken verleiht dem nanover-
starkten Restaurationszement Saphira-F die Eigenschaft, im
sauren pH-Bereich unloslich zu sein. Hierin liegt auch der
Unterschied zu herkdmmlichen Polyalkenoatzementen.
Saphira-F garantiert eine hohe Abrasionsfestigkeit mit einer
kompositahnlichen Haérte (Barcolhdrte: ca. 85). Saphira-F
bildet nach Applikation an der Kontaktstelle zur Zahnsubs-
tanz eine tiber mehrere Tage entstehende Hybrid-Schicht
und bietet hierdurch randspaltfreie Fiillungen. Saphira-F ga-
rantiert eine hohe Fluoridabgabe von 190 pg/cm” und weist
hohe dsthetische Figenschaften auf.

BonaDent GmbH

Berner Str. 28; 60437 Frankfurt

Tel.: 069 /507 40 85; Fax: 0 69 / 5 07 38 62
bonadent@t-online.de; www.bonadent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

In neuem Gewand

Die VivAmpoule von Ivoclar
Vivadent ist eine neue Darrei-
klinisch
fluoridhaltigen
Schutzlackes Fluor Protector.

chungsform  des
bewéhrten

Der innovative Knickmecha-
nismus der VivAmpoule er-
moglicht ein  bequemes,
schnelles Offnen. Die VivAm-
poule liegt gut in der Hand
und ist standfest. Der neue

Applikator VivaBrush G komplettiert die VivAmpoule. Er
ermoglicht das Applizieren feiner, glatter Lackschichten
sowohl fldchig als auch punktuell. Fluor Protector bietet die
Moglichkeit des professionellen Schutzes vor iiberempfind-
lichen Zahnen, Karies und Erosionen. Internationale Kli-
nische Studien und die langjahrige Praxiserfahrung belegen
die Wirksamkeit des Fluor Protectors. Das besondere Plus:
Fluor Protector ist nach dem Aushérten auf den Zihnen
nicht sichtbar. Das Lacksystem schiitzt die Zdhne unter Be-
riicksichtigung gesundheitsfordernder Anspriiche und
asthetischer Anliegen.

Ivoclar Vivadent GmbH

Postfach 11 52; 73471 Ellwangen, Jagst

Tel: 079 61/889-0

info@ivoclarvivadent.de; www.ivoclarvivadent.de

Lichthartende Glasfasern:
Dentapreg

In der dsthetischen Zahnmedizin von heu-
te werden die Vorteile von Glasfasern auf
vielfdltige Weise genutzt. Die formbaren
und lichthartenden Dentapreg Glasfasern
sind extrem belastbar, durchsichtig, silani-
siert und gebondet. Es handelt sich um fein
strukturierte und duflerst flexible Streifen
aus Glasfasern, die sich durch eine extrem
hohe Festigkeit auszeichnen und mit licht-
hirtendem Resin umbhiillt sind. Dentapreg
wird in der Praxis und im Labor eingesetzt
und dient u. a. der Versorgung von Einzel-

zahn- und Mehrfachzahnliicken, der Ver-
stairkung von Langzeitprovisorien sowie
der Schienung luxierter Zdhne in der Parodontologie und Trau-
matologie. Bestens bewdhrt hat sich Dentapreg auch bei der Her-
stellung individueller glasfaserverstérkter Stiftaufbauten und bei
der Schienung kieferorthopéadisch behandelter Zdhne. Die
Dentapreg-Streifen bieten minimale Invasivitét, hervorragende
Asthetik und sind in verschiedenen Querschnitten erhaltlich.

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

Seit Friihjahr 2010 plant und pro-
duziert Permadental auch fiir Kie-
ferorthopdden und kieferorthopa-
disch tdtige Zahnarztpraxen KFO-
Apparaturen. Und dies zu Kon-
ditionen von 30 % unter BEL-II-
Preisen. Hierfiir wurden KFO-Spe-
zialisten in ’s-Heerenberg/Nieder-

lande eingestellt, welche u. a. die
Planung vornehmen. Der Work-
flow umfasst alle Arbeiten: Ausgie-

Die Diastemaplatte: ein
Beispiel fir Permadental
KFO-Apparaturen.

en des Modellpaars, tiber den
dreidimensionalen Modellbefund, Ermittlung des Behand-
lungsbedarfsgrades (KIG), Fern-Rontgenauswertung, Erstel-
lung eines Behandlungsvorschlags und Planung und Fer-
tigung der kieferorthopddischen Gerate. Mit dieser Offerte
will Permadental dem Behandler mehr Freirdume fiir andere
Arbeiten in der Praxis schaffen und einem grofieren Kreis
von Patienten eine Kkieferorthopddische Behandlung
ermoglichen. Permadental bietet zur Einfiihrung und zum
Kennenlernen Angebote, die die Leistungsfahigkeit des Her-
stellers von Zahnersatz auch im KFO-Bereich unter Beweis
stellen, so Zahntechnikermeister Frank-Robert Rolf.

Permadental

‘s-Heerenberger StralRe 400; 46446 Emmerich
Tel. 028 22 /1 00 65

info@permadental.de; www.permadental.de

Fiir verschraubte Versorgungen

Mit Einfiihrung der neuen Vario SR
Prothetikkomponenten haben An-
wender jetzt die Wahl zwischen ze-
mentier- oder verschraubbaren Kro-
nen- und Briickenversorgungen auf
CAMLOG-Implantaten. Vario SR
Abutments sind in geraden und in
20° und 30° abgewinkelten Versio-
nen fiir die Implantatdurchmesser

3,8 mm, 4,3 mm, 50 mm und
6,0 mm erhdltlich. Mit den aus-
brennbaren Kunststoffkappen sind

gegossene Briicken-

Kronen-,
moglich. Die Titankappen sind auflen mit einer Retentions-

und Stegkonstruktionen

oberfliche ausgestattet und fiir provisorische und definitive
Briickenkonstruktionen aus Kunststoff vorgesehen. Fiir laser-
verschweiflte Stegkonstruktionen stehen Stegkappen aus Titan
zur Verftigung.

CAMLOG Vertriebs GmbH

Maybachstralle 5; 71299 Wimsheim

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

GrandioSO

GrandioSO, das neue
universelle Nano-Hy-
brid-Fiillungsmaterial

fiir alle Kavitatenklas-
sen erfiillt hochste An-
spriiche bei Restaura-
tionen im Front- und
Seitenzahnbereich. Es
zeichnet sich durch he-
rausragende Material-

eigenschaften aus und

ist in der Summe seiner physikalischen Parameter das zahn-
dhnlichste Fullungsmaterial weltweit. Mit einem sehr hohen
Fillstoffgehalt (89 Gew.%) und niedrigen Schrumpf (1,61 %),
einer hohen Druck- und Biegefestigkeit (439 MPa bzw.
187 MPa), einem dentindhnlichen E-Modul (16,65 GPa) und
thermischen Ausdehnungsverhalten (a = 27,3 x [107° x K]),
einer sehr hohen Oberflachenhérte (160 MHV), einer geringen
Abrasion (18 ym, ACTA mit 200.000 Zyklen) sowie der optima-
len Abstimmung von Transluzenz und Opazitit ermoglicht
dieses neue Komposit ebenso bestindige wie dsthetische Res-
taurationen. Es ist sehr gut zu polieren und mit 16 Farben ein-
schlieRlich der neuen Farben Y°A3.25 und Y°A5 wird das zahn-
medizinisch relevante Farbspektrum vollstindig abgedeckt.

VOCO GmbH

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

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

Gelungener Auftakt

Auf starkes Interesse stiefd
die Auftaktveranstaltung
der GABA-Fortbildungsrei-
he ,Dentinhypersensibili-
tdit - Schmerzlinderung
wahrend der Behandlung
durch eine neuartige Tech-
nologie“ in Freiburg. Ins-
gesamt neun Veranstaltun-
gen in neun verschiedenen
deutschen Stddten sind bis
Dezember terminiert — mit
hochkaratigen Referenten wie Prof. Dr. Thomas Hoffinann,
Prasident der DGZMK, und Prof. Dr. Werner Geurtsen, Pra-
sident der DGZ. Impressionen der Auftaktveranstaltung,
weitere Informationen und Anmeldung: www.gaba-dent.de/

Arginin. Die ndchsten Termine sind am: Freitag, 29.10.2010
(Berlin); Freitag, 19.11.2010 (Frankfurt/M.); Mittwoch,
24.11.2010 (Koln); Freitag, 03.12.2010 (Miinchen).

GABA GmbH

Berner Weg 7; 79539 Lorrach

Tel.: 076 21 / 907 - 0; Fax: 0 76 21 / 907 — 499
www.gaba-dent.de/Arginin
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PRAXIS / PRACTICE

Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

,Evidence-based dentistry” — Tipps fiir
die Praxis. Fall 2: Paro-Endo-Lisionen’

Evidence-based dentistry — current advice for the practicioner.
Case 2: periodontic-endodontic lesions

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

. der zweite Patientenfall in diesem
Jahr*, der Aspekte der evidenzba-
sierten Zahnmedizin vergegenwirtigen
soll, ist sicherlich in vielerlei Hinsicht spe-
ziell. Speziell, weil es sich an einem Zahn
um zwei verschiedene Grunderkrankun-
gen handelt - das Praparationstrauma mit
anschlieflender Pulpanekrose und die Pa-
rodontitis — und dennoch beide durch die
Paro-Endo-Ldsion miteinander in Verbin-
dung stehen. Beide konnen zusitzlich
Wurzelresorptionen hervorgerufen ha-
ben, welche auf den ersten Blick einen
Zahnerhalt unmoglich erscheinen lassen.

Auch wenn Waurzelresorptionen
und Paro-Endo-Lédsionen nicht die hau-
figsten Erkrankungen in der alltdglichen
Praxis darstellen, so konnen aber an-
hand eines Zahnes und des umgeben-
den Zahnhalteapparates so viele Aspekte
diskutiert werden, dass er unserer Mei-
nung nach ein gutes Beispiel fiir die
zweite EbD-Rubrik darstellt.

Vorstellung des Falls

Eine knapp 60-jdhrige Frau stellte sich
zur jahrlichen Kontrolle vor. Thr bisheri-
ger Zahnarzt war gerade in den Ruhe-
stand eingetreten und sie entschied
sich, den Nachfolger aufzusuchen.

Die Patientin hatte eine unauffillige
Allgemeinanamnese. Sie berichtete, dass
in den vergangenen Jahren eigentlich nur
noch Kontrollen durchgefithrt worden
seien. Gelegentlich habe sie ein Schmerz-
medikament erhalten, da sie in unregel-
mafligen Abstanden im rechten Unterkie-
fer leichte Beschwerden hatte. Diese seien
aber irgendwann nicht mehr aufgetreten.

Die letzten Rontgenbilder miissten auch
schon viele Jahre zuriick liegen, sie kbnne
sich kaum noch daran erinnern.

Die Oberkieferseitenzihne waren
mit Amalgam gefiillt, im Unterkiefer
war der Zahn 35 mit einem Goldinlay,
36 mit einer Gold-Teilkrone, Zahn 46
mit einer VMK-Krone versorgt und Zahn
47 hatte eine Amalgam-Fiillung.

Der parodontale Screening-Index (PSI)
ergab folgendes Resultat:

Da die Patientin bereits anderweitig hin-
sichtlich eines Implantates in Regio 46
beraten wurde, lag neben dem tiblichen
Parodontalstatus (Abb. 2) auch eine di-
gitale Volumentomographie (DVT) vor
(Abb. 3). Der Kklinische Parodontalbe-
fund wurde mit Hilfe der Florida-Probe
aufgezeichnet (Abb. 4) und eine mikro-
biologische Diagnostik durchgefiihrt.

Wie im Befund ersichtlich wies Zahn
46 im Bereich der distalen Wurzel sehr
hohe Sondierungswerte mit Pus-Austritt
auf. Die Sensibilitdtsprobe war negativ
und der Zahn hatte eine Lockerung Grad
III. Diese Befunde liefen eine Paro-
Endo-Lision vermuten. Dieser Verdacht
bestdtigte sich spéter rontgenologisch.
Anhand élterer Rontgenbilder war der
mogliche Beginn der Lédsion nicht aus-
zumachen.

Die Aufarbeitung der Patientenhis-
torie mit Hilfe der alten Akte ergab einen
moglicherweise bestehenden Zusam-
menhang zwischen der Prdparation
bzw. der Uberkronung des Zahnes, den
spdter auftretenden Beschwerden in die-
ser Region sowie der aktuell nicht mehr

vorhandenen Sensibilitdt und der apika-
len Lidsion. Gemdfd der Einteilung von
Simon et al. (1972) [14] handelte es sich
hier um eine echte kombinierte Lasion
(V) (Guldener Klasse III; [6]), da aktuell
zusdtzlich eine chronische Parodontitis
schweren Grades vorlag.

Die auf den Rontgenbildern sehr
deutlichen Resorptionen
schienen zunichst einzig an eine Ex-

externen

traktion des Zahnes denken zu lassen.
Dieser Vorschlag fand keine Zustim-
mung der Patientin, die diesen Zahn un-
ter allen Umstdnden behalten wollte.
Nun stellte sich die Frage, welche Thera-
pie die bestmogliche darstellt; insbeson-
dere, um in Hinblick auf eine evtl. spiter
doch notige Implantation weitere Kno-
chenverluste zu vermeiden.

1 Formulierung einer
suchtauglichen Frage

Da die Gesamtsituation so umfangreich

ist, wurde die PICO-Frage in zwei Einzel-

fragen unterteilt:

P, (Patient): allgemein-gesunde

Patientin > 60 Jahre

L (Intervention): Wurzelkanalbe-
handlung bei
externen Wurzel-
resorptionen

C1 (Comparison): andere Mafinahmen
(z. B. therapeutische
Ultraschallanwen-
dungen)

o L (Outcome): Zahnerhalt

P: allgemein-gesunde Patientin > 60
Jahre, chronische Parodontitis un-
behandelt, echte kombinierte Paro-
Endo-Lésion

* Der Fall 1 wurde in der DZZ 1/2010 publiziert.
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Abbildung 1 Klinischer Ausgangsbefund.
Die Destruktion des Parodontiums in Regio
46 ist auffallend.

L: Wurzelkanalbehandlung
CZ: Scaling
0,: Zahnerhalt

Die Stichworter fiir die Suche nach ge-
eigneter Literatur kénnten sein: root-
canal treatment, external root resorpti-
on(s), extraction, periodontic-endodon-
tic lesion(s), scaling, root planing, Wur-
zelkanalbehandlung, externe Wurzelre-
sorption(en), Extraktion, Paro-Endo-
Lision, Scaling, Wurzelgldttung u. a.

2 Suchen der besten verfiig-
baren externen Evidenz

Die Suche in der Cochrane Library mit
der Einschrinkung auf die Cochrane
Database of Systematic Reviews (CDSR)
als Anlaufstelle mit Arbeiten des hochs-
ten Evidenzlevels lieferte keine befriedi-
genden Antworten auf beide Fragen.
Zwar gibt es eine systematische Uber-
sichtsarbeit zu Scaling zum Erhalt der
parodontalen Gesundheit bei Erwachse-
nen [2], aber ein Bezug zu Paro-Endo-
Lisionen findet sich nicht. Auch eine
sehr neue Arbeit zu Behandlungsmaf3-
nahmen bei Wurzelresorptionen (Frage
1) [1] ist wenig aussagekraftig (s. dazu
auch Beurteilung der verfiigbaren Evi-
denz).

Zur ausfiihrlicheren Beantwortung
beider Fragen bietet sich weiterhin eine
Suche in PubMed an, bei der man sich
iiber Limits ebenfalls auf Reviews als Pu-
blikationen mit hohem Evidenzlevel be-
schrinken kann. Die Suche wurde zu-
ndchst auf (external root resorption) AND

Abbildung 2 Neben der echten kombi-
nierten Paro-Endo-Lésion sind die Wurzelre-
sorptionen entlang der distalen Wurzel deut-

lich zu erkennen.

(root canal treatment) beschrankt. Hier fin-
den sich — bei Berticksichtigung der Pu-
blikationen der letzten fiinf Jahre — 46 Ar-
beiten, vier davon sind Ubersichtsarbei-
ten. Diese Ubersichtsarbeiten haben aber
fiir die Patientin nicht relevante Aspekte
zum Thema, so dass die verbleibenden 42
Originalarbeiten durchzusehen sind. Ei-
ne Ubersichtsarbeit zu zervikalen Wur-
zelresorptionen ist verfiigbar, welche
aber nicht in Frage kommt, die meisten
anderen sind nicht frei verfiigbar. Aus
dem Jahr 2006 findet sich eine Publikati-
on aus der Schweizerischen Monats-
schrift fir Zahnmedizin — inzwischen frei
zugdnglich - die zwar eine PAR-Patientin
mit zervikalen Wurzelresorptionen be-
schreibt, gleichzeitig aber auch eine
Ubersicht iiber mogliche Mechanismen
der verschiedenen Wurzelresorptionen
bietet [11]. Eine Ausdehnung des Zeitrau-
mes auf zehn und mehr Jahre brachte kei-
nen weiteren relevanten Treffer.

Als néchstes stand die Suche fiir die
derzeit bestmogliche Therapie einer Pa-
ro-Endo Ldsion an. Auch hier gestaltete
sich eine eingeschridnkte Suche nach
Ubersichtsarbeiten zunichst nicht als
sinnvoll: Eine Suche nach (periodontic-
endodontic lesion) erbrachte nur vier Tref-
fer, die beiden dltesten (> 20 Jahre) Pu-
blikationen in Englisch, die beiden an-
deren in Chinesisch [15] bzw. Italienisch
[10]. Der ins Englische tibersetzte italie-
nische Titel [Periodontic-endodontic lesi-
ons: diagnostic and therapeutic indications|
ist eigentlich genau, wonach gesucht
wird. Hier bot es sich an, nach Related
Articles zu schauen. So konnte auch er-
kannt werden, dass es sich ebenfalls

Abbildung 3 Die digitale Volumento-
mographie scheint das AusmaR der Defekte
noch deutlicher darzustellen.
(Abb. 1-8: S. Feierabend, Y. Jockel-Schneider,
S. Gerhardt-Szép)

lohnt, nach (endodontic-periodontic lesi-
on) OR (endodontic-periodontal lesion) zu
suchen, denn 64 Reviews sind dartiber
verfligbar. Dort findet sich auch bald ei-
ne Ubersichtsarbeit, die diese Frage gut
zu beantworten scheint [12].

Da es durchaus moglich ware, dass es
neben den international gelisteten Ar-
beiten weitere gibt, die nur auf Deutsch
publiziert wurden, bietet sich hier eine
zusdtzliche Suche mit der datenbank-
iibergreifenden virtuellen Fachbiblio-
thek MEDPILOT.DE an. Hier sind bei Ein-
gabe des Suchbegriffes externe Wurzelre-
sorption 11 weitere Treffer zu identifizie-
ren, die aber entweder schon PubMed ge-
listet sind (s. [11]) oder aber auf den vor-
liegenden Fall nicht anzuwenden sind.

3 Bewertung der verfiigbaren
Evidenz

Wurzelresorptionen: Auch ohne Zugang
zum Volltext der systematischen Uber-
sichtsarbeit der Cochrane-Library (hier:
CDSR) wird schon aus dem Abstract
deutlich, dass keine Publikation die Ein-
schlusskriterien fiir eine solche Arbeit
erfiillt hat [1]. Die Autoren empfehlen,
in entsprechenden Situationen nach
dem eigenen Kénnen und Wissen sowie
den Wiinschen des Patienten zu han-
deln: “In view of the lack of any high level
evidence on this topic, it is suggested that
clinicians decide on the most appropriate
means of managing this condition accor-
ding to their clinical experience with regard
to patient related factors.” Es findet sich
einzig ein Verweis auf eine klinische Stu-
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Abbildung 4 Initialer Parodontalbefund, exemplarisch sind hier nur die Zéhne 44-47 darge-

stellt.

die [4, 5], die die Autoren des Reviews
nach ihrem Abschluss beurteilen wol-
len. Auch eine erweiterte Suche in den
iibrigen Datenbanken der Cochrane Li-
brary, insb. dem Cochrane Central Re-
gister of Controlled Trials, erzielte nicht
mehr Informationen.

Die tiber PubMed identifizierte nar-
rative Ubersicht mit Fallbeispiel [11] ist
ein Beispiel fiir viele dhnliche Arbeiten.
Sie liefert auch keine Aussagen basie-
rend auf hochstem Evidenzniveau, aber
als eine (erste) Ubersicht zu Ursachen
und Behandlungsmoglichkeiten ist sie
sehr hilfreich. Auch hier wird deutlich,
dass die Entscheidung fiir oder gegen ei-
ne Intervention abhingig von dem Koén-
nen des Arztes und den Wiinschen des
Patienten ist.

Paro-Endo-Ldsionen: Die oben ge-
nannte Ubersichtsarbeit [12] ist zwar auch
eine narrative Ubersichtsarbeit und in
Hinblick auf verschiedene Bias-Arten da-
her kritisch zu betrachten [8]. Dennoch ist
sie so ausfiihrlich in Bezug zu korrekter Di-

agnose und der Behandlungsplanung,
dass sie so viele Informationen bietet wie
kaum eine Arbeit sonst. Zusatzlich wer-
den hier auch Wurzelresorptionen be-
sprochen. Diese Arbeit scheint damit den
umfangreichsten Uberblick iiber die Ent-
stehung und Behandlung von Paro-Endo-
Léisionen zu bieten. Man sollte sich den-
noch hier nicht dazu verleiten lassen, die
genannte Publikation vorschnell als gut
oder sehr gut einzustufen, da sie in einem
zahnmedizinischen Journal mit einem
Impact Factor (IF) > 3 erschienen ist, was
2009 z. B. nur Journal of Dental Research
(IF 3,458), Journal of Clinical Periodon-
tology (IF 3,549) und Periodontology
2000 (IF 3,027) schafften. Zur Vertiefung
dieser Thematik bietet sich ein EbM-Split-
ter aus dem Jahr 2008 an [9].

Da eine Suche nach randomisierten,
kontrollierten Studien oder auch Kkli-
nischen Studien keine passenderen Er-
gebnisse erzielte, wurden zur Therapie-
entscheidung diese Arbeit sowie zwei
weitere herangezogen [12, 13, 16].

Abbildung 5 Rontgenkontrollaufnahme
nach Wurzelkanalfiillung.

4 Entscheidungsfindung

Die Entscheidung tiber die Therapie
wurde, wie von den Autoren der Coch-
rane-Ubersichtsarbeit  vorgeschlagen,
primér auf der Basis der klinischen Ex-
pertise des Behandlers sowie den Wiin-
schen der Patientin geféllt. Zundchst
wurde der Parodontalstatus klinisch
und rontgenologisch erfasst, die mikro-
biologische Diagnostik durchgefiihrt
und das vorliegende DVT ausgewertet.
Wenige Tage spdter wurde die Wurzel-
kanalbehandlung eingeleitet. Innerhalb
von drei Sitzungen wurden alle Kanéle
aufgefunden, aufbereitet und gefiillt
(Abb. §5). Nur geringfiigig zeitversetzt
wurde die systematische, nicht-chirurgi-
sche antiinfektiose Parodontaltherapie
eingeleitet, welche aus supra- und sub-
gingivaler Reinigung aller Zahne sowie
der Gabe zweier Antibiotika (400 mg
Metronidazol und 500 mg Amoxicillin
3x tdglich fiir 7 Tage). Der gegenwartige
Parodontalstatus 14 Monate nach Be-
ginn der Therapien (Abb. 6) zeigt ein-
drucksvoll das bisherige Behandlungs-
ergebnis.

5 Fazit

Eine genauere Diagnostik zum Zeitpunkt
der ersten Beschwerden hatte womoglich
zu einer rechtzeitige(reyn Wurzelkanal-
behandlung gefiihrt. Es ist hinreichend
bekannt, dass viele Komplikationen
nach Parodontaltherapie oder Praparati-
on lange Zeit ohne klinische Symptome
verlaufen [3]. Im vorliegenden Fall ka-
men aber immer wieder Symptome auf,
die leider nicht ursdchlich behandelt
wurden. Selbst wenn nur ein Teil der Er-
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10 Fragen zur Bewertung von (systematischen) Ubersichtsarbeiten

Hatte die Ubersichtsarbeit eine prazise Fragestellung?

. Wurden Studien mit addquatem Design eingeschlossen?

. Haben die Autoren versucht, alle relevanten Quellen zu finden?

. Wurde die Qualitat der eingeschlossenen Studien bewertet?

. Konnten die Ergebnisse verschiedener Studien miteinander kombiniert werden?

Wie prézise sind die Ergebnisse?
. Kénnen die Ergebnisse auf die hiesige Bevolkerung tibertragen werden?
Wurden alle wichtigen Endpunkte beachtet?

1
2
3
4
5
6. Wie wurden die Hauptergebnisse prasentiert? Was ist das Hauptergebnis?
7.
8
9
1

0. Sollte sich die bisherige Therapie aufgrund der Ergebnisse dndern/anpassen?

Review 1
[Anhangari et al.; 1]

Review 2
[Torabinejad et al.; 15]

Review 3
[Igbal et al.; 7]

nein
alle Designs wurden gesucht/bertick-
sichtigt

nein
nur Medline, Embase und PubMed
berticksichtigt

ja
als qualitative Analyse

nur limitierte Vergleichbarkeit
Grund: qualitative Analyse

nicht prazise

Es ist z. B. teils unklar, welche endo-
dontische Therapie durchgefiihrt
wurde, warum groRziigigere Erfolgs-
kriterien in Implantat-Studien ver-
wendet wurden u. &.

kein/kaum Ubertrag moglich
da Studien, auch vergleichende, mit
sehr dhnlichen Kriterien fehlen

Die Autoren haben versucht,
alle Outcomes zu beachten,

aber nicht alle Studien haben
diese auch berichtet.

Frage 1 ja ja
- nein
Sss ARG alle Designs wurden gesucht/bertick-
sichtigt
Frage 3 nein nein
lokale Datenbanken berticksichtigt, auf keine nicht-englischsprachigen Artikel
die Referenzen publizierter Artikel ein- beriicksichtigt
gegangen, aber keine groRen Daten-
banken auBerhalb von Medline, Coch-
rane und Embase verwendet wie z. B.
SciELO o. a.
Frage 4 ja ja
q s o ja
Frage 5 keine Studie eingeschlossen als qualitative Analyse
Frage 6 nur Empfehlung nur limitierte Vergleichbarkeit
Grund: qualitative Analyse
Frage 7 nicht prazise nicht prazise
Eigenes klinisches Kénnen und Patien- Die Definitionen der primary outcomes
tenwiinsche sollen tiber Behandlung  der Einzelstudien bzw. der unterschiedli-
entscheiden. chen Verfahren sind sehr heterogen, teils
auch unklare koronale Versorgung der
wurzelkanalbehandelten Zahne.
Frage 8 kein/kaum Ubertrag moglich z. Zt. kein direkter Ubertrag
moglich
da prospektive Langzeitstudien fehlen
. B Die Autoren haben versucht, alle
Frage 9 Keine Studie eingeschlossen Outcomes zu beachten, aber nicht
alle Studien haben diese auch be-
richtet.
Frage 10 nein nein

krankungen festgestellt worden wire, so
hitte es Hinweise auf den anderen Teil
geben konnen, insbesondere durch die
jeweils erforderliche Rontgendiagnostik.
Die erst in diesem spdten Stadium
durchgefiihrte Therapie mit relativ auf-
wendiger Wurzelkanal- und anschlie-
Bender Parodontalbehandlung hat
durch den spdten Beginn die Prognose
fiir diesen Zahn sicherlich erheblich ver-
schlechtert, wenn auch das unmittelbare
und inzwischen auch anderthalbjdhrige
Ergebnis zufriedenstellend ist (Abb. 7
und 8), insbesondere fiir die Patientin.

Journal Club

Der Journal Club soll dieses Mal dazu
dienen, der Frage nachzugehen, ob es
sich als hilfreich oder moglicherweise
besser erwiesen hitte, den Zahn zu zie-
hen, Knochen aufzubauen und in der
Folge zu implantieren. Es zeigt sich sehr
schnell, dass auch hier die Beantwor-
tung der Frage nicht ausschlieflich von
der Therapie allein, sondern von vielen
anderen Faktoren abhéngig ist. So waren
z. B. in einer Ubersichtsarbeit aus dem
Jahr 2007 zunichst keine Unterschiede
in der Uberlebensrate von endodontisch

nein

behandelten Zihnen und Einzelzahn-
implantaten festzustellen [7]. Die Aus-
gangssituation im vorliegenden Fall war
fiir alle in Betracht kommenden Thera-
pien denkbar schlecht bzw. nur unter er-
heblichem Aufwand durchfiihrbar: Pa-
rodontaltherapie, Endodontie oder
auch Implantation. Ein Zahnerhalt war
damit fraglich, ein Implantationserfolg
nur mit Augmentation denkbar. Verglei-
che zwischen den einzelnen Gruppen
endodontisch behandelter Zahne (also
in Abhédngigkeit von der Diagnose) und
Einzelzahnimplantaten sind (noch)

nicht verfiigbar. Auerdem gilt es zu be-
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Abbildung 6 Parodontalbefund (vgl. Abb. 4) 14 Monate nach Beginn der Behandlungen.

Abbildung 7 Klinischer Befund anderthalb
Jahre nach Behandlungsbeginn. Die Resorp-
tion wurde mit Komposit gefillt.
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Buchbesprechung / Book Review

Ratgeber fiir Arzte — Recht in der Praxis

Der Ratgeber Verlag; Hamburg 2009, ISBN 978-3-931688-14-1, 2. aktualisierte Aufl., 143 Seiten, 9,90 €

. Ziel dieses kleinen Biichleins —
oder Neudeutsch Booklets —ist es,
vor allem dem jungen Kollegen Richt-
linien an die Hand zu geben, wie er mit
rechtlichen Problemen in seiner Praxis
umgehen sollte.

Das Werk ist in vier Kapitel unter-
teilt: Konflikte mit Patienten, Konflikte
mit Mitarbeitern, Konflikte mit Liefe-
ranten und Dienstleistern, Konfliktfeld
Behorden und Kollegen. Jedes dieser
Problemfelder ist in sich noch einmal
sehr detailliert gegliedert und unterglie-
dert; z. B. im Themenbereich Arzthaf-
tung: Haftung bei Behandlungs- und
Aufklarungsfehlern, unterlassene Be-
funderhebung,
Schmerzensgeld bis zu ,Verhalten bei

Schadensersatz und

Konfliktfdllen mit Patienten und Ange-
horigen”.

Besonders wichtige Hinweise (von
denen es sehr viele gibt!) sind mit ,Ach-
tung” oder ,Tipp“ gezeichnet.

Weiterhin gibt es Checklisten mit Hil-
festellungen fiir besondere Situationen
wie z. B. im Konfliktfall mit einem Patien-
ten ,Verhalten im Gesprach mit Patien-
ten/Angehorigen”, damit einerseits Ver-
standnis und Mitgefiihl fiir die Situation
des Patienten gezeigt werden kann, aber
andererseits auch dem Patienten vermit-
telt werden sollte, dass die Haftpflichtver-
sicherung sich mit ihm in Verbindung
setzen wird, insoweit er trotz des Gespra-
ches nicht einsehen kann, dass die Be-
handlung lege artis abgelaufen ist.

Das Buch fasst in verstindlichem
Deutsch ohne juristische Fremdworte
mogliche Situationen, wie sie fast tdg-
lich im Praxisablauf passieren kénnen,
kurz aber priagnant zusammen und
macht klare Handlungsvorgaben. Es
kann jedem Kollegen insbesondere als
Erstinformation im evtl. drohenden
Rechtsstreit empfohlen werden. Der
Preis ist als sehr giinstig zu bezeichnen

Ratgeber fiir Arzte

Recht in der Praxis

Fazit: Ein Rechtsratgeber in Kom-
paktform, der in Konfliktsituationen
klare Antworten gibt. D7.7)

Achim Meurer, Mudersbach
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Top-Gesprach / Top-Interview

L. Laurisch, C. Gernhardt, B. Selent

Dentinhypersensibilitdt in der Praxis

Rund 30 Prozent der Bevolkerung leiden unter schmerzempfindlichen Zihnen.
Charakteristisch fiir die Dentinhypersensibilitat (DHS) ist das Auftreten eines kurzen,
oft leicht ziehenden bis stark stechenden Schmerzes im Bereich des mehr oder
weniger offensichtlich freiliegenden Dentins als Antwort auf thermische, taktile,
osmotische, evaporative oder chemische Reize.

Herr Dr. Laurisch, die Klinische
Diagnose ist nicht einfach. En-
dodontische Komplikationen,
Karies, aber auch Zahnfraktu-
ren verursachen dhnliche
Symptome, sind aber auf beste-
hende Erkrankungen der Zih-
ne zuriickzufithren. Nach wel-
chen Kriterien treffen Sie eine
Therapieentscheidung?

Laurisch: Die Diagnose ,Dentinhyper-

sensibilitdt” ist eine Ausschlussdiagno-

se. Differentialdiagnostisch miissen vor

allem

— Karies

— insuffiziente Restaurationen

— Zahnfrakturen

— Uberempfindlichkeit nach Behand-
lungen, auch nach Bleaching,

— traumatische Okklusion und

- endodontische Ursachen

berticksichtigt werden. Zur Objektivie-

rung sollte man bei der klinischen Unter-

suchung versuchen, die Beschwerden zu

provozieren, etwa taktil — durch das Be-

riihren mit der Sonde — und thermisch/

evaporariv — mit Hilfe der Luftpiister.

Konnen Betroffene den
Schmerz Klar lokalisieren?

Laurisch: Nicht prazise. Bei der Den-
tinhypersensibilitdt handelt es sich ja

auch oft um ein ,generalisiertes Pro-
blem*”. Fast nie trifft es nur einen einzel-
nen Zahn. Die Therapie selbst erfolgt zu-
ndchst symptomatisch, um eine schnel-
le Beschwerdefreiheit des Patienten zu
erreichen. Bei deutlich sichtbaren, keil-
formigen Defekten wird versiegelt, gro-
Rere Zahnhalsdefekte werden gefiillt.
Der neue Wirkstoff Pro-Argin scheint bei
wenig angegriffenen Zihnen gute Er-
gebnisse zu erzielen.

Zahnerkrankungen verursa-
chen dhnliche Schmerzen.
Bitte nennen Sie ein deutli-
ches Unterscheidungsmerk-
mal.

Gernhardt: DHS-Patienten leiden an
einem stechenden, zeitlich beschrank-
ten Schmerz, der durch dufiere Einfliis-
se — thermische, chemische, osmoti-
sche oder mechanische Noxen - her-
vorgerufen wird. Dieser Schmerz ist
streng auf die Zeit der Reizeinwirkung
beschriankt.

Bereits dadurch unterscheiden sich
die Symptome deutlich von Schmerzen,
die durch Karies, Erkrankungen des En-
dodonts, Frakturen, Infrakturen oder pa-
rodontologische Probleme hervorgeru-
fen werden. Und: Die DHS-Problematik
ist obligat an das Vorhandensein freilie-
gender Dentinoberflichen gebunden.

In der Literatur werden meh-
rere Methoden beschrieben,
die zur Diagnose der DHS ein-
gesetzt werden konnen. Herr
Dr. Selent, welches Vorgehen
empfehlen Sie fiir die Praxis?

Selent: An erster Stelle steht sicherlich
der Test mit Kaltluft. Daftir kann jeder
Luftbldser in der Praxis eingesetzt wer-
den, d. h. es miissen keine zusitzlichen
Gerdte angeschafft werden. Wichtig:
Um korrekt diagnostizieren zu konnen,
sollten Nachbarzahne abgedeckt wer-
den.

Die Empfehlungen des Canadian
Advisory Board for Dentine Hypersensi-
tivity helfen bei der Therapiewahl. An
erster Stelle stehen praventive bzw. non-
invasive Ansdtze mit Erndhrungshin-
weisen, Zahnputzinstruktionen, Emp-
fehlungen fiir Mundhygiene- und
Desensibilisierungsprodukten. Nur bei
persistierenden Schmerzen oder starken
asthetischen Beeintrachtigungen kom-
men invasive Behandlungsmoglichkei-
ten zum Einsatz.

Ein mogliches Therapieschema konnte

aus folgenden vier Stufen bestehen

(siehe Grafik 1):

1. Diagnose

2. Beratung, Aufklarung

3. Behandlung mit Versiegler etc.

4.Invasive Behandlungstherapien bei
Bedarf.

PD Dr. Christian Gernhardt

Dr. Lutz Laurisch

studierte Zahnmedizin in Ulm und
Freiburg. Seit 1999 ist er Wissenschaft-
licher Assistent und Oberarzt an der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wit-
tenberg in der Universitatspoliklinik
ftir Zahnerhaltungskunde und Paro-
dontologie (Prof. Dr. H.-G. Schaller).

ist seit 1977 in eigener Praxis in Kor-
schenbroich niedergelassen. Er gilt
als Vorreiter im Bereich Prophylaxe.
Schon 1981 entwickelte er ein in die
Praxis integriertes Prophylaxekon-
zept. Seit 2003 hat er einen Lehrauf-
trag an der Universitat Dusseldorf.
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Die einzelnen Behandlungsstufen lassen
sich mehrmals wiederholen. Erst bei aus-
bleibender Verbesserung der Symptoma-
tik wird der ndchste Schritt eingeleitet.
Invasive Therapiemethoden sind indi-
ziert, wenn der Patient unter persistie-
renden, schweren Schmerzen leidet und
die zu Verfiigung stehenden noninvasi-
ven Methoden keine Linderung bringen.

Hat man eine DHS diagnosti-
ziert und den Schmerz mit
Pasten, Gelen oder Losungen
in den Griff bekommen, gilt
es, die Ursachen der DHS zu
ermitteln und zu eliminieren.
Wie finden und therapieren
Sie diese DHS-pradisponieren-
den Faktoren?

Laurisch: Dabei leistet zum Beispiel

ein Erndhrungsprotokoll gute Dienste.

Dariiber erkundigen wir uns nach Putz-

gewohnheiten und bevorzugten Mund-

hygieneprodukten. Weitere mogliche

DHS-Ursachen sind:

— Zahnfehlstellungen

- fehlende bukkale Knochenlamellen
nach kieferorthopddischer Behand-
lung,

— tief inserierende Lippenbdndchen,

- das Fehlen befestigter Gingiva

- und freiliegende Wurzeloberflichen
bei Parodontopathien.

Welche Rolle spielen iiberstei-
gerte Mundhygiene, falsche
Putztechniken und der Ein-
satz abrasiver Zahnpasten?

Laurisch: Horizontales Schrubben, zu
viel Druck, harte Zahnbiirsten und abrasi-
ve Zahncremes haben nicht nur Abrasio-
nen zur Folge, sondern haufig auch paro-
dontale Rezessionen mit freiliegenden
Wurzeloberflachen. Dies fiihrt letztlich zu

Diagnose Dentinhypersensibilitit

Beratung, Aufklarung, Pravention, Erndhrungsberatung,
Mundhygieneinstruktion, Empfehlung von Produkten zur
hduslichen Anwendung

Maoglichkeiten: desensibilisierende Zahnpasten, Mundsptllésungen

Zusatzliche Behandlung in der Praxis mit nicht-invasiven Methoden

Maoglichkeiten: z.B. Versiegler, Desensitizer, Lasertherapie

Invasive Therapiemoglichkeiten in der Praxis

Méglichkeiten: z.B. Restaurationen, Parodontalchirurgie, Endodontie

Quelle: ) Can Dent Assoc 2003;69(4):221-226

Wenn keine Verbesserung

Wenn keine Verbesserung

Grafik 1 Therapieschema.

einer Exposition des Dentins. Dazu kom-
men ungiinstige Erndhrungsgewohnhei-
ten, die Erosionen verursachen. Die erosi-
ven Verhiltnisse begiinstigen das Offnen
der Dentintubuli — die Voraussetzungen
fiir eine DHS sind geschaffen.

Was kann der Zahnarzt tun?

Laurisch: Er sollte im Gesprdch mit
den Patienten auf die Problematik der
freiliegenden Zahnhdilse eingehen. Ne-
ben parodontologischen, Kkieferortho-
pddischen und dentalen Ursachen wie
zum Beispiel Erosionen, Abfraktionen,
Attritionen und Abrasionen ist hdufig
eine falsch durchgefiihrte héusliche
Mundhygiene am Auf-
treten freiliegender Den-

Dr. Burkhard Selent

studierte Chemie an der Tech-
nischen Universitat Berlin. Seit
2007 arbeitet er als Senior Projekt-
manager im Bereich Medizinische
Wissenschaften bei GABA
Deutschland (Leitung: Dr. A.
Engl). Spezialgebiet: Fortbil-
dungsvortrage fiir Zahnarzte.

tinoberfldchen beteiligt.

Ich rate, mit den be-
troffenen Patienten da-
riiber zu sprechen und
ihnen eine addquate
Mundhygiene beizubrin-
gen, die ein Fortschrei-
ten oder ein weiteres
Auftreten
Zahnhdlse

freiliegender

vermeidet.

Neben der Putztechnik ist auch die Wahl
der geeigneten Zahnbiirste und Zahn-
pasta wichtig. Schmerzlinderung im
Rahmen der hduslichen Zahnpflege ver-
schaffen frei verkdufliche, speziell auf
die Behandlung der Dentinhypersensi-
bilitit abgestimmte Mundhygienemit-
tel.

Im Gegensatz zu Gingivitis-
Studien, wo der international
anerkannte Goldstandard
Chlorhexidin ist, existiert fiir
die DHS kein Produkt als posi-
tive Kontrolle. Nach welchen
Kriterien soll der niedergelas-
sene Zahnarzt zwischen den
vielen Gelen, Losungen und
Lacken auswiahlen?

Laurisch: Zunichst gilt es abzukléren,
welche Ursachen die bestehende Zahn-
haben
Denn der empfindliche Zahnhals stellt
in der Regel die Folge eines anderen Pro-
blems dar. Einige seien hier einmal

halsempfindlichkeit koénnte.

exemplarisch aufgefiihrt:
- Die Schlifffacette in Verbindung
mit einer Rezession spricht fiir
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Abbildung 1 Zahnhalsempfindlichkeit aufgrund von mesial exzen- Abbildung 2 Nach Etablierung adédquater Plaquezustande reichen

trischen Parafunktionen mit z. T. erheblichen Schmelzverlusten an 13 Fluoridspulungen, fluoridhaltige Lacke oder auch hochdosierte fluo.-
und 12 bei gleichzeitigem Verlust rechtslateraler Fiihrungsmuster. ridhaltige Zahnpasten (z.B. Duraphat Zahnpaste) zur Behandlung des

empfindlichen Zahnhalses durchaus aus.

Abbildung 3 GroRe empfindliche keilférmige Defekte, entstanden Abbildung 4 Nach Abstellen des ungiinstigen Trinkverhaltens (Ur-

durch nicht addquate Mundhygienetechniken, lassen sich am besten sache) ist es meist ausreichend, den empfindlichen Zahnhals allein

durch adhésive Fillungen behandeln. durch hédusliche MaRnahmen zu therapieren.

eine Fehlbelastung. Diese kann so-
wohl auf der Arbeitsseite, aber auch
auf der Balanceseite auftreten.

Axial ausgerichtet Parafunk-
tionen wund Pressphinomene
sind ebenfalls zu berticksichtigen.
Der starke axiale Druck kann zu einer
Verbiegung des Zahns fithren und
eine Aussprengung im Bereich des
Uberganges Zahnkrone/Zahnwurzel
verursachen. Denn hier ist die
Schmelzschicht am diinnsten und
die ,Verbiegung” des Zahns am grof3-
ten. In solchen Fallen reicht es nicht,
lediglich den empfindlichen Zahn-
hals zu behandeln. Vielmehr miissen
gleichzeitig die Ursachen therapiert
werden, zum Beispiel per Einschleif-
behandlung und Kontrolle der stati-
schen und dynamischen OKkklusion.
Der Zahnhals ldsst sich mit fluorid-

haltigen Lacken oder anderen desen-
sibilisierenden Mafinahmen behan-
deln. Denkbar ist auch eine Versiege-
lung mit Dentinadhdsiven, ver-
gleichbar mit dem Vorgehen eines
y,immediate dentin sealings“ (Abb.
1).

Plaquebedeckte Zahnhilse mit
Gingivis-Veranderungen werden
empfindlich durch ablaufende De-
mineralisationsprozesse iiber die
aufliegende Plaque. Hier steht nicht
der empfindliche Zahnhals im Zen-
trum der Therapie, sondern zuerst
eine addquate Mundhygiene, die fiir
eine plaquefreie Situation sorgt. Un-
terstiitzend konnen hier chlorhexi-
dinhaltige Lacke zur chemischen
Plaquebeeinflussung eingesetzt wer-
den. Nach Etablierung addquater
Plaquezustdnde reichen Fluoridspii-

lungen, fluoridhaltige Lacke oder
auch hochdosierte fluoridhaltige
Zahnpasten zur Behandlung des
empfindlichen Zahnhalses durchaus
aus (Abb. 2).

Grof3e empfindliche Kkeilformi-
ge Defekte, entstanden durch nicht
addquate  Mundhygienetechniken,
lassen sich am besten durch adhésive
Fillungen kurieren. Das lindert einer-
seits die Schmerzen, andererseits
schiitzt die adhésive Fiillung vor wei-
terem Substanzverlust beim Zihne-
putzen (Abb. 3).
Zahnhalsempfindlichkeiten
ohne Substanzverlust oder nen-
nenswerte Rezessionen bilden
sich zum Beispiel durch tibermifii-
gen Genuss sauerer Drinks. Hierbei
imponiert einerseits der regelméafige
Verzehr von Getrdnken mit nied-
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Abbildung 5 Die Behandlung des mukogingivalen Problems muss
im therapeutischen Mittelpunkt stehen, nicht der empfindliche Zahn-

hals.

Abbildung 6 Freiliegender hypersensibler Zahnhals an 14. Die Pa-
tientin dufert sehr unangenehme Schmerzen, die im Rahmen der tag-

lichen Mundhygiene auftreten. Die Verwendung desensibilisierender

(Abb. 1 bis 5: Laurisch)

Zahnpasten brachte bisher kaum Linderung.

Abbildung 7 Die Desensibilisierungspaste wird insgesamt 2 x 3 Se-
kunden mit einem Gummikelch auf die betroffene Oberflache appli-
ziert. Nach der Behandlung verschwanden die Schmerzen.

rigem pH-Wert (wie Rotwein), ande-
rerseits aber auch das wiederholte
Trinken saurer Sdfte ohne entspre-
chende Remineralisationsphasen.
Im Zentrum therapeutischer Maf3-
nahmen steht hier eine Modifikation
des Trinkverhaltens. Das ist bei Obst-
saften moglich, bei Rotwein weniger
— man kann ja kaum die ganze Fla-
sche auf einmal austrinken. Der
schmerzempfindliche Zahnhals ldsst
sich in diesen Fillen allein durch
hédusliche Maflinahmen therapieren.
Neuartige Zahnpasten lindern in
kiirzester Zeit die Beschwerden. Da
sich erfahrungsgemafl das Trinkver-
halten iiber die Zeit nicht verdndern
ldsst, ist hier die wiederholte hadusli-
che Anwendung desensibilisierender
Zahnpasten eine conditio sine qua
non (Abb. 4).

— Zahnhalsschmerzen an Kronen-
riandern sind auf Rezessionen zu-
riickzufithren oder auf die ungenii-
gende prothetische Bedeckung von
Praparationsrandern.

— Schmerzen freiliegende Zahnhailse
aufgrund eines mukogingivalen
Problems, steht klar die Behand-
lung dieser Komplikation im thera-
peutischen Mittelpunkt, nicht etwa
der empfindliche freiliegende Zahn-
hals. Durch geeignete Operations-
techniken kann das mukogingivale
Problem gleichzeitig mit der Rezes-
sion behandelt werden. Das Pro-
blem des empfindlichen Zahnhalses
ist damit in der Regel optimal thera-
piert. Grundsitzlich sollte hier auch
bei Rezessionen erwogen werden,

symptomatischen Be-

handlung des Zahnhalses eine Re-

vor einer

Abbildung 8 Freiliegende hypersensible Zahnhalse im 4. Quad-
ranten. Die Patientin duBert Beschwerden bei der taglichen Mund-
hygiene und dem Genuss gekihlter Nahrungsmittel.

zessiondeckung durchzufiihren, die
das Problem dauerhaft 16sen kann
(Abb. 5).

Herr Dr. Gernhardt, zu wel-
chem Priparat soll der Zahn-
arzt ab welchem Zeitpunkt
greifen?

Gernhardt: Wichtig fiir eine langfristi-
ge Patientenzufriedenheit sind die so-
fortige wund lange Linderung der
schmerzhaften Beschwerden. Dartiiber
hinaus sollte das Prdparat leicht zu ap-
plizieren sein und bei unseren Patienten
kein Missempfinden oder Irritationen
der beteiligten oralen Strukturen her-
vorrufen.

Prinzipiell werden an Therapeutika,
die im Rahmen der Dentinhypersensibi-
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Abbildung 9 Die Applikation erfolgt mit einem Pinsel. Im Anschluss an die Behandlung be-

schreibt die Patientin eine deutliche Besserung der Symptomatik.

litdt eingesetzt werden sollen, verschie-

dene Anforderungen gestellt. Eine Ent-

scheidungshilfe fiir das ein oder andere

auf dem Markt befindliche Prdparat

kann folgender Ansatz sein:

1.Ein schneller oder sofortiger Wir-

kungseintritt

2. Langandauernde Wirksamkeit

3. Biokompatibilitat

4. Leichte klinische Handhabung und
Verarbeitung

. Geringe Kosten

. Hygienische Faktoren

. Geschmacksneutralitdt

. Kariesprophylaktische Wirksamkeit

. Keine bleibenden dsthetischen Beein-

O 00 N O »n

trachtigungen
10. Keine Beeintrachtigung prospektiver
Restaurationen.
Selent: Vom  wissenschaftlichen
Standpunkt sollte immer den Produk-
ten der Vorzug gegeben werden, die in
kontrollierten, klinischen Studien ih-
re Uberlegenheit gegeniiber den der-
zeit vorhandenen Produkten bewiesen
haben.
schon 1914 von Lichtwitz ein Katalog
mit elf Forderungen an ein ideales Pri-

Interessanterweise  wurde

parat zur
gestellt.

In dieser Liste finden sich Forderun-
gen zur Produktsicherheit, zur leichten
Anwendbarkeit und nicht zuletzt auch

Desensibilisierung auf-

zum Preis. Diese Kriterien sollten mei-
nes Erachtens ebenso Beachtung fin-
den. Produkte mit Pro-Argin-Technolo-

(Abb. 6 - 9: Gernhardt)

gie erfiillen alle genannten Forderun-
gen:

- Sicherheit durch den Wirkstoff Argi-
nin, der als Aminosdure in jedem
Menschen vorkommt,
reproduzierbar bewiesene Wirksam-

keit durch mehrere doppelt verblin-
dete, kontrollierte klinische Studien,

einfache Anwendung mit einem Po-
lierkelch und

— ein Preis von unter einem Euro pro
Patient.

Dentinhypersensibilitat

Es gibt unterschiedliche Erklarungs-
ansdtze fiir die Ursache schmerzemp-
findlicher Zahnhdlse. Allen gemein ist,
dass exponierte Dentinareale mir frei-
liegenden Tubuli die Voraussetzung
fiir die Dentinhypersensibilitdt bilden.
Trotz offener Fragen gilt das ,Hydrody-
namische Modell von Brannstrom et al.
(1967) nach wie vor als Erklarungs-
ansatz Nummer eins.

Die Schmerzsensation wird durch
schnelle Fliissigkeitsbewegungen in-
nerhalb der Dentinkandlchen erklart.
Unter reguldren Bedingungen besteht
ein langsamer nach auflen gerichteter
Fluss, da in der Pulpa ein hoherer
Druck als in der Mundhohle herrscht.
Durch Druckverdnderungen kann die-

Herr Dr. Gernhardt, 30 Pro-
zent der Patienten leiden un-
ter schmerzempfindlichen
Zahnen. Miissen die Hoch-
schulen auf diesem Gebiet
aktiver werden?

Gernhardt: Die Thematik Dentin-
hypersensibilitdit und die Entwicklung
geeigneter und wirksamer Therapeutika
bieten zahlreiche Forschungsansitze an
Hochschulen. Neben klinischen Lang-
zeitstudien konnen prophylaktische
Ansitze verstarkt werden.

Zu bedenken ist ferner, dass die frei-
liegenden Dentinoberflichen neben der
Schmerzsymptomatik ein nicht zu un-
terschdtzendes Risiko tragen, kariose La-
sionen zu entwickeln. Daher sollte es
ebenfalls von wissenschaftlichem Inte-
resse sein, welche Kariesprophylakti-
schen Eigenschaften die entwickelten
und verfiigbaren Therapeutika besitzen.
Giénzlich neue Entwicklungen sollten
ebenfalls in dieser Richtung beleuchtet
werden.

Des Weiteren ist zu klaren, welchen
Einfluss die applizierten Wirkstoffe auf
die Durchfiihrbarkeit und Haltbarkeit
prospektiver
Hier mochte ich vor allem auf die adhé-

Restaurationen haben.

siven Restaurationstechniken verwei-
sen.

Fiir den in freier Praxis tdtigen Kolle-
gen stehen neben den oben bereits ge-

ser Auswartsstrom verstdrkt werden
oder gar seine Richtung andern. Diese
schnellen Fliissigkeitsbewegungen 16-
sen auf Grund einer Deformation der
Odontoblasten und der Nervenendi-
gungen letztlich Schmerz aus. Kilte
kontrahiert die Tubulusfliissigkeit und
erzeugt so einen verhdltnismafiig star-
ken Auswartsstrom und starke Schmer-
zen. Hitze hingegen erzeugt einen zur
Pulpa gerichteten Fliissigkeitsstrom
und 16st eher dumpfe Schmerzen aus.
Die DHS ist also meist durch spitze,
manchmal aber eben auch durch
dumpfe Schmerzen gekennzeichnet. Es
ist wichtig, diesen Zusammenhang bei
der Diagnosestellung zu berticksichti-
gen, um nicht filschlicherweise endo-
dontische Beschwerden zu vermuten.
Quelle: Laurisch
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nannten Aspekten sicherlich die Wirk-
samkeit und der Kklinische Einsatz-
bereich der unterschiedlichen Praparate
im Vordergrund. Eine enge Zusammen-
arbeit zwischen Hochschule, freier Pra-
xis und Industrie sollte sich an dem Ziel
orientieren, betroffenen Patienten die
unangenehme  Schmerzsymptomatik
schnell, unkompliziert, nebenwir-
kungsfrei und moglichst langfristig zu
lindern.

Herr Dr. Selent, fiir DHS-
Patienten wird die tigliche
Zahnhygiene und auch die
professionelle Zahnreinigung
in der Zahnarztpraxis zur
schmerzhaften Prozedur. Was
unternimmt die Industrie?

Selent: Freiliegende Dentinoberflachen
bediirfen erhohter Aufmerksamkeit be-
ziiglich der Entstehung karidser Lasio-
nen und Hartsubstanzverlust durch Ab-
rasion. Fiir die Produktentwicklung ste-
hen also neben effektiver Schmerzlinde-
rung, auch Anforderungen nach Remi-
neralisation und schonender Reinigung
ebenso im Fokus. Auf der Suche nach ef-
fektiven Wirkstoffen genief3t die Sicher-
heit in der spateren Anwendung fiir uns
hochste Prioritdt. Hier wird neben der
Toxizitdt auch das allergene Potential
eines Wirkstoffs bewertet.

Angebotene Produkte sollten sich
idealerweise in ihren Wirkungen unter-

stiitzen und aufeinander abgestimmt
sein. Als Hersteller miissen wir sowohl
Produkte fiir die professionelle Anwen-
dung in der Praxis als auch fiir die hdus-
liche Mundhygiene anbieten.

Zusammenfassung

— DHS-Patienten leiden unter einem ste-
chenden, zeitlich begrenzten Schmerz,
der durch duflere Einfliisse hervorgeru-
fen wird.

Grundsitzlich handelt es sich bei der
DHS um ein generalisiertes Problem,
fast nie trifft es einzelne Zahne.

Die Problematik ist obligat an das Vor-
handensein freiliegender Dentinober-
flichen gebunden.

- Die Diagnose Dentinhypersensibilitdt
ist eine Ausschlussdiagnose. Vor allem
Karies,
Zahnfrakturen, Uberempfindlichkeiten
nach Behandlungen, endodontische

insuffiziente Restaurationen,

Ursachen und traumatische OKkklusio-
nen miissen berticksichtigt werden.

— Es gibt viele Diagnose-Methoden, an
erster Stelle steht der Kaltluft-Test.

- Ist die Diagnose getroffen und der
Schmerz gelindert, riickt die Ursa-
chenforschung im Mittelpunkt.

— Ein mogliches Therapieschema be-
steht aus folgenden vier Behand-
lungsstufen: 1. Diagnose, 2. Beratung
und Aufkldrung, 3. Behandlung mit
desensibilisierenden Produkten und
4. invasive Therapien. )77)

Das Interview fiihrte Anne Barfufs.

Das Literaturverzeichnis kann in der Re-
daktion angefordert werden.
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Fallbericht / Case Report

H. Meyer-L(]ckeI1, C.E. D6rfer1, S. Paris’'

Welche Risiken und
Chancen birgt die
approximale
Kariesinfiltration?

Approximal caries infiltration:
what are the risks and chances?

Die Kariesinfiltration schlagt, insbesondere bei appro-

ximaler Karies, gewissermafien eine Briicke zwischen
den etablierten non-invasiven und minimal-invasiven Thera-
pieoptionen.
Um die Risiken einer Unter- oder Uberbehandlung bei der
Anwendung dieses mikro-invasiven Verfahrens zu minimie-
ren, sollte eine sorgfaltige klinische und réntgenologische
Untersuchung erfolgen sowie das individuelle Kariesrisiko des
Patienten, wie auch die Aktivitat der zu behandelnden Lasion
beriicksichtigt werden. Prinzipiell sollten alle notwendigen
Arbeitsschritte moglichst genau eingehalten werden. Ins-
besondere die Trocknung der kariésen Lasion vor Infiltration
ist hierbei zu beachten.
Bei addquater Indikationsstellung (maximale rontgenologi-
sche Kariesausdehnung bis in das erste Dentindrittel, keine
klinisch feststellbare Kavitation der Oberflache, Kariespro-
gression wahrscheinlich) und sorgfaltiger praktischer Durch-
fiihrung der mikro-invasiven Behandlung einer Approximal-
karies durch Kunststoffinfiltration kann oftmals die Restaurati-
on der betroffenen Zahnflache mit einer Fiillung vermieden
oder zumindest flir mehrere Jahre verzdgert werden. Die Ka-
riesprogression sollte im Rahmen des Monitoring anhand
qualitativ hochwertiger Bissflligelrontgenbilder in individuel-
len Abstanden (iberpriift werden, um bei entsprechender
VergroRerung der Lasion rechtzeitig invasiv einschreiten zu
konnen. Weitere Anwendungsmaoglichkeiten der Kariesinfil-
tration bedirfen der Beachtung dariiber hinausgehender As-
pekte, die nicht Gegenstand des vorliegenden Beitrages sind.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 556-561)

Schliisselwdrter: Kariesinfiltration, Infiltrant, Approximalkaries

H. Meyer-Liickel

In particular for proximal caries, infiltration virtually bridges
the gap between established non-invasive and minimal-in-
vasive therapeutic options.

To minimize the risk of under- or over-treatment, elaborate
clinical and radiographical examination should be perform-
ed. Patients’ individual caries risk as well as the local caries
activity should be considered. Moreover, the dental practi-
tioner should adhere to the treatment protocol as close as
possible. In particular drying of the caries lesion prior to infil-
tration is an essential step.

When caries infiltration is indicated (radiographic caries ex-
tension at maximum into outer third of dentin, no clinical
signs of cavitation, caries lesion is likely to progress) and
technical treatment is performed adequately the invasive
treatment of the specific tooth site may be postponed con-
siderably or even be avoided. Success of the infiltration ther-
apy should be assessed by consecutive bitewing radiographs
of high quality in individually defined intervals. If lesion size
increases, restoration is indicated. Other options of the caries
infiltration technique require adherence to additional aspects
that are not a subject-matter in the present article.

Keywords: caries infiltration, infiltrant, proximal caries
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Einleitung

Ein neuartiges Verfahren zur Behand-
lung von Kkaridsen Ldsionen in einem
frithen Stadium, die so genannte Karies-
infiltration, ist seit vergangenem Jahr
marktreif und in der Zahnarztpraxis an-
wendbar [5, 7]. Aufgrund der Nachteile
der bisher zur Verfiigung stehenden
Therapieoptionen, wie beispielsweise
die Opferung grofierer Anteile gesunder
Zahnhartsubstanz bei invasiver Fil-
lungstherapie, ist die Kariesinfiltration
insbesondere bei approximaler Karies
interessant. Die Vorteile scheinen auf
der Hand zu liegen: Wenn non-invasive
Optionen, wie beispielsweise Fluoridie-
rungsmafinahmen sowie die Optimie-
rung zahngesundheitsforderlichen Ver-
haltens nicht mehr erfolgversprechend
sind, muss approximale Karies in ent-
sprechenden Krankheitsstadien nicht
unbedingt invasiv behandelt werden.
Dies ist der Fall, wenn die rontgenologi-
sche Ausdehnung der Karies bis maxi-
mal in das erste Dentindrittel reicht und
keine klinisch feststellbare Kavitation
vorliegt. Mit niedrig-viskosen, lichthar-
tenden Kunststoffen, so genannten In-
filtranten, konnen derartige karidse La-
sionen gewissermaflen mikro-invasiv
therapiert werden [5]. Das Prinzip der
Kariesinfiltration beruht darauf, dass die
Poren innerhalb des Lisionskorpers ei-
ner Karies mit einem Infiltranten pene-
triert werden, der nach seiner Aushdr-
tung eine Diffusionsbarriere fiir Sduren
darstellt. Auf diese Weise wird eine Ka-
riesprogression stark verlangsamt oder
sogar vollstandig arretiert [1, 10, 12].
Die Schmelzanteile natiirlicher Ka-
ries konnen durch die Verwendung von
Infiltranten in vitro oftmals vollstandig
gefiillt [8] und eine Kariesprogression
deutlich reduziert werden [6, 11]. Die
Studien dreier Arbeitsgruppen aus Ko-
lumbien (unveroffentlicht), Danemark
[1] und Deutschland [10] belegen die kli-
nische Wirksamkeit der approximalen
Kariesinfiltration hinsichtlich einer Ver-
hinderung oder Verlangsamung der Ka-
riesprogression nach 12 bis 24 Monaten
Beobachtungsdauer. In der in Deutsch-
land durchgefiihrten kontrollierten Kkli-
nischen Studie im Split-Mouth-Design
konnte nach 18 Monaten beispielsweise
eine rontgenologische Kariesprogressi-
on bei 37 % der unbehandelten Kon-
troll-, aber bei nur 7 % der infiltrierten
Lasionen festgestellt werden [10]. Die

Kariesinfiltration ist zudem Zahnhart-
substanz schonend, schmerzarm und re-
lativ schnell durchfiihrbar. Doch wo lie-
gen die Fallstricke?

Vor allem drei Aspekte sollten be-
achtet werden, um eine erfolgreiche An-
wendung der approximalen Kariesinfil-
tration gewdhrleisten zu kénnen und
das Risiko von Misserfolgen sowie Uber-
oder Unterbehandlung zu minimieren:
— Sorgfiltige Indikationsstellung
— Einhalten der Arbeitsschritte bei der

klinischen Anwendung
— Systematische Nachkontrollen im
Sinne eines Kariesmonitorings.

1. Aspekt: Indikationsstellung

Der diagnostische Prozess beinhaltet die
Erfassung verschiedener klinischer und
rontgenologischer Befunde und wei-
terer Informationen (patienten- und
zahnflachenbezogene Kariesrisiko-
abschdtzung) [14, 16]. Das Ziel hierbei
ist es, einen moglichst addaquaten Thera-
pieentscheid treffen zu konnen. Neben
der rein visuell-taktilen Befunderhe-
bung ist hierfiir vor allem die Anfer-
tigung qualitativ hochwertiger Bissflii-
gelaufnahmen (tiberlagerungsfreie Dar-
stellung der Approximalfldchen) essen-
ziell [4]. Der dargestellte Entscheidungs-
baum (Abb. 1), der sowohl auf der ront-
genologischen und der klinischen Un-
tersuchung als auch auf der Erhebung
der Wahrscheinlichkeit einer Kariespro-
gression (Kariesrisiko, Kariesaktivitat)
beruht, versucht die Hauptkriterien fiir
den Therapieentscheid beim Vorliegen
einer approximalen Karies zu verdeutli-
chen. Demnach umfasst die Indikation
fiir die approximale Kariesinfiltration
aktive (progrediente) karitse Lédsionen
mit einer rontgenologischen Ausdeh-
nung in die innere Schmelzhilfte oder
das dufdere Dentindrittel, ohne klinisch
feststellbare Kavitation.

Eine oftmals geduflerte Befiirchtung
besteht in einer klinischen Unterschit-
zung der ,wahren” (histologischen) Ka-
riesausdehnung und einer daraus fol-
genden Unterbehandlung durch die In-
filtration approximaler karioser Lasio-
nen, die somit auf diese Weise nicht
nachhaltig arretiert werden konnten.
Ein Grund fiir diese Befiirchtung konnte
die Beobachtung wihrend der Exkavati-
on sein, dass klinisch kaum erkennbare
approximale Karies oftmals bereits bis
tief in das Dentin ausgedehnt ist. In die-

sem Zusammenhang wird oftmals der
Begriff ,verborgene Karies” (hidden ca-
ries, caries occulta) verwendet. Dieser
Ausdruck wurde zu einer Zeit geprigt,
als die visuell-taktile Inspektion das vor-
rangige diagnostische Mittel war. Die
rein visuell-taktile Befundung hat fiir
frithe und mittlere Kariesstadien appro-
ximal jedoch nur eine sehr geringe Sen-
sitivitdit (nur wenige der erkrankten
Zahnflachen werden auch als solche er-
kannt) [9]. Insofern liegt es in der Natur
der Sache, dass hiermit approximale Ka-
ries hdufig tibersehen oder ihre Ausdeh-
nung unterschétzt wird. Erst durch Zu-
hilfenahme weiterer diagnostischer
Hilfsmittel, wie Bissfliigelrontgenauf-
nahmen oder Transillumination kon-
nen auch frithe Kariesstadien detektiert
und ihre Ausdehnung besser abge-
schatzt werden [3, 4].

Aber auch im Rontgenbild wird die
tatsdchliche Ausdehnung der Karies eher
unterschitzt. Viele Ldsionen, die rontge-
nologisch auf den Schmelz begrenzt
sind, reichen histologisch bereits deut-
lich bis in das Dentin. Allerdings stellt ei-
ne histologische Dentinbeteiligung per
se keine Indikation fiir eine Fiillungsthe-
rapie dar. Vielmehr beeinflusst vor allem
die Beschaffenheit der Lisionsoberflache
den Therapieentscheid. Wahrend nicht
kavitierte Lasionen zumindest oberflach-
lich remineralisierbar sind und nur ein
relativ geringes Ausmaf} an bakterieller
Besiedlung zeigen, weisen kavitierte La-
sionen oftmals eine ausgeprigte bakte-
rielle Besiedelung auf [15]. Auch aus die-
sem Grund schreiten kavitierte Lasionen
héufig schnell voran und konnen in der
Regel mit non-invasiven Mafinahmen
nicht arretiert werden [2]. Mit dem Infil-
tranten konnen grofiere Kavitationen
nicht aufgefiillt werden. Daher sollte vor
einer Infiltration das Vorhandensein
von Kavitationen mit einer feinen Son-
de (z. B. Kuhhornsonde) ertastet wer-
den. Weist die Approximalfliche eine
Klinisch tastbare Verdnderung auf, sollte
nicht infiltriert werden. Bei Infiltration
einer kariosen Lision, die ausschlief3lich
eine Kavitation im Schmelz aufweist,
wiirde nach heutigem Kenntnisstand
die Kariesprogression wahrscheinlich
trotzdem verlangsamt, allerdings nicht
in gleichem Ausmaf} wie bei unkavitier-
ten karidsen Ldsionen. Im Zweifelsfall
sollte man deshalb eine restaurative The-
rapie wahlen, um nicht die Folgen einer
Unterbehandlung zu riskieren.
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Caries detection and diagnosis (clinically);
indication fo- bitewing diagnosis

Auf Grundlage der klinischen Befunderhebung erfolgt die
Indikationsstellung filr Bissflilgeldiagnostik

Ré-Befund
e ﬂ - - i ﬂ - ﬂ -
reriranesd | | \N M courionr | FJ\ MU
Non-invasiv l Mikro-invasiv _ Non-invasive [ Mlcm-lnvas[vé -

Abbildung 1 Auf Grundlage der klinischen visuell-taktilen Befunderhebung kann bei Verdacht auf eine Approximalkaries die Indikation fir eine
Bissfliigelrontgenaufnahme gestellt werden. Die auf Karies zuriickzufiihrenden Radioluzenzen kann man grob einteilen in solche, die bis maximal
in die dufere Schmelzhilfte (E1), bis in die innere Schmelzhalfte oder das d@uBere Dentindrittel (E2/D1) oder bis in das mittlere oder innere Dentin-
drittel (D2/D3) extendiert sind. Bei einer maximalen réntgenologischen Ausdehnung der Karies bis in das erste Dentindrittel (E1/E2/D1) ist ein lo-
kaler klinischer Befund der Oberfldchenbeschaffenheit mittels einer feinen Sonde notwendig. Stellt man eine klinisch relevante Kavitation der Ober-
flache fest, ist wie auch bei den tiefen Lasionen (D2/D3) eine minimal-invasive Fillungstherapie indiziert (rote Markierung). Réntgenologisch
flache Schmelzlasionen (E1) ohne klinisch relevante Kavitation kénnen non-invasiv (gelbe Markierung) behandelt werden. Bei tieferen Schmelz-
(E2) sowie flacheren Dentinldsionen (D1) ist die Einschatzung des individuellen Kariesrisikos sowie der Kariesaktivitat, im Sinne einer Beurteilung
der Progressionstendenz der Karies, von Interesse. Wird das Kariesrisiko und/oder die Kariesaktivitat als eher hoch eingeschétzt, sollte eine mikro-
invasive Infiltrationsbehandlung durchgefiihrt werden (orange Markierung). Liegt hingegen eine inaktive Lasion oder ein niedriges Kariesrisiko
vor, ist die alleinige Anwendung non-invasiver MaRnahmen (gelb) ausreichend.

Figure 1 Bitewing radiographs are indicated in the case of suspicion of proximal caries based on clinical visual-tactile dental examination. Radio-
lucencies on bitewings indicating caries lesions on proximal areas can be classified as being extended into the outer half of enamel (E1), inner half
of enamel (E2), outer (D1), middle (D2), and inner (D3) third of dentin. For radiolucencies extending at maximum into outer third of dentin
(E1/E2/DT1) a clinical examination of the surface continuity using a thin dental explorer is necessary. In case of a clinically relevant cavitation a mini-
mal-invasive restoration is indicated for these as well as for deeper (D2/D3) lesions (see boxes highlighted in red). Radiographically shallow lesions
(E1) without clinically relevant cavitation (boxes marked in yellow) should be referred to non-invasive treatment options. For E2 and D1 lesions the
individual caries risk as well as the local caries activity should be considered, as well. If one of them or both are rated as ‘high’, a micro-invasive

treatment by caries infiltration is indicated (boxes marked in orange). In contrast, if an inactive lesion or a low caries risk is documented non-inva-

sive measures alone are sufficient.

Zur Vermeidung einer Uberbehand-
lung sollten moglichst nur karidse Lésio-
nen behandelt werden, bei denen eine
Kariesprogression zu erwarten ist und die
mit non-invasiven Mafinahmen wahr-
scheinlich nicht arretierbar sind. Eine Be-
urteilung der Progressionstendenz zu
nur einem Zeitpunkt ist hierbei mit gro-
Rerer Unsicherheit behaftet als die Beob-
achtung der Lision tiber einen lingeren
Zeitraum. Als ,inaktiv” eingeschitzte ap-
proximale Lésionen, wie diese oftmals
bei dlteren Patienten mit geringem Ka-
riesrisiko vorliegen, bediirfen keiner mi-
kro-invasiven Behandlung. Wiirde diese
Karies dennoch infiltriert, entstiinde
nach heutigem Kenntnisstand dennoch
kein hoheres Risiko hinsichtlich der Pro-
gredienz der Lidsion. Insbesondere Ap-
proximalkaries bei Kindern (Milchmola-
ren; 4 bis 10 Jahre) sowie Jugendlichen
und jlingeren Erwachsenen (14 bis 35
Jahre) zeigt hingegen eine relativ hohe

Progressionstendenz [4], so dass die Ge-
fahr einer Uberbehandlung in diesen Al-
tersgruppen wesentlich geringer ist.

2. Aspekt: Klinische Anwendung

Grundsitzlich sollten alle notwendigen
Arbeitsschritte, wie die Sduberung des zu
behandelnden Bereiches, das zweiminii-
tige Atzen mit Salzsiure, die griindliche
Trocknung des Bereiches unter Zuhilfe-
nahme von Ethanol, das zweimalige
Auftragen des Infiltranten fiir drei Mi-
nuten (1. Applikation) bzw. eine Minute
(2. Applikation), sowie die Entfernung
von Uberschiissen vor Lichthartung ein-
gehalten werden (Abb. 2a und b).

Ein Schritt, dessen Bedeutung hdufig
unterschatzt wird, ist die Trocknung der
Lésion vor Infiltration. Zur Verhinderung
einer Kontamination der Ldsion mit Spei-
chel, Blut oder Sulkusfliissigkeit ist die
Verwendung von Kofferdam unbedingt

zu empfehlen. Die Penetration des Infil-
tranten in die Karies ist vergleichbar mit
dem Aufsaugen von Kaffee in einen Wiir-
felzucker. Wire der Wiirfelzucker bereits
mit einer anderen Fliissigkeit wie etwa Tee
gefiillt, wiirde sich der Kaffee nicht in die
Kapillaren hinein saugen. Aus diesem
Grund wird nach dem Atzen (Icon Etch)
der zu behandelnde Bereich abgespriiht
und die Lasion mit Druckluft getrocknet.
Hiernach wird Ethanol (Icon Dry) auf-
getragen, wodurch bei der anschliefien-
den ausgiebigen Drucklufttrocknung die
Entfernung des in den Poren verbliebe-
nen Wassers erleichtert wird. Hiernach
kann die Infiltration (Icon Infiltrant) der
kariosen Lésion erfolgen, wobei, wie auch
beim Anitzen, auf einen ausreichenden
Materialauftrag geachtet werden sollte.
Bei dem ersten Infiltrationsschritt (ge-
samte Einwirkzeit 3 Minuten) empfiehlt
es sich alle 30 Sekunden ein wenig Mate-
rial hinzuzugeben. Beachtet man diese
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Abbildung 2a Die 29-jahrige Patientin weist mehrere approximale Lasionen und Restaurationen im Seitenzahnbereich auf (A, B). Kari6se Lé-
sionen, die rontgenologisch bereits bis in das zweite Dentindrittel ausgedehnt waren (25 mesial und 27 mesial), wurden im Anschluss mit einer
Kompositfiillung versorgt. An mehreren approximalen Zahnflachen sind dartiber hinaus kariése Lasionen erkennbar, die réntgenologisch bis an die
Schmelz-Dentin-Grenze heranreichen oder in das erste Dentindrittel extendiert sind (13 distal, 14 mesial, 15 mesial und distal, 25 distal, 36 mesial
und 46 mesial). Aufgrund des erhohten Kariesrisikos der Patientin, der rontgenologischen Ausdehnung und der klinischen Beurteilung wurde
unter anderem an Zahn 36 mesial die Indikation fiir eine Kariesinfiltration gestellt. Klinisch zeigte diese keinen Einbruch der Oberflache (H). Nach
Zahnreinigung und dem Legen von Kofferdam wurden die Zéahne 35 und 36 mit einem zu dem Behandlungsset Icon (DMG, Hamburg) geho-
renden abgeflachten Keil separiert. Hierdurch wurde das Einfiihren des Folienapplikators ermdglicht (C). Der Folienapplikator besteht aus einer
partiell verschweilten Doppelfolie, die einseitig (griine Seite) perforiert ist. Durch Drehen an der entsprechenden Spritze (D) wurde das Atzgel
(HCI 15 %; Icon Etch) appliziert (Schritt 1) und ein gleichmaRiger Materialauftrag visuell kontrolliert (E). Nach dem Abspriihen des Atzgels und an-
schlieRender Trocknung erkennt man eine dezente Opazitat des gedtzten Bereiches (F). Durch das Auftragen von Ethanol (Icon-Dry) wurde rest-
liches Wasser mit Ethanol vermischt (G); die Lasion kann hierdurch besser getrocknet werden (H; Schritt 2).

Figure 2a The bitewing radiographs of the 29-year-old female patient reveal multiple proximal caries lesions as well as restorations in posterior
teeth (A, B). Caries lesions extending into the second dentinal third (25 mesial and 27 mesial) were restored with composite later. Several proximal
areas show radiolucencies extending up to the enamel-dentinal junction or into outer third of dentin (13 distal, 14 mesial, 15 mesial and distal, 25
distal, 36 mesial and 46 mesial). Due to the increased caries risk, the radiological extension and the clinical assessment, 36 mesial, amongst other
caries lesions, was referred to caries infiltration. Clinically, no surface breakdown could be detected (H). After cleaning and placing rubber dam,
teeth 35 and 36 were separated using a flattened wedge belonging to the treatment kit (Icon; DMG, Hamburg), whereby application of a foil was
enabled (C). This foil applicator consists of two partially welded double foils, which are perforated on one side (green) only. By screwing the respec-
tive syringe (D), the etching gel (HCI 15 %; Icon Etch) was applied (step 1). It was visually controlled that the gel spread over the whole proximal sur-
face (E). After removing the gel using water spray and subsequent drying by air, an opaque appearance of the etched parts could be observed (F). By

applying ethanol (Icon dry) residual water was mixed with the ethanol (G), whereby the lesion could be dried out more efficiently (H; step 2).
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Abbildung 2b Ein neuer Folienapplikator fur die Infiltration (Schritt 3) wurde unter Zuhilfenahme des Separationskeils inseriert (1) und der Ma-
terialauftrag wiederum visuell kontrolliert (K). Hierbei wurde darauf geachtet, dass tiberschissiger Infiltrant zwischen Folie und Zahn sichtbar war.
War dies nicht der Fall, wurde etwas mehr Infiltrant aufgetragen (ca. alle 30 Sekunden). Nach der Applikationszeit von 3 Minuten wurden grobe
Uberschiisse (L) mit dem Luftansatz und dem Sauger (M) entfernt, der Bereich mit Zahnseide gereinigt und anschlieBend fiir 40 Sekunden licht-
gehértet (N). Nach diesem ersten Infiltrationsschritt waren keinerlei Materialtiberschiisse erkennbar, die ggf. mit einem Scaler hatten entfernt
werden kénnen (O). Zur Kompensation der Polymerisationsschrumpfung wurde der Infiltrant ein zweites Mal appliziert (1 Min.; P). Nach Sdube-
rung, Lichthdrtung (Q) und Abnahme des Kofferdams wurde der Bereich abschlieRend kontrolliert (R). Die rontgenologische Ausdehnung der be-
handelten Lasion und das Datum wurden in einem zum Behandlungsset gehérenden Patientenheft vermerkt.
Figure 2b A new foil applicator for the infiltration (step 3) was taken, using the wedge for separation again (). Presence of a sufficient material
layer was controlled visually; a constant ‘film’ of infiltrant was ensured to be established between the foil and the tooth (K). If this was not the case
further infiltrant was applied (approx. every 30 seconds). After a total application time of 3 minutes excess material (L) was removed using the
dental suction and air (M). The area was cleaned by flossing and the infiltrant was light cured for 40 seconds (N). After this first infiltration step no
material surplus that, if present, can be removed easily with a scaler could be detected (O). To compensate for polymerization shrinkage the infil-
trant was applied a second time (1 min; P). After cleaning, light curing (Q) and removal of the rubber dam the treated area was visually controlled
with respect to material remnants (R). Radiographic extension of the caries lesion as well as the date of treatment were recorded in a booklet be-
longing to the treatment kit.

(Abb. 1, 2a und 2b: H. Meyer-Liickel, S. Paris)

Schritte nicht, besteht das Risiko, dass die
Infiltration der Karies nur unvollstindig
erfolgt und somit eine Kariesprogression
nicht verhindert werden kann.

3. Aspekt: Nachkontrolle - Moni-
toring

Aufgrund der fehlenden Rontgenopazi-
tat ist klinisch keine postoperative Be-

stimmung der Penetrationstiefe des In-
filtranten moglich. Ein erneutes Ront-
gen unmittelbar nach Infiltration wére
sicherlich auch unter der Maf3gabe eines
zuriickhaltenden Einsatzes von ionisie-
renden Strahlen fragwiirdig. Der Be-
handlungserfolg der Kariesinfiltration
lasst sich somit mittel- und langfristig
derzeit alleine an der réntgenologisch
zu beurteilenden Arretierung oder Ver-

langsamung der Kariesprogression be-
messen. Voraussetzung hierfiir ist die
Anfertigung von qualitativ hochwerti-
gen Bissfliigelrontgenaufnahmen in Ab-
stinden von unter einem bis zu vier Jah-
ren in Abhidngigkeit vom Kariesrisiko
des Patienten [13]. Ein systematisches
Kariesmonitoring in individuellen In-
tervallen scheint generell sinnvoll, um
ein moglichst minimal-intervenieren-
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des Kariesmanagement in der Zahnarzt-
praxis etablieren zu konnen.

Um infiltrierte Flichen bei einem
Behandlerwechsel vor einer frithzeiti-
gen invasiven Therapie zu bewahren,
wird dem Patienten ein entsprechendes
Behandlungsheft ausgehdndigt, in wel-
chem die behandelten Zdhne mit den je-
weiligen rontgenologischen Ausdeh-
nungen markiert werden.

Unter der Mafdgabe der Durchfiih-
rung eines am individuellen Kariesrisiko
orientierten Kariesmonitorings sowie
der Aushdndigung des Behandlungshef-
tes an den Patienten kann das Risiko ei-
nes , Ubersehens” einer trotz Kariesinfil-
tration weiterhin progredient verlaufen-
den Karies bzw. die filschliche Behand-
lung eines bereits infiltrierten Zahnes
minimiert werden.

Fazit

Die Beachtung der drei angefiihrten As-
pekte ist besonders wichtig, um eine er-
folgreiche Anwendung der approxima-
len Kariesinfiltration gewdhrleisten zu
konnen. Hierdurch wird das Risiko von
Misserfolgen im Sinner einer unvoll-
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Effizienz einer inter-

disziplindren Veranstaltung
fiir Schwangere zur Zahn-
und Mundgesundheit

Efficiency of an interdisciplinary informative

S. Nicksch

meeting about oral health during pregnancy

Einfithrung: Die Mundgesundheit von Schwangeren

beeinflusst ihre eigene und die orale und allgemeine
Gesundheit ihres Kindes. Die Studie untersuchte, inwieweit
sich eine einmalige zahnérztliche Informationsgabe fiir
Schwangere auf ihr Bewusstsein hinsichtlich der Mund-
gesundheit auswirkt.
Methode: Insgesamt wurden 375 Wochnerinnen (iber orale
Aspekte wahrend der Schwangerschaft und im Kleinkindalter
befragt. Davon wurden 149 Frauen im Rahmen einer inter-
disziplindren Veranstaltung wahrend der Schwangerschaft
Uber orale Risiken und die Zusammenhange zwischen der
Gesundheit von Mutter und Kind aufgeklart (Informations-
Gruppe (IG)). 226 Frauen bildeten die Kontroll-Gruppe (KG).
Die Auswertung erfolgte mittels Chi-Square-Tests (p < 0,05).
Ergebnisse: 98,0 % der |G fanden die Veranstaltung sinn-
voll, und 37,2 % gingen auf Empfehlung anschlieBend zum
Zahnarzt. Die Teilnehmerinnen der |G zeigten ein héheres
Wissen, z.B. liber Parodontitis, Keimiibertragung und Ernah-
rung, als die KG (p < 0,001). Die IG kannte die zahnarzt-
lichen Vorsorgetermine in der Schwangerschaft und den ers-
ten drei Lebensjahren (p < 0,001), wahrend die KG keine
Praventionskonzepte nennen konnte.
Schlussfolgerung: Die einmalige Veranstaltung steigerte
signifikant das Wissen und Bewusstsein der Schwangeren be-
zliglich oraler und allgemeiner Gesundheitsrisiken fiir Mutter
und Kind.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 562-570)

Schliisselworter: Gesundheitsfriihférderung, Informationsver-
anstaltung, Schwangerschaft, Primér-Primdr-Prophylaxe, Pri-
madr-Prophylaxe, friihkindliche Karies

Introduction: The oral health of pregnant women affects
theirs and their newborn’s health. Aim was to determine the
effect of a single informative meeting for pregnant women
about periodontal and dental health.

Methods: 375 women in childbed were surveyed about
oral health aspects during pregnancy and childhood. 149
women attended an interdisciplinary informative meeting
about oral health issues and possible relationships between
mother and child — information group (IG). 226 women did
not participate in the meeting (control group (CG)). Data
were analysed by Chi-Square tests (p < 0.05).

Results: 37.2 % of the |G followed the advices and sched-
uled preventive dental appointments. 98.0 % considered an
informative meeting as beneficial and demonstrated more
knowledge about oral health aspects (e.g. periodontitis, bac-
terial transmission, nutrition) than the CG (p < 0.001).
Women of the IG were aware of methods to improve their
and their child’s oral health. They recalled the recommended
schedule of dental appointments during pregnancy and the
first three years after delivery (p < 0.001). In contrast, 71.8
% of the CG was not aware of oral preventive concepts.
Conclusion: The single informative meeting significantly
improved the knowledge and attitude of pregnant women
towards oral and general health risk factors.

Keywords: early oral health care, informative meeting, pregnan-
cy, primary-primary-prevention, primary-prevention, early child-
hood caries
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Modell der Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Praventive Zahnheilkunde
Medizinischen Hochschule Hannover

Zahndrztliche Gesundheitsfriihférderung
- ein Frithpraventionskonzept -
Untersuchung - Aufkldrung - Behandlung

zahnarztliche Termine wihrend
der Schwangerschaft
LPrimar-Primar-Frophylaxe"

A

zahnarztliche Termine
fiir Mutter und Kind
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Abbildung 1 ,Zahnarztliches Frihpréaventionskonzept” mit Terminen zur ,Primar-Primér-Prophylaxe” wéahrend der Schwangerschaft und zur

4Primér-Prophylaxe” nach der Geburt.

Figure 1 An ,immediate-dental-prevention-concept” introducing dental appointments during pregnancy and early childhood.

1 Einleitung

Wihrend der Schwangerschaft und
nach der Geburt entstehen durch unbe-
handelte orale Erkrankungen vielféltige
Risiken fiir Mutter und Kind. Frithere
Untersuchungen zeigten, dass die inten-
sive zahndrztliche pridnatale Betreuung
und Aufkldrung von Schwangeren im
,Gesundheitsfrithfor-
derung” die Mundgesundheit von Mut-
ter und Kind fordert und somit nachhal-

Sinne einer

tig orale und damit auch allgemeine Er-
krankungen verhindert [11, 12, 22]. Ob-
wohl aufgrund zahlreicher Publikatio-
nen eine intensivere Betreuung und Auf-
klarung gefordert wird, werden Schwan-
gere bisher nicht ausreichend {iber die
Entstehung und die Prdvention der
moglichen Risiken informiert [11, 26].
Wihrend der Schwangerschaft sinkt
durch gelegentliches Erbrechen gerade

im ersten Trimenon und durch das ver-
anderte Erndhrungsverhalten der pH-
Wert der miitterlichen Mundhdohle. Der
dadurch demineralisierte Schmelz wird
anfélliger gegeniiber Sduren und Kkario-
genen Belastungen. Somit konnen irre-
versible Schdden an den Zahnhartsubs-
tanzen (Erosionen/Karies) entstehen,
vorhandene kariose Lisionen schreiten
rascher fort.

Weitere Risiken entstehen durch die
hormonelle Umstellung. Mit dem An-
stieg von Progesteron wird das Bindege-
webe aufgelockert und starker durchblu-
tet, wodurch das Zahnfleisch empfindli-
cher auf bakterielle Beldge reagiert. Als
primdre Folge der Plaque entstehen so-
mit schneller Entziindungen der Gingi-
va (Schwangerschaftsgingivitis), die bei
10-70 % der Schwangerschaften auftre-
ten. Der Anstieg von Ostrogen stimu-
liert die Fibroblastenaktivitdt und kann

die Bildung von Schwellungen und Ode-
men der Gingiva (z. B. Epulis gravi-
darum) provozieren [29]. Die Verdnde-
rungen erschweren eine suffiziente
hédusliche Mundhygiene und schaffen
Retentionsstellen fiir bakterielle Beldge.
Bei Progredienz der Gingivitis kann die
Entziindung auf den Zahnhalteapparat
tibergehen. Eine bereits bestehende Pa-
rodontitis kann in der Schwangerschaft
verstarkt werden. In der Literatur wer-
den vielfdltig die Zusammenhdnge zwi-
schen parodontalen Erkrankungen und
erhohten Risiken fiir die allgemeine Ge-
sundheit diskutiert [16]. Da Infektionen
inner- wie aulerhalb der Amnionhdohle
eine Schliisselrolle bei der Entwicklung
des Ungeborenen und dem Ausgang der
Schwangerschaft spielen, stellen auch
orale Infektionen ein Risiko fiir Unterge-
wicht und Frihgeburt dar [3]. Friih-
geburt und Untergewicht sind eine der
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Hauptursachen neonataler Mortalitat
und Morbiditdt. Um die derzeit steigen-
de Prdvalenz der Frithgeburten (6,5 -
11 %) und deren Folgeerkrankungen zu
senken, miissen samtliche mogliche Ri-
sikofaktoren Beachtung finden und de-
ren Prdventions- beziehungsweise The-
rapiemoglichkeiten genutzt werden. Bei
bestehender Parodontitis oder Gingivi-
tis liegen Lipopolysaccharide (LPS) als
Stoffwechselprodukte der Bakterien vor.
Sie provozieren einen lokalen und syste-
mischen Anstieg der Entziindungs-
mediatoren und aktivieren eine Entziin-
dungskaskade, die bei der Pathophysio-
logie von Geburtsproblemen entschei-
dend sein kann. Durch eine Bakteridmie
wird die miitterliche Abwehr mit dem
Anstieg von Zytokinen und Prostaglan-
din zusdtzlich verstarkt [23]. Die paro-
dontal-pathogenen Keime selbst kon-
nen die plazentdre Membran tiberwin-
den und die fetale Membran infizieren
[6]. Die Behandlung von Parodontitis
und Gingivitis vor und wéahrend der
Schwangerschaft kann neben der Forde-
rung der miitterlichen Gesundheit auch
zur Pravention der genannten Schwan-
gerschaftskomplikationen und somit
der Morbiditat und Mortalitdt von Neu-
geborenen beitragen. Die von Beginn an
mit antibakteriellen Mundspiillésungen
durchgefiihrten antiinfektiosen Thera-
piemafinahmen, wie eine professionelle
Zahnreinigung, Scaling und Root pla-
ning unter lokaler Anésthesie, sind bio-
logisch sicher und {iiben keine syste-
misch nachteiligen Reaktionen bei der
Schwangeren oder der Entwicklung des
Kindes aus [21, 24, 28, 39, 40].

Eine Vielzahl von allgemeinen Er-
krankungen ist erndhrungsbedingt. Eine
ungesunde Erndhrung wdahrend der
Schwangerschaft stellt nicht nur ein Risi-
ko fiir die werdende Mutter dar, sondern
kann tiber die pragravide Mangelversor-
gung auch den Schwangerschaftsaus-
gang beeintrdchtigen. Es besteht zudem
ein negativer Zusammenhang zwischen
tibergewichtigen Kindern und einem ho-
heren Kariesbefall [38]. Die Eltern pragen
das Erndhrungsverhalten ihres Kindes
bis ins Erwachsenenalter. Sie haben so-
mit einen direkten Einfluss auf die Ent-
stehung beziehungsweise die Pravention
moglicher Folgeerkrankungen wie bei-
spielsweise ~ Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes und Ateminsuffizienz.

Die Erkrankung an Karies ist ein
multifaktoriell bedingtes Geschehen,
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B Zahnfleischbluten
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@ Zahnschmerzen
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Abbildung 2 Verteilung von zahnmedizinischen Beschwerden, die bei 49,9 % der Frauen

wahrend der Schwangerschaft auftraten (187 von 375 Frauen).

Figure 2 Distribution of dental complaints of 187 women (49.9 % of 375) during pregnancy.

bei dessen Entstehung verschiedene
Haupt- und Co-Faktoren interagieren.
Hauptverantwortlich bei der Entwick-
lung der frithkindlichen Karies (,Early-
childhood-caries“ [ECC]) ist neben der
frithzeitigen Infektion mit Mutans-
Streptokokken auch die inaddquate Er-
ndhrung mit der Saugerflasche bis tiber
das erste Lebensjahr hinaus [18-20].

Wihrend bei den Jugendlichen in
Deutschland die praventiven Mafinah-
men generell einen Kariesriickgang be-
wirkten, steigt die Prdvalenz der ECC an.
Diese betragt weltweit regional verschie-
den 3 bis 45 %. In soziobkonomisch be-
nachteiligten Gruppen steigt sie sogar
auf 70 — 90 % an und stellt somit ein
ernsthaftes und bisher ungelostes Pro-
blem dar [4]. Auch in Deutschland be-
stehen nur regionale Daten. Diese geben
eine ECC-Prdvalenz zwischen 4 und
32 % an [1, 34]. Unter Einschluss von Ini-
tiallasionen liegt somit die deutschland-
weite ECC-Prdvalenz abschitzend bei
15 % [32]. In vielen Krankheitsfallen sind
nur noch kosten- und folgentrachtige Sa-
nierungen mit Extraktionen in Vollnar-
kose maoglich, die die physische und psy-
chische Entwicklung beeintrachtigen
und sich somit negativ auf den gesamten
Organismus auswirken [17, 37].

Um die Karies-, Parodontitis- und er-
ndhrungsbedingten Folgeerkrankungen

zu vermeiden beziehungsweise zu mini-
mieren, muss die orale Gesundheit von
Mutter und Kind durch eine pra- und
friihe postnatale Betreuung optimiert
und somit die Keimbelastung minimiert
werden [9]. Dies kann nur durch ein
Konzept bestehend aus Untersuchun-
gen, individueller Aufkldarung inklusive
Erndhrungslenkung und bedarfsorien-
tierter Behandlung mit antibakterieller
Therapie erzielt werden. Darin sollten
die Aufkldrung iiber Keimiibertragung
und Erndhrung, die Optimierung der
héduslichen Mundpflege, die eventuell
erforderliche zahndrztliche Sanierung
wahrend der Schwangerschaft und eine
frithzeitige Untersuchung des Kindes in-
tegriert werden. Unsere Klinik fiir Zahn-
erhaltung, Parodontologie und Praven-
tive Zahnheilkunde der Medizinischen
(MHH) ent-
wickelte hierzu ein effizientes Modell

Hochschule Hannover

zur zahnérztlichen Gesundheitsfrithfor-
derung - das ,Frithpraventionskonzept”
[10, 12-14] (Abb. 1). Dieses beinhaltet
die Betreuung der werdenden Mutter (S1
und S$2 zur ,Primér-Primar-Prophyla-
xe“) und die postnatale Betreuung von
Mutter und Kind (UZ1 - UZ3 zur ,,Pri-
mar-Prophylaxe”). Die erste zahndrzt-
liche Vorstellung des Kindes sollte mit
dem Durchbruch des ersten Zahnes er-
folgen, da ab diesem Zeitpunkt die Kolo-
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Hauszahnirztliche MaBnahme

Aufklarung tiber Prophylaxemdoglichkeiten und Erndhrung fir

Schwangere

professionelle Zahnreinigung bei gingivalen Beschwerden

Parodontitistherapie bei gingivalen Beschwerden

Wochnerinnen
in Prozent (“1/"2)

31,4 % (72/229)

43,6 % (44/101)

4,0 % (4/101)

n = Anzahl der positiven Antworten, n,= Gesamtzahl der verwertbaren Antworten

Tabelle 1 Art der hauszahnérztlichen MaRnahmen bei den Frauen, die wahrend der Schwan-

gerschaft aus verschiedenen Griinden den Zahnarzt aufsuchten (62,9 % von 372 Frauen).

Table 1 Dental treatments on pregnant women who were consulting dentists for various rea-

sons (62.9 % of 372 women).

Hauszahnaérztliche MaBnahme

orale Untersuchung

professionelle Zahnreinigung

es wurde nicht auf die Schwangerschaft eingegangen

Aufkléarung tiber Mundgesundheit und Erndhrung fir Mutter

und Kind

Info-Gruppe

in Prozent (n1/n2)
58,1 % (25/43)
53,5 % (23/43)
20,9 % (9/43)

11,6 % (5/43)

n = Anzahl der positiven Antworten, n = Gesamtzahl der verwertbaren Antworten

Tabelle 2 Art der hauszahnérztlichen MaRnahmen bei den Frauen, die nach Empfehlung der

Informationsveranstaltung zur Schwangerschaftsprophylaxe den Zahnarzt aufsuchten (37,2 %

von 148 Frauen).

Table 2 Dental treatment procedures on pregnant women, who were consulting dentists as

suggested in the informative meeting of the present study (37.2 % of 148 women).

nisation kariogener Keime auf der festen
Oberfliche ermdoglicht ist. Ab dem drit-
ten Lebensjahr gehen die Termine aus
dem Frithpraventionskonzept liickenlos
in die kassendrztliche ,Individualpro-
phylaxe” mit zahnarztlichen Fritherken-
nungsuntersuchungen im Alter von 3
bis 6 Jahren {iber.

Wihrend der Studie
Schwangere im Rahmen interdiszipli-
ndrer Veranstaltungen einmalig tiber

wurden

mogliche Risikofaktoren fiir die orale
und allgemeine Gesundheit von Mutter
und Kind und deren Prdvention auf-
geklart. Der Effekt dieser einmaligen
Aufkldrung sollte ermittelt werden. Zu-
dem wurde erfasst, inwieweit werdende
Miitter anderweitig tiber zahnérztliche
praventive Mafinahmen in der Schwan-
gerschaft und die Moglichkeiten zur
Forderung der Mundgesundheit auf-
geklart werden.

Die aus der Studie gewonnenen Er-
kenntnisse sollen zur Optimierung der
zahnirztlichen Frithférderung beitra-
gen.

2 Material und Methode

In interdisziplindrer Zusammenarbeit
mit der Frauenklinik der MHH wurden
die Besucher wihrend einer Veranstal-
tung fiir Schwangere zur Klinikvorstel-
lung und Kreifdsaalbesichtigung auch
etwa 10 — 15 Minuten lang miindlich
uber zahndrztliche Aspekte informiert.
Diese beinhalteten mogliche orale Er-
krankungen wiahrend und nach der
Schwangerschaft und deren systemi-
sche Auswirkungen auf die Gesundheit
von Mutter und Kind. Ihnen wurde zu-
dem das in der Einleitung beschriebene

Konzept zur ,Gesundheitsfrithfor-

derung” (Abb. 1) vorgestellt und eine
Broschiire mit den Inhalten der zahn-
arztlichen Informationen ausgehin-
digt. Des Weiteren wurde den Schwan-
geren empfohlen, ihren Zahnarzt noch
vor der Entbindung zur Prophylaxe und
individuellen Risikobestimmung auf-
zusuchen. Im Anschluss an die Pridsen-
tation wurden eventuell auftretende
Fragen der Besucher beantwortet. Die
Ethikkommission der MHH genehmigte
diese Studie.

Im Rahmen eines Interviews beant-
worteten 375 zufdllig ausgewdhlte
Wochnerinnen (Mindestalter 18 Jahre)
der Entbindungsstation der MHH ano-
nym einen Fragebogen. Die Frauen er-
klarten zuvor miindlich ihr Einverstdnd-
nis. Die Fragenkomplexe beinhalteten
Themen tiber orale Veranderungen wéh-
rend der Schwangerschaft, Ubertra-
gungswege oral-pathogener Keime, das
Modell des ,Frithprdventionskonzep-
tes” und Fragen nach den Quellen der
vorhandenen Aufklirung. Weiterhin
wurde evaluiert, inwieweit die Empfeh-
lungen der Informationsveranstaltung
von den Frauen wahrgenommen wur-
den.

Von den befragten Wochnerinnen
besuchten 39,7 % (149 von 375 Frauen)
wahrend ihrer Schwangerschaft die In-
formationsveranstaltung der MHH und
bildeten somit die zu untersuchende In-
formations-Gruppe (IG). Die anderen
60,3 % (226 von 375 Frauen) nahmen
an der Veranstaltung nicht teil und bil-
deten somit die Kontroll-Gruppe (KG).
Die Teilnehmerinnen waren zwischen
18 und 44 Jahre alt (Durchschnittsalter:
31,0 £ 5,7 Jahre). Um das vorhandene
Wissen der Miitter zu steigern, erhielten
die Frauen im direkten Anschluss an das
Interview miindliche und schriftliche
Informationen beziiglich oraler Risiken
und deren Pravention. An den Intervie-
wer gerichtete Fragen der Teilnehmerin-
nen wurden beantwortet.

Die statistische Auswertung der ver-
schiedenen Parameter und Antworten
der untersuchten Gruppen erfolgte mit-
tels Chi-Square-Tests (p < 0,05) unter
Verwendung des Statistikprogramms
»SPSS 15.0“. Im Folgenden wurden die
Daten in Prozent angegeben. Zur Dar-
stellung der jeweiligen Datenlage geben
die Werte in den Klammern die Anzahl
der positiven Antworten (nl) und die
Gesamtzahl der verwertbaren Antwor-
ten (nz) wieder.
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Orales Risiko und zahn-

arztliche Prophylaxe

Parodontitis erhoht das Risi-
ko untergewichtiger Friih-
geburten

Speichel ist Ubertrager ka-
riogener Keime

Speichel ist Ubertrager pa-
rodontal pathogener Keime

zahnérztliche Prophylaxe
wahrend der Schwanger-
schaft

frihkindliche Prophylaxe im
Alter von O - 3 Jahren

Erstvorstellung beim Zahn-
arzt mit dem 1. Zahn

Info-Gruppe
in Prozent n1/n2) in Prozent (n1

62,4 % (93/149)

76,4 % (81/106)

70,8 % (75/106)

51,7 % (77/149)

48,3 % (72/149)

66,4 % (97/146)

Kontroll-Gruppe
Ty

24,3 % (55/226) p <0,001
50,3 % (76/151) p <0,001
45,0 % (68/151) p < 0,001
20,4 % (46/226) p < 0,001
24,9 % (56/225) p < 0,001
42,9 % (96/224) p < 0,001

n = Anzahl der positiven Antworten, n,= Gesamtzahl der verwertbaren Antworten

Tabelle 3 Wissen der Wéchnerinnen zu oralen Risiken fiir Mutter und Kind sowie zu

zahnérztlichen Prophylaxeterminen wahrend der Schwangerschaft und der ersten drei Lebens-

jahre. Dargestellt ist der Anteil der richtigen Antworten.

Table 3 Knowledge of women in childbed regarding oral risk factors for mother and child, and

the scheduled dental appointments during pregnancy and the first three years after delivery.

The share of correct answers is illustrated.

3 Ergebnisse

3.1 Aufkldrung und Berticksichti-
gung oraler Risiken

Die Mehrheit der befragten 359 Frauen
ist an zahndrztlicher Aufklarung interes-
siert und findet eine diesbeziigliche In-
formationsveranstaltung in der Frauen-
klinik sinnvoll (98,0 % der IG [146 von
149 Frauen] und 89,0 % der KG [187 von
210 Frauen]) (p = 0,001).

Insgesamt gingen von allen Frauen
wahrend der Schwangerschaft 62,9 %
(234 von 372 Frauen) zu einem Zahn-
arzt. Bei diesen Zahnarztbesuchen wur-
de nur zu 31,4 % (72 von 229) speziell
auf die Schwangerschaft eingegangen
(Tab. 1). Der Anteil der Frauen, die wah-
rend der Schwangerschaft den Zahnarzt
aufsuchten, war in der IG mit 75,0 %
(111 von 148 Frauen) signifikant hoher
als in der KG mit 54,9 % (123 von 224
Frauen) (p < 0,001).

Von allen Frauen bemerkten 49,9 %
(187 von 375 Frauen) orale Veranderun-
gen wahrend der Schwangerschaft (Abb.
2). Dabei lagen tiberwiegend gingivale
Verdnderungen vor, die bei 41,1 % (bei
154 von 375 Frauen) auftraten. Von den

154 Frauen mit gingivalen Beschwerden
stellten sich 101 Frauen widhrend der
Schwangerschaft bei einem Zahnarzt
vor. Von ihnen erhielten 47,6 % (48 von
101 Frauen) eine plaquereduzierende
Behandlung - entweder eine Zahnreini-
gung oder eine Parodontitistherapie
(Tab. 1).

31,7 % (46 von 145 Frauen) der IG
gaben an, auf dem Informationsabend
erstmalig von eventuellen oralen Ver-
dnderungen in der Schwangerschaft ge-
hort zu haben. Ferner gaben 55,3 % (57
von 103 Frauen) der IG an, dass sie erst-
malig von eventuellen Folgen ihrer
Mundgesundheit fiir das Kind erfuhren.
Von allen Frauen der IG suchten 37,2 %
(55 von 148 Frauen) aufgrund unserer
Empfehlungen nach der Veranstaltung
zur Schwangerschaftsprophylaxe einen
Zahnarzt auf. Bei diesen Terminen wur-
de jedoch die Schwangerschaft zu
20,9 % (bei 9 von 43 Zahnarztbesuchen)
nicht berticksichtigt. Nur bei 11,6 % (5
von 43 Zahnarztbesuchen) fand eine
spezielle Aufkldrung tiber zahnarztliche
Prophylaxe und Erndhrung fiir Mutter
und Kind statt. Die meisten Frauen wur-
den lediglich zahndérztlich untersucht
und/oder erhielten eine Zahnreinigung
(Tab. 2).

3.2 Informationsstand der IG
gegeniiber der KG

Tabelle 3 zeigt, dass die Wochnerinnen
der IG deutlich besser tiber zahnarztliche
Aspekte und deren Folgen aufgeklart wa-
ren. Sie wussten hédufiger, dass kariogene
und parodontal-pathogene Keime tiber
den Speichel tibertragen werden (p <
0,001) und eine Parodontitis das Risiko
fiir untergewichtige Frithgeburten er-
hoht (p < 0,001). Wahrend nur 20,4 %
(46 von 226 Frauen) der KG angaben,
dass man innerhalb der Schwanger-
schaft zweimalig den Zahnarzt auf-
suchen sollte, konnten dies 51,7 % (77
von 149 Frauen) der IG benennen (p <
0,001). Die Frauen der IG kannten auch
zu 66,4 % (97 von 146 Frauen) den pro-
phylaktischen Termin zur Erstvorstel-
lung ihres Kindes beim Zahnarzt, wih-
rend mit 57,1 % (128 von 224 Frauen)
die Mehrheit der KG ihr Kind erst bei Be-
schwerden oder mit 2 bzw. 3 Jahren vor-
stellen wiirde (p < 0,001). Die zahnérzt-
lichen Kindervorsorgetermine im Alter
von 0 - 3 Jahren kannte die IG mit
48,3 % (72 von 149 Frauen) ebenfalls
signifikant hdufiger als die KG mit
24,9 % (56 von 225 Frauen) (p < 0,001).
Zwar wiirde die deutliche Mehrheit aller
Miitter Vorsorgeuntersuchungen in den
ersten drei Lebensjahren fiir ihr Kind
nutzen, aber der Anteil der Frauen der IG
ist diesbeziiglich mit 97,2 % (103 von
106 Frauen) noch signifikant hoher als
in der KG mit 83,3 % (125 von 150) (p <
0,001).

3.3 Aufklarung auf3erhalb der
Informationsveranstaltung

70,7 % aller Frauen erhielten keine Auf-
kldrung tiber Prophylaxemdoglichkeiten
fir Schwangere und ihr Ungeborenes.
Die Abbildung 3 zeigt die Verteilung der
Informationsquellen, durch die ins-
gesamt 29,3 % aller Frauen (108 von 372
Frauen) aufgekldrt wurden. Diese Frau-
en erhielten mit 15,9 % (59 von 372
Frauen) tiberwiegend durch den Haus-
zahnarzt entsprechende Informatio-
nen. Gyndkologen und Hebammen
kldrten insgesamt zu 1,9 % (7 von 372
Frauen) auf.

Die Abbildung 4 zeigt die Vertei-
lung der Quellen, durch die insgesamt
19,7 % der Frauen (73 von 371 Frauen)
iiber zahnirztliche Aspekte und Pro-
phylaxe fiir das Kind aufgeklart wur-
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Abbildung 3 Verteilung von Berufsgruppen und anderen Quellen, durch die 29,3 % der

Frauen tber zahnérztliche Prophylaxemoglichkeiten fiir Schwangere und ihr Ungeborenes in-

formiert wurden (108 von 372 Frauen).

Figure 3 Distribution of professionals and other human sources as well as media that informed

108 pregnant women (29.3 % of 372) about dental prevention of women during pregnancy and

of her unborn child.
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Abbildung 4 Verteilung von Berufsgruppen und anderen Quellen, durch die 19,7 % der

Frauen Uber zahnarztliche Aspekte fiir das Kind informiert wurden (73 von 371 Frauen).

Figure 4 Distribution of the professionals and other sources that informed 73 pregnant

women (19,7 % of 371) about dental prevention of the young child.

den. Zu 80,3 % fand keine Aufkldarung
der Schwangeren statt. Mit 7,8 % (29
von 371 Frauen) informierten Haus-
zahndrzte und mit jeweils 1,9 % (je 7
von 371 Frauen) Gyndkologen und
Hebammen.

(Abb. 1-4 u. Tab. 1-3: S. Nicksch)

3.4 Vergleich der Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund

In der IG war der Anteil der Frauen, die
im Ausland geboren wurden, mit 20,1 %
(30 von 149 Frauen) signifikant kleiner

als in der KG mit 38,4 % (86 von 224
Frauen) (p < 0,001). Die Frauen der IG
hielten, unabhidngig eines Migrations-
hintergrundes, gleichermaflen eine
zahndrztliche  Aufklirung in  der
Schwangerschaft fiir sinnvoll. In der KG
war diesbeziiglich die Anzahl der positi-
ven Antworten bei den im Ausland ge-
borenen Frauen mit 78,8 % (63 von 80
Frauen) signifikant geringer als bei den
in Deutschland geborenen Frauen mit
95,4 % (124 von 130 Frauen) (p <0,001).

Nach der Informationsveranstal-
tung folgten 20,7 % (6 von 29 Frauen)
der Frauen der IG mit Migrationshinter-
grund der Empfehlung, und suchten zur
Prophylaxe einen Zahnarzt auf. Diese
Anzahlist signifikant geringer als die der
in Deutschland geborenen Frauen der
IG, die nach der Veranstaltung zu 41,0 %
(48 von 117 Frauen) zum Zahnarzt gin-
gen (p < 0,05).

Insgesamt zeigte sich bei den im
Ausland geboren Frauen der IG ein gro-
Rerer Wissensstand gegentiber der KG
mit Migrationshintergrund. Innerhalb
der KG war der Informationsstand der
Frauen, die im Ausland geboren wurden,
signifikant niedriger als bei den in
Deutschland geborenen Frauen.

3.5 Vergleich der Frauen beziiglich
ihres hochsten Schulabschlusses

12,8 % (29 von 226 Frauen) der KG und
1,3 % (2 von 149 Frauen) der IG hatten
keinen Schulabschluss. In der KG besa-
Ren 38,9 % (88 von 226 Frauen) die
Fach- bzw. allgemeine Hochschulreife
oder einen Studienabschluss. In der IG
lag der entsprechende Anteil bei 51,7 %
(77 von 149 Frauen).

In der KG hatten 25,6 % (22 von 86) der
Frauen mit Migrationshintergrund kei-
nen Schulabschluss, wahrend in der IG
6,7 % (2 von 30 Frauen) der im Ausland
geborenen  Frauen keinen Schul-
abschluss aufwiesen. Der Anteil der Mi-
grantinnen mit Fach- bzw. allgemeiner
Hochschulreife oder einem abgeschlos-
senen Studium lag in der KG bei 26,7 %
(23 von 86 Frauen), in der IG dagegen
bei 43,3 % (13 von 30 Frauen).

4 Diskussion

Die frithkindliche Karies und mangeln-
de zahnérztliche Sanierung fiihren zu er-

heblichen Defiziten in der Mund-
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gesundheit [5]. Das Auftreten der ECC
steht in Zusammenhang mit dem sozio-
okonomischen Status, der Bildung, ei-
ner unzureichenden Aufkldrung der El-
tern, einer mangelnden Inanspruch-
nahme zahnérztlicher Leistungen sowie
dem soziodemographischen Wandel
[31]. Deutschlandweit weisen inzwi-
schen etwa ein Drittel der Neugebore-
nen einen Migrationshintergrund auf.
Somit gewinnen diese Familien trotz
sinkender Zuwanderungszahlen immer
mehr an Bedeutung. Durch diese multi-
plen Faktoren entsteht mit zunehmen-
der Pravalenz eine ausgepragte Polarisie-
rung der ECC. Der Gesamtkariesbefall
konzentriert sich auf etwa ein Viertel der
Kinder — die Kariesrisikokinder —, die
iiberwiegend in sozial niedrigen Schich-
ten und davon unabhiéngig tiberpropor-
tional bei Migranten auftreten [1, 27].

Die Miitter pragen nicht nur das Be-
wusstsein zur Gesundheit in der gesam-
ten Familie, sondern sind auch die
hauptverantwortlichen Keimiibertrager.
Bekriftigt werden die Zusammenhinge
durch Studien, die belegen, dass sich
Mutans-Streptokokken und parodontal-
pathogene Keime von Mutter und Kind
geno- und phénotypisch gleichen [19,
20, 35].

Werdende Miitter befinden sich in
einer Phase hoher Motivation, wodurch
Informationen tiber gesunde Erndhrung
und Auswirkungen ihrer Mundgesund-
heit fiir das Kind einen positiven Ein-
fluss auf ihr Verhalten ausiiben kénnen.
Um das Risiko der Keimiibertragung zu
senken, eine Infektion des Kindes auf ei-
nen moglichst spaten Zeitraum zu verla-
gern und Erndhrungsfehler zu vermei-
den, sollten daher gerade Schwangere
eine ausfiihrliche Prophylaxe mit be-
darfsorientierter Behandlung und ge-
zielter Aufkldarung erhalten.

Das in der Einleitung vorgestellte
Konzept zur zahnirztlichen ,Gesund-
heitsfrithforderung” setzt diese Maf3-
nahmen zur frithzeitigen, intensiven
und gezielten Pravention erfolgreich
um. Giinay et al. zeigten, dass Miitter
und Kinder, die eine Betreuung im Sinne
des Frithpraventionskonzeptes erhiel-
ten, eine langfristig signifikant bessere
Mundgesundheit hatten als die jeweili-
gen Kontrollgruppen. Mit 3 Jahren wie-
sen 100 % und mit 6 Jahren 75 % der
Studienkinder ein naturgesundes Gebiss
auf, wihrend in den Kontrollgruppen
nur 81,5 % (3-jahrig) und 50 % (6-jdh-

rig) kariesfrei waren [12, 15]. Vergleich-
bare Daten ermittelten Gomez et al. [7].
Auch sie zeigten, dass die zahnirztliche
Betreuung beginnend wiahrend der
Schwangerschaft bis zum 6. Lebensjahr,
das Kariesvorkommen der Neugebore-
nen signifikant senkt. In der Unter-
suchungsgruppe hatten 87 % der 5-Jah-
rigen und 89 % der 6-Jdhrigen ein karies-
freies Gebiss. In der Kontrollgruppe da-
gegen waren nur 50 % (5-jdhrig) bzw.
62 % (6-jahrig) der Kinder kariesfrei. In
weiteren Reevaluationsstudien wurde
zudem nachgewiesen, dass sich eine in
der Schwangerschaft beginnende Ge-
sundheitsfrithférderung nicht nur posi-
tiv auf das Gebiss der ersten Dentition
sondern auch auf die permanenten Zih-
ne auswirkt. Die 9- bis 10-Jdhrigen bzw.
13- bis 14-Jdahrigen der Praventionsgrup-
pen wiesen signifikant weniger Karies
auf als die Kontrollgruppen [8, 22].

Trotz der seit Jahren bestehenden
Forderungen nach mehr Prdvention,
zeigten Studien, dass unverdndert nur
ca. 49 - 63 % aller Schwangeren einen
Zahnarzt Konsultieren [11, 25, 26].
Selbst Frauen, die wihrend der Schwan-
gerschaft orale Verdnderungen bemer-
ken, suchen nicht immer einen Zahn-
arzt auf. Vorherige Untersuchungen er-
fassten, dass circa 40,3 — 65 % wihrend
der Schwangerschaft vermehrt Blutung
und Schwellung des Zahnfleisches beob-
achteten [11, 25, 26, 30]. Auch die vor-
liegende Studie zeigt, dass nur 34,9 %
der Migrantinnen und 66,9 % der in
Deutschland geborenen Frauen der
Kontrollgruppe wiéhrend der Schwan-
gerschaft zum Zahnarzt gingen. Gingi-
vale Verdnderungen bemerkten 41,1 %,
aller Frauen. Aquivalent der Studie von
Pistorius et al. stellten sich trotz der ver-
mehrten Blutung und Schwellung nur
etwa zwei Drittel (101 von 154 Frauen)
bei einem Zahnarzt vor [25].

In der mangelnden Inanspruchnah-
me zahnérztlicher Leistungen wéahrend
der Schwangerschaft liegt zu einem gro-
Ben Teil begriindet, dass die seit langem
geforderten Prdventionsmodelle nicht
ausreichend greifen kénnen. Die vorlie-
gende Studie und vorherige Unter-
suchungen zeigen, dass bisher 61,3 —
86 % der Schwangeren keine Aufklarung
uber pranatale zahndrztliche Prophyla-
xemoglichkeiten erhalten. Dabei wiin-
schen sich 61 - 82 % der Frauen entspre-
chende Informationen [11, 26, 30]. Um
deutlich mehr werdende Miitter in der

gesamten Bevolkerung und gerade in
den Risikogruppen zu erreichen, sind
neue und gegebenenfalls kulturspezi-
fische Konzepte erforderlich [34].

Die vorliegende Studie zeigt eine
Moglichkeit auf, einer grofleren Anzahl
schwangerer Frauen das Konzept der
zahndrztlichen ,Gesundheitsfrithfor-
derung” vorzustellen. Da die alleinige
Aufklarung ohne eine antibakterielle
Therapie jedoch nicht ausreichend ist,
ist eine anschlieffende zahndirztliche
Untersuchung unerldsslich [2]. Mit
92,8 % aller befragten Frauen befiirwor-
tete die deutliche Mehrheit eine ent-
sprechende zahnérztliche Veranstal-
tung in Frauenkliniken. Die Ergebnisse
belegen, dass die einmalige Informati-
onsveranstaltung das Wissen der Miitter
signifikant erhdhte und sie dazu moti-
vierte, sich anschlieffend bei einem
Zahnarzt vorzustellen. Zusadtzlich kénn-
ten auch die Begleitpersonen von den
Informationen profitieren und die wer-
denden Miitter bei der Umsetzung der
Empfehlungen unterstiitzen.

Nachteilig an der Durchfiihrung ei-
ner Informationsveranstaltung in Frau-
enkliniken ist der Zeitpunkt der Autklai-
rung. Die werdenden Miitter befinden
sich bei der Kreif3saalbesichtigung meist
schon im letzten Trimenon. Fiir einige
Praventionsmafinahmen bei der Mutter,
beispielsweise zur Vermeidung mogli-
cher Zahnhartsubstanzdefekte und pa-
rodontaler Destruktionen, kann es so-
mit schon zu spit sein. Fiir das Kind je-
doch kénnen noch rechtzeitig entschei-
dende Vorkehrungen zur Kariesprophy-
laxe getroffen werden.

Der Ergebnisteil 3.5 zeigt, dass die
Informationsveranstaltung tendenziell
mehr von Frauen mit mittlerer und ho-
herer Schulbildung sowie signifikant
mehr von in Deutschland geborenen
Frauen besucht wurde. Somit werden
tber offentliche Veranstaltungen gege-
benenfalls gerade die Risikogruppen
nicht befriedigend erreicht. Die Studie
verdeutlicht in Abschnitt 3.4, dass in-
nerhalb der Informationsgruppe die im
Ausland geborenen Frauen insgesamt
weniger positive Antworten lieferten als
die in Deutschland geborenen Frauen.
Nach der Veranstaltung gingen auch
mehr in Deutschland geborene Frauen
zum Zahnarzt als Frauen mit Migrati-
onshintergrund.  Ursachen  hierfiir
konnten in kulturbedingten unter-
schiedlichen Prioritaten, sprachlichen
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Barrieren wihrend eines kurzen Vortra-
ges aber eventuell auch einem zuvor be-
stehenden geringeren Grundwissen lie-
gen, wie der Vergleich innerhalb der
Kontroll-Gruppe zeigte. Zur besseren
Ubermittlung der Empfehlungen soll-
ten Broschiiren in verschiedenen Spra-
chen zur Verftigung stehen. Diese konn-
ten im Familien- und Freundeskreis
auch weitergegeben werden und somit
noch mehr Miitter der Risikogruppen er-
reichen.

Aus der vorliegenden Studie wird er-
sichtlich, dass offentliche Veranstaltun-
gen eine zusdtzliche Moglichkeit bieten,
die Aufmerksamkeit vieler werdender
Miitter gleichzeitig auf zahnmedizi-
nische Aspekte zu lenken. Zur Durch-
fihrung dieser ,aufsuchenden Priventi-
onsstrategie” konnten entsprechende
Fachleute, z. B. von Gesundheitsamtern,
eingesetzt werden. Zur optimalen Auf-
kldirung und Verhaltensinderung ins-
besondere der Risikogruppen sind je-
doch individuellere Manahmen erfor-
derlich [36].

Zur erfolgreichen Pravention ist die
allgemeine gesundheitliche Aufklarung
und Bewusstseinssteigerung der werden-
den Miitter nur ein Anfang. Die individu-
elle Risikobestimmung und spezifische
intensive Beratung und Behandlung be-
stehender oraler Risiken kann nur tiber
den Zahnarzt erfolgen. Gyndkologen und
Hebammen begleiten die Schwanger-
schaft von Beginn an und haben einen di-
rekten Zugang zu den werdenden Miit-
tern. Indem sie das Bewusstsein ihrer Pa-
tienten wecken und die moglichst friih-
zeitige Vorstellung beim Zahnarzt emp-
fehlen, konnten sie einen entscheiden-
den Beitrag dazu leisten, das vorgestellte
Frihpraventionskonzept zur ,Gesund-
heitsfrithférderung” umzusetzen.

Eine optimale und effektive Unter-
stlitzung konnten auch Politik und Kran-
kenkassen liefern. Seit 1966 hat jede Frau
wahrend der Schwangerschaft, bei der
Geburt und einige Wochen postnatal in
Deutschland das Recht auf kassendrzt-
liche Betreuung. Dieses Angebot wird
mittlerweile von ca. 90 % der Schwange-
ren wahrgenommen. Innerhalb der an-
deren 10 % befinden sich unter anderem
Migrantinnen, die gegebenenfalls die
Angebote in Deutschland nicht kennen,
und Minderjdhrige, die die Schwanger-
schaft teilweise verdringen. Die 1989
eingefiihrten zahnirztlichen Kassenleis-
tungen beinhalten die Gruppen- und In-

dividualprophylaxe. Sie waren zunédchst
auf das Alter von 3 — 6 Jahre und 6 — 18
Jahre beschriankt und wurden 1999 um
die zahndrztlichen Frithuntersuchungen
(FU1 - FU3) ab dem 30. Lebensmonat er-
weitert. Seit 1998 beinhalten die Mutter-
schafts- und Kinderrichtlinien auch die
Beratung iiber Aspekte zur Mundgesund-
heit von Mutter und Kind durch den Gy-
ndkologen und den Kinderarzt. Diese
sollten im letzten Trimenon und bis zum
Alter von 6 Jahren erfolgen. Diese Richt-
linien werden bisher jedoch nur unzurei-
chend umgesetzt. Spanier et al. zeigten,
dass wahrend der Kindervorsorgeunter-
suchungen nur 52,2 % der Miitter Hin-
weise zur Zahngesundheit erhielten [30].
Da zudem die alleinige Beratung zur Ka-
riespravention nicht ausreichend ist, be-
steht von der Geburt bis zum 29. Lebens-
monat im derzeitigen Leistungsangebot
der gesetzlichen Krankenkassen noch ei-
ne essentielle zahnarztliche Versorgungs-
liicke. Dabei werden gerade in dieser Pha-
se die Grundlagen fiir die allgemeine und
zahnmedizinische Gesundheit des Kin-
des gebildet.

Wiirden
suchungen fiir Schwangere in den Mut-

zahndrztliche  Unter-
terpass und fiir Neugeborene in das Kin-
deruntersuchungsheft —aufgenommen
werden, wire die Bedeutung zahnarztli-
cher Prophylaxe dokumentiert. Den
Schwangeren wire eine Gesundheits-
friihforderung von Beginn an zugadng-
lich, die Zahl der bisher ungeniigenden
pranatalen zahndrztlichen Konsultatio-
nen konnte reduziert werden.

Bei Betrachtung der Abschnitte 3.1
und 3.2 wird ersichtlich, dass nicht nur
das Bewusstsein der werdenden Miitter
beziiglich oraler Risiken erhoht werden
muss, sondern auch das der betreuen-
den Berufsgruppen. Die Studie ermittel-
te, dass bisher in der Aufkldrung durch
die Schwangerschaft begleitende Berufs-
gruppen sowie bei den hauszahnérztlich
durchgefiihrten Maffnahmen wéhrend
der Schwangerschaft noch erhebliche
Betreuungsdefizite bestehen. So wurden
zirka nur ein Viertel der Frauen tiber
zahnmedizinische Prophylaxemdoglich-
keiten wahrend der Schwangerschaft
und nur ein Fiinftel tiber zahnérztliche
Aspekte fiir ihr Kind aufgekldrt. Bei
zahndrztlicher Vorstellung wurden be-
stehende Risiken teilweise nicht adi-
quat behandelt und Mafinahmen zur in-
dividuellen Schwangerschaftsprophyla-
xe nur ungentigend vorgenommen.

Zur optimalen Betreuung von Mut-
ter und Kind muss jede involvierte Be-
rufsgruppe (Frauen-, Kinder-, Zahnarzt
und Hebamme) die Risiken oraler Er-
krankungen kennen, sich intensiver mit
den praventiven Mafinahmen auseinan-
dersetzen und interdisziplindr zusam-
menarbeiten [18, 33].

6 Schlussfolgerung

Diese Studie zeigt, dass trotz des grofien
Interesses weiterhin noch keine ausrei-
chende Aufkldrung tber zahnérztliche
Aspekte in der Schwangerschaft erfolgt.
Dabei erhohte schon eine einmalige
Veranstaltung das Wissen der Miitter
deutlich. Auch wird bisher nur ungenii-
gend auf die oralen Risiken einer
Schwangerschaft eingegangen, und de-
ren Folgeerkrankungen werden nicht
addquat behandelt. Nicht jede Schwan-
gere konsultiert den Zahnarzt. Um mog-
lichst alle Miitter und insbesondere die
Risikogruppen zu erreichen, sollten die
Berufsgruppen interdisziplindr zusam-
menarbeiten, und zahnéarztliche Vorsor-
geuntersuchungen sollten, ggf. mit ei-
nem Bonussystem als Anreiz, im Mutter-
pass und Kinderuntersuchungsheft ge-
setzlich verankert werden.
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Kenntnisstand von

Miittern 3-jahriger Kinder
tiber die zahnarztliche
Gesundheitsfrithforderung

Knowledge of mothers of 3-year-old children
about early dental care promotion

Einfithrung: Die Betreuung der Schwangeren im Sin-

ne einer zahnmedizinischen Gesundheitsfriihfor-
derung kann Karies, Parodontitis- und ernahrungsbedingte
Folgeerkrankungen beim Kind reduzieren. Ziel dieser Studie
war die Analyse von Umfang und Effektivitat der tatsach-
lichen pra- und postnatalen Betreuung der Mltter bezogen
sowohl auf ihre eigene als auch auf die Zahn- und Mund-
gesundheit der Kinder.
Methode: Daflir wurden an 28 randomisiert ausgewahlten
Kindergarten in Hannover 442 Eltern von 3- und 4-jahrigen
Kindern mit einem Fragebogen interviewt. Anschliefend er-
folgte die visuelle orale Befundung gemall WHO-Kriterien
bei 352 zugehdrigen Kindern.
Ergebnisse: Nach der statistischen Auswertung wiesen
58 % der Muitter Abitur oder Fachhochschulreife auf. 31 %
haben wahrend der Graviditat individualprophylaktische
Malnahmen erhalten und 61 % erhielten keine Hinweise auf
mogliche dentale oder parodontale Probleme. 83 % der
Muitter fuihlten sich unzureichend tber die optimale Pflege
der ersten Dentition aufgeklart. Der mittlere dmf-t-Wert lag
bei den Familien mit Migrationshintergrund bei 1,21 und bei
den Deutschen bei 0,8.
Schlussfolgerung: Insgesamt zeigt sich eine zurzeit noch
unzureichende zahnmedizinische Gesundheitsfriihférderung
mit mangelnder Effektivitat der interdisziplinaren Zusam-
menarbeit gerade in den niedrigen sozialen Schichten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 571-576)

Schliisselwérter: zahnmedizinische Gesundheitsfriihférderung,
friihkindliche Karies, Primdr-Primdr-Prophylaxe, Primér Prophy-
laxe, Migranten, sozialer Gradient

T. Spanier

Introduction: The care of the pregnant woman regarding
an early dental care promotion can reduce caries, perio-
dontitis- and food-conditioned secondary disease of their
children. The aim of this study was to analyze the extent and
efficacy of the actual pre- and postnatal care of the mothers
with regard to her own as well as to the dental and oral
health of the children.

Methods: 442 mothers of 3- and 4-year-old children were
interviewed with an questionnaire in 28 randomly selected
kindergartens in Hannover. Afterwards the visual oral exam-
ination occurred according to WHO criteria on 352 children.
Results: The statistical evaluation revealed that 58 % of the
mothers had baccalaureate or advanced technical college
maturity. 31 % have received individual preventive treat-
ments during pregnancy and 61 % received no advice about
possible dental or periodontal problems. 83 % of the
mothers felt informed insufficiently about the optimum care
of the first dentition. The middle dmf-t value in families with
migration background was 1.21 and in the Germans families
0.8.

Discussion: Altogether the early dental care promotion is
still inadequate. Further, there is a lack of the interdisciplin-
ary cooperation especially in the low social classes.

Keywords: early dental care promotion, early childhood caries,
primary-primary-prevention, primary prevention, migrants
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Einleitung

Viele Studien belegen die Bedeutung der
regelméfigen Vermittlung und Realisie-
rung eines zahngesunden Verhaltens be-
reits wihrend der Graviditat fiir die spa-
tere Zahn- und Mundgesundheit der
Kinder [11, 21]. Insbesondere bei einem
Wunschkind sind die Miitter hoch moti-
viert und haben eine besondere Vorbild-
funktion speziell bei der Weitergabe von
Gesundheitswissen und -verhalten in
der Familie [19]. Eine inkonsequente Er-
ziehung der Kleinkinder zur regelmafi-
gen Mundhygiene, viele Sifigkeiten
und hohe Kariesraten bei den Eltern
fiithren oft zu hohen Kariesprdvalenzen
bei den Kindern, was aber durch eine
richtige, wiederholte Instruktion bereits
der werdenden Eltern vermeidbar ist
[20].

Eine Lenkung des Erndhrungsver-
haltens hin zu einer ausgewogenen Er-
nihrung wahrend der Schwangerschaft
beeinflusst nicht nur den Gesundheits-
zustand der Mutter selbst, sondern auch
die des Kindes und spateren Erwachse-
nen. So kann unter anderem eine
Wachstumsretardierung im Mutterleib
langfristig mit inneren Erkrankungen
assoziiert sein [4] und eine Pragung des
Geschmackes beim Kind kann entste-
hen, wenn die Schwangere zum Zeit-
punkt der Entwicklung der sensorischen
Organe des Foten diese Lebens- und Ge-
nussmittel bevorzugt verzehrt [2].

Die Mutter ist Hauptinfektionsquel-
le fiir das Kind mit kariespathogenen
Mutans Streptokokken. Dabei ist das Ka-
riesrisiko umso grofer, je eher eine In-
fektion beim Kind stattfindet. Die erste
manifeste Kolonisation beginnt mit
Durchbruch der ersten Milchzahne und
erreicht ihren Hohepunkt, wenn die
Milchmolaren durchbrechen [8, 16]. In
der Folge ist nur eine gleichzeitige anti-
mikrobielle Therapie besonders bei der
Mutter erfolgreich bei der Reduktion des
Kariesrisikos. Die Sanierung der miitter-
lichen Mundhoéhle muss vor der Geburt
erfolgen, da hohe DMEF-T-Werte der
Mutter mit einer hohen Keimbelastung
vergesellschaft sind und so erhdhte Ka-
riesprdvalenzen fiir das Kind bedeuten.

Durch die Hormonumstellung kann
es bei der Schwangeren weiterhin zu ei-
ner erhdhten Neigung zu Gingivitiden
kommen. Diese diirfen keinesfalls tole-
riert werden, da eine manifeste Parodon-
titis das Risiko fiir eine Frithgeburt oder

ein vermindertes Geburtsgewicht er-
hoht, was wiederum langfristige Auswir-
kungen auf die gesamte physische Ent-
wicklung des Kindes haben kann [5, 13].

Die frihkindliche (Early
Childhood Caries) ist weiterhin ein ernst-

Karies

haftes und ungelostes Problem. Die Ka-
riespravalenz gerade im Vorschulalter
entwickelt sich stagnierend. Aktuelle
Studien zeigen insbesondere die Proble-
matik der Polarisierung der Early Child-
hood Caries (ECC) besonders in Familien
mit Migrationshintergrund, niedrigem
Sozialstatus und geringem Bildungs-
niveau [1, 17].

Um auch diese sozial benachteilig-
ten Schichten und Familien zu errei-
chen, ist eine gute interdisziplinédre Zu-
sammenarbeit zwischen Zahndirzten,
Hebammen, Kinderdrzten, Gynikolo-
gen und Hausérzten erforderlich [14].

Die erweiterten = Mutterschafts-
Richtlinien [6] verpflichten seit 1998 die
Gyndkologen gesetzlich ,im letzten
Drittel der Schwangerschaft bedarfs-
gerecht iiber die Bedeutung der Mund-
gesundheit fir Mutter und Kind auf-
zuklaren” und dabei ,insbesondere auf
den Zusammenhang zwischen Ernih-
rung und Kariesrisiko hinzuweisen”.

Die Kinder-Richtlinien [7] verpflich-
ten die Kinderdrzte bei den Fritherken-
nungsuntersuchungen auch Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten zu erken-
nen und tiber die Pravention von Karies
und Gingivitis aufzukldren. Bereits ab
der U3 in der 4. bis 6. Lebenswoche soll
eine addquate Beratung zu Erndhrung
und Mundhygiene stattfinden, Hinwei-
se zur Fluoridierung gegeben und gege-
benenfalls an den Zahnarzt verwiesen
werden.

Die Mafinahmen zur Gruppen- und
Individualprophylaxe in Zahnarztpra-
xen und Kindergirten greifen erst ab
dem 30. Lebensmonat mit Erndhrungs-
beratung, Mundhygieneunterweisung
und Fluoridierung. Dies ist zu spét, denn
nach wissenschaftlichen Studien leiden
mehr als 25 % aller 3-jahrigen Kinder
unter frithkindlicher Karies [9].

Uber 90 % aller Kinder werden in
den ersten Lebensjahren zur Vorsor-
geuntersuchung beim Kinderarzt vor-
stellig und mehr als 90 % der Schwange-
ren gehen regelmifRig zu den Vorsor-
geuntersuchungen beim Frauenarzt
[18]. Aber bei bis zu 86 % der Schwange-
ren findet keine Mundgesundheitserzie-
hung statt [25].

Mit dieser Studie soll evaluiert wer-
den, inwieweit und in welcher Form
wdéhrend und nach der Schwangerschaft
die notwendige fachiibergreifende Auf-
klarung besonders der Miitter erfolgte
und ob individualprophylaktische Maf3-
nahmen in der Zahnarztpraxis statt-
gefunden haben. Weiterhin soll unter
besonderer Berticksichtigung des Migra-
tionstatus und Bildungsniveaus ana-
lysiert werden, wovon die Kariesprdva-
lenzen bei den 3- und 4-jahrigen Kin-
dern abhidngig sind bzw., ob die zahnme-
dizinische  Gesundheitsfrithférderung
wahrend der Graviditdt geeignet ist, die
Kariesrate bei den Kindern zu senken.

Material und Methode

Nach positivem Votum (Votum Nr.
4564) der Ethikkommission der Medizi-
nischen Hochschule Hannover wurde
fiir den empirischen Teil der Studie an
28 randomisiert ausgewdhlten Kinder-
gdrten aus unterschiedlichen Stadtbezir-
ken Hannovers wahrend eines Eltern-
abends/-nachmittages an insgesamt 442
Eltern ein Fragebogen mit 40 geschlosse-
nen Fragen verteilt. Er sollte anonym
Auskunft geben tiber:
e allgemeine soziodemographische Va-
riablen
e Ort und Umfang der Aufklirung der
Miitter, sowie individualprophylakti-
sche Mafinahmen wihrend und nach
der Graviditdt sowohl zur eigenen als
auch der Zahngesundheit und Erndh-
rung der Kinder
e Schwangerschafts-assoziierte  orale
Probleme
e stattgefundene Arzt- und Zahnarzt-
besuche der Kinder
e Wissenstand und umgesetztes oral-
prophylaktisches Verhalten
e cigenes Mundgesundheitsbewusst-
sein sowie Beurteilung der Aufklarung
zur Gesundherhaltung der ersten
Dentition und seiner Bedeutung.
Nach Abgabe der beantworteten Fra-
gebogen erhielten die Eltern miindlich
und durch Broschiiren Auskunft zu In-
halten und Bedeutung der zahnérzt-
lichen Gesundheitsfrithfoérderung, so-
wie allgemeine Hinweise zur Gesund-
erhaltung des Milchgebisses und Fluori-
dierung nach der aktuellen ,Empfeh-
lung zur Kariesprophylaxe mit Fluori-
den“ der Deutschen Gesellschaft fiir

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
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(DGZMK 2002). Weiterhin hatten sie die
Moglichkeit individuelle Fragen zu stel-
len.

Die schriftliche Einwilligung der El-
tern vorausgesetzt, fand an einem weite-
ren Tag die orale Inspektion der Kinder
nach Absprache mit der Kindergarten-
leitung statt. Insgesamt wurden 352 von
den 442 Kindern untersucht.

Aufgenommen wurde ein zahnérzt-
licher Befund zur Ermittlung des dmf-t
bzw. dmfs-Wertes gemaf WHO Definiti-
on [29] ausschlief3lich durch die Autorin
selbst als erfahrene Zahnérztin, nach Be-
sprechung der Methodik mit dem Pro-
jektleiter. Statt fand die Untersuchung
entweder in den Rdumen der beteiligten
Kindergirten, auf Behandlungseinhei-
ten der Klinik fiir Zahnerhaltung, Paro-
dontologie und Prdventive Zahnheil-
kunde der Medizinischen Hochschule
Hannover oder der Praxis der Autorin
mit sterilen zahnarztlichen Mundspie-
geln, Kkiinstlicher Beleuchtung (OP-
Leuchte > 2400 Lux) und unter ausrei-
chender Trockenlegung (Sprayvit). In
den Kindergarten erfolgte die Ausleuch-
tung mittels LED-Kopfleuchte (Fa. Pro-
fex) und Trocknung mit Klistierspritze
und Aufsitzen (Gr. 3, 110 ml, Fa. Pa-
ram). Die Dokumentation der Befunde
tibernahm eine begleitende zahnmedi-
zinische Fachangestellte.

Bei guter Kooperation der Kinder
wurde der modifizierte Approximal-
raum-Plaque-Index (API) mit Féarbetab-
letten (Mira 2 Ton, Fa. Hager und Wer-
ken) zur Beurteilung der Mundhygiene
erhoben. Der Zustand der Gingiva wur-
de anhand eines einfachen ,Gingivitis
Ja/Nein Entscheides” visuell beurteilt.

Nach Mdéglichkeit erhielten die Kin-
der eine Mundhygieneinstruktion, so-
wie bei Verdacht oder Vorhandensein
karitser Lasionen eine schriftliche Infor-
mation der Eltern mit dem Verweis auf
den Hauszahnarzt.

Eine Einstufung in Kariesrisikogrup-
pen erfolgt tiber die Vorgaben der DAJ
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Ju-
gendzahnpflege e.V.) nach Anzahl von
karidsen Destruktionen in den entspre-
chenden Altersgruppen der untersuch-
ten Kinder.

Die Zuordnung von Fragebogen und
individuellem Befund erfolgte tiber Vor-
namen und Geburtsdaten des Kindes.
Zur Anonymisierung der Angaben wur-
den die Fragebdgen mit einer laufenden
Nummer codiert. Die Daten wurden in
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Abbildung 1 Informationen zu méglichen und realen Problemen in der Graviditat.

Figure 1 Information about potential and real problems during pregnancy.

Zusammenarbeit mit dem Zentrum Bio-
metrie, Medizinische Informatik und
Medizintechnik  der
Hochschule Hannover mit dem Statis-

Medizinischen

tikprogramm SPSS 15 mittels Kreuz-
tabellen in Verbindung mit Chi-Qua-
drat-Test, t-Test bei unabhdngigen Stich-
proben Whitney-Test
(U-Test) fiir die ordinalen Variablen aus-

und Mann

gewertet. Das Signifikanzniveau wurde
mit p < 0,05 definiert.

Ergebnisse

Insgesamt tiberwog mit 58 % der Anteil
der Miitter mit hoherem Bildungs-
niveau, aufler in Familien mit Migrati-
onshintergrund. Sie hatten statistisch
signifikant einen niedrigeren Bildungs-
stand (p = 0,001).

Wihrend der Schwangerschaft fan-
den bei 31 % individualprophylaktische
Mafinahmen statt. Mehrheitlich wurde
hier als alleinige Intervention die Profes-
sionelle Zahnreinigung angegeben.

61,3 % der Schwangeren haben kei-
ne Informationen zu moglichen denta-
len oder parodontalen Problemen be-
kommen und 40,3 % berichten tiber tat-
sdachliche orale Probleme wie Zahn-
fleischblutungen (Abb. 1). Statistisch
signifikant findet dabei die Aufkldrung
erst statt, wenn orale Manifestationen
auftreten (p = 0,000).

Die kinderérztlichen Vorsorgeunter-
suchungen U1 bis U7 wurden von tiber
92 % wahrgenommen. Hinweise zur

Zahngesundheit meinten dabei 51 % er-

halten zu haben.

Von allen Kindern waren 79 % bei
der ersten zahndrztlichen Unter-
suchung. Das durchschnittliche Alter
der Kinder dabei betrug 2,2 + 0,8 Jahre.
Kinder aus Familien mit Migrationshin-
tergrund waren mit 2,5 + 0,9 Jahren sig-
nifikant spdter erstmalig vorstellig (p =
0,002). Informationen zur Prophylaxe
haben dort 31,7 % der Eltern erhalten.
Betreffend der Pflege der ersten Dentiti-
on fiithlen sich 83 % aller Miitter nicht
hinldnglich informiert.

Bei der Klinischen Untersuchung
konnte gegeniiber den deutschen Kin-
dern mit einem dmft-Wert von 0,8, fiir
die Kinder aus Familien mit Migrations-
hintergrund ein  durchschnittlicher
dmft-Wert von 1,21 ermittelt werden.
Insgesamt resultierte fiir die 3- bis 4-jah-
rigen Kinder ein dmft-Wert von 0,85.

Bei 57,9 % der Untersuchten konnte
ein API erhoben werden.

Es zeigte sich eine signifikante Abhén-

gigkeit der Kariesprdavalenzen von:

e einer Erndhrungsberatung wihrend
der Graviditdt (p = 0,005)

e einem hoheren Bildungsniveau (p =
0,000) (Abb. 2)

e der kontrollierten Zahnpflege ab dem
ersten Zahn durch die Eltern (p =
0,000) (Abb. 3)

e frithzeitigen ersten Zahnarztbesu-
chen (p =0,019) und

¢ einer erfolgten komplexen zahnérztli-
chen Individualprophylaxe (p =
0,024).
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Abbildung 2 Kariespravalenzen in Abhédngigkeit von der Bildung.

Figure 2 Caries prevalence in dependency of education.

Bei der Analyse der Anzahl der unter-
schiedlichen Interventionen bei der
Mutter wihrend der Graviditdt jeweils
fiir die Kinder mit und ohne Karies ergab
sich statistisch signifikant ein niedrige-
res Kariesrisiko bei mehr als einer Inter-
vention, optimal sind drei (p = 0,041).
Einem hoheren Kariesrisiko unterliegen
auch Kinder aus Familien mit Migrati-
onshintergrund, da deren Eltern spater
mit der Zahnpflege bei den Kindern be-
ginnen (Abb. 3), weniger Informationen
erhalten, seltener zu Vorsorgeunter-
suchungen gehen und insgesamt ein ne-
gativeres Mundgesundheitsbewusstsein
aufwiesen.

Diskussion

Die vorliegende Studie sollte die Effekti-
vitdt der interdisziplindren Zusammen-
arbeit beziiglich der zahnmedizinischen
Gesundheitsfrithforderung bei Mutter
und Kind mittels Fragebogen und Kli-
nischer Untersuchung evaluieren.
Kritisch zu beurteilen ist, dass die
Fragebogen tiberwiegend von motivier-
ten und interessierten Eltern mit tber-
wiegend hohem Bildungsniveau aus-
gefiillt wurden und durch die geschlos-
sene Fragestellung, trotz bekannter Ano-
nymisierung der Daten, teilweise von
beschonigenden Antworten auszuge-
hen ist. Bei der Kklinischen Unter-
suchung ist die orale Inspektion im
zahnirztlichen Untersuchungsstuhl mit
optimaler Ausleuchtung und Lagerung

der Probanden qualitativ sicher hoher-
wertig einzustufen, auch wenn im Kin-
dergarten die orale Befundung mit ma-
ximaler Sorgfalt stattfand.

Die ermittelten Kariespravalenzen
spiegeln die aktuell in der Literatur be-
schriebene Stagnation der Milchzahn-
karies mit deutlicher Polarisation wieder
[1, 22]. Besonders in Familien mit Migra-
tionshintergrund und niedrigen sozia-
len Schichten besteht nach wie vor
Handlungsbedart.

Grundgedanke der
nischen Gesundheitsfriihfoérderung ist,
dass wir in unseren Verhaltensmustern

zahnmedizi-

frithzeitig gepragt werden und das Ka-
riesrisiko des Kindes unter anderem
multifaktoriell durch den Streptococcus
mutans-Level der Mutter, ihrer aktiven
Karies und den Zuckerkonsum beein-
flusst wird. Folglich sollte sie wahrend
der Graviditdt keine kariose Ladsionen
oder parodontale Manifestationen auf-
weisen und sich ausgewogen und zahn-
gesund erndhren. Die Schwangere ist in
der Regel besonders motiviert und pragt
die Erndhrungssozialisation und das
spatere Mundhygieneverhalten der
Kinder. Neben der Beeinflussung der Ka-
riespravalenzen muss auch das Risiko
einer manifesten Parodontitis mit ihren
moglichen negativen Einfliissen auf
den weiteren Schwangerschaftsverlauf
und die Entwicklung des Foten wie
Friithgeburten oder vermindertes Ge-
burtsgewicht mit langfristig erhohten
Morbiditdtsraten minimiert werden
[10, 14].

In dieser Studie haben 68 % der
Schwangeren keine individualprophy-
laktischen Mafinahmen erhalten und
23 % eine alleinige Intervention. Bei all-
gemein gestiegenem Mundgesundheits-
bewusstsein und Akzeptanz der profes-
sionellen Zahnreinigung, wird folglich
auch von der zahnirztlichen Seite hier
zu wenig Aufkldarungsarbeit geleistet.
Konform mit der Literatur zeigt sich eine
signifikante Reduzierung der Kariespra-
valenz erst bei der Kombination von
Aufklarung und individueller Prophyla-
xe bei Mutter und Kind. Zur ausreichen-
den Festigung des Wissens, sind mehr-
maligen Instruktionen Vorrang zu ge-
ben [28].

Effektive zahnérztliche individual-
prophylaktische Mafinahmen miissen
in Form einer sorgfiltig strukturierten
und komplexen Gesundheitsfrithfor-
derung individuell angepasst sein und
die inhaltlichen Punkte der Primér-Pri-
mar-Prophylaxe und Primér-Prophylaxe
berticksichtigen. Giinay et al. [12] zeigten
den positiven Effekt auf die Kariesprdva-
lenzen der Kinder durch die Kombinati-
on von Mundhygieneinstruktionen,
Keimzahlreduzierungen und Ernédh-
rungslenkung der werdenden Mutter.

Die allgemein gute Akzeptanz der
kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchung
wird in der Studie bestdtigt. Hingegen
waren die Kinder durchschnittlich be-
reits 2,2 Jahre bei der zahnirztlichen
Erstuntersuchung. Vermutlich wird dies
von den Kinderdrzten als optimaler Zeit-
punkt propagiert, da dann die erste Den-
tition vollstindig durchgebrochen ist.
Gleichzeitig legen die Eltern in Erwar-
tung einer schwierigen Kooperation des
Kindes dabei mehr Wert auf das ,Ken-
nen lernen” des Zahnarztes. In der Be-
fragung von Rahman und Giinay wollten
60 % der Schwangeren die Kinder erst
mit ca. 3 Jahren dem Zahnarzt vorstel-
len. Zu diesem Zeitpunkt sind aber
schon 4 — 32 % der Kinder in Deutsch-
land an der frithkindlichen Karies er-
krankt [15]. Die Instruktion und Motiva-
tion der Miitter zu einem gesundheits-
férdernden Verhalten geschieht folglich
uberwiegend in der kinderdrztlichen
Praxis. Dabei ist kritisch zu hinterfragen,
ob die Kinderédrzte tber das aktuelle
komplexe Wissen zur Kariesgenese und
Pravention verfiigen. Beispielhaft sei
hier auf die Diskussion zur Fluoridie-
rungsleitlinie zwischen Kinder- und
Zahndrzten verwiesen. Kinderarzte soll-
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Abbildung 3 Start der Zahnpflege.
Figure 3 Start of dental care.

ten gegebenenfalls durch Schulung Ka-
riesrisikokinder besser erkennen kon-
nen, damit sie rechtzeitig an den Zahn-
arzt verwiesen werden [23].

Der frithzeitige kontrollierte Beginn
der Zahnpflege ist eine wichtige Variable
bei der Kariespravention [27]. In der Stu-
die haben 79,9 % der Eltern angegeben,
mit der Zahnpflege ab dem ersten Zahn
begonnen zu haben. Bei ndherer Analy-
se zeigt sich aber, dass Familien mit Mi-
grationshintergrund und niedrigerem
Bildungsstand hier deutliche Defizite
aufweisen.

Insgesamt fiihlen sich die Eltern —
wie auch schon anderweitig beschrie-
ben [24, 25] - widhrend und nach der
Graviditdt nicht gentigend tiber mogli-
che schwangerschaftsassozierte orale
Manifestationen der Mutter, oder iiber
Auswirkungen der eigenen Zahn-
gesundheit auf die der Kinder infor-
miert. Nachdenklich sollten einen die
83 % der Eltern stimmen, die nicht mei-

(Abb. 1-3: T. Spanier et al.)

nen ausreichend tiber die Milchzahn-
pflege unterrichtet worden zu sein, um
weitere Ursachenforschung zu betreiben
und um so Abhilfe zu schaffen.

Bei der Kariesinzidenz sind der so-
ziale Gradient und Familien mit Migrati-
onshintergrund ein generelles und welt-
weites Problem. Durch sprachliche und
kulturelle Barrieren gelten letztere als
besonders diffizil. Die Notwendigkeit
und der Sinn praventiver Mafinahmen
werden haufig negiert, wodurch diese
Miitter seltener individualprophylakti-
sche Mafinahmen erhalten und friih-
kindliche
wahrnehmen. Als nicht ausreichend

Vorsorgeuntersuchungen
kann das gesamte Mundhygienebe-
wusstsein und Gesundheitsverhalten
angesehen werden. Die Kinder weisen in
der Folge erhohte Kariesprdvalenzen mit
den bekannten negativen Folgen fiir
z. B. Kieferwachstum, Sprachentwick-
lung, Allgemeinerkrankungen und so-
ziale Integration auf [3, 26].

Schlussfolgerung

Die zahnirztliche Gesundheitsfrithférde-
rung kann trotz bekannter Effektivitdt als
noch nicht ausreichend bekannt angese-
hen werden. Eine Optimierung der Ko-
operation von Kinderdrzten, Hausérzten,
Gynikologen, Hebammen und Zahnérz-
ten ist zwingend erforderlich, um sie im
Bewusstsein der Schwangeren zu ver-
ankern. Eine feste Integration zahnérztli-
cher Vorsorgemafinahmen in den Mut-
terpass und das Kinderuntersuchungs-
heft, sowie die Einfithrung eines Bonus-
systems kann mit Sicherheit helfen, auch
die so genannten Risikogruppen z. B. Fa-
milien mit Migrationshintergrund und
sozial deprivierte Bevolkerungsschichten
zu erreichen, damit der Kariespolarisati-
on effektiv begegnet wird.
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Einfiihrung: Aufgrund der bestehenden Diskrepan-

zen zwischen Kinder- und Zahnarzten bei den Fluorid-
empfehlungen zur Kariesprophylaxe bei Kleinkindern war
das Ziel der vorliegenden Arbeit, die aktuelle Umsetzung der
Empfehlungen der entsprechenden Fachgesellschaften
(DGZMK, DAK]) in der Praxis zu analysieren.
Methode: Dabei wurden an niedergelassene Zahn- und
Kinderarzte Fragebdgen zur Praxis der Fluoridnutzung und
-empfehlung verschickt. Insgesamt beantworteten 68 % der
Kinderérzte und 38 % der Zahnarzte diesen Fragebogen.
Ergebnisse: Die Zahnarzte halten sich mehrheitlich an die
Empfehlungen der DGZMK, verschreiben kaum Fluoridtab-
letten (> 80 %) und favorisieren den Gebrauch von Fluorid-
zahncreme (92 %). Bei den Kinderarzten ist dagegen eine
bipolare Verteilung zu erkennen: 33 % verschreiben stets fir
Y2- bis 1V2-jéhrige Kleinkinder ein Vit.-D-Monopraparat. Das
Kombinationspraparat mit Fluorid préferieren dagegen
38 %, wobei zusatzlich in 19 % auch noch die fluoridhaltige
Kinderzahnpaste empfohlen wird. Eine Aufklarung der Eltern
Uber das Dentalfluoroserisiko erfolgt bei tiber 60 % der Kin-
der- und Zahnérzte ,oft” oder ,,immer”, allerdings geben
58 % der Zahnarzte und 84 % der Kinderarzte zu, die
Grenzdosis fur eine Dentalfluorose nicht zu kennen. Auf
Nachfrage kdnnen sogar nur 5 % der Zahnarzte und 3 %
der Kinderarzte die Grenzdosis im Freitext richtig benennen.
Schlussfolgerungen: Insgesamt besteht noch Handlungs-
bedarf fiir einheitliche arztlich/zahnarztliche Fluoridempfeh-
lungen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 577-581)

Schliisselwérter: Fluoride, Kariesprdvention, Kleinkinder, Fra-
gebogenstudie, Fluorose, Grenzdosis

Introduction: As the recommendations for fluoride use in
small children by dental and medical associations differ, this
study aimed to assess the practice of fluoride recommen-
dations by dentists and pediatritians.

Methods: Therefore questionnaires to the practice of using
fluoride and fluoride recommendations were sent to pedi-
atritians and dentists. In total, 68 % of pediatricians and

38 % of dentists answered the questionnaire.

Results: Dentists mostly followed the recommendations of
the dental association (DGZMK) concentrating on the use of
fluoride toothpaste from the first tooth on (92 %) and a low
use of fluorid tablets (< 20 %). In contrast to this, pediatri-
tians showed a bipolar distribution for fluoride recommen-
dations: 33 % prescriped consistently a Vit. D tablet without
fluoride to children age V2- to 1%z years. Combined fluoride/
Vit. D tablets were prefered by 38 % and 19 % recom-
mended the use of fluoridated toothpaste in addition. The
information on dental fluorosis is given , often” or ,always”
to the parents by the professionals in over 60 %, but 58 %
of the dentists and 84 % of the pediatritians admit to be ig-
norant of the toxic dosis for dental fluorosis. Only 5 % of the
dentists and 3 % of the pediatritians could give the correct
dosis.

Discussion: Thus, there is still a need for uniform fluoride
recommendations by dentists and paediatricians

Keywords: fluoride, caries prevention, infants, questionnaire
study, fluorosis, border-dose
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Abbildung 1 Antworten auf die Frage ,Ich verschreibe die Vita-
min-D- Fluoridtablette bei O- bis ¥2-jahrigen Kindern”.
Figure 1 Answers to question ,| prescribe the vitamin D-fluoride tab-

let in O- to Y2-year-old children”.

1 Einleitung und Literatur-
iiberblick

Fluoride spielen eine vorrangige Rolle
bei der Kariesprophylaxe. Jedoch beste-
hen zwischen den Zahnérzten und Kin-
derdrzten grofie Diskrepanzen hinsicht-
lich der Bewertung unterschiedlicher
Fluoridierungsmethoden im Kleinkind-
alter, die zurzeit in den Publikations-
organen der Padiater eher geschiirt wer-
den [1]. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat
im Jahr 2003 eine neue Fluoridempfeh-
lung verabschiedet, die fordert, mit dem
Durchbruch des ersten Milchzahnes die
Zahne mit fluoridhaltiger Zahnpasta zu
putzen, wobei der Fluoridgehalt zu-
ndchst 500 ppm betragen soll, so dass
auf eine Fluoridsupplementierung mit
Fluoridtabletten
kann [4]. Gleichzeitig werden die Kin-

verzichtet werden
der- und Zahndrzte aufgefordert, die El-
tern dahingehend zu beraten, die lokale
der systemischen Fluoridanwendung
vorzuziehen. Die Deutsche Akademie
fiir Kinderheilkunde und Jugendmedi-
zin beharrt hingegen auf der Gabe von
Fluoridtabletten, weil die frithe Fluorid-
prophylaxe mit Tabletten in niedriger
Dosierung in Deutschland seit vielen
Jahren gut etabliert sei [1]. Die Verwen-
dung von fluoridhaltiger Zahnpasta im

Abbildung 2 Antworten auf die Frage ,Ich verschreibe die Vita-
min-D- Fluoridtablette bei ¥2- bis 1%2-jahrigen Kindern”.
Figure 2 Answers to question ,| prescribe the vitamin D-fluoride tab-

letin %2 - to 1%-year-old children”.

Sauglings- und Kleinkindalter wird ge-
nerell abgelehnt, weil diese haufig ver-
schluckt wird und deren Inhaltsstoffe
nicht fiir den Verzehr bestimmt sind [3].
Prinzipielle Einigung besteht insoweit,
dass die Fluoridzufuhr kontrolliert erfol-
gen sollte, um Dentalfluorosen zu ver-
meiden. Voraussetzungen fiir eine der-
art kontrollierte Fluoridgabe ist jedoch
eine professionelle Aufkldarung der El-
tern tiber mogliche Fluoridquellen, Do-
sierungen und mogliche Nebenwirkun-
gen durch gut informierte Kinder- und
Zahnirzte. Aufierdem sind wie bei der
Rezeptierung eines jeden Medikamentes
eine individuelle Kariesrisikobestim-
mung und eine griindliche Fluorid-
anamnese noétig. Unklar ist allerdings,
wie weit die Empfehlungen der Fachge-
sellschaften umgesetzt werden.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
ist es daher, die bestehenden, aktuellen
Verschreibungsmuster der Fluoridemp-
fehlungen von kleinen Kindern bei Pi-
diatern und Zahndrzten zu evaluieren.

2 Material und Methode

Fiir eine reprdsentative Zufallsstichprobe
wurden je 100 niedergelassene Padiater
und Zahnérzte aus dem Arzte- und Zahn-
arzteregister Mecklenburg-Vorpommerns

gezogen. An diese 200 Kinder- bzw. Zahn-
drzte wurden anonyme Fragebdgen mit
einem frankierten Riickumschlag ver-
schickt. In dem Fragebogen wurden Pa-
rameter erfasst wie Verschreibungsmus-
ter (Indikation, Haufigkeit) von Fluorid-
tabletten einschlie8lich D-Fluoretten
und Vitamin D-Monopriparaten in ver-
schiedenen Altersstufen, Durchfiihrung
einer Fluoridanamnese, Einsatz von Ver-
fahren zur individuellen Kariesrisiko-
abschitzung bei Kleinkindern, Empfeh-
lungen zur Nutzung von Kinderzahn-
paste, Einschdtzung des Risikos von
Dentalfluorosen, Aufklirung tiber die
Dentalfluorose als mogliche Nebenwir-
kungen der Fluoridnutzung und Wissen
zum Grenzwert fiir Dentalfluorose mit
graduellen Antwortmoglichkeiten. Ne-
ben der deskriptiven Auswertung zu
Haufigkeiten und Verteilungsmustern
soll explizit das Wissen und Verhalten
von Padiatern und Zahndrzten beziig-
lich der Fluoridnutzung bei kleinen Kin-
dern gegeniibergestellt werden. Mogli-
che Unterschiede zwischen den Ver-
schreibungsmustern von Kinder- und
Zahndrzten sollten aufgrund der nicht
normalen Verteilung mit Hilfe des
Mann-Whitney-U-Tests aus der SPSS-
Software (Version 11.0) ermittelt wer-
den. Unterschiedliche Héufigkeitsver-

teilungen wurden mit Hilfe des
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Abbildung 3 Antworten auf die Frage ,Ist Ihnen die Fluoriddosis be-
kannt, bei der ein erhdhtes Risiko fiir eine Dentalfluorose besteht?”.

Figure 3 Answers to question ,Are you aware of the fluoride dose for

= 0 Kinderirzte Zahnirzte
ﬂ
2
o
Fluoridhaltige Zahnpasta + Fluoridhaltige Zahnpasta +
04 D-Fluoretten Fluoridmonopréparat
oft 6,3 % oft 2,9 %
immer 12,4 % immer 0,0 %
60x [ B3
Tabelle 1 Einsatz von Fluoridtabletten (Kombinations- oder Mono-
A0 4 préaparat) bei gleichzeitiger Empfehlung von fluoridhaltiger Zahnpasta
bei Kindern mit %2 bis 1% Jahren.
Table 1 Use of fluoride tablets (combination with vitamin D or fluo-
ride only) with additional recommendation of fluoridated toothpaste
i in children with %2 to 1 %2 years.
l:l Zahnarzte
a - Kinderarzte
nein

an increased risk for dental fluorosis?”.

Chi®Tests auf statistische Signifikanz
iiberpriift. Das statistische Signifikanz-
niveau betrug p =< 0,05, zusétzlich wer-
den die exakten p-Werte angegeben,
wenn sie von besonderer Bedeutung
sind.

3 Ergebnisse

Die folgenden dargestellten Ergebnisse
basieren auf 106 beantworteten Fra-
gebogen, wobei 68 Kinderdrzte und 38
Zahnirzte diesen Fragebogen beantwor-
teten.

Bei den Kinderdrzten ist eine deutli-
che Polarisation zu erkennen: Ein be-
trachtlicher Anteil rezeptiert entspre-
chend der Empfehlung der DAKJ immer
oder hdufig das Kombiprdparat Vitamin
D/Fluorid bei Kleinkinder (0-'% J. 41 %,
Y2-1Y%2]. 63 %), widhrend eine fast gleich
grofle Gruppe dies selten oder nie emp-
fiehlt (55 % bzw. 34 %, Abb. 1 und 2).
Zahnirzte rezeptieren so gut wie keine
D-Fluoretten, sondern lediglich ab ei-
nem halben Jahr vereinzelt Fluorid-
monopraparate (14 %), die von lediglich
1,7 % der Padiater oft verordnet werden.
Die Unterschiede in den Verschrei-
bungsmustern von Vitamin D und Kom-
binationspraparaten sind damit zwi-
schen den beiden Arzteschaften statis-

tisch signifikant, aber auch beziiglich
der Fluoridmonoprédparate besteht eine
statistische Signifikanz (p = 0,020).

Die Zahnirzte sprechen sich zum
Grofiteil (84 %) immer oder héufig fiir
die Verwendung von fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta ab dem ersten Milch-
zahn aus, 2,9 % rezeptieren allerdings
oft die Fluoridmonotabletten bei Y2- bis
1Y%-jahrigen Kindern dazu (Tab. 1). Bei
den Pidiatern findet auch die Verwen-
dung von fluoridhaltiger Kinderzahn-
creme ab dem ersten Milchzahn eben-
falls betrachtlichen Zuspruch (51 % im-
mer oder hdufig) und in 19 % zeitgleich
mit Vitamin D/Fluoridtabletten. Beide
Arztegruppen sehen im Zihneputzen
mit fluoridhaltiger Kinderzahnpasta
kaum eine Gesundheitsgefahr fiir kleine
Kinder. Mehr als zwei Drittel der Padia-
ter bekunden, dass Kleinkinder unter ei-
nem Jahr hdufig oder immer die Fluorid-
hochstdosis erreichen, wenn sie Fluorid-
tabletten erhalten und gleichzeitig fluo-
ridierte Kinderzahnpaste benutzen. Die
Halfte der Zahndrzte verkennt dieses
Problem.

Generelle Ubereinstimmung ist bei
der Aufkldrung fir das Dentalfluorose-
risiko zu finden. 54 % der Zahndrzte
und 44 % der Kinderdrzte geben an, die
Eltern immer bzw. oft iiber die Gefahr
einer Fluorose an den Zahnen zu infor-

mieren, bevor sie Fluoridtabletten ver-
schreiben. Allerdings ist dem ganz
iiberwiegenden Teil der Arzte- und
Zahndrzteschaft die Fluoriddosis unbe-
kannt, bei der ein erhohtes Risiko fiir
eine Dentalfluorose besteht. 37 % der
Zahnérzte und 13 % der Kinderdrzte ge-
ben an, den Fluoridgehalt fiir ein er-
hohtes Fluoroserisiko zu kennen (p =
0,005, Abb. 3), aber nur 5,2 % der Zahn-
arzte und 3,2 % benennen den richti-
gen Wert von 0,05 — 0,07 mg F/kg Kor-
pergewicht pro Tag.

73 % der Zahnirzte und 38 % der Pa-
diater berticksichtigen das individuelle
Kariesrisiko des Kindes bei der systemi-
schen Fluoridgabe immer (p = 0,016).
Um das Kariesrisiko bei den Kindern zu
bestimmen (Tab. 2), nutzen die Zahn-
mediziner signifikant mehr klinische
Parameter wie den bisherigen Kariesbe-
fall, Plaque- oder Gingivabefund, wah-
rend die Padiater das Kariesrisiko haupt-
sachlich anhand des Sozialstatus der El-
tern manifestieren (p = 0,0495).

Eine vollstindige Fluoridanamnese
wird weder von Péddiatern noch von
Zahnirzten erhoben. Zwar geben 90 %
der Arzte an, eine Fluoridanamnese auf-
zunehmen, aber dennoch werden we-
sentliche Parameter (Mineralwasserkon-
sum und Fluoridgehalt des Trinkwas-
sers) von einer erheblichen Anzahl gar
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Arzte nie selten |manchmal| oft immer Arzte nie selten | manchmal | oft immer
per bisherigem Kariesbefall Ich frage nach fluoridiertem Speisesalz
Zahnérzte 0% 5,3 % 0% 211% 73,7% Zahnérzte 2,9 % 0% 8,6% 257% 629%
Kinderdrzte 8,6 % 8,6 % 155% 431% 24,1% Kinderarzte 3,3 % 9,8 % 82% 328% 459%
per Plaquebefall Ich frage nach fluoridierter Kinderzahncreme
Zahnarzte  2,7%  81% 5,4 % 27% 56,8% Zahndrzte 5,6 % 0% 28% 222% 69,4%
Kinderdrzte 158%  17,5% 281% 298% 88% Kinderarzte  3,3% 1,6 % 49% 311% 59,0%
per Gingivitisbefund Ich frage nach Fluoridtabletten

Zahnidrzte  21,9%  12,5% 188% 12,5% 34,4% Zahnarzte  28%  28% 56% 222% 66,7 %

Kinderdrzte  25% 26,8 % 179% 232%  71% (ieleiilaie) G000 | 10200 Woss [ duges | S0
,per Sozialstatl’Js e Elte;n , Ich frage nach fluoridiertem Mineralwasser

Zalbtize 30 % 20 % 267% 13,3 % 10 % Zahnarzte 41,2 % 8,8 % 29% 11,8% 353%

Kinderdrzte 10,5% 12,3 % 228% 368% 175% Wl zEe] et | LUk 85% 203% 169%

Ich frage nach dem Fluoridgehalt des Trinkwassers

Tabelle 2 Antworten zur Bestimmung des Kariesrisikos beim Kind. Zahnarzte 38,2 % AT 20,6 % 88% 147%

Kinderarzte 36,8% 21,1 % 88% 193% 14 %

Table 2 Responses for caries risk assessment in children.

nicht abgefragt (Tab. 3). In diesem Zu-
sammenhang ist die ehrliche Anmer-
kung eines Kinderarztes interessant, der
darauf hinweist, dass in einer gut fre-
quentierten Kinderarztpraxis pro Pa-
tient 10 bis 12 Minuten durchschnitt-
lich zur Verfiigung stehen und es des-
halb zeitlich unmoglich ist, bei der U3
eine Fluoridanamnese zu erheben (Abb.
4).

4 Diskussion

Fragebogensurveys sind ein etabliertes
Instrumentarium, um Wissen und Ver-
halten von (zahn)medizinischen Berufs-
gruppen zu verfassen. Die Responsrate
von 68 % bei den Kinderarzten ist dabei
sehr gut, aber auch der Riicklauf von
38 % der Zahnairzte ldsst valide Aussagen
zu, da Hovland et al. [6] zeigen konnten,
dass Ergebnisse bei Befragungen von
Zahnidrzten nicht durch hohere Res-
ponsraten verdndert werden. Die hohe
Respons der Kinderdrzte legt allerdings
nahe, dass der Fluorideinsatz bei Klein-
kindern ein aktuelles Thema ist, zu dem
grofltenteils eine klare Positionierung
besteht, wihrend viele Zahnirzte diese
Frage fiir weniger wichtig halten oder
keine Meinung artikulieren wollen oder
koénnen.

Tabelle 3 Antworten zur Berticksichtigung verschiedener Parameter

bei der Fluoridanamnese.

Table 3 Responses to the consideration of different parameters in flu-

oride assessment.

Aus zahlreichen Studien ist bekannt,
dass die Fluoridingestition bei kleinen
Kindern teilweise recht hoch ist und ge-
rade die Kombination aus Fluoridsup-
plementation mit z. B. Tabletten und
das Verschlucken von fluoridhaltiger
Kinderzahnpaste eindeutig Dentalfluo-
rosen verursacht [2, 5, 7, 9, 11]. Daher
sind sich auch DGZMK und DAK]J in ih-
ren Empfehlungen einig, dass Fluorid-
tabletten und fluoridhaltige Kinder-
zahnpasten nicht gleichzeitig gegeben
werden sollten. Die vorliegende Studie
zeigt allerdings, dass diese Problematik
von 38 % der Kinderérzte und 41 % der
Zahnérzte nicht gesehen wird. Bei Zahn-
drzten ist dies primdr nicht sonderlich
relevant, da sie kaum Fluoridtabletten
rezeptieren (< 10 %). Kinderdrzte ver-
schreiben allerdings zu einem Drittel
stets Fluoridtabletten und empfehlen
gleichzeitig den Gebrauch von fluorid-
haltiger Zahnpaste bei Kleinkindern.
Ebenso wie bei Wetzel et al. [10] ist damit
festzustellen, dass die gleichzeitige Nut-
zung von Fluoridtabletten und fluori-
dierter Kinderzahnpaste in erheblichem
Maf in Deutschland stattfindet. Das Ri-
siko fiir Dentalfluorosen ist darum auf-
grund der vorhandenen Akzeptanz der
kombinierten Rachitis- und Kariespro-
phylaxe mittels Vitamin-D-Fluoridtab-
letten und der inzwischen etablierten

(Abb. 1-4 und Tab. 1-3: A. Treuner)

Nutzung fluoridhaltiger Kinderzahnpas-
ten gegeben, insbesondere nach der Er-
hohung des Fluoridgehaltes in Kinder-
zahnpasten von 250 auf 500 ppm seit
dem Jahr 2000. Ein weiterer Anstieg der
mit 15 % nicht unbetrdchtlichen Préva-
lenz an Dentalfluorosen [8] ist somit
nicht unwahrscheinlich. Erfreulich ist,
dass sowohl Zahnirzte als auch Kinder-
arzte angeben, bei der Entscheidung fiir
Fluoridtabletten das individuelle Karies-
risiko zu berticksichtigen. Auch die An-
gaben zur Anamnese und der Aufkli-
rung iiber das Risiko der Dentalfluorose
erscheinen vorbildlich. Interessant ist
allerdings, dass ein Drittel der Kinder-
drzte entgegen allen Empfehlungen
Fluoridtabletten und fluoridhaltige Kin-
derzahnpaste immer gleichzeitig einset-
zen und nur 5 % der Zahndrzte bzw. 3 %
der Kinderdrzte die Grenzdosis fiir die
Dentalfluorose kennen, was die Auswer-
tung der Anamnese und die risiko-
abhédngige Aufklirung eigentlich un-
moglich macht.

Erstaunlich ist auch, dass sehr um-
fangreiche Angaben zur Anamnese und
Aufklarung der Eltern gemacht werden,
wahrend eigentlich fiir die relevanten
U2- und U3-Termine aufgrund des um-
fanglichen Untersuchungsprogramms
kaum Zeit besteht, wie von einem Pédia-
ter eingerdaumt wurde. Kinderdrzte wiin-
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kénnen. Ich machte Sie darauf inweisen, dall in einer gut freguentierien Kinderarztpraxis pro
Patient im Schnitt 10-12-Minuten zur Verfligung stehen. Bei der U3, bei der die anstehende
Frage besprochen werden kdnnte, braucht man ca. 30 Minuten. In dieser Zeit mull man die
Eltern tiberhaupt erst einmal kennenlernen (bzw., die uns}, wir miissen die Schwangerschafis-
und Geburtsanammnese erfahren. das Kind untersuchen, viele kleine Fragen der Eltern
beantworten, die Impfungen besprechen und oft viele Termine besorgen bzw orgarisieren,
wenn es Besonderheiten an dem Kind giht. Fin Frilhgebosrenes oder geschadigtes Kind
sprengt diesen Rahmen erheblich — mit folgenden Wartezeitverliingerungen fiir die néchsten
Patienten. Wir kénnen unmdglich in dicser Siluation Fluranamnesen erheben. Auch kénnen
wir lange Ertrlerungen verschiedener Lelrmeinungen nur dann [iihren, wenn wir seitens der
Eltern gerielt danach gefragt werden. Mit anderen Worten: Es muf alles, was irgend maglich
ist, klar geregelt sein und zackig pehen; individuell zu regelndes bleibl von ganz allein iibrig

Abbildung 4 Begleitbrief eines Pédiaters zur Praktikabilitat einer Fluoridanamnese.

Figure 4 Accompanying letter from a pediatrician on the practicability of a fluoride history.

schen sich wahrscheinlich eher — wie
vom Kollegen artikuliert — einfache und
allgemein akzeptierte Empfehlungen,
die ohne viel Diskussion umgesetzt wer-
den konnen. Auf zahnérztlicher Seite ist
es nach der vorliegenden Studie auch re-
lativ gut gelungen, eine einheitliche Li-
nie zu kommunizieren, allerdings be-
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Einleitung

Es gibt sicherlich mehr fachliche und
auch sonst erfreulichere Materien als das
inzwischen riesige Feld der Regelwerke
in Form von Gesetzen [V, VIII, XI, 3],
Verordnungen [V, VIII, 4-9], Richtlinien
[V, VIII, 1, 2] und Normen [10-33].
Trotzdem bleibt es auch der Wissen-
schaft und der Arbeitspraxis nicht er-
spart, sich immer wieder mit den ver-
schiedenen Regularien zu befassen.

Insgesamt gesehen haben die gedn-
derten und hinzugekommenen Regel-
werke einen wesentlichen Einfluss auf
die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litdt in den Bereichen der medizinischen
Fachwelt im Allgemeinen und in der
zahnmedizinischen Fachwelt im Beson-
deren.

Mit dem Gesetz tiber Medizinpro-
dukte  (Medizinproduktegesetz/MPG)
vom 2. August 1994 [3] entstand ein
neuer Rechtsbereich fiir Produkte, die
zuvor dem Anwendungsbereich unter-
schiedlicher Gesetze (z. B. Arzneimittel-
gesetz/AMG,
nung/MedGV) unterworfen waren.

Das MPG basiert auf dem europdi-

Medizingerdteverord-

schen Gemeinschaftsrecht [1, 2], ent-
hilt aber auch weitere nationale Anfor-
derungen [V, VIII, IX, 4-9], die von In-
dustrie, Wissenschaft, Arbeitspraxis und
Handel zu beachten sind.

Medizinprodukte, die nach den Be-
stimmungen des MPG mit der CE-Kenn-
zeichnung versehen in den Verkehr ge-
bracht werden, sind in dem 30 Vertrags-
staaten und ca. 493 Millionen Verbrau-
cher umfassenden Europdischen Wirt-
schaftsraum (EWR) frei verkehrsfdhig.
Der EWR umfasst seit dem 1. Januar
2007 die 27 Mitgliedstaaten der Europdii-
schen und die EFTA-Linder Norwegen,
Schweden und die Schweiz [V].

Es bestehen gegenseitige Anerken-
nungsvertrige der EU mit Australien,
Neuseeland, den USA und Kanada; die
den gegenseitigen Marktzugang erleich-
tern [V].

Medizinprodukte, die nach den Be-
stimmungen des MPG in den Verkehr
gebracht werden, sind in der Regel du-
ferlich an der CE-Kennzeichnung er-
kennbar. Keine CE-Kennzeichnung tra-
gen nur Sonderanfertigungen und Pro-
dukte, die fiir die klinische Priifung be-
stimmt sind [3, 4]. Eine Ausnahme bil-
den z. B. auch rotierende Dentalinstru-
mente, bei denen das CE-Zeichen aus

technischen Griinden nicht markiert

werden kann.

Eine nach den Bestimmungen des MPG

auf Medizinprodukten angebrachte CE-

Kennzeichnung sollte grundsatzlich die

Beachtung folgender Sicherheitsaspekte

gewahrleisten [V, VIII, XI]:

- Risikoanalyse fiir jedes Produkt, Etab-
lierung eines Risikomanagementsys-
tems [6](z. B. gemdft DIN EN ISO
14971) [32],

- klinische Bewertung fiir jedes Produkt
zum Nachweis der medizinischen
Leistungsfdhigkeit, d. h. der Funk-
tionstauglichkeit des Produkts im
Rahmen der vom Hersteller vorgege-
benen Zweckbestimmung [4],

— aktuelle technische Dokumentation
uber den Herstellungsablauf und die
technischen Spezifikationen des Pro-
dukts,

— Einhaltung der ,,Grundlegenden An-
forderungen” des MPG an die Sicher-
heit und Leistungsfdhigkeit von Me-
dizinprodukten, z. B. Anforderun-
gen an die Sterilisation, Messgenau-
igkeit, Kennzeichnungsvorschriften
v, 31,

— Qualitdtsmanagementsystem nach
den Anhédngen der europdischen Me-
dizinprodukte-Richtlinien (z B. ge-
miR DIN EN ISO 9001) [VI, 21],

- regelmifiige Re-Auditierung des Qua-
litditsmanagementsystems und

— Wiederholung des kompletten Zertifi-
zierungsverfahrens nach spétestens
funfJahren durch unabhéngige, staat-
lich anerkannte und {iberwachte Au-
ditier- und Zertifizierstellen (,Be-
nannte Stellen”), Beachtung europa-
isch harmonisierter Normen [13-15],
die im Bundesanzeiger als Referenz-
normen zum MPG amtlich bekannt
gemacht werden und den aktuellen
Stand der Technik und der medizi-
nischen Wissenschaften dokumentie-
ren,

- Anzeigepflichten und kontinuierliche
staatliche Uberwachung durch Bund
und Linder.

Wenn auch Industrieverbdnde und Her-

steller das bisherige Einhalten dieser Re-

geln und damit die Qualitdtsgarantie

durch das CE-Zeichen behaupten [IV,

X1V, XV], wird mit der jetzigen MPG-No-

velle und MPKPV ein Liickenschluss ver-

sucht. Dies gilt insbesondere fiir invasi-
ve Medizinprodukte der Klassen II a mit
einem erhohten Anwendungsrisiko

[VIL, IX, 4].

MPG-Novelle und MPKPV

Das 4. Medizinprodukte-Anderungs-

gesetz wurde am 31. Juli 2009 im Bun-

desgesetzblatt verkiindet und ist am

21. Mirz 2010 in Kraft getreten [3]. Ab-

weichend davon wurde der Artikel 4

iiber Anderungen der Betreiberverord-

nung im Hinblick auf die Qualitatssiche-
rung bei laboratoriumsmedizinischen

Untersuchungen bereits am Tag nach

der Verkiindung des Gesetzes — also am

1. August .2009 - rechtswirksam. Die

Neufassung wurde u. a. veranlasst durch

die Richtlinie 2007/47/EG [V, VIII, 1],

die die Medizinprodukterichtlinie

93/42JEWG [V, VIII, 1] sowie die Richtli-
nie tiber Aktive Implantate 90/385/EWG
gedndert hat.

Die Anderungen betreffen das Medi-
zinproduktegesetz (MPG) [3], die Medi-
zinprodukte-Verordnung (MPV) [5], die
Medizinprodukte-Sicherheitsplanver-
ordnung (MPSV) [6] und die Medizin-
produkte-Betreiberverordnung (MPBe-
treibV) [7].

Die MPKPV [4] gilt fiir klinische Priifun-

gen gemdfl DIN EN ISO 14155-1 [28]

und genehmigungspflichtige Leistungs-

bewertungspriifungen gemaf den §§ 20

bis 24 des Medizinproduktegesetzes, de-

ren Ergebnisse verwendet werden sollen
zu:

1. der Durchfiihrung eines Konformitits-
bewertungsverfahrens gemafd der Me-
dizinprodukteVerordnung (MPV),

2.der Durchfiihrung eines
mitdtsbewertungsverfahrens mit ei-
nem Medizinprodukt, das die CE-

Konfor-

Kennzeichnung tragen darf, zur Er-
langung einer neuen Zweckbestim-
mung, die tiber die der CE-Kennzeich-
nung zugrunde liegende Zweck-
bestimmung hinausgeht, oder
3. der Gewinnung und Auswertung von
Erfahrungen des Herstellers beziiglich
der klinischen Sicherheit und Leis-
tung eines Medizinproduktes, das die
CE-Kennzeichnung tragen darf, so-
fern zusidtzlich invasive oder andere
belastende Untersuchungen durchge-
fiihrt werden.
Auf Leistungsbewertungspriifungen
nach § 24 Satz 1 Nummer 1 des Medizin-
produktegesetzes, bei denen eine nicht
chirurgisch-invasive Probenahme aus
der Mundhohle erfolgt, ist diese Verord-
nung nicht anzuwenden.
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Neue Begriffe

Mit den folgenden vier Begriffen werden
die verschiedenen Rollen der an den Kli-
nischen Priiffungen und Funktions-
bewertungen Beteiligten definiert:

Der Sponsor hat die Verantwortung
fiir die Veranlassung, Organisation und
Finanzierung einer klinischen Priifung
oder Leistungsbewertungspriifung.

Priifer ist der fiir die Durchfiihrung
der klinischen Priifung in einer Priifstel-
le verantwortliche Arzt.

Hauptpriifer ist der verantwortliche
Leiter von mehreren Priifern in einer
Priifstelle.

Leiter der klinischen Priifung ist der

verantwortliche Arzt, wenn eine Pri-
fung in mehreren Prifstellen durch-
gefiihrt wird; er muss deshalb selbst
Priifarzt sein!

Klinische Priifungen

AuBerhalb der Vorgaben der Anderungs-
richtlinie hat das novellierte MPG vor
allem zusidtzliche Anforderungen im Zu-
sammenhang mit klinischen Priifungen
[29-31] bzw. Leistungsbewertungsprii-
fungen fiir einige Medizinprodukte mit
sich gebracht: So ist jetzt neben dem zu-
stimmenden Votum der Ethikkommissi-
on auch die Genehmigung der Priifung
durch das Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) not-
wendig. Ausnahmen von der Genehmi-
gungspflicht sollen nur bei Produkten
mit geringem Risiko zuldssig sein. Soll-
ten im Rahmen einer klinischen Pri-
fung ,schwerwiegende unerwiinschte
Ereignisse” (ein neu eingefiihrter Be-
griff, der dem des Vorkommnisses fiir
bereits in Verkehr gebrachte Medizin-
produkte entspricht), sind diese vom
Sponsor und vom Priifer der zustindi-
gen Bundesoberbehoérde zu melden.

Klinische Bewertung

Weitere neue Anforderungen betreffen
die klinische Bewertung, die jetzt grund-
sdtzlich auf der Basis klinischer Daten zu
erfolgen hat. Aufierdem ist die klinische
Bewertung fortlaufend zu aktualisieren,
was auch ein Post Marketing Clinical Fol-
low-up (PMCF) erfordert. Ausnahmen
bediirfen einer belastbaren Begriindung
in der Technischen Dokumentation.

Konformititsbewertung

In der Anderungsrichtlinie 2007/47/EG
gibt es neue Anforderungen fiir die Kon-
formitdtsbewertung. So werden viele
Medizinprodukte einer hoheren Risiko-
klasse zugeordnet, was jetzt haufig ein
hoéherwertiges Konformitdtsbewer-
tungsverfahren notwendig macht. Auch
die Benannten Stellen haben mehr zu
tun (und die Hersteller mehr zu bezah-
len), denn fiir Produkte der Klassen II a
und II b ist jetzt die komplette Priifung
der Produktakte fiir ein reprasentatives
Produkt jeder Produktunterkategorie
und Produktgruppe durch die Benannte
Stelle obligatorisch. Produkte, die Soft-
ware enthalten oder bei denen es sich
um medizinische Software handelt (z. B.
Auswertungssoftware fiir bildgebende
Verfahren) miissen im Rahmen der Kon-
formitatsbewertung validiert sein.

Diskussion

Besonderes Beispiel: Praparations-
instrumente

Rotierende Instrumente fiir klinische
Zwecke sind Medizinprodukte der Klas-
se II a, die jetzt von hier funktionellen
Bewertung her Kklinisch gepriift und
ebenso einer Risikobewertung unterzo-
gen werden miissen [4, 6, 31]. Die bisher
ibliche Konformitatserklarung des Her-
stellers reicht nicht mehr aus. Die In-
strumente sind von ihrer Funktion her
zu bewerten und zu klassifizieren, wofiir
es bereits eindeutige Modelle gibt [IX].
De jure sind jetzt die Anbieter verpflich-
tet, sich an wissenschaftliche Stellung-
nahmen zu halten. Dies war z. B. bei der
gemeinsamen DGZMK/DGZ/DGZPW-
Stellungnahme zur Praparationstechnik
[VII] in keiner Weise der Fall [IX, X].

Aus der Sicht des Fachverbands Me-
dizintechnik im Verband der High-Tech-
Industrie SPECTARIS enthalt die MPKPV
zur Detaillierung in einigen Punkten
ibermdflig biirokratische Regelungen.
Die Umsetzung dieser Verordnung be-
lastet insbesondere die klein- und mit-
telstindischen medizintechnischen Un-
ternehmen stark [XV].

Der BVMed kam zu einem &hn-
lichen Schluss und behauptete in einer
Stellungnahme zu einem Stern-Inter-
view mit dem zukiinftigen Direktor des
Instituts fir Qualitit und Wirtschaft-

lichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG),
Prof. med. Jiirgen Windeler dass ,fiir jedes
Medizinprodukt vor Markteintritt im
Rahmen der CE-Kennzeichnung eine
gesonderte Risikoanalyse und klinische
Bewertung durchgefiihrt wird.” [IV].

Auch der Verband der Deutschen
Dental-Industrie verwies auf die strenge-
ren Regeln durch MPG-Novelle und
MPKVP mit erheblichen Belastungen fiir
die Unternehmen, ging allerdings dann
davon aus, dass die neue Rechtslage nur
eine Ubergangsphase vor einer griindli-
chen Revision auf EU-Ebene aufzufassen
sei [XIV].

In einer Informationsveranstaltung
des Bundesverbands Medizintechnolo-
gie am 24. Juni 2010 in Bonn [*] wurden
die 4. MPG-Novelle und die MPKVP aus
den verschiedenen Blickwinkeln dis-
kutiert [I, I, XII, XIII, XVI, XVII]:

Genehmigungsinstitutionen

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte

Diese fiir die Genehmigung der Kkli-
nischen Priifungen zustindige Bundes-
oberbehoérde hat die Aufgabe, den Priif-
plan und die erforderlichen Unterlagen
nach wissenschaftlichen und tech-
nischen Gesichtspunkten zu tiberprii-
fen, ob die verschiedenen Voraussetzun-
gen erfiillt sind. Es geht hier um das Risi-
ko und dessen Bedeutung, die biologi-
sche Sicherheit und sicherheitstech-
nische Unbedenklichkeit. Eine besonde-
re Rolle spielen die schwerwiegenden
unerwiinschten Ereignisse (SAE) im Pri-
fungsverlauf [XVII, 3, 4].

Es sei dringend erforderlich, die fiir
die Genehmigung und Ausfithrung er-
forderlichen Auflagen schon bei der ers-
ten Beantragung einzuhalten. Hier gibt
es aus der Sicht des BfArm noch erhebli-
che Probleme, wie iiberhaupt noch zahl-
reiche Fragen von den beteiligten Gre-
mien zu Kldren sind [XVII]. Vom BfArM
sind fiir einen optimalen Ablauf speziel-
le Informationen verftigbar [III].

Landesministerien

Auch fiir die Genehmigungs- und Uber-
wachungsbehorden sind die neuen An-
forderungen eine Herausforderung. Die
Ubernahme der européischen Anderun-
gen sind wegen der unterschiedlichen
Terminologie ein weiterer richtiger Weg
in Richtung geeigneter Medizinproduk-
te [I1I].
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Die von den Verbdnden geduflerten
,Ubergangsbestimmungen” [IV, XIV,
XV] werden von der EU-Kommission
und den zustindigen Behorden nicht
akzeptiert [I1].

Ethik-Kommissionen

Die Zustandigkeit der Ethik-Kommission
istim Medizinproduktegesetz genau gere-
gelt: Bel monozentrischen Kliniken ist
die Ethik-Kommission fiir den einzigen
Priifer/Hauptpriifer zustdndig; bei multi-
zentrischen Kliniken ist es die fiir den Lei-
ter der klinischen Priifung ortlich zustidn-
dige Ethik-Kommission. Zundchst be-
stimmt der Antragsteller die zustdndige
Ethik-Kommission, sodann stellt er {iber
das Medizinprodukte-Erfassungssystem
des DIMDI den erforderlichen Antrag.
Nach der Eingabe wird der Antrag mit al-
len Unterlagen tber das Erfassungssys-
tem an die zustdndige Ethik-Kommission
ubermittelt und von dieser hochgeladen.
Die Benachrichtigung erfolge tiber das
DIMDI. Eine unvollstindige Dokumenta-
tion mit zu wenigen Nachweisen fiihrt
immer wieder zu Zeitverzogerungen. Die
maximale Bearbeitungszeit betrdgt 60 Ta-
ge mit Ausnahme im Falle einer geforder-
ten Nachreichung durch den Sponsor.
Seitens der Ethik-Kommissionen besteht
noch Kldarungsbedarf einiger offener Fra-
gen, beispielsweise tiber die Art und Wei-
se der Einreichung fehlender Unterlagen
oder bei wem die Verantwortung bei Da-
tenmissbrauch liegt [XVI].

Uberwachungsbehorden

In Grenzféllen kénne die zustdndige Be-
horde die Durchfiihrung der klinischen
Priifung beschrdnken bis hin zur Unter-
sagung zum Schutz der Gesundheit und
Sicherheit der Patienten. Die Qualitéts-
sicherung der Medizinprodukte-Uber-
wachung der Linder erfolgt durch die
Verfahrensanweisung ,Uberwachung
Klinischer Priifungen und Leistungspri-
fungen”, die an die neuen Regelungen
angepasst und derzeit erprobt werden.
Uberwacht werden Sponsor und die
Priifstelle. Der Hinweis an die Unterneh-
men lautet: Eine gute Organisation der
Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung
Klinischer Studien ist unerldsslich. Un-
ternehmen sollten sicherstellen, dass
der Beginn erst bei Vorliegen alter Vo-
raussetzungen erfolge und das Vertah-
ren vom FEthik-Votum bis zu den
SAE-Meldungen durchorganisiert ist [II,
X111]

Juristische Aspekte

Die rechtlichen Aspekte der klinischen

Priifung der 4. MPG-Novelle betreffen

insbesondere den Probanden- und Pa-

tientenschutz [XII]. Deren Konsequen-
zen seien neue Begrifflichkeiten und
rechtliche Akteure, mit denen soge-
nannte MedTech-Untemehmen umge-
hen miissen. Regulatorisch sind fiinf

Gruppen klinischer Priifungen zu unter-

scheiden:

- Fallgruppe 1 - Medizinprodukte ohne
»geringes Sicherheitsrisiko”.

- Fallgruppe 2 —Klinische Priifung mit
CE-gekennzeichneten = Medizinpro-
dukten innerhalb ihrer Zweckbestim-
mung ohne invasive oder belastende
Mafinahmen.

- Fallgruppe 3 - Klinische Priifung von
CE-gekennzeichneten = Medizinpro-
dukten mit anderer Zweckbestim-
mung.

- Fallgruppe 4 — Medizinprodukte mit
»geringem” Sicherheitsrisiko.

- Fallgruppe 5 - Klinische Priifung von
CE-gekennzeichneten = Medizinpro-
dukten innerhalb ihrer Zweckbestim-
mung mit belastenden oder invasiven
Untersuchungen.

Die Anforderungen an klinische Priifun-

gen sind deutlich gestiegen. Die MPG-

Novelle habe die Pflichten fiir Unter-

nehmen erweitert und damit sei ins-

gesamt ein komplexes Haftungsgefiige
entstanden. Hier ist den Unternehmen
zu empfehlen, genau zu priifen, an wel-
chen Stellen mogliche Risiken verbor-
gen seien [XII].

Unternehmen

Die regulatorischen Anforderungen an
Hersteller von Medizinprodukten bei
klinischen Priifungen sind jetzt enorm.
Die Beobachtung des Produkts sei ein es-
senzieller Bestandteil des Lebenszyklus
eines Medizinprodukts. Nach dem De-
sign, der prédklinischen und klinischen
Priifung erfolgt erst mit der CE-Kenn-
zeichnung der Marktzugang und die
Produktanwendung. Anwendungsbeob-
achtungen und klinische Uberwachun-
gen nach der CE-Kennzeichnung sind
erforderlich. Im Moment sei das grofite
Problem die Einreichung der Daten der
klinischen Prifung. Aufgrund von
Formmangeln konnten im Genehmi-
gungsverfahren grofiere Zeitverzogerun-
gen eintreten. Dabei bestiinden bei Her-
stellern noch offene Fragen beispiels-
weise beziiglich der Form der Einrei-

chung einiger Unterlagen. Ein besserer
Informationsaustausch ~ und  mehr
Transparenz bei der Frage des Umfangs
der erforderlichen Unterlagen zur Pri-
fung durch das BfArM. Zum Bewer-
tungsverfahren der Ethik-Kommissio-
nen gebe es offene Fragen. Die Verant-
wortlichkeiten der ,zustindigen” und
,beteiligten” Ethik-Kommissionen sei-
en zu undeutlich geregelt, auch sei die
Zusammensetzung der jeweiligen Kom-
missionen in Deutschland unterschied-
lich. Fir Hersteller stelle sich hier die
Frage, ob es dadurch zu Wettbewerbsver-
zerrungen kommen konnte. Insgesamt
habe sich der Aufwand der Erfassung,
der Zusammenstellung von Unterlagen
und die Auflagen der Meldepflicht von
SAE’s fiir die Unternehmen erhoht. Ne-
ben dem Zeitaufwand haben Unterneh-
men auch einen erheblichen finanziel-
len Aufwand zu schultern [I].

Schlussfolgerungen

Klinische Priifungen und Funktions-
bewertungen finden in der Zahnmedi-
zin hauptsidchlich im Materialbereich
statt, wahrend bei den Geridten und In-
strumenten - zumindest bisher — ver-
hédltnismdflig wenige Studien aus-
gefiihrt wurden, die auch mit einer Risi-
kobewertung [IX, 6, 31] verbunden wa-
ren. De jure werden z. B. die Hersteller
der rotierenden Instrumente ab sofort
verpflichtet sein, sich nach der gemein-
samen DGZMK/DGZ/DGZPW-Stellung-
nahme zur Praparationstechnik zu rich-
ten [VII].

Insgesamt gesehen waren die neuen
und verdnderten Regelwerke erforder-
lich, um eine Reihe von Liicken vor al-
lem bei der Sicherung der produktbezo-
genen Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitdt zu schlieflen. Es geht dabei we-
niger um das strikte Einhalten biirokra-
tischer Zwinge, sondern viel mehr um
eine Optimierung der Verhiltnisse auch
im sogenannten Drittmittelbereich.
Aber das ist ein Thema, das gerade in
diesem Zusammenhang einer besonde-
ren Behandlung bedarf. Positive Weiter-
entwicklungen sind nur moglich, wenn
kein Bereich seine Verpflichtungen und
Herausforderungen isoliert betrachtet
[X]. [)7.7)

Interessenkonflikt: Der Autor er-
klart, dass kein Interessenkonflikt im
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Studientypen in der medizinischen
Forschung — Teil 3 der Serie zur
Bewertung wissenschaftlicher

Publikationen

Types of study in medical research — part 3 of a series on evaluation

of scientific publications

Hintergrund: Die Wahl des geeigneten Studientyps

ist ein wichtiger Aspekt des Designs medizinischer Stu-
dien. Das Studiendesign und somit auch der Studientyp ent-
scheiden uiber wissenschaftliche Qualitat und Aussagekraft
einer Studie.
Methode: Der Artikel beschreibt die Einteilung und Struktu-
rierung von Studien in Primarforschung und Sekundarfor-
schung sowie die weitere Unterteilung von Studien der Pri-
marforschung. Dies geschieht anhand einer selektiven Litera-
turrecherche zu Studientypen in der medizinischen For-
schung und auf Basis der Erfahrung der Autoren.
Ergebnis: Bei Studientypen konnen die drei Hauptbereiche
medizinische Grundlagenforschung (haufig synonym: expe-
rimentelle Forschung), klinische und epidemiologische For-
schung unterschieden werden. Eine weitere sinnvolle Unter-
teilung von Studientypen in der klinischen und epidemiolo-
gischen Forschung ist die Einordnung in interventionelle und
nicht interventionelle Studientypen.
Schlussfolgerung: Fiir die Entscheidung, welcher Studien-
typ zur Klarung der Hauptfragestellung geeignet ist, sind ne-
ben wissenschaftlich-inhaltlichen Griinden auch Fragen der
Ressourcen, Kapazitaten und Realisierbarkeit der Durchfiih-
rung entscheidend.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 588-594)

Schliisselwérter: Studie, Grundlagenforschung, klinische For-
schung, Epidemiologie, Literaturrecherche

Background: The choice of study type is an important as-
pect of the design of medical studies. The study design and
consequent study type are major determinants of a study’s
scientific quality and clinical value.

Methods: This article describes the structured classification
of studies into two types, primary and secondary, as well as a
further subclassification of studies of primary type. This is
done on the basis of a selective literature search concerning
study types in medical research, in addition to the authors’
own experience.

Results: Three main areas of medical research can be distin-
guished by study type: basic (experimental), clinical, and
epidemiological research. Furthermore, clinical and epidemi-
ological studies can be further subclassified as either inter-
ventional or noninterventional.

Conclusions: The study type that can best answer the par-
ticular research question at hand must be determined not
only on a purely scientific basis, but also in view of the avail-
able financial resources, staffing, and practical feasibility (or-
ganization, medical prerequisites, number of patients, etc.).

Keywords: study type, basic research, clinical research, epidemi-
ology, literature search
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Einleitung

Die Wahl des geeigneten Studiendesigns
entscheidet tiber Qualitat, Aussagekraft
und Publikationswiirdigkeit einer medi-
zinischen Studie. Der Studientyp ist ein
Bestandteil des Studiendesigns (siehe
Artikel ,Studiendesign in der medizi-
nischen Forschung”) und muss vor Stu-
dienbeginn festgelegt werden. Der Stu-
dientyp wird durch die Fragestellung de-
terminiert und entscheidet tiber den
spateren Nutzen und die Interpretier-
barkeit der wissenschaftlichen Unter-
suchung. Eine fehlerhafte Wahl des Stu-
dientyps ist nach Studienbeginn nicht
mehr korrigierbar.

Nachdem in einer fritheren Publikati-
on Aspekte des Studiendesigns vorgestellt
wurden, befasst sich dieser Aufsatz mit
Studientypen in der Primér- und Sekun-
darforschung. Hier werden insbesondere
Studientypen in der Primérforschung na-
her beschrieben. Denen der Sekundarfor-
schung (Metaanalysen, Reviews) wird ein
eigener Artikel gewidmet. Dieser Artikel
nimmt eine Einteilung der einzelnen Stu-
dientypen vor. Durch Beispiele werden
Konzeption, Durchfithrung, Vor- und
Nachteile sowie Einsatzmoglichkeiten
unterschiedlicher ~ Studientypen  auf-
gezeigt. Der Artikel basiert auf einer selek-
tiven Literaturrecherche zum Thema Stu-
dientypen in der medizinischen For-
schung und der Erfahrung der Autoren.

Einteilung der Studientypen

Prinzipiell unterscheidet man in der me-
dizinischen Forschung Primaér- und Se-
kundirforschung. Wéhrend in der Se-
kundirforschung schon vorhandene
Studienergebnisse in Form von Reviews
und Metaanalysen zusammengefasst
werden, fiihrt man in der Primarfor-
schung die eigentlichen Studien durch.
Man unterscheidet drei Hauptbereiche:
medizinische  Grundlagenforschung,
klinische und epidemiologische For-
schung. Eine eindeutige Zuordnung der
Studientypen zu einer dieser drei Haupt-
kategorien beziehungsweise auch Un-
terkategorien kann im Einzelfall schwie-
rig sein. Auf die Darstellung spezieller
Forschungsbereiche wie Versorgungs-
forschung, Qualitdtssicherung sowie
den Bereich der klinischen Epidemiolo-
gie verzichteten die Autoren hier bei ge-
botener Kiirze zugunsten der didakti-

schen Klarheit. Grafik 1 gibt einen Uber-
blick zu den verschiedenen Studien-
typen in der medizinischen Forschung.

Grundlagenforschung

Zu dem Bereich medizinische Grund-
lagenforschung (haufig synonym: expe-
rimentelle Forschung) gehoren Tierver-
suche, Zellversuche, biochemische, gene-
tische und physiologische Untersuchun-
gen sowie Studien zu Arzneimittel- und
Materialeigenschaften. In Experimenten
wird in aller Regel mindestens eine unab-
héngige Variable variiert und deren Aus-
wirkungen auf die abhéngige Variable
untersucht. Das Vorgehen und der Ver-
suchsaufbau kann genau festgelegt und
prézise realisiert werden [8]. Beispielswei-
se kann man Population, Anzahl der
Gruppen, Fallzahlen sowie Behandlun-
gen und Dosierungen genau festlegen.
Wichtig ist ebenso die gezielte Kontrolle
beziehungsweise Reduktion von Storgro-
fen. In Experimenten sollen spezifische
Hypothesen untersucht und Kausalaus-
sagen gemacht werden. Durch Herstel-
lung standardisierter Versuchsbedingun-
gen und einer geringen Variabilitdt bei
den Beobachtungseinheiten (zum Bei-
spiel Zellen, Tiere und Materialien) wird
eine hohe interne Validitdt erreicht
(= Eindeutigkeit). Problematisch ist dage-
gen die externe Validitat: Laborbedin-
gungen konnen nicht immer auf den kli-
nischen Alltag, Vorgidnge in isolierten
Zellen beziehungsweise Tieren nicht oh-
ne Weiteres auf den Menschen iibertra-
gen werden (= Generalisierbarkeit) [9].

Zur  Grundlagenforschung zihlt
auch die Entwicklung und Verbesserung
analytischer (zum Beispiel analytische
Bestimmung von Enzymen, Markern,
Genen) und bildgebender Messverfah-
ren (zum Beispiel Computertomografie,
Magnetresonanztomografie) sowie die
Gensequenzierung (zum Beispiel Zu-
sammenhang Augenfarbe und be-
stimmte Gensequenz). Ebenso gehort
die Entwicklung biometrischer Verfah-
ren, wie beispielsweise statistische Test-
verfahren, Modellierungen und statisti-
sche Auswertestrategien hierher.

Klinische Studien

Unter klinischen Studien fasst man so-
wohl interventionelle (= experimentel-

le) als auch nicht interventionelle (= be-
obachtende) Studien zusammen. Eine
klinische (Arzneimittel-)Priifung ist eine
interventionelle klinische Studie und
nach Arzneimittelgesetz (AMG) § 4 Abs.
23 definiert als ,, . . . jede am Menschen
durchgefiihrte Untersuchung, die dazu
bestimmt ist, klinische oder pharmako-
logische Wirkungen von Arzneimitteln
zu erforschen oder nachzuweisen oder
Nebenwirkungen festzustellen oder die
Resorption, die Verteilung, den Stoff-
wechsel oder die Ausscheidung zu un-
tersuchen, mit dem Ziel, sich von der
Unbedenklichkeit oder Wirksamkeit der
Arzneimittel zu tiberzeugen”.

Zu den interventionellen Studien
gehoren auch Medizinproduktestudien
oder Studien, in denen chirurgische
oder physikalische oder psychothera-
peutische Verfahren untersucht werden.
Im Unterschied zur klinischen Priifung
gilt fiir nicht interventionelle Priifun-
gen nach AMG § 4 Abs. 23: ,Eine nicht
interventionelle Priifung ist eine Unter-
suchung, in deren Rahmen Erkenntnis-
se aus der Behandlung von Personen mit
Arzneimitteln geméf den in der Zulas-
sung festgelegten Angaben fiir deren
Anwendung anhand epidemiologischer
Methoden analysiert werden; dabei
folgt die Behandlung einschlie8lich der
Diagnose und Uberwachung nicht ei-
nem vorab festgelegten Priifplan, son-
dern ausschlieBlich der drztlichen Pra-
xis“.

Ziel einer interventionellen KIi-
nischen Studie ist der Vergleich von Be-
handlungsverfahren in einer Patienten-
population, die sich abgesehen von der
Behandlung moglichst wenig voneinan-
der unterscheiden [2, 28]. Durch geeig-
nete Mafinahmen, insbesondere durch
randomisierte Zuteilung der Patienten
auf die Gruppen, soll dies erreicht und
dadurch Verzerrungen (,bias“) des Er-
gebnisses vermieden werden. Die Thera-
pie kann dabei ein Medikament, ein
Operationsverfahren oder der therapeu-
tische Einsatz eines Medizinprodukts
(zum Beispiel Stent), aber auch eine Phy-
siotherapie, Akupunktur, psychosoziale
Intervention, Rehabilitationsmafinah-
me, Schulung oder Diit sein. Impfstudi-
en gehoren in Deutschland ebenfalls zu
den interventionellen klinischen Studi-
en, und werden als klinische Priifung
nach AMG durchgefiihrt.

Interventionelle klinische Priifun-
gen unterliegen vielfdltigen gesetzli-
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Mediznische Forschung

Primérforschung

Grundlagenforschung*! Klinische Forschung
theoretisch experimentell*? | beobachtend*? beobachtend*3

Kohortenstudie

Methodenent- ng| Ther 3 Interventions-
wicklung [Physik, = studie
Chemie, Biologie, M Phase |-Studie :

Bloinformatlk, Feldstudle

Biometrie, Phase Il-Studie —
chologie sequenzierung - uppenstudie
kbl ) Phase llI-Studie SEMRRRURIOTE

M::w?r?:l!:ren Phase [V-Studie

Materialent-
bildgebende wicklung
Yerfahren

— genetische
Verfahren
Testentwicklung
Assessment-
verfahren

Epidemiologische Forschung

F ontroll- Studientypen ab. Auf die Nen-
Studie nung der klinischen Epidemiolo-

Querschnittstudie

dkologische ologischer Forschung wurde zu-
Studie gunsten der Ubersichtlichkeit be-

aber den Bereichen Klnische For-
Deskription mit schung und Epidemologie ent-
Registerdaten

nommen werden.

Sekundarforschung
Review
syste-
einfach

{narrativ)

Dieses Schema zielt auf eine

Pprospektiv
historisch
_h] L maoglichst klare Einteilung von

gie, einem Fach im Grenzbereich
zwischen klinischer und epidemi-

wausst verzichtet (3). Die Studien-
typen aus diesem Bereich kénnen

Grafik 1 Einteilung verschiedener Studientypen. " haufig synonym verwendet: Experimentelle Forschung;  analoger Begriff: interventionell;

= analoger Begriff: nicht interventionell/nicht experimentell

Graphic 1 Classification of different study types. "1 sometimes known as: experimental research; & analogous term: interventional; = analogous

term: noninterventional or nonexperimental

chen und ethischen Anforderungen
(zum Beispiel Arzneimittelgesetz, Medi-
zinproduktegesetz). Sie miissen im Fall
von Medizinprodukten der zustindigen
Behorde angezeigt und bei der Priifung
von Arzneimitteln auch von dieser ge-
nehmigt werden. Die zustimmende Stel-
lungnahme der zustindigen Ethikkom-
mission ist jedenfalls erforderlich. Die
Durchfiihrung einer Studie sollte nach
den verbindlichen Regeln von ,Good
Clinical Practice” (GCP) erfolgen [19,
29, 34, 35]. Bei klinischen Priifungen an
Einwilligungsfdhigen ist das Vorliegen
Einverstindniserklarung  (,in-
formed consent”) des Patienten zwin-

einer

gend erforderlich [35]. In den meisten
klinischen Priifungen wird eine Kon-
trollgruppe mitgefiihrt. Diese erhélt ein
anderes Behandlungsregime oder/und
ein Placebo (Therapie hat keine substan-
zielle Wirkung). Die Wahl der Kontroll-
gruppe sollte sowohl ethisch vertretbar
als auch fiir die Beantwortung der wich-
tigsten Fragestellungen der Studie geeig-
net sein [21].

Idealerweise erfolgt in klinischen
Priffungen eine Randomisierung. Die
Patienten werden hierbei rein zufillig

den Therapiearmen zugeteilt. Diese Zu-
fallsverteilung erreicht man durch Ver-
wendung von Zufallszahlen oder Com-
puteralgorithmen [24, 30, 39]. Durch
Randomisierung ldsst sich eine gleich-
mafige Verteilung der Patienten in den
Studiengruppen realisieren und der Ein-
fluss moglicher Einflussgrofien, wie zum
Beispiel Risikofaktoren, Komorbiditdten
und genetische Variabilititen zufillig
auf die Gruppen verteilen (Struktur-
gleichheit) [3, 15]. Die Randomisierung
soll moglichst grole Homogenitat zwi-
schen den Gruppen sichern und verhin-
dert somit, dass beispielsweise Patienten
mit einer besonders glinstigen Prognose
(zum Beispiel junge Patienten in guter
korperlicher Verfassung) eine bestimm-
te Therapie bevorzugt erhalten [31].
Die Verblindung ist eine weitere ge-
eignete Technik zur Vermeidung von
Verzerrungen. Man unterscheidet zwi-
schen einfacher und doppelter Verblin-
dung. Bei einfacher Verblindung weif§
der Patient nicht, welche Therapie er er-
hilt, bei doppelter Verblindung wissen
weder Patient noch Untersucher, welche
Behandlung vorgesehen ist. Die Verblin-
dung von Patient und Untersucher

schliefft eine - eventuell auch unbe-
wusste — subjektive Beeinflussung der
Beurteilung einer bestimmten Therapie
(zum Beispiel Medikamentengabe ver-
sus Placebo) aus. Somit stellt die doppel-
te Verblindung Behandlungs- und Beob-
achtungsgleichheit der Patienten bezie-
hungsweise Therapiegruppen sicher. Es
sollte immer der hochstmogliche Grad
an Verblindung gewdhlt werden. Der
Studienstatistiker sollte bis zur endgiilti-
gen Festlegung der Auswertungsdetails
ebenfalls verblindet bleiben.

Auch die Fallzahlplanung gehort bei
klinischen Priifungen zu einem guten
Studiendesign. Sie ermdglicht, dass der
angenommene Therapieeffekt mit einer
vorher festgelegten Wahrscheinlichkeit
(,,Power”) auch als solcher erkannt wird,
das heif3t statistisch signifikantist [2, 14,
24].

Wichtig bei der Durchfiihrung einer
klinischen Priifung ist neben der genau-
en klinischen und methodischen Pla-
nung, die in einem Studienprotokoll
[33] dargelegt wird, auch die Uber-
wachung der protokollgerechten Durch-
fihrung der Studie und Erhebung der
Daten (,Monitoring”). Die Sicherung
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der Datenqualitdt durch doppelte Da-
teneingabe, die Programmierung von
Plausibilitatspriifungen und die Auswer-
tung durch einen Biometriker sind
grundlegend fiir eine qualitativ hoch-
wertige Studie. Internationale Empfeh-
lungen zur Berichterstattung randomi-
sierter, klinischer Studien finden sich im
CONSORT-Statement  (,,Consolidated
Standards of Reporting Trials”, www.con
sort-statement.org) [26], das fiir viele
Journale eine Grundvoraussetzung zur
Publikation ist.

Sowohl aufgrund der erwdhnten,
vielfdltigen methodischen Griinde als
auch wegen der Beriicksichtigung ethi-
scher Grundsitze gilt die randomisierte,
kontrollierte und verblindete klinische
Priifung mit Fallzahlplanung als Gold-
standard bei der Priifung von Wirksam-
keit (,efficacy”) und Vertrdglichkeit
(,safety”) von Therapien beziehungs-
weise Arzneimitteln [2, 25, 28].

Nicht interventionelle klinische Stu-
dien (NIS) sind demgegentiber patien-
tenbezogene Beobachtungstudien, in
denen die Patienten eine individuell
festgelegte Therapie erhalten. Die Thera-
pie legt der behandelnde Arzt aus-
schlie8lich aufgrund der medizinischen
Diagnose und dem Patientenwunsch
fest. Zu den NIS gehoren Therapiestu-
dien (nicht interventionell), Prog-
nosestudien, Anwendungsbeobachtun-
gen von Arzneimitteln (AWB), sekunda-
re Datenanalysen, Fallserien und Einzel-
fallanalysen [4, 33]. In nicht interven-
tionellen Therapiestudien werden ana-
log zur Kklinischen Priifung Therapien
miteinander verglichen, die Behand-
lung wird jedoch ausschliefdlich nach
drztlichem Ermessen verordnet. Die
Auswertung findet oft retrospektiv statt.
In Prognosestudien wird der Einfluss
prognostischer Faktoren (zum Beispiel
Tumorstadium, funktioneller Status,
Hohe des Body-Mass-Index) auf den
weiteren Verlauf einer Erkrankung un-
tersucht.  Diagnosestudien gehoren
gleichfalls zur Gruppe der beobachten-
den Studien, in denen entweder die Gii-
te einer diagnostischen Methode im
Vergleich zu einer etablierten Methode
(am besten einem Goldstandard) beur-
teilt oder ein Untersucher mit einem
oder mehreren anderen Untersuchern
(Interratervergleich) oder mit sich selbst
zu verschiedenen Zeitpunkten (Intrara-
tervergleich) verglichen wird [28]. Tritt
ein Ereignis sehr selten auf (zum Beispiel

Erhebungsrichtung

Exposition

Stichprobe

Gesunder

exponiert

nicht exponiert

\J

Krankheit

Zeit
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o Y EH EH

A
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B

Grafik 2 Grafische Darstellung einer prospektiven Kohortenstudie (einfachster Fall, 2a) und

einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie, 2b.

Graphic 2 Graphical depiction of a prospective cohort study (simplest case, 2a) and a retro-

spective case control study, 2b.

seltene Krankheit, individueller Thera-
pieverlauf), kann auch eine Einzelfall-
darstellung oder Fallserie infrage kom-
men. Eine Fallserie ist eine Unter-
suchung an einer groferen Patienten-
gruppe mit einer bestimmten Krankheit.
Beispielsweise sammelte das Center for
Disease Control (CDC) in den USA nach
Entdecken des AIDS-Virus eine Fallserie
von 1000 Patienten um hédufige Kompli-
kationen dieser Infektion zu unter-
suchen. Nachteil von Fallserien ist das
Fehlen einer Kontrollgruppe. Entspre-
chend eignen sich Fallserien in erster Li-
nie fiir deskriptive Zwecke [18].

Epidemiologische Studien

In epidemiologischen Studien interes-
siert zumeist die Verteilung und zeitli-
che Verdnderung der Haufigkeiten von
Krankheiten sowie deren Ursachen.

Analog zu klinischen Studien werden in
der Epidemiologie ebenfalls experimen-
telle und beobachtende Studien unter-
schieden [4, 32].

Interventionsstudien sind experi-
menteller Natur und werden weiter in
Feldstudien (Stichprobe stammt aus ei-
nem Gebiet, zum Beispiel einer grofie-
ren Region oder einem Land) und Grup-
penstudien (Stichprobe stammt aus ei-
ner speziellen Gruppe, zum Beispiel ei-
ner bestimmten sozialen oder eth-
nischen Gruppe) unterteilt. Ein Beispiel
wire die Untersuchung der Jodierung
von Speisesalz zur Vorbeugung des Kre-
tinismus in einem Jodmangelgebiet. Al-
lerdings eignen sich viele Interventio-
nen aus ethischen, gesellschaftlichen
oder politischen Griinden nicht fiir eine
Untersuchung in (randomisierten) In-
terventionsstudien, weil die Exposition
fiir die Probanden schédlich sein kann
[32].
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Ziel der Untersuchung Studientyp

Untersuchung seltener Krankheiten wie
Tumorerkrankungen

Untersuchung seltener Expositionen wie
industrielle Chemikalien

Untersuchung multipler Expositionen wie
etwa der gemeinsame Effekt von oralen
Kontrazeptiva und Rauchen auf Herzinfarkt

Untersuchung multipler Endpunkte wie
das Sterberisiko aufgrund unterschiedli-
cher Ursachen

Schétzung der Inzidenzrate in exponier-
ten Bevolkerungen

Untersuchung von Kofaktoren, die sich
lber die Zeit verandern

Untersuchung von Effekten von Interven-
tionen

Fall-Kontroll-Studien

Kohortenstudie in einer Bevolkerungs-
gruppe, in der die Exposition vorhanden
ist (z. B. Industriearbeiter)

Fall-Kontroll-Studien

Kohortenstudien

ausschlieBlich Kohortenstudien

vorzugsweise Kohortenstudien

Interventionsstudien

Tabelle 1 Besonders geeignete Studientypen flr epidemiologische Untersuchungen (nach [6])

Table 1 Specially well suited study types for epidemiological investigations (taken from [6]).

Epidemiologische = Beobachtungs-
studien lassen sich weiter in Kohorten-
studien (Follow-up-Studien), Fall-Kon-
troll-Studien, Querschnittstudien (Pra-
valenzstudien) sowie 6kologische Studi-
en (Korrelationsstudien oder Studien
mit aggregierten Daten) aufteilen.

Demgegeniiber beschrinken sich
Studien mit lediglich deskriptiver Aus-
wertung auf die reine Darstellung der
Haufigkeit (Inzidenz, Prdvalenz) und
Verteilung einer Erkrankung in einer Po-
pulation. Ziel der Deskription konnte
auch die regelmafige Erfassung von In-
formationen sein (Monitoring, Surveil-
lance). Zur Beschreibung von Pridvalenz
und Inzidenz eignen sich auch Register-
daten, wie sie etwa fiir die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes verwendet
werden.

In Kohortenstudien werden im ein-
fachsten Fall zwei gesunde Personen-
gruppen tiber die Zeit beobachtet. Die ei-
ne ist exponiert gegeniiber einer be-
stimmten Substanz (zum Beispiel Arbei-
ter in einem Chemiebetrieb) und die an-
dere ist nicht exponiert. Prospektiv, also
in die Zukunft gerichtet, wird ermittelt,
wie hdufig eine bestimmte Krankheit
(zum Beispiel Lungenkrebs) in den bei-
den Gruppen auftritt (Grafik 2a). Die In-
zidenz fiir das Auftreten der Krankheit
kann dann in beiden Gruppen be-
stimmt werden. Aufferdem kann man
das relative Risiko (Quotient der Inzi-

denzraten) als ein sehr wichtiges statisti-
sches Maf} in Kohortenstudien berech-
nen. Als Vergleichsgruppe kann bei sel-
tenen Expositionen auch die Allgemein-
bevolkerung dienen [7]. Alle Auswertun-
gen berticksichtigen natiirlich die Al-
ters- und Geschlechtsverteilung in den
jeweiligen Kohorten. Ziel von Kohor-
tenstudien ist die detaillierte Erfassung
von Informationen zur Exposition und
zu Storfaktoren, zum Beispiel die Dauer
der Beschiftigung, die Hohe und Inten-
sitdt der Exposition. Eine bekannte Ko-
hortenstudie ist die British Doctors Stu-
dy, in der tiber Jahrzehnte prospektiv der
Einfluss des Rauchens auf die Mortalitat
unter britischen Arzten untersucht wur-
de [13]. Kohortenstudien sind gut geeig-
net, ursdchliche Zusammenhinge zwi-
schen Exposition und Krankheitsentste-
hung zu erkennen. Andererseits sind Ko-
hortenstudien oft zeitlich, organisato-
risch und finanziell sehr aufwindig. Ei-
nen Sonderfall stellen so genannte his-
torische Kohortenstudien dar. Hier lie-
gen alle Daten tiber Exposition und Wir-
kung (Krankheit) bereits bei Studien-
beginn vor und werden riickblickend er-
hoben. Solche Studien werden beispiels-
weise zur Untersuchung arbeitsbeding-
ter Krebserkrankungen verwendet. Sie
sind in der Regel weniger kostenintensiv
[4].

In Fall-Kontroll-Studien vergleicht
man Fille mit Kontrollen. Félle sind Per-

sonen, die an der interessierenden
Krankheit erkrankt sind. Kontrollen
sind Personen, die nicht erkrankt sind,
sonst aber vergleichbar zu den Fillen
sind. Retrospektiv, also in die Vergan-
genheit gerichtet, wird erfasst, inwiefern
Personen der Fall- beziehungsweise der
Kontrollgruppe exponiert waren (Grafik
2b). Expositionsfaktoren konnen bei-
spielsweise Rauchen, Erndhrung und
Schadstoffbelastung sein. Hierbei ist zu
beachten, dass die Exposition hinsicht-
lich Intensitdt und Zeitdauer moglichst
sorgfaltig und detailliert erfasst werden
sollte. Beobachtet man, dass die er-
krankten Personen hdufiger exponiert
waren als die nicht erkrankten Per-
sonen, kann man daraus auf einen Zu-
sammenhang der Krankheit mit dem Ri-
sikofaktor schliefen. Das wichtigste sta-
tistische Maf3 bei Fall-Kontroll-Studien
ist das Odds Ratio (Chancenverhéltnis).
Im Vergleich zu Kohortenstudien sind
Fall-Kontroll-Studien meistens weniger
zeit- und ressourcenaufwindig [4]. Der
Nachteil der Fall-Kontroll-Studie ist,
dass die Inzidenzrate (Neuerkrankungs-
rate) nicht berechnet werden kann. Zu-
dem ist die Gefahr fiir eine Verzerrung
durch Auswahl der Studienpopulation
(Selektionsbias) und fiir eine erinne-
rungsbedingte Verzerrung (Recallbias)
hoch (siehe auch Artikel ,Vermeidung
verzerrter Ergebnisse in Beobachtungs-
studien”). Einen Uberblick zur Auswahl
epidemiologischer Studientypen gibt
Tabelle 1 [6]. Tabelle 2 informiert {iber
Vor- und Nachteile von Beobachtungs-
studien [4].

Diskussion

Die Wahl des geeigneten Studientyps ist
ein wichtiger Aspekt des Studiendesigns
(siehe ,Studiendesign in der medizi-
nischen Forschung” in der DZZ, Heft
09/2010). Doch nur wenn Planung und
Durchfiihrung einer Studie auf qualitativ
hohem Niveau erfolgen, kann die Beant-
wortung der wissenschaftlichen Fra-
gestellungen in korrekter Weise erfolgen
[23]. Die Beriicksichtigung oder mogli-
cherweise Elimination potenzieller Stor-
grofien (beispielsweise Confounder) ist
sehr wichtig, da sonst das Ergebnis nur
unzureichend interpretiert —werden
kann. Storgroflen sind Merkmale, deren
Einfluss auf die Zielgrofie nicht primar
interessiert, die jedoch den Zusammen-
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Okologische | Querschnitts- | Fall-Kontroll- Kohorten-
Studie studie Studie studie
Selektionsbias N 3 1
Recallbias N 3 1
lI]c;’ss-to-follow- N 1 3
Confounding 3 2 1
Zeitaufwand 1 2 3
Kosten 1 2 3

Tabelle 2 Vor- und Nachteile von Beobachtungsstudien (nach [4]). N=kommt nicht infrage;

T=gering; 2=maRig; 3=hoch. *Abweichungen von dieser Aufstellung sind im Einzelfall moglich.

Tabel 2 Advantages and disadvantages of observational studies (taken from [4]). N=not appli-

cable; 1=slight; 2=moderate; 3=high. " Individual cases may deviate from this pattern.

hang zwischen Zielgrofie und interessie-
renden Einflussfaktoren beeinflussen.
Der Einfluss von Stérgroflen kann durch
Standardisierung der Durchfiihrung,
Stratifizierung [16] oder Adjustierung
[17] minimiert oder ausgeschaltet wer-
den.

Fir die Entscheidung, welcher Stu-
dientyp zur Kldrung der Hauptfragestel-
lung verwendet wird, sind neben wis-
senschaftlich-inhaltlichen Griinden
auch Fragen der Ressourcen (Personal,
Finanzmittel), klinikinterne Kapazita-
ten und Moglichkeiten der Durchfiih-
rung entscheidend. Bei epidemiologi-
schen Studien kann der Zugriff auf Re-
gisterdaten entscheidend fiir die Reali-
sierbarkeit sein. Bei beobachtenden Stu-
dien sollten die Anforderungen an die
Planung, Durchfiihrung und statistische
Auswertung genauso hoch sein, wie bei
experimentellen Studien. Besonders
strenge Anforderungen mit gesetzlich
festgelegten Vorschriften (zum Beispiel
Arzneimittelgesetz, Good  Clinical
Practice) werden an Planung, Durchfiih-
rung und Auswertung Kklinischer Pri-
fungen gestellt. In interventionellen
und auch in nicht interventionellen
Studien muss ein Studienprotokoll er-
stellt werden [24, 33]. Das Studienproto-
koll beinhaltet a priori Informationen

zu den Voraussetzungen, der Fragestel-
lung (Zielsetzung), den verwendeten
Messmethoden, der Durchfiihrung, der
Organisation, der Studienpopulation,
zum Datenmanagement, zur Fallzahl-
planung und der biometrischen Auswer-
tung sowie zur klinischen Relevanz der
Fragestellung [33].

Wichtige und berechtigte ethische
Uberlegungen konnen die Moglichkeit
limitieren, unter wissenschaftlichen
und statistischen Gesichtspunkten opti-
male Studien durchzuftihren. Eine ran-
domisierte, unter streng kontrollierten
Bedingungen durchgefiihrte Interventi-
onsstudie zur Auswirkung eines schadli-
chen Expositionsfaktors (zum Beipiel
Rauchen, Strahlenexposition, fetthalti-
ge Diit) ist aus ethischen Uberlegungen
nicht moglich und nicht zuldssig. Als Al-
ternative zu Interventionsstudien kom-
men Beobachtungsstudien in Frage, ob-
wohl Aussagekraft und Kontrollierbar-
keit letzterer stark eingeschrdnkt sein
konnen [32].

Eine medizinische Studie sollte im-
mer in einem Peer-Reviewed Journal
veroffentlicht werden. In Abhédngigkeit
vom verwendeten Studientyp gibt es fiir
die Darstellung der Ergebnisse (zum Bei-
spiel Beschreibung der Population, Um-
gang mit fehlenden Werten und Con-

foundern, Angabe statistischer Kenn-
groflen) Empfehlungen und Checklis-
ten. Empfehlungen und Leitlinien fiir
klinische Priifungen [5, 26, 27, 29], fiir
Diagnosestudien [10, 11, 38] und fiir
epidemiologische Studien [36, 37] lie-
gen vor. Fr klinische Studien fordert die
WHO seit 2004 zudem die Registrierung
in einem o6ffentlichen Register (zum Bei-
spiel www.controlled-trials.com oder
www.clinicaltrials.gov). Gestiitzt wird
diese Forderung vom International
Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE, [22]), das die Registrierung der
Studie vor Einschluss des ersten Teilneh-
mers als unabdingbare Voraussetzung
fiir die Publikation der Studienergebnis-
se festlegt [12].

Fir die Festlegung des Studientyps
und des Studiendesigns ist es bei medizi-
nischen Studien unabdingbar, mit einem
erfahrenen Biometriker zusammen zu ar-
beiten. Durch die gemeinsame Planung
aller wichtigen Details kann die Qualitat
und Aussagekraft der Studie entschei-
dend verbessert werden [1, 14]. )77
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Fragen zum Beitrag T. Spanier, A. Rahman,
H. Giinay: ,Kenntnisstand von Miittern 3-jah-
riger Kinder iiber die zahnirztliche Gesund-
heitsfriihforderung*

Welche Aussage ist hier falsch?

A Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund haben
weniger Karies.

B Mehrmalige Mundhygieneinstruktionen sind besser als
einmalige.

C  Eine parodontale Erkrankung der Schwangeren kann
die Entwicklung des Kindes nach der Geburt beeinflus-
sen.

D Eine Erndhrungslenkung der Schwangeren beeinflusst
das Erndhrungsverhalten des Kindes.

E Gynikologen sollen auf den Zusammenhang von Er-
nahrung und Kariesrisiko hinweisen.

eweils welche Aussage bei den Fragen 2 bis 10

ist richtig?

Eine signifikante Reduktion des Kariesrisikos

fiir Early Childhood Caries erfordert:

A Wahrnehmung der kinderidrztlichen Vorsorgeuntersu-
chung

B Rigenstindige Zahnpflege des Kindes ab dem ersten
Zahn

C  Friihzeitige Zahnarztbesuche ab dem 2. Lebensjahr

D Aufklirung und zahnirztliche Individualprophylaxe
bei der Mutter

E Wahrnehmung der gesetzlichen Mafinahmen zur
Gruppen- und Individualprophylaxe beim Zahnarzt

Nach den Kinderrichtlinien soll die Aufkla-
rung der Mutter zur Kariesprivention beim
Kinderarzt stattfinden ab der

A U2 (3.-10. Lebenstag)

U3 (4.-6. Lebenswoche)

US (6.-7. Lebensmonat)

U6 (10.-12. Lebensmonat)

U7 (21.-24. Lebensmonat)

m O N @

Die Erstvorstellung beim Zahnarzt sollte er-

folgen:

A Direkt nach der Geburt zur optimalen Ernidhrungslen-
kung.

B Im 6. Lebensmonat bei Durchbruch der ersten Milch-
zahne.

C Mit 1 Jahr zur Abstimmung aufgetretener Probleme bei
der Zahnpflege.

D Mit 24 Monaten bei einsprechender Kooperation.

E  Bei vollstindiger 1. Dentition (ca. 2,5 J.).

Fragebogen: DZZ7 10/2010

Der prozentuale Anteil der 3-jahrigen in
Deutschland mit frithKkindlicher Karies be-

tragt:

A 2%

B 3%

C 432%
D 12-34%
E 35%

Fragen zum Beitrag von S. Nicksch et al.:
,Effizienz einer interdiszipliniren Veranstal-
tung fiir Schwangere zur Zahn- und Mundge-
sundheit”

Welche Faktoren sind hauptverantwortlich

bei der Entwicklung der friihkindlichen Ka-

ries?

A Inadidquate Erndhrung mit der Saugerflasche

B Fehlende Mundhygiene ab dem 1. Zahn

C  Fehlende Fluoridierung tiber Tabletten oder Zahnpasta
ab dem 1. Zahn

D Sozioskonomischer Status

E  Alle der genannten

Welche Ziele sollten bei den zahnarztlichen
Untersuchungen wiihrend der Schwanger-
schaft erreicht werden?

A Weitestgehende Keimreduzierung der miitterlichen
Mundhohle

B Aufklirung iiber (zahn-)gesunde Erndhrung fiir die
Mutter

C  Aufkldrung iiber (zahn-)gesunde Erndhrung fiir das
Neugeborenen

D Optimierte hdusliche Mundhygiene
E  Alle der genannten

Welche sind die von Schwangeren am hau-
figsten bemerkten oralen Verdnderungen?
A Hypersensibilitit

Blutung der Gingiva

Zahnlockerung

Schwellung der Gingiva

Alle der genannten

m O N ®

Fragen zum Beitrag von A. Treuner et al.:
»Fluoridprophylaxe im Kleinkindalter -
Evaluation der Fluoridempfehlungen durch
Zahn- und Kinderarzte”
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Die optimale Fluoridierungsmethode zur
Kariesprophylaxe im Kleinkindalter erfolgt

iiber:

A Fluoridiertes Speisesalz
Fluoridiertes Trinkwasser
Fluoridiertes Mineralwasser
Fluoriderte Kinderzahncreme
Fluoridtabletten

m O N @

2010

10.11. - 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit
allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZAK,
KZBV, Landeszahnédrztekammer Hessen-
und Zahnéarztekammer Rheinland-Pfalz
Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar”
Auskunft: www.dtzt.de

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

Auskunft: www.dgi-ev.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.fortbildung@dgzmk.de
www.apw-online.com

Was kann bei einer Fluoridempfehlung fiir
Kleinkinder vernachlassigt werden?

A Alter des Kindes

m O N w

2011

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

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

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

Thema: ,DCK-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: ,Kieferorthopadie und Mund-
gesundheit”

Auskunft: www.dgkfo.de

30.09. - 01.10.2011,

Halle (Saale)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

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

Fluoriddosierungen
Fluoridanamnese
Kariesrisiko des Kindes
Sozialstatus der Eltern

TAGUNGSKALENDER .

10.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2011

Thema: ,Risikoerkennung und Risikoma-
nagement”

Auskunft: www.dgzmk.de

11.11.2011 - 12.11.2011,
Eisenach

44. Symposium der DGZPW

DGZPW in Verbindung mit der Mitteldeut-
schen Gesellschaft fur 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 flir neues Wissen”
Organisation und Ansprechpartner:
Youvivo GmbH; Karlstr. 60; 80333 Miin-
chen; Tel.: 089/55052090; Fax:
089/55052092; info@youvivo.com;

02.12. - 03.12.2011,

Bad Homburg

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

Thema: ,Interdisziplinare Behandlung
bei CM Schmerz”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

08.11. - 10.11.2012,
Frankfurt

Deutscher Zahnérztetag 2012
Auskunft: www.dgzmk.de
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G. Heckert'

Odontologie im
numismatischen Spiegel

Der Vortrag brachte die Zuhorer mit ei-
nem Thema in Berithrung, das ihnen
wahrscheinlich bislang unbekannt war.
»Odontologie im numismatischen Spie-
gel” ist zugleich der Titel der Dissertati-
onsarbeit des Referenten aus dem Jahre
2006  (http://geb.uni-giessen.de/geb/
volltexte/2006/2908/). Es geht um die
Verbindung von Geschichte der Zahn-
heilkunde und Numismatik. Schon En-
de des 17. Jahrhunderts begann sich die
Medizin in der Medaillenkunst wieder-
zuspiegeln. Medaillen mit zahnheil-
kundlichen Motiven kann man als me-
tallene Zeitzeugen der Entwicklung vom
Barbierthandwerk zur wissenschaftli-
chen Zahnmedizin verstehen. Somit
lasst sich die Numismatik als Teil der Ge-
schichtswissenschaft heranziehen, um
historische Begebenheiten und Ent-
wicklungen in der Zahnmedizin und im
zahndrztlichen Berufsstand zu verdeut-
lichen. Die numismatische Literatur ist
sehr umfangreich; so existieren auch ei-
nige Werke zu dem Thema ,Medicina in
Nummis“. In diesen Quellen findet die
Zahnmedizin, wenn tiberhaupt, nur am
Rande Beachtung.

Der Autor stellt erstmals zusammen-
hidngend eine groflere Anzahl von Me-
daillen, Jetons und Plaketten eingebun-
den in den historischen Kontext der
Entwicklung der Zahnheilkunde vor.
Anhand einiger Beispiele wird der Me-
daillenanlass und die Darstellung auf
der Medaille im geschichtlichen Kon-
text erkldrt. Bei Personlichkeiten erfolgt
ein kurzer biographischer Abriss mit
zahndrztlichen Verdiensten und berufli-
chem Werdegang. Stellvertretend seien
beriihmte Zahnérzte wie Horace Hayden
und Chapin Harris, die Griinder der ers-
ten zahndrztlichen Ausbildungsstdtte
der Welt im Jahre 1840 (Abb. 1), oder
Friedrich Hesse, Begriinder und Leiter des

AKGZ

Abbildung 1 Bronzemedaille (USA 1940) auf das 100-jahrige Jubilaum des ,Baltimore College
of Dental Surgery” und deren Griinder Hayden und Harris.

Abbildung 2 Notgeld der Barmer Ersatzkasse (etwa 1920): ,Jedes 100. neue Mitglied der
Barmer Ersatzkasse bekommt seine samtlichen Zahne kostenlos ausgezogen” (Vorderseite)

Zahnadrztlichen Instituts in Leipzig, ge-
nannt.

Zudem werden numismatische Ob-
jekte von Zahndrzten aufgezeigt, die
durch andere Eigenschaften zu Ruhm
gelangten. So fithrte Paul Revere die erste
Identifizierung eines Toten anhand von
Zahnersatz durch. Doc Holliday wurde
1872 nach Abschluss seines Studiums
promoviert und glinzte danach eher

durch das Ziehen des Revolvers als der
Zéahne.

Ein weiteres Kapitel befasst sich mit
Reklamemedaillen und Jetons. Gdbe es
diese nicht, hatten sich die Namen die-
ser Zahnbehandler nicht in unsere Zeit
ubertragen. Es folgen fiir Werbezwecke
hergestelltes Brietmarkenkapselgeld der
Barmer Ersatzkasse (Abb. 2) oder eine
Wertmiinze der Lingner-Werke. Auch

“zur Darstellung der Aktivitdaten des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde ist dies die zweite von mehreren Kurzfassungen von Vortragen, die anlésslich des Zahn-
arztetages in Stuttgart 2008 gehalten wurden. Die erste Kurzfassung eines Vortrages wurde bereits in der DZZ9/2010 ab S. 505 publiziert, dies ist die zweite Kurzfassung eines

weiteren Vortrages. Weitere Kurzfassungen von Vortragen werden in Folgeausgaben der DZZ abgedruckt werden.

' Schulstr. 11, 63699 Kiefenrod
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Abbildung 3 Bronzemedaille auf dem 4. Internationalen Zahnarztekongress in Saint Louis

(USA) 1904. Die Riickseite zeigt eine Schriftrolle mit den Namen bekannter Zahnarzte.

Abbildung 4 Die Goethe-Medaille fir Kunst und Wissenschaft aus dem Jahr 1932. Diesen
Ehrenpreis des Reichsprasidenten bekam Albert Schweitzer in Frankfurt verliehen. Sein Name ist

auf dem Rand graviert.

bedeutende internationale Kongresse
wie 1893 in Chicago und 1904 in Saint
Louis werden numismatisch dokumen-
tiert (Abb. 3)

Preis- und Pramienmedaillen, teil-
weise aus Edelmetall, wurden fiir beson-

(Abb. 1-4: Sammlung Dr. Gerold Heckert)

dere Leistungen von zahndrztlichen Ge-
sellschaften oder Instituten verliehen.
Bekannt ist besonders die Philipp-Pfaff-
Medaille der Gesellschaft fiir Stomatolo-
gie der DDR, die das Portrdt des ersten
deutschen Pioniers der Zahnheilkunde

im 18. Jahrhunderts zeigt. Durch Pfaffs
Werk konnte sich eine eigenstindige
wissenschaftliche Zahnheilkunde im
deutschen Sprachraum entwickeln.

Weitere vorgestellte Exemplare gel-
ten den Heiligen und Schutzgoéttern, so
Hildegard von Bingen (Hildegard-von-
Bingen-Preis der Zahndrztekammer
Rheinland-Pfalz) und der Heiligen Apol-
lonia, der Schutzpatronin der Zahnérzte
und Hilfebringerin der Zahnkranken.
Sie wurde, der Legende nach, in der Re-
gierungszeit des romischen Kaisers Phi-
lipp Arabs (244-249) gemartert. Dabei
wurden ihr die Zdhne mit einer Zange
ausgebrochen. 1634 wurde sie vom
Papst offiziell heilig gesprochen.

Auf dem Gebiet der oralen Anato-
mie forschende Nichtzahnérzte waren
Prof. Johannes Sobotta, der durch seine
Anatomie-Atlanten bis heute weltweit
bekannt ist, und Johann Wolfgang von
Goethe, der den Zwischenkieferknochen
entdeckte. Die Goethe-Medaille fiir
Kunst und Wissenschaft war die zweit-
hochste Auszeichnung in der Weimarer
Republik. Dargestellt ist das Exemplar,
welches Dr. Albert Schweitzer am
28.08.1932 in der Paulskirche in Frank-
furt verliehen wurde (Abb. 4). Dr.
Schweitzer war Ofter zahndrztlich titig,
was wenig bekannt ist. Im alten Spital
von Lambarene befindet sich noch heu-
te sein Behandlungsstuhl. 1)7.7)

Korrespondenzadresse

Dr. Gerold Heckert,

Schulstrasse 11, 63699 Kefenrod
E-Mail: gerold.heckert@onlinehome.de
Er ist Niedergelassener Zahnarzt und
Mitglied des Arbeitskreises
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DGZMK-Prasident Hoffmann:
, Kritik des Wissenschaftsrats

bedeutet eine schallende
Ohrfeige fiir Gesundheits- und
Kultus-Politik”

y,Empfehlungen zur Weiterentwicklung der ambulanten Universititsmedizin in
Deutschland” konstatieren Stillstand im Bereich der Zahnmedizin / Neue
Approbationsordnung und bessere personelle sowie technische Infrastruktur an den
Hochschulstandorten gefordert

In seiner Kritik an der mangelnden per-
sonellen und baulichen Ausstattung der
Hochschulstand-
orte in Deutschland und damit auch an

zahnmedizinischen

der kriselnden Basis fiir Forschung und
Lehre sieht sich der Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), Prof. Dr.
Thomas Hoffimann (Uni Dresden), durch
die aktuellen ,Empfehlungen zur Wei-
terentwicklung der ambulanten Univer-
sitditsmedizin in Deutschland” bestdtigt:
,Ob veraltete Approbationsordnung
oder die fehlende Infrastruktur an den
Hochschulstand-
orten — die vielen Mdngel, die der Wis-
senschaftsrat moniert, sollte die verant-

zahnmedizinischen

wortlichen Gesundheits- und Kultus-
politik als schallende Ohrfeige empfin-
den und endlich die Mittel bereit stel-
len, die unserem Fach zu einer verniinf-
tigen Entwicklung schon seit Jahren feh-
len.”

Die Notwendigkeit einer neuen Ap-
probationsordnung ergibt sich aus den
Empfehlungen des Wissenschaftsrates
(WR) schon aus Griinden der in der Eu-
ropdischen Union angestrebten Kom-
patibilitdt eines gemeinsamen Lernziel-
kataloges. In der ,moglichst raschen
Umsetzung einer neuen Approbations-
ordnung fiir Zahndrzte” sieht der WR
,eine wichtige Mafinahme zur Weiter-
entwicklung und Qualitdtsverbesserung

der Ausbildung im Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde. Die Be-
riicksichtigung der Weiterentwicklung
des Fachgebiets zur Pravention, der Ent-
wicklung neuer Behandlungsformen,
die Verdnderung der Befunde und Er-
krankungen sowie die stdrkere Integrati-
on in die Medizin sind hierbei wesentli-
che Aspekte.” Aufierdem seien die Be-
treuungsrelationen von 1:6 Lehrenden
zu Studierenden auf die der Medizin mit
1:3 anzugleichen. Der WR riigt, dass sei-
ne bereits 2005 erhobene Forderung
nach einer neuen Approbationsord-
nung noch immer nicht umgesetzt sei.

Jingste Standortbegehungen des
WR haben einen , deutlichen Nachhol-
bedarf im Bereich der Zahnkliniken“ er-
geben, was die konkurrenzfihige per-
sonelle und bauliche Infrastruktur an
den Hochschulstandorten angeht. Im
Sinne der ambulanten Versorgung der
Patienten und der klinisch-praktischen
Studentenausbildung fordert der WR,
sowohl die Behandlungszeiten fiir Pa-
tienten auszudehnen, als auch finan-
zielle Anreize zur Behandlung aus dem
Budget Forschung und Lehre zu schaf-
fen. Die Krankenkassen als Vertragspart-
ner werden aufgefordert, diese Versor-
gung mit angemessen hohen Hoch-
schulambulanzpauschalen bzw. Punkt-
werten als differenzierte Versorgungs-
form zu vergiiten.

Auch die Neugestaltung der For-
schungslandschaft, wie der WR sie vor-
schldgt, deckt sich mit den Vorstellun-
gen des DGZMK-Présidenten. Prof. Hoff-
,Die Unterstiitzung der Kkli-
nischen Forschung durch interdiszipli-
nir genutzte Infrastruktur (Forschungs-

manm:

ambulanzen) mit entsprechendem Fach-
personal entspricht den Vorstellungen,
die ich anlasslich des 150-jahrigen Beste-
hens der DGZMK im vergangenen Jahr
bereits vorgestellt habe.” Prof. Hoffimann
teilt die Auffassung des WR, dass ,nur ei-
ne universitdre Lehre mit aktiver Teil-
nahme am Forschungsgeschehen” eine
zukunftstrdchtige Ausbildung des zahn-
medizinischen Nachwuchses ermdogli-
chen kann. Prof. Hoffimanns Fazit der
Empfehlungen und sein Appell an die
Politik lautet: ,DGZMK, VHZMK, BZAK
und KZBV haben die Empfehlungen des
Wissenschaftsrates von 2005 ernst ge-
nommen. Allein dem hohen Engage-
ment aller Beteiligten, vom Hochschul-
lehrer bis zur Assistenz, ist es zu danken,
dass wir noch tiber nationale und inter-
nationale Akzeptanz verfiigen und unse-
re Studenten auf hohem Niveau ausbil-
den. Nur wenn die Politik nun endlich
ihre Aufgaben erfiillt, werden wir dieses
international hohe Niveau der wissen-
schaftlichen Zahnmedizin in Deutsch-
land erhalten kénnen.“ )77

M. Brakel, Diisseldorf
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DGZMK-Fotowettbewerb
,Freude am Beruf“: Bilder
konnen noch eingereicht

werden

Der in den vergangenen beiden Jahren
mit groflem Erfolg veranstaltete Foto-
wettbewerb der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) zum Deutschen
Zahnirztetag, in diesem Jahr vom
10. bis 13. November in Frankfurt,
lockt wieder mit attraktiven Preisen.
Gesucht werden Motive, die sich mit
dem Thema ,Freude am Beruf” aus-
einandersetzen. Nur mit entsprechen-
der innerer Hingabe an den Beruf ent-
steht auch Erfolg. Es kommt dabei
nicht auf die Art des Berufes an, son-

dern es geht um Kompetenz, Ausstrah-
lungskraft und die menschliche Bezie-
hung. Der Bildinhalt zum Fotowett-
bewerb ist ausdriicklich nicht auf den
zahnmedizinischen Bereich be-
schrankt, es kommen alle Berufe in Fra-
ge. Auch die Teilnahme ist nicht einge-
grenzt, teilnehmen kann jeder, der ein
geeignetes Motiv fotografiert hat.
Eingereicht werden sollten eine bis
maximal drei Abbildungen im Format
30 x40 c¢m, zusdtzlich die Bilddatei in ei-
ner Grofie von ca. 1024 x 768 Pixeln.
Ausdruck und Datei sind bitte an das Bii-

Neue interdisziplinare
Arbeitsgruppe , Erndhrung

und Zahnmedizin“ gegriindet

yErndhrung und Zahngesundheit” - die-
ses Thema hat kiirzlich erstmals Fachleu-
te aus Erndhrungswissenschaft, Erndh-
rungsmedizin und Zahnmedizin mit
dem Ziel gemeinsamer und einheitlicher
Empfehlungen zusammen gefiihrt. Die
neu gegriindete gleichnamige Arbeits-
gruppe verfolgt die Zielsetzung, sowohl
die allgemein anerkannten Empfehlun-
gen zur gesunden Erndhrung, als auch
oralprophylaktische Forderungen zu
biindeln. Die Arbeitsgruppe besteht aus
Mitgliedern der Fach- und Berufsverbdn-
de DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde),
DGI (Deutsche Gesellschaft fiir Implan-
tologie), DGK (Deutsche Gesellschaft fiir

Kinderzahnheilkunde), DGKFO (Deut-
sche Gesellschaft fiir Kieferorthopéadie),
DGP (Deutsche Gesellschaft fiir Paro-
dontologie), DGPro (Deutsche Gesell-
schaft fiir prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien), DGZ (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Zahnerhaltung), BZAK
(Bundeszahndrztekammer), DGEM
(Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungs-
medizin), DGE (Deutschen Gesellschaft
fiir Erndhrung) und VDOE (Verband der
Oecotrophologen). Die Basisempfehlun-
gen fiir eine abwechslungsreiche Erndh-
rung und Lebensmittelauswahl sind all-
gemein bekannt. Das Kauorgan ist zen-
traler Ort der Nahrungsaufnahme und
der Erndhrungsweise. Fiir die Mund- und

ro der DGZMK in Diisseldorf zu senden
(dgzmk@dgzmk.de; Liesegangstr. 17 a,
40211 Diisseldorf). Nehmen Sie teil und
zeigen Sie eine der wichtigsten Aspekte
jedes beruflichen Handelns mit Thren
besten Bildern!

Wie auch in den Vorjahren stehen
beim groflen Gemeinschaftskongress
DGZMK
wertvolle Sachpreise zur Verfiigung.
Eine Jury wird die Siegerbilder ermitteln.

der Fachgesellschaften der

Einsendeschluss ist der 30. September
2010. D77
Markus Brakel, Diisseldorf

Zahngesundheit spielen unter anderem
die Frequenz der Nahrungsaufnahme
und die Erhaltung der Kaufdhigkeit bis
ins hohe Alter eine wichtige Rolle. So be-
notigen beispielsweise die Zdhne zwi-
schen den Mahlzeiten ausreichende Ru-
hepausen, um sich regenerieren zu kon-
nen. Weitere Empfehlungen, die neben
der Lebensmittelauswahl auch das zahn-
gesunde Essverhalten berticksichtigen,
sollen zusammen erarbeitet und im Rah-
men eines gemeinsamen Positions-
papiers veroffentlicht werden. Eine Inte-
gration zahnmedizinischer Belange in
die Medizin kann und soll damit weiter-
hin unterstiitzt werden. D7.7)

M. Brakel, Dusseldorf
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Rontgen- und
Mundschleimhaut-Beratung
der DGZMK: Netzwerk von

Spezialisten hilft beim eigenen
Qualitditsmanagement

Im Interview erldutert Zahndrztin Dr. Sabine Friese ihre Erfahrungen

mit dem Mitgliederservice

Seit zwei Jahren bietet die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) ihren Mitgliedern
eine unterstiitzende Beratung bei diffu-
sen Rontgen- oder Mundschleimhaut-
befunden. Dieser Service wird inzwi-
schen rege genutzt, iber 600 Kollegen
und Kolleginnen haben darauf bereits
zuriickgegriffen. Die Zahnérztin Dr. Sa-
bine Friese erlautert im Interview ihre Er-
fahrungen mit diesen beiden Angeboten
und regt eine Ausweitung des Mitglie-
der-Services auch auf andere Bereiche
an.

Wie lange kennen und nutzen
Sie schon den Service Ront-
genberatung und/oder
Schleimhautberatung der
DGZMK?

Ich nutze den ,Rontgen“-Service erst
seit kurzer Zeit, obwohl ich tiiber diese
Dienstleistung der DGZMK als Mitglied
natirlich schon frither informiert war.
Ich hatte einfach keinen Fall, bei dem
ich das Gefiihl hatte, das Bild kollegial
diskutieren zu wollen. Ich war {iber-
rascht, dass ich nach Absendung meiner
Mail vom Sekretariat innerhalb von
15 Minuten eine Eingangsbestdtigung
und eine Bearbeitungsnummer meiner
Anfrage erhalten habe. Meine spontane
Mailantwort lautete dann: ,Das ging
aber fix!“

Der/die einsendende Zahndirzt/in
muss sich bei dem begleitende Befund-
bogen schon etwas Zeit nehmen und
sich mit dem Fragenkatalog auseinan-

dersetzen, der neben den anonymisier-
ten Patientendaten die Allgemeine und
Spezielle Anamnese sowie den Kli-
nischen und réntgenologischen Befund
verlangt. Gut finde ich, dass ausrei-
chend Platz fiir die Fragestellung und
Anmerkungen verbleibt, weil ich an die-
sen Stellen mein diagnostisches Pro-
blem darstellen kann. Zugegeben, das ist
etwas miihsam, aber es ist der Bestand-
teil des Deals fiir die kostenfreie Bera-
tung, so dass im Laufe der Zeit eine
Rontgendatenbank bei der DGZMK auf-
gebaut werden kann. Nicht nur, dass
diese Informationen zwingend erforder-
lich sind fiir die Diagnostik, dies Vertah-
ren schiebt auch einen Riegel vor Miss-
brauch vor. Aus Griinden der Einhal-
tung der drztlichen Schweigepflicht soll-
te man trotz der anonymisierten Daten
den Patienten tiber die Hinzuziehung
der beratenden Kollegen informieren
und das Einverstandnis des Patienten in
der Kartei schriftlich dokumentieren.
Voraussetzung der Inanspruchnah-
me des Services ist natiirlich die Schaf-
fung der digitalen Voraussetzungen in
der Praxis. Digitale Rontgentechnik
oder die nachtrédgliche Digitalisierung
von Filmen durch Fotografieren, sowie
eine qualitativ hochwertige intraorale
Kamera sind unabdingbar. Gerade in der
intraoralen Fotografie ist die Darstel-
lung von Schleimhautveranderungen
schwierig, weil die Tiefenscharfe und die
Farbdifferenzen eng beieinander liegen.
Die Ausleuchtung ist ebenfalls nicht un-
problematisch durch die Reflexion der
Gingivaoberfldche, also alles zusammen
schon eine anspruchsvolle Aufgaben-

stellung fiir den dokumentierenden
Zahnarzt, wenn die Bilder beurteilbar
sein sollen.

Was macht dieses Angebot so
wertvoll fiir Sie?

Die Rontgen- und Schleimhautberatung
der DGZMK bindet mich als niedergelas-
se/r HausZahnirzt/in in ein Netzwerk
spezialisierter Kollegen/Innen ein, de-
ren Kompetenz ich im Rahmen meines
eigenen Qualititsmanagements nutzen

kann.
Im Gegensatz zum Universitats-
betrieb wird man als HausZahnirzt/in

Dr. Sabine Friese ist mit dem Réntgen- und
Mundschleimhautberatungsdienst der
DGZMK sehr zufrieden.

(Foto: privat)
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sporadisch mit ungewdhnlichen Fillen
konfrontiert, die man vielleicht nur aus
dem Lehrbuch kennt. Dann ist schon eine
gewisse Unsicherheit bei kritischer Dis-
tanz zur eigenen ,Unfehlbarkeit” gegeben
und die Fragestellung ,bohrt” in einem,
ob man auch wirklich alle moglichen Dif-
ferentialdiagnosen herangezogen hat. An
den Kliniken ist der kollegiale Austausch
und die Diskussion einer Diagnose mit
den Spezialisten oder durch interdiszipli-
ndre Beratung in der Regel weniger auf-
wandig und wird in den einzelnen Abtei-
lungen als QM-Instrument regelmafig ge-
nutzt. Den Service der DGZMK empfinde
ich fiir mich nicht nur als personliche Be-
reicherung durch den kollegialen Mei-
nungsaustausch, sondern auch als Erwei-
terung meines Leistungsangebotes mei-
nen Patienten gegentiber. Mein/e Patient/
in wertete meinen Wunsch, eine zweite
Meinung zur Interpretation des Rontgen-
bildes einzuholen, als sehr gewissenhaft
und sorgfaltig. Ich hatte tiberhaupt nicht
den Eindruck, dass der/die Patient/in mei-
ne zahnirztliche Kompetenz in Frage
stellte oder mit Misstrauen reagierte. Im
Gegenteil, der/die Patient/in verstand
vollumfanglich, dass ich als Generalist
meine eigenen Grenzen akzeptieren
muss, ohne dies aber zulasten meiner Pa-
tienten zu tun. Die abschliefende Diskus-
sion des Befundes mit meiner/m Patien-
ten/in hat mir gezeigt, dass die Vertrau-
ensbasis sich eher verbessert hatte.

Wie weit hat Thnen diese
Beratung in der taglichen
Praxis schon helfen konnen?

In der Vergangenheit habe ich zur Absi-

cherung meiner Diagnostik Mund-

schleimhauterkrankungen hdéufig das
Histo-Pathologische Institut in beraten-
der Funktion in Anspruch genommen,
indem ich zusétzlich zum Biirstabstrich
eine Fotodokumentation der untersuch-
ten Region bei Schleimhautbefunden
eingesendet habe. Dies werde ich zu-
kiinftig tiber den Service der DGZMK
mit dem histo-pathologischen Befund
abdecken.

Als Behandlerin mache ich zurzeit
nach 30 Jahren analogem Roéntgen ganz
neue Erfahrungen nach Umstellung auf
digitales Rontgen und durchlebe eine
Lernkurve. Die Exzellenz der digitalen
Bilder bringt nicht nur eine ganz neue In-
tensitdt des diagnostischen Blickes, son-
dern kann einen auch auf Irrwege fithren
durch die Technik induzierte Darstellung
von Artefakten. Natiirlich entldsst der
Service den behandelnden Zahnarzt
nicht aus der Verpflichtung, sich die ent-
sprechenden Kenntnisse anzueignen,
aber es ist ein gutes Gefiihl, jemanden im
Hintergrund zu wissen. Fiir die Diagnos-
tik und die Therapie ist und bleibt immer
der/die Behandler/in dem Patienten ge-
gentiiber in der Verantwortung. Die kolle-
giale Beratung ist nur als Diskussion
moglicher Diagnosen zu verstehen.

Hatten Sie zu diesem Service
noch Verbesserungsvorschli-
ge oder konnten Sie sich wei-
tere Angebote vorstellen, die
die DGZMK fiir Ihre Mitglie-
der bereit halt?

Ich glaube, dass es sinnvoll wire, diesen
Service in der Kollegenschaft noch etwas
mehr in den Fokus der Praxisfithrung im
Rahmen des QM'’s zu stellen und besser

bekannt zu machen. Dazu eignen sich
m. E. speziell die Tagungen der einzel-
nen Fachgesellschaften und der Deut-
sche Zahnirztetag, um tiber den Stand
der Dinge, den Aufbau der Datenbank
und die ersten Erfahrungen zu berich-
ten. Diese Datenbanken sollten als das
gemeinsame Projekt der Spezialisten
und Generalisten in der Kollegenschaft
kommuniziert werden.

Ohne Wenn und Aber fehlt mir in
der Praxis eine Anlaufstelle fiir Fragen
im Bereich Pharmakologie. Durch die
steigende Anzahl multimorbider Patien-
ten und die Komplexitdt der medika-
mentodsen Interaktionen, z. B. bei der Be-
urteilung von Paragruppenallergien
und/oder Kreuzallergien und der immer
schwieriger werdenden Interpretation
internistischer Befunde stof3t man als
Generalist heute schneller als frither an
die Grenzen der Verantwortbarkeit einer
Therapieeinleitung in der eigenen Pra-
Xis. [37.7]

M. Brakel, Duisseldorf

Weitere Informationen:

Nahere Details zur Rontgen- und
Mundschleimhaut-Beratung  finden
Sie auf den Internetseiten der DGZMK
(www.dgzmk.de <http://www.dgzmk.
de>) unter ,,Zahnarzte/Mitgliederser-
vice“.

Die E-Mail-Adresse des Mundschleim-
haut-Service lautet:
mundschleimhaut@dgzmk.de,

die der Rontgenberatung:
roentgen@dgzmk.de.
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DGFDT Einladung zur
Mitgliederversammlung
2010

Wir mochten Sie zu unserer diesjahrigen Mitgliederversammlung wihrend des Deutschen Zahnérztetages in Frankfurt einladen.
Die Mitgliederversammlung findet am Samstag, den 13.11.2010, um 13:00 Uhr im Saal Fantasie des Kongresszentrums statt.

%
DGZMK

Tagesordnung fiir die Mitgliederversammlung

Begriiflung der Mitglieder

Genehmigung der Tagesordnung
Genehmigung des Protokolls der MV 2009
Bericht des Prédsidenten

Bericht des Vizeprasidenten

Bericht des Generalsekretérs

Bericht des Rechnungsfiihrers

Bericht der Kassenpriifer

Entlastung des Vorstandes

0 XN wN e

. Neuwahlen des Vorstandes

—_ =
= O

. Erweiterung des Vorstandes (Beirat)

. Ernennung von Ehrenmitgliedern / Oskar-Bock-Medaille
. Kiinftige Jahrestagungen

. Verschiedenes und Mitteilungen

— = =
B W N

Wir freuen uns auf die Tagung und wiirden uns besonders freuen, Sie dabei begriiflen zu kénnen.

Mit besten kollegialen Griiflen

vrrze kGl Wi

Prof. Dr. W. Freesmeyer Dr. M. Lange PD Dr. M.O. Ahlers PD Dr. P. Ottl
(Prasident) (Vizeprasident) (Generalsekretér) (Rechnungsfiihrer)
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Neues APW-Curriculum

Alterszahnmedizin fiir

die ZFA

APW

—

" Praxis und Wissenschaft

Akademie >

Akademie Praxis und Wissenschaft baut ihr Fortbildungsangebot fiir
Zahnmedizinische Fachangestellte aus und sichert hohe Qualitatsstandards bei der
zahnmedizinischen Betreuung alterer und alter Patienten durch das gesamte

Praxisteam

Die Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW) startet am 20./21. Mai 2011 in
Zusammenarbeit mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Alterszahnmedizin
(DGAZ) das erste APW-Curriculum Al-
terszahnmedizin fiir die Zahnmedizi-
nische Fachangestellte (ZFA).

Ziel des Curriculums ist es, das ge-
samte Praxisteam auf die sich dndernde
Patientenstruktur und die steigende
Zahl dlterer und alter Patienten vorzube-
reiten. Statistische Zahlen belegen, dass
bereits seit dem Jahr 2006 in Deutsch-
land mehr Menschen im Alter von mehr
als 65 Jahren als junge Menschen unter
20 Jahren leben. Diese Entwicklung
stellt auch die zahnmedizinische Betreu-

_ APW
—

Praxis und Wissenschafl
2010

Termin: 23.10.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Herausforderungen bei der Be-
handlung alter und sehr alter Patienten”
Referent: Prof. Dr. Frauke Miiller
Kursort: Kéin

Kursgebiihr: 450,00 € fur Nicht-Mitgl./
420,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CGO1; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 30.10.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Postendodontische Restauration”
Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff
Kursort: Miinchen

ung vor neue Herausforderungen, da il-
tere Patienten eine intensivere und indi-
viduelle Betreuung erfordern. Die Teil-
nehmer(innen) des Curriculums Alters-
zahnmedizin fiir die ZFA werden sowohl
auf die Betreuung aktiver als auch pfle-
gebediirftiger dlterer Menschen vor-
bereitet. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf
der praktischen, insbesondere auch mo-
bilen Arbeit.

Das Curriculum setzt sich aus drei
zweitdgigen Kursblocken sowie einer
Abschlusspriifung zusammen und endet
mit einem Qualifizierungsnachweis. Es
steht im Einklang mit den Vorgaben des
Zahnheilkundegesetzes sowie dem Dele-
gationsrahmen der Bundeszahnérzte-

Kursgebiihr: 460,00 € fur Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 €
fir APW-Mitgl./ 370,00 € fir EA-Teilneh-
mer

Kurs-Nr.: EAO3; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 05./06.11.2010

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

Thema: ,Thermoplastische Wurzelfiil-
lung”

Referent: Dr. Marco Georgi

Kursort: Wiesbaden

Kursgebiihr: 910,00 € fur Nicht-Mitgl./
870,00 € fuir DGZMK-Mitgl./ 850,00 €
fr APW-Mitgl./ 810,00 € fiir EA-Teilneh-
mer

Kurs-Nr.: EA04; 14 Fortbildungspunkte

kammer. Alle drei Kursblocke finden in
Bad Honnef statt.

Alle Informationen im Internet un-

ter www.apw-online.com )77

I kontakt

APW; Akademie Praxis und Wissen-
schaft der DGZMK

André Springer

Liesegangstr. 17 a

40211 Disseldorf

Tel.: 0211 / 66 96 73 24

Fax: 02 11 / 66 96 73 31

E-Mail: apw.springer@dgzmk.de

" Jkademie ® FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Termin: 19.11.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadie und Chirurgie -
gemeinsame Wege zur Behandlung finden”
Referenten: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Dr. Susanne Wriedt

Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 440,00 € fir Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA06; 8 Fortbildungspunkte

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
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Kursort: Miinster

Kursgebiihr: 920,00 € fur Nicht-Mitgl./
890,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 870,00 € fiir
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: , 1x 1 der Adhasivtechnik”
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Kursort: Marburg

Kursgebiihr: 560,00 € fur 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 € fur
APW-Mitgl./ 350,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EAO1; 6 Fortbildungspunkte

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

Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 460,00 € fur Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 € fir
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 € fur 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 € fiir Nicht-Mitgl.,
fur DGZMK-Mitgl., fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: HFO1

Termin: 01./02.04.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Regenerative Parodontalthe-
rapie”

Referenten: Dr. Bernd Heinz, Dr. Bjorn
Greven, Katrin Dorster

Kursort: Hamburg

Kursgebiihr: 590,00 € fur Nicht-Mitgl./
560,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fir
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: Koln

Kursgebiihr: 120,00 € fir Nicht-Mitgl.,
fur DGZMK-Mitgl., fir APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: HFO2

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Tel.: 02 11/ 66 96 73 - 0; Fax: - 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

N 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 &stheti-
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 Prifung
teilzunehmen)

Kursgebtihr: APW/DGI-Mitglieder
270,00 €, Nichtmitglieder 340,00 €

Die Kursgebiihr fir die Kurse 1-8 betra-
gen: APW/DGI Mitglied 600,00 € pro
Kurs, Nichtmitglieder 670,00 € pro Kurs
Die Kurse finden an unterschiedlichen
Orten, 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

B CW CURRICULUM
PROTHETIK

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 Minchen
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 Schroder, Tel.: 0211-66967
340, apw.schroeder@dgzmk.de, gerne zur
Verfligung.
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HOCHSCHULNACHRICHTEN / NEWS OF THE UNIVERSITIES

Stiftungsprofessur fiir
Computergestiitzte
Restaurative Zahnmedizin in Zirich

Digitalisierung und CAD/CAM-Technik
in der Zahnheilkunde hatten in den 80er
Jahren in der Klinik fiir Praventivzahn-
medizin, Parodontologie und Kariologie
am Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde der Universitdt Ziirich ihren
Anfang genommen. Prof. Dr. Werner Mor-
mann hatte mittels der optoelektro-
nischen Intraoralabformung und der
NC-gesteuerten Keramik-Schleifeinheit
die Chairside-Versorgung von Patienten
mit vollkeramischen Restaurationen in
einer Sitzung moglich gemacht. Dieses
Verfahren wurde als CEREC-System welt-
weit bekannt und ist das meist verbreitete
CAD/CAM-System. Die klinische Qualifi-
kation des Verfahrens wurde in vielen, in-
ternational anerkannten Studien belegt.

Um die dentalen CAD/CAM-Tech-
nologien verstarkt auch an den Univer-
sitditen in Forschung, Behandlung und
Lehre zu berticksichtigen, wurde erstma-
lig eine Stiftungsprofessur fiir Compu-
tergestiitzte Restaurative Zahnmedizin
an der Universitdt Ziirich ausgeschrie-
ben. Auf die Position wurde Prof. Dr. Dr.
Albert Mehl berufen. Prof. Mehl studierte
Zahnmedizin sowie Physik an der Fried-
rich-Alexander-Universitat in Erlangen-
Niirnberg. Ab 1997 arbeitete er als Ober-
arzt und seit 2002 als auflerordentlicher
Professor an der Poliklinik fiir Zahner-
haltung und Parodontologie der Lud-
wig-Maximilians-Universitdit in Miin-
chen. Als Physiker, Humanbiologe und
Zahnarzt hatte Prof. Mehl in den vergan-
genen Jahren der computergestiitzten
Zahnheilkunde viele Impulse gegeben.
Dafiir erhielt er den Forschungspreis der
Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der
Zahnheilkunde (AG Keramik) und fiir
sein Team den Wissenschaftlichen For-

« DGCZ

g DLUTSCHE COSCLLSCH AT FOR
S’ COMPUTERCESTTZTE ZAHNHEILCUNDE

Prof. Mehl (links) wurde auf die Stiftungsprofessur fiir Computergestiitzte Restaurative

Zahnmedizin an der Universitét Zurich berufen. Prof. Mérmann (rechts) legte mit der Entwick-
lung des CEREC-Systems hierzu den Grundstein; beide hier auf der CAD/CAM-Convention in

Las Vegas/USA.

derpreis des Freien Verbandes Deutscher
Zahnirzte (FVDZ). Zu seinen Entwick-
lungen zdhlen neben der Softstart-Poly-
merisation fiir Fillungskinststotfe, der
Entwicklung von hochprizisen For-
schungsscannern und von CAD/CAM-
Scansystemen sowie die Etablierung ei-
nes Fraszentrumskonzeptes auch die
neueste Entwicklung der biogeneri-
schen Kauflachengestaltung — eine Soft-
ware, die patientenspezifische, indivi-
duelle Okklusalflichen fiir Inlays, On-
lays und Kronen ,,nach dem Vorbild der
Natur” rekonstruiert. Der Wissenschaft-
ler ist tiberzeugt, dass die Digitalisierung
in der Zahnheilkunde noch erhebliche

(Foto: DGCZ/Kern)

Fortschritte fiir die Befundung, Diagnos-
tik und Therapie sowie fiir den Praxisab-
lauf auslosen werden. So wird sich die
CAD/CAM-Technik zum Nukleus fiir
vernetze Anwendungen in der Radio-
logie, der Implantologie und in der
Zahntechnik entwickeln.

Wir danken Prof. Mirmann fiir die
iiberzeugende Umsetzung seiner Vision
der computergestiitzten Restauration
und wiinschen Prof. Mehl viel Erfolg bei
der Entwicklung neuer Applikationen
fiir die Zahnheilkunde. 177

Deutsche Gesellschaft fiir Computer-
gestiitzte Zahnheilkunde (DGCZ),
Karl-Marx-Str. 124, 12034 Berlin
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Tagungsbericht / Conference Report

Zirkonoxid im Fokus

10. Keramik-Symposium gibt Antworten fiir die Praxis

Abbildung 1 10 Jahre klinische Erfahrung bietet das 10. Keramik-Symposium der AG Keramik

in Hamburg.

Zirkoniumdioxidkeramik (ZrOZ) ist be-
reits zu einem Gattungsbegriff fiir die
Rekonstruktion von Kronen und Bri-
cken geworden. Das Vertrauen der
Zahndrzteschaft in diesen Geriistwerk-
stoff ist grofl — das belegen die Ver-
brauchsdaten, basierend auf Erhebun-
gen der Arbeitsgemeinschaft fiir Kera-
mik in der Zahnheilkunde (AG Keramik)
bei industriellen Herstellern. Universita-
re Langzeitstudien zeigen auch, dass bei
bestimmungsgeméadflem Einsatz Fraktu-
ren in ZrO,-Geriisten sehr selten auf-
getreten sind und die Uberlebensraten
durchaus auf dem Niveau metallgetrage-
ner Rekonstruktionen liegen. Dies fiihr-
te aber auch dazu, dass die Bedingungen
fiir den klinischen Einsatz von ZrO2 und
die Bearbeitung von vielen multiplen
Meinungen und Gewohnheiten in Pra-
xis und ZT-Labor beeinflusst werden.
»Zirkonoxid hat ein Langzeitgeddchtnis
wie ein Elefant”, bemerkte ein Referent
auf einem Keramiksymposium. Damit
wurde ausgedriickt, dass Fehler bei der
Werkstoffauswahl, die Nutzung nicht

kompatibler Frds- und Sinterstrategien
sowie die Nichtbeachtung der Herstel-
lervorschrift bei der Geriistbearbeitung
und Verblendung zu Problemen fithren
kénnen und zwar zu einem Zeitpunkt,
wenn der Zahnersatz in situ eingeglie-
dert ist. So werden heute in der Fachwelt
Verblendfrakturen auf ZrO,-Gertisten
diskutiert, deren Griinde noch nicht
vollig gekldrt sind. Geklért ist jedoch,
dass Zirkonoxid nicht gleich Zirkonoxid
ist — d. h. dass die Werkstoffe der ver-
schiedenen Qualitdtshersteller auch un-
terschiedliche Bearbeitungsmethoden
erfordern - ganz zu schweigen von
,Grauimporten” von ZrOZ-Blanks, die
oftmals nicht einmal allgemeinverbind-
liche Normen einhalten. Ferner werden
Arbeitsanleitungen der Hersteller oft-
mals erst dann ausgiebig zur Kenntnis
genommen, wenn der Reklamations-
bzw. Schadensfall eingetreten ist. Die
unterschiedlichen ,Tipps und Tricks”
zur ZIOZ-Bearbeitung auf Fachveranstal-
tungen sind so facettenreich wie die po-
litische Landschaft.

,Kochbuch” fiir ZrO2

Klare Empfehlungen zur Schaffung von
klinischen Bedingungen und zum tech-
nischen Procedere fiir ZrO -Restauratio-
nen sind von PD Dr. Susanne Scherrer,
School of Dental Medicine, Dept. of Pro-
sthodontics & Biomaterials der Univer-
sitit Genf (Abb. 2), auf dem 10. Kera-
miksymposium zu erwarten. Die Pro-
thetik-Expertin hatte sich methodisch
in die Technologie der ZrO,-Werkstoffe
eingearbeitet, steht im Erfahrungsaus-
tausch mit fithrenden Werkstoff-Wis-
senschaftlern und ist an mehreren Kkli-
nischen Langzeitstudien mit ZrOZ-Kro-
nen und -Briicken beteiligt. Auf dem
Symposium der AG Keramik, das am
27. November 2010 in Hamburg statt-
findet, wird Dr. Scherrer zum Thema ,,Zir-
koniumdioxid im Fokus der Wissen-
schaft: Was haben wir gelernt?“ Stellung
beziehen zur Pridparationstechnik, zur

Konstruktion der Gertiste, zur Verblend-
technik, zum Abkiihlprozess nach dem

Abbildung 2 PD Dr. Susanne Scherrer,
Genf, spricht tiber ZrOZ-Restaurationen auf

dem Keramik-Symposium.
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Magn

156%

Abbildung 3 Verblendfraktur auf ZrO_-Kronengerdist.

Sintern und zur Befestigung von
ZrO,-Restaurationen. Ziel des Referates
ist, dass standardisierte Vorgehenswei-
sen in Praxis und Labor Anwendung fin-
den. Mit diesen ,Rezepten” wird die
Zr0 -getragene Prothetik eine langfristi-
ge Sicherheit fiir frakturfreie Versorgun-
gen erhalten (Abb. 3 und 4).

Den Bogen der vollkeramischen Pro-
thetik spannt PD Dr. Stefan Holst, Uni-
versitdt Erlangen, auf dem Keramik-
Symposium weiter. Bekannt durch seine
implantologischen Therapielosungen,
wird der Kliniker in seinem Referat ,In-
dikation und Limi-

gebnis einer engen Zusammenarbeit
zwischen Zahnarzt und Zahntechniker
ist, thematisieren Prof. Dr. Hans-Chris-
toph Lauer und ZTM Robert Arnold, Uni-
versitdts-Zahnklinik Frankfurt/Main.

Digital Abformen

Die digitale Abformung mit Messkamera
und Scanner ist eine erfolgversprechen-
de Neuerung in der Zahnheilkunde. Die-
se Verfahren sind eng mit der CAD/
CAM-Bearbeitung der Vollkeramik ver-

tationen fiir voll-
keramischen Zahn-
ersatz“ die Optio-
nen und Grenzen
des ZrOZ-Einsatzes
aufzeigen. Dieses
Thema wird Dr.
Oliver

Schweinfurt,
ter ausfithren, in

Hugo,
wei-

dem er seine Eu-
phorie und Frustra-
tion in der voll-
keramischen Im-
plantatprothetik

beschreibt.  Dass

dauerhaft erfolg-

reiche Therapielo-
sungen in der Pro-
thetik stets das Er-

Abbildung 5 Die Genauigkeit von Digital-Abformungen hat Prof.
Wostmann, GieRBen, untersucht.

(Fotos: Abb. 1 und 5: AG Keramik, Abb. 2-4: S. Scherrer)

Abbildung 4 Abschilferung der Feldspat-Verblendung auf Zro,.

bunden. Uber seine Erfahrungen mit di-
versen Scanverfahren wird Prof. Dr.
Bernd Wostmann, Universitdt Gielen,
sprechen (Abb. 5). Prof. Dr. Gerwin Ar-
netzl, Universitdt Graz, der bereits Ver-
gleichsmessungen mit Digitalscannern
und konventionellen Abformtechniken
durchgefiihrt hat, wird diesmal das ,Ma-
terialgerechte Keramikdesign und die
Biomechanik als Schliissel zum Erfolg”
vortragen. Den 10. Forschungspreis
wird Dr. Bernd Reiss, 1. Vorsitzender der
AG Keramik, dem Preistrager verleihen.
Als Moderator wird Dr. Klaus Wiedhahn,
Buchholz, Prasident der ISCD (Intern.
Society of Computerized Dentistry), die
Symposiumsteilnehmer durch die The-
)77

Manfred Kern, AG Keramik
Info@ag-keramik.de

men fihren.

www.ag-keramik.de

Das 10. Keramik-Symposium findet statt
am Samstag, 27. November 2010,
9:00-15:30, im Congress-Centrum
Hamburg (nahe Dammtor-Bahnhof).
Anmeldungen unter www.ag-keramik.eu
oder telefonisch unter (0721) 945 2929.
Zeitgleich findet der Jahreskongress der
DGl (Deutsche Gesellschaft fiir Implanto-
logie) im Congress-Centrum Hamburg
statt. Die Besucher erhalten 8 Fortbildungs-
punkte und kénnen Keramik-Symposium
und Implantologie-Vortrage verbinden.
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