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Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

g ) DZZ- gefallt mir

als Schriftleitung mochten wir Thnen im Heft 2 der DZZ fiir das
begonnene neue Jahr 2013 Gesundheit, Gliick und Innovati-
onsfreude wiinschen.

Wie beschaffen Sie sich eigentlich Ihre fachlichen Informa-
tionen und Inspirationen, liebe Leserinnen und Leser? Im
,online“-Bereich haben sich auf verschiedenen Ebenen soge-
nannte ,soziale Netzwerke“ entwickelt, nach dhnlichem Mus-
ter wachsen aber auch Netzwerke in Fachorganisationen. Uber
den tatsdchlichen Nutzen des privaten Mitmachens in sozialen
Netzwerken (z.B. www.facebook.com) kann man sicher geteil-
ter Meinung sein. Weit weniger bedeutend diirfte dariiber
hinaus der Gewinn sein, wenn diese auch aus zahnmedizi-
nischer Sicht professionell und vor allem inhaltlich genutzt
werden. Die Ankiindigung, Organisation von Fachtagungen
und Interaktion mit Teilnehmern von Kongressen, besonders
im Hinblick auf die ,nachwachsende Generation*, ist sicher
eine der sinnvollen Optionen. Aber der Austausch medizi-
nischer Sachverhalte auf entsprechenden Plattformen ist nicht
nur fragwiirdig, sondern birgt auch echte Risiken und istin den
meisten Féllen vermutlich nicht rechtens. Dennoch passiert es,
und man wundert sich.

Die grofien sozialen Netzwerke werden zunehmend er-
gédnzt durch Foren und ebenfalls netzwerkartig gestaltete Inter-
netplattformen von Fachorganisationen (z.B. itinet.iti.org).
Hier ist fachliche Nutzung sicherlich besser aufgehoben, da
durch eine geschlossene Nutzergruppe eine fachliche Selektion
zumindest im Grundsatz gegeben ist. Dennoch sind auch bei
diesen Plattformen die oben erwdhnten Rahmenbedingungen
zu beachten.

Allen Plattformen gemeinsam ist jedoch eine von klassi-
schen Medien abweichende Form der Nutzbarkeit. Denn in al-
ler Regel wird die Informationsvielfalt nicht durch eine redak-
tionelle Bearbeitung selektiert, die Qualitdt nicht durch ein Re-
view-Verfahren tiberpriift. Vor allem aber ist der Nutzer gefor-
dert, all diese Parameter selbst einzuschitzen und dann tuber
die Qualitdt der Inhalte zu entscheiden. Jeder muss sich des-
halb selbst intensiv mit der Bedienung des Mediums Internet
und der gewdhlten Plattform auseinandersetzen.

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke

Wie einfach ist doch im Vergleich dazu das Aufschlagen
einer Zeitschrift?

Deshalb haben wir in den vergangenen Jahren die bedeu-
tendste deutschsprachige zahnmedizinisch-wissenschaftliche
Zeitschrift konsequent weiterentwickelt. Wir wollen weiterhin
fiir Sie, die Sie vielleicht am verdienten Feierabend noch etwas
Fachliches lesen mochten (und dies eben nicht mehr ergono-
misch korrekt am PC-Arbeitsplatz oder auf dem doch wieder zu
kleinen Tablett-Bildschirm), die verladssliche Quelle fiir Evidenz
in der Zahnmedizin im deutschen Sprachraum sein. Aus der
klassischen, wissenschaftlich hochwertigen DZZ mit dem Fo-
kus auf Originalbeitrdgen ist heute eine moderne integrierte
zahnmedizinische Zeitschrift geworden, um so den hohen An-
spriichen als Informations- und Gesellschaftsorgan der
DGZMK und ihrer Mitglieder gerecht zu werden. Die DZZ bie-
tet im wissenschaftlich-redaktionellen Teil einen Mix aus pra-
xisrelevanten Themen der gesamten Zahnmedizin sowie wis-
senschaftlich fundierte Originalarbeiten und Ubersichtsbeitra-
ge. Die Qualitatssicherung erfolgt durch ein Begutachtungsver-
fahren auf internationalem Standard.

Besonders stolz sind wir als Schriftleitung auf das positive
Echo, das Sie uns als Leserschaft geben. So haben Sie uns ver-
sichert, dass die Schwerpunkthefte sehr gut ankommen. Fiir
2013 haben wir erneut drei Hefte vorgesehen, die jeweils einen
Themenkreis vertiefend bearbeiten: Aufgrund der positiven
Entwicklung nehmen wir bereits im ersten Quartal 2013 die
EbM-Splitter wieder auf.

Wir mochte Ihnen auch 2013 interessante Fallberichte und
klinische Tutorials anbieten. Dafiir benotigen wir Ihre beson-
dere Mitarbeit und laden Sie ein: Bitte bereiten Sie Ihre eigenen
interessanten Fille auf und reichen Sie diese bei der DZZ ein!

Wenn Thnen die DZZ also gefdllt, miissen Sie nirgendwo
klicken, miissen Sie sich auch nicht an eines der vielen Pass-
worter erinnern, sondern diirfen ab hier einfach weiter blit-
tern. Wenn Sie es tun, dann haben wir unser Ziel schon er-
reicht.

Mit herzlichen GriifSen
Thre

s
; TR

Prof. Dr. W. Geurtsen Prof. Dr. G. Heydecke
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Titelbildhinweis:

Das Thema: ,,CAD/CAM Abutment bei zweiteiligem Zir-
kondioxidimplantat — Fallbericht stellt Dr. Andreas
Dmoch in seinem Fallbericht ab Seite 77 dar.

Links: Ansicht regio 11 prdoperativ von vestibuldr.
Rechts: Rote und weie Asthetik 4 Monate nach Ein-
gliederung Krone 11.

(Fotos: A. Dmoch)
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Buchneuerscheinungen

H.-). Maiwald, E. ]. Kérperich

Grundlagen der Kinderzahnheil-

kunde
Spitta Verlag, Balingen 2012, 84 farb.
Abb., 22 schw./w. Abb., 21 schw./w.
Tab., ISBN/EAN 978-3-943996-
01-2, 44,80 €
Das A und O der erfolgreichen zahn-
drztlichen Kinderbehandlung ist ei-
ne auf Vertrauen, Erfahrung, Wissen
und Verstandnis basierende Behand-
lungskooperation mit den kleinen
Patienten. Wie diese mit einfachen
Mitteln aufgebaut wird, zeigt das
praxisnahe Handbuch zur Kinder-
zahnheilkunde.
Vor dem Hintergrund ihrer langjahri-
gen Erfahrungen in der Behandlung
von Kindern geben die Autoren Hin-
weise sowohl zur Einbeziehung der El-
tern als auch zum Umgang mit unzu-
reichend mitarbeitenden Kindern.
Geschickte Kommunikation, behut-
sames Heranfiihren an fremde und
deshalb Angst machende Vorgdnge in
der drztlichen Praxis gehoren hier
ebenso zum bewdhrten Handwerks-
zeug wie die weitgehende Ausschal-
tung von Schmerz mittels Narkose.
Weiterhin befassen die Autoren sich
eingehend mit der Fiillungstherapie
und Endodontie, der Behandlung

von Unfallverletzungen sowie der
prothetischen Versorgung bei vor-
zeitigem Milchzahnverlust. Hilfe-
stellungen fiir die Betreuung von be-
hinderten Kindern runden das
schliissige Konzept ab.

Mit der dritten Auflage wurde das
Buch auf Aktualitdt gesichtet und um
das Kapitel , Prophylaxe oraler Erkran-
kungen” erweitert. Insbesondere die-
ser neue Teil zeigt auf, wie Mund-
hygieneinstruktionen, Erndhrungs-
beratung und Fluoridempfehlungen
erfolgreich in der Praxis umgesetzt
und eine addquate orale Gesundheit
von Geburt an aufgebaut werden

D. A. Terry, W. Geller

Asthetik in der Zahnheilkunde
Quintessenz Verlag, Berlin 2012, 768
Seiten, 2.099 Abb., ISBN/EAN 978-
3-86867-014-1, 198,00 € inkl. MwSt,
(Einfiihrungspreis bis 31.03.2013)
Die letzten Jahrzehnte haben der
Zahnmedizin eine von der Entwick-
lung neuer Werkstoffe und Tech-
niken vorangetriebene beispiellose
Entwicklung beschert. Die zahnérzt-
liche Therapie ist heute schonend
und adsthetisch wie nie zuvor.
Dieses Buch bietet einen umfassen-
den aktuellen Uberblick iiber die in

der konservierenden und restaurati-
ven dsthetischen Zahnheilkunde
verwendeten Materialien und Me-
thoden. Vierzehn in sich geschlosse-
ne Kapitel decken von der Diagnos-
tik, Zahnprdparation und Abfor-
mung tiber Komposite, Keramiken
und adhdsive Zemente bis hin zu
Provisorien, Politur und Bleaching
alle Themen ab, die bei der Erfiillung
der dsthetischen Anspriiche der Pa-
tienten in der tdglichen zahnérzt-
lichen Praxis eine Rolle spielen. Be-
handelt werden auferdem die plasti-
sche Parodontalchirurgie, die Im-
plantologie und die dentale Fotogra-
fie. Alle Techniken werden an Kkli-
nischen Situationen illustriert. Das
Buch ist umfassend und detailliert
bebildert.

Die Autoren wurden bei ihrer Ar-
beit von einem internationalen
wissenschaftlichen Beirat unter-
stlitzt, dem so renommierte Fach-
leute wie Luiz N. Baratieri, Ronald E.
Goldstein und Galip Giirel angehor-
ten. Das Buch vereint so in einzig-
artiger Weise wissenschaftliche
Kompetenz mit praktischer Erfah-
rung und stellt ein unverzichtbares
Handbuch fiir jeden interessierten
Zahnarzt dar.

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (2)
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Zeitschriftenreferat / Abstract

Diabetes-Friiherkennung im Rahmen zahnarztlicher Untersuchungen

Lalla E, Kunzel C, Burkett S, Cheng B, Lamster IB: ldentification of unrecognized diabetes and pre-diabetes in a dental setting.

| Dent Res 2011;90:855-860

. In den USA wird Diabetes Typ 2 in
einem Viertel der Félle nicht diag-
nostiziert. Dabei sind Fritherkennung
und frithzeitige Therapie bedeutsam fiir
die Vermeidung von diabetischen Kom-
plikationen. Diabetes mellitus ist ein an-
erkannter Risikofaktor fiir Parodontitis,
und in den USA wird tendenziell die
zahnmedizinische Vorsorge mehrin An-
spruch genommen als die allgemeinme-
dizinische Vorsorge. Es war das Ziel der
vorliegenden Arbeit, im Rahmen einer
prospektiven Studie ein Untersuchungs-
Programm zu entwickeln und anzuwen-
den, das geeignet ist, unerkannten Dia-
betes oder sogenannten Prid-Diabetes bei
Patienten einer Zahnklinik zu identifi-
zieren.

Einschlusskriterien fiir die Aufnah-
me in die Studie waren ein Alter von = 40
Jahren fir hellhdutige Patienten nicht-
lateinamerikanischer Abstammung bzw.
ein Alter von = 30 Jahren fiir Patienten
lateinamerikanischer Abstammung oder
dunkelhdutige Patienten, weiterhin eine
bisher fehlende Information tiber beste-
henden Pri-Diabetes oder Diabetes.
Schwangere nahmen nicht teil. Patien-

ten mit mindestens einem Risikofaktor
fiir Diabetes (Selbstauskunft: Diabetes in
der Familie, Bluthochdruck, erhohte
Cholesterinwerte, Ubergewicht/Fettlei—
bigkeit) wurden fiir weitere diagnosti-
sche Mafinahmen ausgewdhlt. Bei die-
sen Patienten wurden zundchst paro-
dontale Untersuchungen (fehlende Zah-
ne, Sondierungstiefen, Bluten auf Son-
dieren) und ein HbA1C-Schnelltest
(Blutentnahme aus der Fingerbeere) so-
wie spéter eine Bestimmung des Niich-
tern-Blutzuckers durchgefiihrt. Patien-
ten mit moglichem Pra-Diabetes (Ntich-
tern-Blutzucker 100-125 mg/dl) oder
Diabetes (Niichtern-Blutzucker = 126 mg
/dl) erhielten die Empfehlung zur arzt-
lichen Untersuchung.

535 von zundchst 601 rekrutierten
Patienten wurden fiir weitere Unter-
suchungen ausgewdhlt. Die Bestimmung
des Niichtern-Blutzuckers erfolgte bei
506 Patienten. Bei 182 Patienten wurde
ein  erhohter  Nichtern-Blutzucker
(= 100 mg/dl), bei 161 Patienten ein mog-
licher Prd-Diabetes und bei 21 Patienten
ein moglicher Diabetes festgestellt. Die
Anzahl fehlender Zdhne und der prozen-

tuale Anteil von Zihnen mit tiefen Ta-
schen (= 5 mm) sowie die Selbstangaben
uber Bluthochdruck, erhohte Choleste-
rinwerte und Ubergewicht waren in der
Gruppe mit erhohtem Niichtern-Blut-
zucker signifikant hoher bzw. haufiger als
bei den tibrigen Patienten. Anhand der
gewonnenen Daten wurden unterschied-
liche Unter-
suchungs-Parameter auf ihre Treffsicher-
heit hinsichtlich eines Pra-Diabetes oder

Kombinationen  der

Diabetes tiberpriift und optimale Cut-off-
Werte fiir die Parameter ,fehlende Zah-
ne” (Cut-off = 4), ,prozentualer Anteil
von Zihnen mit tiefen Taschen” (Cut-
off = 26 %) und ,HbA1C-Wert“ (Cut-
off = 5,7 %) ermittelt.

Anhand der Parameter ,mindestens 4
fehlende Zihne“ und ,Mindestanteil von
26 % der Zdhne mit tiefen Taschen” konn-
ten 73 % der Fdlle von bisher unerkannter
Hyperglykamie identifiziert werden. Wur-
de der Parameter ,HbA1C = 5,7 %“ hin-
zugenommen, wurden 92 % der Félle er-
kannt. Zahnérzte konnten also eine wich-
tige Rolle in der Fritherkennung von Dia-
betes mellitus tibernehmen. 7=

B. Schacher, Frankfurt am Main

Chlorhexidin und Uberempfindlichkeitsreaktionen im zahnirztlichen Bereich

Pemberton MN, Gibson |: Chlorhexidine and hypersensitivity reactions in dentistry. Br Dent ] 2012;213:547-550

Wegen seiner antimikrobiellen
Eigenschaften wird Chlorhexidin

in vielen Bereichen der Medizin und der
Zahnmedizin verwendet. Es ist Bestand-
teil von antiseptischen Hautcremes, chi-
rurgischen Desinfektionsmitteln, intra-
venosen Kathetern, Mundspillosun-
gen, Zahnpasten, Sprays, Gelen usw. Seit
langerem ist bekannt, dass Chlorhexi-
din  Uberempfindlichkeitsreaktionen
hervorrufen kann. Dabei handelt es sich
insbesondere um Allergien vom Typ I
(= Frithtyp oder anaphylaktischer Typ)
und Typ IV (= Spéttyp oder Ekzemtyp).
In ihrem Artikel geben die Autoren
einen Uberblick iiber die bisherigen Be-

richte von Uberempfindlichkeitsreak-
tionen gegen Chlorhexidin. Sie infor-
mieren iiber die Symptome, diagnosti-
sche Verfahren und auch tiber mogliche
Therapiekonzepte beim Auftreten aller-
gischer Reaktionen. Einerseits weisen
die Autoren auf die vergleichsweise ho-
he Sicherheit bei der Chlorhexidin-
anwendung hin. Andererseits beschrei-
ben sie aber auch zwei Fille aus Grofbri-
tannien, bei denen ein Patient (63 Jahre
alt) und eine Patientin (30 Jahre alt)
2009 respektive 2011 infolge zahnarztli-
cher Chlorhexidinanwendung an ei-
nem anaphylaktischen Schock verstar-
ben.

Im letzten Kapitel ihres Artikels ge-
ben die Autoren einen Uberblick iiber
die relativ seltenen Chlorhexidin-Sensi-
bilisierungen bei Mitarbeitern im Ge-
sundheitswesen. Die im Jahr 2012 he-
rausgegebene Empfehlung der UK Medi-
cines and Healthcare products Regulatory
Agency, vor Verwendung von Chlorhexi-
din im Hinblick auf potentielle Uber-
empfindlichkeitsreaktionen immer eine
sorgféltige Anamnese zu erheben, run-
det den Artikel ab (online verfiigbar
unter: http://www.mhra.gov.uk/Safety
information/DrugSafetyUpdate/
CON140701). =

H. Tschernitschek, Hannover

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (2)
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Geistlich Bio-Oss Pen: Nichts
verandert, nur verbessert

Das hoch osteokonduktive Biomateri-
al Geistlich Bio-Oss ist jetzt auch im
praktischen Applikator, als Geistlich
Bio-Oss Pen, erhaltlich. Das Knochen-
1'? wird mit dem neuen

[ |

. i-._._‘_ — ersatzmateria ‘ :

Pen bequem, sicher und sauber in den
Defekt eingebracht.

Um die richtige Konsistenz der Partikel zu erhalten, wird zu-
erst Kochsalzlosung oder Patientenblut in den Pen aufgezo-
gen. Die gebogene Applikatorspitze ermdglicht dann die si-
chere und prazise Anwendung. Vor allem im Seitenzahnbe-
reich und im Sinus kann Bio-Oss nun wesentlich einfacher
appliziert werden. An der Spitze des Applikators befindet
sich, je nach Granulatgrofle, eine rote oder griine Filterkap-
pe. Der Pen ist in zwei Granulatgroflen (0,25 - 1 mm und
1 bis 2 mm) mit unterschiedlichen Fiilllmengen erhaltlich.
! iData Research Inc., US Dental Bone Graft Substitutes and other Biomaterials
Market, 2011

iData Research Inc., European Dental Bone Graft Substitutes and other Bio-
materials Market, 2010

2

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

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

Medentis: Neue
Prothetiklinie zur IDS

In das ICX-templant sind die Erkenntnisse fortschrittlicher Im-
plantologie der vergangenen 20 Jahre eingeflossen. Dazu ge-
hort neben einem Implantatdesign auch die Erkenntnis, dass
Implantate zunehmend fiir die Patienten interessant werden,
die nicht jeden Preis fiir eine zuverldssige Implantatlosung auf-
bringen konnen oder mochten. Das ICX-templant erleichtert
mit geringeren Materialkosten den Patienten den Zugang zu ei-
ner zuverldssigen Implantatversorgung.

Auf der IDS 2013 in Koln zeigt medentis das breit aufgestellte
Produktportfolio — angefangen beim populidren ICX-templant
uber das Denta5 CAD/CAM System fiir patientenindividuelle
Prothetik bis hin zur neuen Prothetiklinie der ,ImplantCo-
pies”, mit der nun auch zu ICX-Konditionen prothetische Ver-
sorgungsmoglichkeiten kompatibel zu marktfithrenden Im-
plantatsystemen angeboten werden konnen.

Halle 3.2, Stand C030-E039 und C030-E021

medentis medical GmbH

GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

DENTAURUM: Vielfalt fiir
mehr Flexibilitat

Die kleine Grofie und die bewédhrten Eigen-
schaften der discovery-Bracketfamilie
machen das neue Metallbracket dis-
covery smart zu einem Alleskonner.
Das kleine Bracket gibt es nun mit
weiteren Systemergdanzungen in

Roth 18, Roth 22 sowie im Sys-

tem MBT** 18. Als erste Er-

gidnzung steht Roth 18 jetzt

zur Verfligung. Roth 22 folgt

Ende Februar und MBT** 18 Ende

Mairz. Alle Systeme sind wahlweise
mit Hakchen auf dem 3er oder Hakchen

auf 3er, 4er und Ser erhdltlich. Zusatzlich kann das
Ser Bracket statt mit einem MBT**-konformen In-Out von

'--f.."‘._“";

=

1,2 mm mit einem geringeren In-Out von 0,7 mm erworben
werden.

** The Dentaurum version of this prescription is not claimed to be a duplication of
any other, nor does Dentaurum imply that it is endorsed in any way by Drs.

McLaughlin, Bennett and Trevisi.

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Turnstr. 31, 75228 Ispringen

Tel.: 07231 803-0, Fax: 07231 803-295
info@dentaurum.de,www.dentaurum

F360 von Komet - alles R
aufler kompliziert

Das neue Feilensystem F360 ist genauso tibersichtlich

wie sicher: Mit Hilfe von zwei NiTi-Feilen kann ein .
Grofdteil der Wurzelkandle einfach und effizient auf l
voller Arbeitslinge aufbereitet werden. Dank des h'
schlanken Taper 04 sind die Feilen sehr flexibel und El

passen sich jeder Kanalanatomie optimal an. Der Ein- E

satz erfolgt rotierend in einem der gédngigen drehmo-
mentbegrenzten Endo-Winkelstiicke oder -Motoren. I

Weil fiir alle Feilen das gleiche Drehmoment |

(1,8 Ncm) gilt, entfdllt beim Feilenwechsel die Um- JI

stellung am Endo-Winkelstiick. All dies fiihrt zu einer
signifikant kurzen Aufbereitungszeit unter Einhal-

tung des origindren Kanalverlaufs.

Die Praxis erhilt die Single-use Instrumente steril verpackt.

Das reduziert die Frakturgefahr durch zyklische Ermiidung.
Kreuzkontaminationen sind ausgeschlossen. Eine Aufberei-

tung sowie die Dokumentation der Einsatzhdufigkeit sind
nicht noétig, da die Feilen nur einmal verwendet werden.

Komet Dental

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

Tel.: 05261 701-700, Fax: -289
info@kometdental.de, www.kometdental.de
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EbM-Splitter / EbM-Bits

ebm

Deutsches Netzwerk

Cochrane Zentrum

Von Februar 2001 bis Mai 2009
wurden in dieser Zeitschrift in ei-

ner zweimonatlichen Serie insgesamt 50

EbM-Splitter publiziert." Nach Einstel-

lung der Reihe erreichten uns — uner-

wartet — anhaltende Reaktionen, in de-
nen uns Leser ihrer Enttduschung Aus-
druck gaben, dass es keine weiteren Fol-
gen gibt. So haben wir uns nun ent-
schlossen, ab diesem Jahr die Serie wie-
der aufleben zu lassen, allerdings mit
drei statt wie vorher sechs Folgen pro

Jahr. Beginnen mochten wir mit einer

Art Bestandaufnahme zum Thema evi-

denzbasierte Zahnmedizin (EbZ). Dazu

zwei Beobachtungen:

¢ Seit dem Jahre 2009 arbeiten Medline
bzw. PubMed <www.pubmed.gov>
(sowie andere Datenbanken der Uni-
ted States National Library of Medicine)
mit dem medizinischen Schlissel-
wort (Medical Subject Heading,
MeSH) ,Evidence-Based Dentistry”
(Abb. 1).

e Fingabe des Suchstrangs (,Evidence-
Based Dentistry“[Mesh] OR , Evidence-
Based Dentistry”“) auf der PubMed-
Startseite ergibt (am 28.01.2013) 1.366
Treffer.

Beide Befunde sind ein Indiz dafiir, dass

die EbZ als feste Groe sowohl innerhalb

der Zahnmedizin als auch innerhalb der
evidenzbasierten Medizin (EbM) ange-
sehen werden kann. Das dahinter ste-
hende Konzept einer wissenschaftlich
begriindeten (Zahn-)Medizin [17], wel-
ches bisweilen — und dies durchaus zu

Recht - als Bedrohung fiir das ,emi-

nenzbasierte Traditionswissen und den

Evidenzbasierte
g\zﬁ?‘ Zahnmedizin -

aktueller Stand

Evidence-based dentistry —

status quo

G. Antes

lokalen kollegialen Standard“ [3] ange-
sehen wird, ist nicht auf Industrielander
beschridnkt geblieben, sondern hat auch
Schwellen- und Entwicklungsldander er-
reicht [13].

Die Saulen der evidenzbasier-
ten (Zahn-)Medizin

Die EbZ/EbM als integratives Konzept

fir die individuelle patientenbezogene

Entscheidungen fuf3t auf drei Sdulen

(Abb. 2):

eder individuellen Kklinischen Erfah-
rung des Zahnarztes;

edem aktuellen Stand der klinischen
Forschung in Form von publizierten
Studienergebnissen;

J. C. Turp

e den Werten und Wiinschen des Patien-
ten.

Instrumentarium der EbZ/
EbM

Die EbZ/EbM bedient sich Methoden aus
der klinischen Epidemiologie [6]. Ein gu-
ter Einstieg findet sich auf der Webseite
des DNEbM: Im Reiter ,WAS IST EbM*
anklicken, dann ,Grundbegriffe der
EbM* sowie ,EbM Basics” auswahlen.

Eine vorbildliche Internetquelle zur
EbZ <www.ebd.ada.org> wurde im Jahre
2009 von der American Dental Associa-
tion ins Netz gestellt [1].

Zur Einschdtzung der Qualitdt der
Evidenz und zur Einstufung der Emp-

' Diese sind kostenfrei unter folgender Webadresse zuganglich: http://www.online-dzz.de/page/175

2

Der Begriff ,Evidence-Based Medicine” war bereits 1997 in den MeSH-Thesaurus eingefiihrt worden.
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Abbildung 1 ,Evidence-Based Dentistry” in der MeSH-Datenbank von PubMed.

KLINISCHES PROBLEN

| Interne Evidenz |

| Entacheldung basiert
! muf interner Evidenz

Entscheidung basiert aul
interner und externer Evidenz

Entscheidung |
basiert auf
interner und
exiermer
Evidenz sowie
auf Patienten-

| Partizipatorische Entscheidungsfindung || wiinschen |

Abbildung 2 Beim traditionellen (patriarchalischen) Vorgehen der klinischen Entscheidungs-
findung wird ausschlieRlich auf das eigene Wissen und die persénliche Erfahrung (interne Evi-
denz) zurtickgegriffen. Nach Passieren des ,Filters der externen Evidenz” (auf der Grundlage
der in der Fachliteratur gefundenen zusatzlichen Information) ist eine Modifikation des ersten
Urteils moglich. Evidenzbasierte Entscheidungsfindung endet hier jedoch noch nicht, sondern
berticksichtigt dartiber hinaus die Werte und Wiinsche des Patienten. Dem Patienten kommt auf
diese Weise die Funktion eines zusétzlichen Filters zu, wodurch ein ohne ihn getroffener
(Be-)Handlungsvorschlag nochmals modifiziert werden kann (partizipatorische Entscheidungs-

findung). (Abb. 2: ). C. Turp)

fehlungsstirke im Rahmen von (unter
anderem) systematischen Ubersichten
wurde das GRADE-System entwickelt
(Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation; www.grade
workinggroup.org). In diesem Zusam-
menhang sei auf eine 20-teilige Artikel-
serie in der Zeitschrift fiir Evidenz, Fortbil-
dung und Qualitidt im Gesundheitswesen
[15] hingewiesen. Auch in der Zahnme-
dizin wird das GRADE-System empfoh-
len [4].

Das Deutsche Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin

Im Jahre 2000 wurde in Deutschland das
Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medi-
zin (DNEbM) gegriindet. Es versteht sich
als interdisziplindre Plattform fiir Aktivi-
tdten im Bereich der EbM. Seine Vision
ist, dass alle Patienten und Biirger eine
gesundheitliche Versorgung erhalten,
,die auf bester Evidenz und informier-
ten Entscheidungen beruht”. Die Web-
seite des DNEbM bietet eine Vielzahl
niitzlicher Hintergrundinformationen
und Links. Fiir einen Einblick in die Ta-
tigkeiten des Netzwerks bieten sich die
Jahresberichte der verschiedenen Fach-
bereiche (einschlieflich der Zahnmedi-
zin) an.

Die Cochrane Collaboration

Die Entwicklung der EbM ist eng mit
derjenigen der Cochrane Collaboration
verbunden. Die Arbeit der Cochrane
Collaboration bietet einen Losungsweg
fir das Missverhdltnis zwischen dem
oftmals riesigen Umfang der vorhande-
nen Literatur zu einer spezifischen Kkli-
nischen Frage und der vorhandenen (in
der Regel knappen) Lesezeit des Anwen-
ders. Durch systematische Evidenzre-
cherche und -bewertung sowie zusam-
menfassende Aufbereitung in Form von
systematischen Ubersichten (Reviews)
bzw. Metaanalysen und leichte Zugang-
lichkeit der Ergebnisse in der Cochrane
Database of Systematic Reviews, der
wichtigsten Datenbank der Cochrane
Library, wird der Wissenstransfer aus
der klinischen Forschung in den prakti-
schen Alltag transparenter gemacht
und vereinfacht. Ausgabe 12 (Dezem-
ber)/2012 der Cochrane Library ent-
hielt 5.352 vollstandige systematische
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Ubersichten bzw. Metaanalysen sowie
2.274 Protokolle, in denen die weitere
Durchfithrung eines Reviews im Detail
festgelegt wird. Darunter sind 206 sys-
tematische Ubersichten und Protokolle
aus dem Bereich Zahnmedizin/Mund-
gesundheit.

Hindernisse bei der Umset-
zung einer EbZ/EbM

Unter Zahnmedizinern ist vielfach eine

spiirbare Zurtickhaltung gegeniiber dem

Konzept der EbZ festzustellen. Die be-

trifft auch die universitare Aus-, Fort-

und Weiterbildung [8]. Gleichwohl ist es
durchaus moglich, auch an Univer-
sitdts-Zahnkliniken eine ,EbZ-Kultur”
zu etablieren [10]. Hemmnisse bei der

Implementierung einer EbZ betreffen

verschiedene Bereiche [9, 16]. Darunter

fallen

evon zahndrztlicher Seite die traditi-
onsbedingte Bevorzugung personli-
cher (unkontrollierter) Erfahrung ge-
geniiber Erkenntnissen aus wissen-
schaftlichen Studien;

eder von Zahnirzten individuell oft-
mals unklar definierte Begriff der ,Pa-
tientenzufriedenheit” als praxisspezi-
fisches Hauptkriterium fiir , Erfolg*”;

e das Problem des Zugriffs auf Fachlite-
ratur (z.B. keine ausreichenden Kennt-
nisse zum Thema Informations-
beschaffung; nicht zugangliche [und
teilweise viel zu teure] Fachzeitschrif-
ten);

e die gesundheitspolitischen Rahmen-
bedingungen (z.B. eine den aktuellen
wissenschaftlichen Stand nicht wider-
spiegelnde Gebiihrenordnung; fehlen-
de finanzielle Vorteile beim Vorgehen
nach EbZ-Prinzipien);
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Buchbesprechung / Book Review

Kraniomandibuldres und Muskuloskelettales System —
Funktionelle Konzepte in der Zahnmedizin,
Kieferorthopddie und Manualmedizin

W. Boisserée, W. Schupp, Quintessenz Verlag, Berlin 2012, ISBN 978-3-86867-110-0,
418 Seiten, 1.415 Gberwiegend farbige Abbildungen, 198,00 €

. Dr. Boisserée ist Zahntechniker und

Zahnarzt mit einem Schwerpunkt
im Bereich der kraniomandibulédren Dys-
funktionen (=CMD). Dr. Schupp ist Kiefer-
orthopdde und zertifizierter Manualthe-
rapeut. Gemeinsam sind sie Autoren die-
ses Buches, das Prof. Meyer in seinem Ge-
leitwort als ,aktuelle und gelungene
Symbiose zwischen zahnérztlicher Funk-
tionslehre und manueller Medizin“ be-
zeichnet. Als Koautoren konnten sie
Herrn Prof. Annunciato (funktioneller
Neuroanatom), Frau Prof. Grunert (Pro-
thetikerin), Frau Dr. Haubrich (Kiefer-
orthopddin), Herrn Dr. Heller (Internist),
Herrn ZT Likamp (Zahntechniker), Herrn
Dr. Lovric (Psychologe) und Herrn ZTM
Polz (Zahntechniker) gewinnen.

In 23 Kklar gegliederten Kapiteln
spannt das Buch anhand von 463 Liter-
taturzitaten einen weiten Bogen, der
von gut gesichertem anatomischen Wis-
sen {iber kontrovers diskutierte Okklusi-

onsprinzipien bis zu wissenschaftlich
nicht belegbaren komplementdren The-
rapieformen reicht. Hervorzuheben ist
dabei das permanente Anstreben eines
interdisziplindren Denkansatzes.

Entsprechend dem Motto: ,Ohne
die richtige Diagnose keine richtige The-
rapie” widmet das Buch der erweiterten
CMD-Diagnose von der Anamneseerhe-
bung bis zur Axiografie und kieferortho-
péadischen Modellanalyse fast 100 Sei-
ten, ohne allerdings Vorgehensweisen
wie die intraorale Stiitzstiftregistrierung
einzubeziehen.

Die Funktionstherapie wird auf tiber
150 Seiten abgehandelt. Ein Schwer-
punkt liegt dabei bei der kieferortho-
padischen (z.B. Invisalign-Behandlung)
und kombiniert kieferorthopadisch-
prothetischen Behandlung. Sehr viele
therapeutische Moglichkeiten wie bei-
spielsweise die Ohrakupunktur, die
Pharmakotherapie oder die Atlasdekom-

pression werden nur relativ kurz ange-

rissen. Bei der Schienentherapie be-
schranken sich die Autoren im Wesentli-
chen auf die ,COPA“-Schienentherapie,
ohne andere Konzepte oder Moglichkei-
ten vorzustellen. Auf chirurgische The-
rapieoptionen wird nicht eingegangen.
Kontrovers diskutierte Wechselwirkun-
gen zwischen muskuloskelettalem und
kraniomandibuldrem System werden
manchmal sehr unkritisch aus der oste-
opatisch-manualtherapeutischen Sicht
dargestellt.
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Es ist offensichtlich die Intention
der Autoren, sehr ausfiihrlich mit weit
mehr als 1.000 Farbabbildungen in der
gewohnt hohen Quintessenz-Qualitat
ihr personliches ,CMD-Erfolgskon-
zept” vorzustellen. Dies geschieht an-

schaulich und ansprechend. Grof3e Tei-
le des Konzeptes sind allerdings nicht
evidenzbasiert und diirften fiir den
y,normalen  Kassenpatienten auch
nicht finanzierbar sein. Fiir den Zahn-

arzt/Kieferorthopdden, der sich auch

Innere Medizin fiir Zahnmediziner

H.  Wagner, M. Fischereder (Hrsg.),

Thieme Verlag,

Stuttgart 2012, ISBN

978-3-13-103482-3, 2., iberarb und erw. Aufl., 452 Seiten, 395 Abb., 126 Tab., 59,99 €

. Die 2. vollstindig tiberarbeitete

und erweiterte Auflage des Buches
,Innere Medizin fiir Zahnmediziner”, he-
rausgegeben von H. Wagner und M. Fi-
schereder, wendet sich an den erfahrenen
Zahnarzt ebenso wie an die Studierenden
der Zahnheilkunde und stellt in den Vor-
dergrund die ganzheitliche Betrachtung
des Menschen, die Beachtung seiner Vor-
erkrankungen ebenso wie die wechselsei-
tige Beeinflussung der Mundgesundheit
und verschiedener internistischer Krank-
heitsbilder. Diesem Anspruch wird diese
neue Auflage eines Kompendiums der in-
neren Medizin weitestgehend gerecht
und unterstiitzt mit immerhin 395 Abbil-
dungen eindrucksvoll viele Symptome
und Verdnderungen bei bestimmten Er-
krankungen in bekannter Druckqualitat
des Thieme Verlags.

Auf tiber 400 Seiten werden in prag-
nanter Form und guter didaktischer Auf-
bereitung das Gebiet der Inneren Medi-
zin beschrieben und mit farblich her-
vorgehobenen Merkabsdtzen die jewei-
lige Quintessenz der unterschiedlichen
Krankheitsbilder hervorgehoben. Eben-

so werden mogliche Fehler und Gefah-
renquellen farblich markiert heraus-
gestellt und bei vielen Krankheitsbil-
dern die fiir den Zahnarzt wichtigen
Dinge angesprochen, die bei der Be-
handlung von Patienten mit den unter-
schiedlichen internistischen Vorerkran-
kungen zu beriicksichtigen sind. Kon-
sequenterweise findet sich auch ein Ka-
pitel tiber die Notfallmedizin, und in der
taglichen Praxis ist sicherlich auch das
Kapitel der ,Leitsymptome und Blick-
diagnosen” ausgesprochen hilfreich.
Abgerundet wird dieses Werk durch
einen Anhang mit einer Referenzliste fiir
die wichtigsten Laborparameter bei Er-
wachsenen, Literaturnachweisen, Lite-
raturempfehlungen, Internetadressen
und Hinweisen zu weiterfiihrender Lite-
ratur sowie ein umfangreiches Sachver-
zeichnis. Der im Anhang ebenfalls ent-
haltene neu aufgenommene einseitige
Absatz iiber die Besonderheiten der
Schwangerschaft bleibt aber allerdings
mehr als rudimentdr. Vermisst wird
eventuell auch ein etwas genaueres Ein-
gehen auf die Besonderheiten bei Dia-

mit nicht etablierten Sichtweisen und
Moglichkeiten der CMD-Problematik
beschiéftigen mochte, ist das Buch zum
Preis von 198,00 € auf jeden Fall zu

1]

H. Tschernitschek, Hannover

empfehlen.

Innere Medizin fiir
Zahnmediziner

lyse-Patienten fiir die zahnéarztliche Be-
handlung. Die beiden letztgenannten
Schwachstellen schmdlern aber nicht
den insgesamt ausgezeichneten und
nachdriicklich empfehlenswerten Ge-
samtaufbau dieses Werkes. Es ist fur je-
de/n  praktizierende/n  Zahnirztin/
Zahnarzt eine leicht erfassbare Informa-
tionsquelle zur schnellen Orientierung,
fiir Studierende ein leicht verstiandliches
Lehrwerk und kann in der Synopse je-
dem Interessierten nur nachdriicklich

13771

G. Wahl, Bonn

empfohlen werden.
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CAD/CAM Abutment

bei zweiteiligem

Zirkondioxidimplantat —

Fallbericht

CAD/CAM abutment on two-component

zirconia implant — case report

Einleitung: Der zunehmende Wunsch nach einer me-

tallfreien Rehabilitation erfordert im Einzelfall auch ei-
ne Alternative zu den bislang hauptsachlich eingesetzten Ti-
tanimplantaten. Zweiteilige Zirkondioxidimplantate knnten
zukiinftig dabei eine Rolle spielen. Dabei wird neben der er-
folgreichen Osseointegration und biomechanischen Belast-
barkeit entscheidend sein, ob es in der prothetischen Phase
gelingt, Behandlungskonzepte auf Zirkondioxidbasis zu ent-
wickeln, die sich mit den &sthetischen Erfolgen bei Titanim-
plantaten vergleichen lassen kdnnen. Neben der Zweiteilig-
keit der Zirkondioxidimplantate spielt dabei vor allem die
Ausformung und die anschlieRende Stiitzung des Emergenz-
profils mittels individueller CAD/CAM Abutments eine ent-
scheidende Rolle.
Material und Methode: In diesem Fallbericht wird die
erstmalige Anwendung eines individuellen CAD/CAM Zir-
kondioxidabutments (CAD/CAM Zirkondioxidbasisabutment
verklebt mit einem individuell gefrasten Zirkondioxidaufbau)
bei der prothetischen Versorgung eines zweiteiligen Zirkon-
dioxidimplantates beschrieben.
Ergebnis: Nach Ausformung des Emergenzprofils mit pro-
visorischen Abutments ist die definitive Abstiitzung der peri-
implantaren Weichgewebe mit Rekonstruktion der Papillen
auch bei zweiteiligen Zirkondioxidimplantaten moglich. Fur
ein optimales Ergebnis im Bereich der roten Asthetik konnte
ein individuelles CAD/CAM Zirkondioxidabutment her-
gestellt und klinisch sicher subgingival geklebt werden.
Schlussfolgerung: Die vorliegende Fallprasentation zeigt
den erstmaligen Versuch, das zweiteilige Zirkondioxidimplan-
tat Zeramex T mittels eines individuell gefertigten CAD/CAM
Zirkondioxidabutments prothetisch zu versorgen.
(Dtsch Zahnirztl Z 2013; 68: 77-82)

Schliisselwdrter: CAD/CAM Abutment, Zweiteiligkeit,
Zirkonoxidimplantate, metallfreie Rehabilitation

A. Dmoch

Introduction: The increasing demand for metal-free dental
rehabilitations requires an alternative to the common tita-
nium-implants in individual cases. Two-piece zirconia im-
plants could therefore be a viable alternative in the not so
distant future. In addition to successful osseointegration and
biomechanical behavior, it will be important to develop
prosthetic components in zirconium dioxide, which are func-
tionally comparable with those used on titanium implants.
The design and support of the emergence profile requires
CAD/CAM abutments to achieve a perfect aesthetic result.
Material and methods: This case report presents the ap-
plication of an individual CAD/CAM zirconia abutment (indi-
vidually milled CAD/CAM zirconia abutment cemented using
a composite cement) for the prosthetic rehabilitation of a
two-component zirconia implant.

Results: After designing an emergence profile with tempor-
ary abutments, the definitive support of the periimplant soft
tissue including the reconstruction of the papillae is also
possible with two-component zirconia implants. To achieve
an optimal result with regard to pink aesthetics, an individ-
ual CAD/CAM zirconia abutment was manufactured.
Conclusion: The present case study is the first attempt of a
prosthetic fitting of a two-component Zeramex T zirconia
implant with an individual CAD/CAM abutment.

Keywords: CAD/CAM abutment, two-component zirconia
implant, metal-free dental rehabilitations

1 .
see u smile Hannover, Hannover

2 Zahntechnik-Team Ralf Martin, Hannover
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Einfiihrung

Der zunehmende Wunsch der Patienten
nach metallfreiem Zahnersatz macht
auch vor der Implantologie nicht Halt.
Unabhiéngig davon koénnen Zirkon-
dioxidimplantate fiir Patienten mit ge-
netischer Entziindungsneigung gegen-
iiber Titanabrieb eine mdgliche Alterna-
tive zu Titanimplantaten sein. In den
letzten Jahren wurden daher sowohl ein-
als auch zweiteilige Zirkondioxid-
implantate entwickelt. Zweiteilige Zir-
kondioxidimplantate bieten die von Ti-
tanimplantaten bekannten Vorteile bei
augmentativen Begleitmafinahmen oder
bei Divergenzen zwischen Implantat-
achse und klinischer Krone.

Bislang existieren noch keine zwei-
teiligen Zirkondioxidimplantate mit
schraubbaren Abutments. Alle tempora-
ren Abdeckungen werden daher auflen
an der Implantatschulter oder in der in-
neren Implantatgeometrie tiber Friktion
verankert.

Die definitiven prothetischen Abut-
ments miissen mit Kompositzementen
befestigt werden. Im Vergleich zu der
Moglichkeit, Abutments bei Titanim-
plantaten unabhingig von der subgingi-
valen Lage der Implantatschulter zu ver-
schrauben, bedeutet die Verklebung der
definitiven Abutments bei Zirkon-
dioxidimplantaten eine Umstellung der
bekannten Arbeitsweise. Die Verkle-
bung der Zirkondioxidabutments bringt
schon in der chirurgischen Behand-
lungsphase spezifische Anforderungen
mit sich. Diese beziehen sich auf die
Wahl des geeigneten Implantatdurch-
messers und auf die Korrekte vertikale
und horizontale Implantatposition.

Dementsprechend gilt es, diese Be-
sonderheit schon prdoperativ bei der
Planung zu beachten. Nur so ist es mog-
lich, die bekannten Eckwerte aus dem
Bereich der prothetischen Versorgung
von Titanimplantaten auf die Zirkon-
dioxidimplantate zu iibertragen.

Ausgangssituation

Eine 21-jahrige Patientin hat als Folge
eines Unfalls im April des Jahres 2010
den Zahn 11 verloren (Abb. 1). Nach
Eingliederung einer Interimsprothese
alio loco erfolgte im November 2010
ebentfalls alio loco ein praoperativer au-
tologer Knochenaufbau. Im Anschluss

Abbildung 1 Zahnschema vor Behandlungsbeginn.

Figure 1 Dental situation before treatment.

an diese Vorbehandlung sollte im April
2011 der Zahn 11 durch ein Keramikim-
plantat definitiv ersetzt werden.

Anamnese

Auf Grund einer Nierenerkrankung, die
die Patientin angab, hatte diese den
Wunsch, den fehlenden Zahn 11 metall-
frei zu rehabilitieren. Gleichzeitig be-
stand der Wunsch der Patientin, die in-
takten Nachbarzdhne nicht in eine Bri-
ckenversorgung einzubeziehen. Weitere
allgemeinmedizinische Vorerkrankun-
gen bestanden nicht.

Befund

Der intraorale Befund ergab nach Ex-
traktion von Zahn 11 und tempordrem
Ersatz mittels Interimsprothese durch
den Hauszahnarzt eine gut verheilte
Schleimhautsituation regio 11. Nach
ebenfalls alio loco durchgefiihrter hori-
zontaler Augmentation mittels Kno-
chenspan erschien das Knochen- und
Weichgewebeangebot in vertikaler Rich-
tung ausreichend. Es zeigte sich ein
glinstiger Mukosaverlauf in apiko-koro-
naler Richtung mit einem leichten Volu-
mendefizit nach buccal. Das Lippen-
bandchen inserierte nach der Voropera-
tion 2 mm nach distal versetzt (Abb.
2-4).

Die weitere Kklinische Unter-
suchung ergab einen Schlussbiss in KI.
I mit Frontzahnkontakt. Die habituelle
Okklusion entsprach der zentrischen
Relation. Die Translation der Gelenk-
kopfe war bei physiologischer Mund-
offnung nicht eingeschrankt und frei
von Gerduschen.

Bis auf eine approximale Initialka-
ries bei Zahn 12 waren die Zihne Karies-
frei. Der Parodontalbefund ergab eine
auf die Oberkieferfront lokalisierte Gin-
givitis und einen Code 2 beim Parodon-
tal Screening Index. Der Zahn 21 zeigte
einen konkaven Schneidekantenver-
lauf, bei Zahn 22 lag eine noch unfall-
bedingte Fraktur der mesialen Schneide-
kante vor.

Der Rontgenbefund mittels OPG
Messaufnahme ergab ein ausreichendes
vertikales Knochenangebot auch ober-
halb der horizontalen Augmentation im
ortstindigen Knochen (Abb. 5).

Behandlungsplan

Nach Kklinischer und réntgenologischer
Implantatanalyse wurde ein definitiver
Ersatz des Zahnes 11 mittels eines zwei-
teiligen Zeramex T Implantates (Dental
Point, Ziirich, Schweiz) angestrebt. Die
Ausformung der Mukosa und die Induk-
tion von approximalen Papillen sollte
nach der Freilegung durch ein adhaésiv er-
weiterbares Kunststoffabutment durch-
gefiihrt werden. Zur definitiven Stiitzung
der Papillen und als Trager der definiti-
ven Zirkondioxidkrone wurde ein indivi-
duelles CAD/CAM Abutment auf Zirkon-
dioxidbasis geplant (see u smile GmbH,
Hannover, Deutschland).

Begleitend sollten konservierende
Behandlungen der Zdhne 12 und 22 so-
wie eine Nachkonturierung der Schnei-
dekanten bei den Zihnen 21 und 22
stattfinden.

Fir die Umsetzung der prothetisch
notwendigen Implantatposition sollte
nach analoger dreidimensionaler Mo-
dellplanung eine Bohrschablone fiir die
Pilotbohrung verwendet werden.
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Abbildung 2 Ansicht regio 11 praoperativ
von vestibular.
Figure 2 Initial situation regio 11, vestibular

view.

Abbildung 3 Rote und weile Asthetik mit
Interimsersatz vor Behandlungsbeginn.
Figure 3 Initial aesthetic situation with tem-

porary denture before treatment.

Abbildung 4 Ansicht regio 11 praoperativ
von okklusal.
Figure 4 |Initial situation regio 11, occlusal

view.

Abbildung 5 OPG praoperativ mit Mess-
kugel regio 11.
Figure 5 Preoperativ X-ray picture OPG.

Therapie
Chirurgische Phase

Im April 2011 wurde in Position 11 ein
Zeramex 4,2 Implantat der Linge
14 mm (Dentalpoint AG, Schweiz) zen-
tral auf einer Verbindungslinie der Mit-
ten der Nachbarzdhne inseriert. Das ein-
geheilte vestibuldre Knochenaugmentat
wurde zur mittigen Insertion des Im-
plantates koronal mittels vertikaler Spal-
tung gelockert und nach vestibuldr mo-
bilisiert (Abb. 6, 7)

Die Implantatschulter wurde 2 mm
apikal der Schmelz-Zementgrenze von
Zahn 21 und 0,5 mm supracrestal posi-
tioniert (Abb. 7, 10). Die vestibuldr nach
Augmentatverlegung entstandenen
Knochenstufen sowie die palatinalen
Knochendehiszenzen wurden mit Kno-
chenersatzmaterial (Bio-Oss, Fa. Geist-
lich, Wolhusen, Schweiz) aufgefiillt und
mit einer resorbierbaren Kollagenmem-
bran (Bio-Gide, Fa. Geistlich, Wolhusen,
Schweiz) abgedeckt (Abb. 8, 9). Nach
komplikationsloser Einheilung erfolgte
im August 2011 die operative Freilegung
des Implantates (Abb. 11, 12). Dabei
sollte moglichst viel Gingivavolumen
erhalten bleiben. Eine direkt tiber dem

Abbildung 6 OP Situation nach Lappen-
bildung.
Figure 6 Operative situation after flap

formation.

Implantatkopf durchgefiihrte tiirfliigel-
artige Inzision ermoglichte mit dem Pro-
visorium ein Verschieben von Gingiva-
volumen nach approximal in den Be-
reich der neu auszuformenden Papillen
(Abb. 13, 14). Gleichzeitig konnte durch
das minimalinvasive Vorgehen auf ei-
nen Nahtverschluss verzichtet werden.

Prothetische Phase

Bei der Implantatfreilegung wurde an-
stelle eines konventionellen Sulkus/Mu-
kosaformers ein vorbereitetes Kunst-
stoffprovisorium eingesetzt (Abb. 15).
Das Kunststoffprovisorium ist in der La-
ge, das periimplantdre Weichgewebe
von der kreisrunden Form auf Hohe der
Implantatschulter auf den natiirlichen
Zahnquerschnitt im Ubergangsbereich
des Emergenzprofils zur Mundhohle
umzuformen. Bis zum Erreichen des ge-
wiinschten Querschnittes wurde das
Provisorium mehrfach schrittweise ad-
hésiv mit Kunststoff aufgebaut.

Zur definitiven dreidimensionalen
Abstiitzung des so induzierten Emer-
genzprofils wurde ein individuelles
CAD/CAM Abutment eingesetzt, beste-
hend aus 2 Teilen. Ein konfektioniertes
Zirkondioxid Basisabutment (Dental-

Abbildung 7 Implantatinsertion regio 11.
Figure 7 Operative situation after implan-

tation.

point AG, Ziirich, Schweiz) (Abb. 16)
wurde mit einem individuellen CAD/
CAM Aufbau (see u smile GmbH, Han-
nover, Deutschland) (Abb. 17) dauerhaft
verklebt (RelyXUnicem, 3M Espe,
Neuss, Deutschland). Die Plattform des
Basisabutments ermoglichte einen
Scanprozess im Labor. Ausgehend von
dem Basisabutment konnte virtuell der
individuelle Aufbau und im Anschluss
daran das Zirkondioxidgerist fiir die
Verblendkrone konstruiert werden (Cer-
con-System, DeguDent, Hanau,
Deutschland).

Die suprakrestale Lage der Implan-
tatschulter ermoglichte in diesem Falle
das Applizieren eines Fadens (Gingi-
Plain Max Z-Twist, Nr. 00, Gingi-Pak, Ca-
marillo, USA) und damit die relative Tro-
ckenlegung beim Einkleben des Abut-
ments (Abb. 18). Der zirkuldre Zugang
erleichterte zudem die mechanische Ent-
fernung der Kunststoffreste. Das Verkle-
ben des individuellen CAD/CAM Abut-
ments mit Implantat erfolgte nach Rei-
nigung mit Alkohol nach den Richtlini-
en der Fa. Dentalpoint mit RelyX-Uni-
cem (3M Espe, Neuss, Deutschland).

Nach dem Eingliedern des CAD/
CAM Abutments konnte in der be-
kannten Kronentechnik weiter gear-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (2)




A. Dmoch, R. Martin:

CAD/CAM Abutment bei zweiteiligem Zirkondioxidimplantat — Fallbericht
CAD/CAM abutment on two-component zirconia implant — case report

Abbildung 8 Intraoperative Situation mit
Knochenaufbau.
Figure 8 Intraorarativ situation with bone

augmentation.

Abbildung 9 Abdeckung mit Bio-Gide.
Figure 9 Covering with Bio-Gide.

Abbildung 10 OPG nach Implantation 11.
Figure 10 X-ray picture OPG after implan-

tation regio 11.
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Abbildung 11 Klinische Situation vor Im-
plantatfreilegung.
Figure 11 Clinical situation before implant

uncovering.
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Abbildung 12 Freilegung mit Turfligel-
schnitt.
Figure 12 Uncovering with door leaf

figured surgical incision.

Abbildung 13 Erhalt des Weichgewebes
tiber dem Implantat.
Figure 13 Soft tissue preservation over the

implant.

Abbildung 14 Verschieben des Weich-
gewebes liber dem Implantat nach approximal.
Figure 14 Moving the soft tissue over the
implant to the proximal area.

beitet werden. Abschliefiend wurde ei-
ne Vollkeramikkrone mit einem Gertist
aus Zirkoniumdioxid (Cercon-System,
DeguDent, Hanau, Deutschland) her-
gestellt, das mit Schichtkeramik ver-
blendet (Labor Martin, Hannover,
Deutschland) wurde. Die Krone wurde
mit einem Kompositzement (RelyX-
Unicem, 3M Espe, Neuss, Deutschland)
eingegliedert (Abb. 19, 20, 21).

Diskussion

Aus Patientensicht ist eine Implantat-
therapie in erster Linie dann erfolgreich

Abbildung 15 Kunststoffabutment mit
Provisorium.

Figure 15 Temporary plastic abutment
with temporary crown.

gewesen, wenn ein dsthetisches Behand-
lungsergebnis erreicht werden konnte.
Nach Zahnverlust, der immer einher-
geht mit Einbufien an Hart- und Weich-
gewebe, miissen daher fiir eine dstheti-
sche Implantatversorgung die von der
Natur vorgegebenen Gesetzmaifligkeiten
nicht nur im Bereich der weilen Asthe-
tik, sondern vor allem auch im Bereich
der roten Asthetik rekonstruiert werden
[3, 4, 10, 19].

Zirkondioxid hat nach den bisheri-
gen Studien gegebenenfalls Potential,
ein erfolgreiches Implantatmaterial zu
werden [1, 7, 13-16]. Bei Patienten mit
positivem Titanstimulationstest in Ver-

Abbildung 16 CAD/CAM Basisabutment
mit Scan-Plattform.

Figure 16 CAD/CAM basic abutment with
scan platform.

bindung mit einer Highresponder-Gen-
konstellation konnten Zirkondioxid-
implantate unter Umstidnden das Risiko
eines entzlindungsbedingten primaren
oder sekunddren Implantatverlustes
verringern helfen [9, 11, 20].

Die auf Titanimplantaten basieren-
de Implantatprothetik hat dazu in den
letzten Jahren, beginnend von der drei-
dimensionalen Positionierung [5] bis
hin zu individuellen Abutments [12], ei-
ne Vielzahl von Innovationen und er-
folgreichen = Behandlungsprotokollen
generiert, die Behandler heutzutage bei
richtiger Vorplanung in die Lage verset-
zen, in der Implantatversorgung mit Ti-
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Abbildung 17 Individueller CAD/CAM
Aufbau verklebt mit CAD/CAM Basis.
Figure 17 Invidual CAD/CAM abutment
with CAD/CAM base.

tanimplantaten ein vorhersagbares &s-
thetisches Behandlungsergebnis zu er-
zielen. Im Rahmen der Implantatthera-
pie mit zweiteiligen Zirkondioxid-
implantaten gilt es jetzt, diese bekann-
ten erfolgreichen Behandlungsstrate-
gien auf ihre Giiltigkeit auch fiir das
neue Implantatmaterial hin zu tiberpri-
fen und an die Besonderheiten bei den
zur Zeit verfligbaren Zirkondioxid-
implantaten anzupassen.

Zur Gestaltung eines Emergenzpro-
fils und zur Vermeidung von sichtbaren
Kronenrdndern ist wie bei Titanimplan-
taten [8] eine ausreichend subgingivale
Lage der Implantatschulter hilfreich.
Dies ermoglicht auch die Ausformung
neuer Papillen im Approximalbereich.
Da die Abutments bei zweiteiligen Zir-
kondioxidimplantaten derzeit noch
nicht geschraubt werden kénnen, son-
dern verklebt werden miissen, diirfen bei
der Lage der Implantatschulter gewisse
Grenzen nicht tiberschritten werden.

Die apiko-koronale Position der Zir-
kondioxidimplantatschulter sollte bei
gesundem Parodontium 1 bis 2 mm api-
kal der Schmelz-Zement-Grenze des ho-
mologen Nachbarzahnes liegen. Bei ei-
ner apikalen Positionierung von {ber
2 mm subgingival, wie fiir Titanimplan-
tate teilweise empfohlen (2, 5, 17, 18],
wiirde ein sicheres klinisches Vorgehen
beim Verkleben in Frage stellen. Eine Be-
grenzung der apikalen Lage der Implan-
tatschulter auf maximal 2 mm subgingi-
val ermoglicht fiir den Klebevorgang die
relative Trockenlegung mittels Faden-
technik. Der Faden verhindert gleichzei-
tig ein Uberschieflen von Befestigungs-
material in schwer zugidngliche Berei-
che. Der nach dem Einkleben des Abut-
ments noch vorhandene zirkuldre Zu-
gang fir Handinstrumente erlaubt ein

Abbildung 18 Schutz des periimplantéren
Weichgewebes beim Einkleben des CAD/
CAM Abutments.

Figure 18 Protection of the peri-implant
soft tissue during gluing the CAD/CAM abut-

ment.

Abbildung 19 Dreidimensionale Weich-
gewebsstlitzung durch eingeklebtes CAD/
CAM Abutment.

Figure 19 Three-dimensional support of
soft tissue by the CAD/CAM abutment.

Abbildung 20 Zirkondioxidgerust fur Ver-
blendkrone.
Figure 20 Zirconium framework for

veneered crowns.

sorgfaltiges Reinigen und Kontrollieren
der Klebefuge.

Die apikale Limitierung bei gekleb-
ten zweiteiligen Zirkondioxidimplanta-
ten reduziert die Anlaufstrecke zur Aus-
formung des Emergenzprofils und erfor-
dert daher auch die sehr genaue Planung
des Implantatdurchmessers. Er sollte bei
geklebten zweiteiligen Zirkondioxid-
implantaten so gewdhlt werden, dass
der Unterschied zum ersetzten Wurzel-
durchmesser moglichst gering ist. Die
Wahl eines kleineren Durchmessers bei
geringem horizontalen Knochenange-
bot mit entsprechend tieferer Positio-
nierung der Implantatschulter ist bei ge-
klebten  zweiteiligen  Zirkondioxid-
implantaten nicht praktikabel. Eben-
falls klinisch nicht umsetzbar ist bei ge-
ringem vestibuldren Knochenangebot
oder zur Schonung der vestibuldaren
Knochenlamelle eine weiter orale Im-
plantatpositionierung mit einer zum
Ausgleich tieferen Insertion des Implan-
tates und einer resultierenden Schleim-
hautdicke von 4 bis 5 mm [5, 6]. Gekleb-
te zweiteilige Zirkondioxidimplantate

Abbildung 21 Rote und weiRe Asthetik 4
Monate nach Eingliederung Krone 11.
Figure 21 Red and white aesthetic results 4
months after placement of crown 11.

(Abb. 1-21: A. Dmoch)

miissen daher auf der imagindren Ver-
bindungslinie zwischen den Mitten der
Nachbarzédhne inseriert werden. Dies er-
fordert im Einzelfall bei dsthetischen Re-
habilitationen begleitend mehr aug-
mentative Verstirkung schwacher und
unterdimensionierter Knochenwiénde.
Die Einschrinkungen bei der Lage
der Implantatschulter und des Implan-
tatdurchmessers wiéren aufgehoben,
wenn es zukiinftig gelingen wiirde, bei
zweiteiligen Zirkondioxidimplantaten
ein geschraubtes Abutment zu ent-
wickeln. Derzeit ist Stand der Technik,
das Abutment einzukleben, was jedoch
Fehlerquellen birgt. In ungiinstigen Fil-
len sind Zementreste aufgrund der Farb-
dhnlichkeit schlecht identifizierbar; da-
riiber hinaus sind Kompositzementreste
prinzipiell schlechter entfernbar.

Schlussfolgerung
Fiir einen &sthetischen Implantaterfolg

ist neben der richtigen Gestaltung des
Zahnersatzes nach Farbe, Form und
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A. Dmoch, R. Martin:

CAD/CAM Abutment bei zweiteiligem Zirkondioxidimplantat — Fallbericht
CAD/CAM abutment on two-component zirconia implant — case report

Funktion die richtige zahnbezogene Vor-
bereitung des Emergenzprofils entschei-
dend. Fiir den Ubergang von der supra-
crestal gelegenen runden Implantat-
schulter auf die Ebene des subgingival ge-
legenen zukiinftigen Kronenrandes mit
zahntypischem Querschnitt kann auch
bei zweiteiligen Zirkondioxidimplanta-
ten ein individuell gestaltetes CAD/CAM
Abutment verwendet werden. Die Ze-
mentierung des Abutments limitiert die
subgingivale Lage der Implantatschulter.
Die richtige Wahl des Implantatdurch-
messers und der Implantatposition sind
bei Zirkondioxidimplantaten besonders
wichtig. Bei Einhaltung aller Kriterien,
kénnen individuelle CAD/CAM Abut-
ments auch bei zweiteiligen Zirkon-
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Das Kiefergelenk verstehen

Physiologie und Pathologie der Bewegung.
Die computergestiitzte Funktionsanalyse.
Eine systematische Arbeitsanleitung.

G. Christiansen, CMD-Compact, Ingolstadt 2012, ISBN 978-3-00-039806-3,

338 Seiten, 580 Abb., 179,00 €

Gerd Christiansen (Abb. 1) hat sich
wieder zu Wort gemeldet. Nach
seinem von der Zahndrzteschaft sehr
wohlwollend aufgenommenen Werk
,Nie wieder 'verlorener Biss‘“ (Rezension
in Dtsch Zahnarztl Z 2009;64:590) wid-
met er sich nun seinem Herzensanliegen,
den ,kleinen und komplexen” (S. 17)
Kiefergelenken. ,Wir haben uns Gedan-
ken gemacht”, schreibt er in seinem Vor-
wort, ,sind in die Tiefe gegangen, haben
versucht, das [kraniomandibulére] Sys-
tem nochmal von vorn zu betrachten,
fernab bestehender Literatur.” (S. 9).
Letztere Aussage ist — gliicklicherweise —
nicht ganz korrekt, fiihrt der Autor zur
Untermauerung seiner Sichtweisen doch
zahlreiche bekannte Namen an, allen vo-
ran Albert Gerber (Ziirich, 1907-1990).
Wer Gerd Christiansen kennt, weifd
seinen trockenen bayerischen Humor zu
schitzen — und kann sich schon gleich zu
Beginn der Einleitung ein herzhaftes La-
chen nicht verkneifen, wenn er liest
»,Schon wieder: 400 Seiten Diagnostik —
20 Seiten Therapie — Eben nicht!“ (S. 17).
Christiansens Monografie besteht aus
21 Kapiteln, die auf 9 Themenbldcke ver-
teilt sind. Einfithrend kommt der Autor
auf 3 fiir seine Theorie wichtige Prinzi-

P

pien biologischer Systeme zu sprechen:
1. Die Art wird mit geringstmoglichem
Aufwand erhalten; 2. Hartgewebe
schiitzt Weichgewebe; 3. Biologie ist Be-
wegung. Mit der pfiffigen Kapiteliiber-
schrift , Vom Ei zur Okklusion“ kniipft er
tibrigens an seinen diesbeziiglichen Vor-
trag vom November 2008 anlésslich der
41. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Funktionsdiagnostik und -the-
rapie an (Kongressbericht in Dtsch Zahn-
arztl Z 2009;64:192-199).

Dem radiologisch definierten zweidi-
mensionalen Gelenkspalt stellt der Autor
den dreidimensionalen Gelenkraum ent-
gegen: ,Bewegung braucht Bewegungs-
raum” (S. 97). Als funktionellen Gelenk-
raum bezeichnet er — analog dem funk-
tionellen Gelenkspalt — , die Diskrepanz
der Spaltweite zwischen belastetem und
unbelastetem Zustand” (S. 27). Und die-
ser kleine, den Kondylus umgebende
funktionelle Gelenkraum, ,dessen Gro-
fRenordnung sich bei 1/10 mm abspielt”
(S. 319), kann, so schreibt Christiansen,
mittels computerunterstiitzter, axiografi-
scher Methoden vermessen werden. In
habitueller Okklusion betrage dieser bei
»|kiefer|gelenkgesunden” Personen in al-
len Ebenen 0,5 bis 0,7 mm (Norm-

Das Kiefergelenk
verstehen

Pinaliog i el Padologic der Brwopung

bereich), was eine (geringe) Bewegungs-
freiheit des Kondylus nach dorsal, krani-
al sowie medial und lateral erlaube. Chris-
tiansen bezeichnet diese ,,in allen Ebenen
definierte und ausreichende Bewegungs-
kapazitat” als ,zentrische Lage des Kon-
dylus” (S. 139). Die Rolle der statischen
OKkKlusion (,,Hartgewebe”) — von Beginn
ihrer Verwissenschaftlichung an das The-
ma der Zahnmedizin — bestehe in einem
Schutz des funktionellen Gelenkraums
und damit der Kiefergelenke. Diese , Ge-
lenkraumtheorie” ist die Grundlage der
weiteren Ausfithrungen des Autors.

Ein gesundes Kiefergelenk sei da-
durch charakterisiert, dass ,,der Kondylus
innerhalb des ihn umgebenden Weich-
gewebes so positioniert [ist], dass zwang-
los definierte Bewegungen in allen Ebe-
nen ausgefiihrt werden kénnen”, wih-
rend beim CMD-Patienten aufgrund ei-

Abbildung 1 Gerd Christiansen (aus dem besprochenen Band).

Abbildung 2 ,Handmodell” zur Erlduterung der anatomisch-funktio-

nellen Merkmale eines Kiefergelenks (aus dem besprochenen Band).
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ner ,Anderung der Okklusion“ (S. 97)
,der [funktionelle] Gelenkraum in einer
mehrere

oder Richtungen

schrankt” sei (S. 78), was ,,sich in Schmer-

einge-

zen in unterschiedlichen Regionen” du-
Rere (S. 97). (Innovativ ist in diesem Zu-
sammenhang Christiansens Analogie mit
der Kkoronaren Herzkrankheit [S.
109-110]).

HALT! - werden einige Leser rufen:
,Der Grofsteil der CMD-Patienten hat
doch tberhaupt keine Kiefergelenk-
beschwerden, sondern stattdessen Kie-
fermuskelschmerzen!” Das ist zweifellos
richtig und wird durch viele epidemiolo-
gische Studien gestiitzt. Die Losung die-
ser aufkommenden kognitiven Dis-
sonanz besteht darin, dass Christiansen
die CMD als ,ein chronisches Schmerz-
syndrom” definiert — dies ist auch inter-
national heute immer mehr der Fall —,
welches aber — und jetzt kommt Christi-
ansen - ,in Bezug zum Kiefergelenk
steht”. Der Leser muss also in Verlauf sei-
ner Lektiire stets die CMD-Definition des
Autors im Hinterkopf behalten (nicht
ganz ernst gemeinte Eselsbriicke:
CMD = Christiansensche mandibuldre
Dysfunktion). Und im Ubrigen: Dass ein
Begriff von verschiedenen Autoren un-
terschiedlich definiert wird, ist in der
Zahnmedizin ja wirklich nichts Neues
(vgl. beispielsweise die Definitionen-Kol-
lektion zu dem Begrift ,centric relation”
im Glossary of Prosthodontic Terms (] Pros-
thet Dent 2005;94:10-92). Der Autor
geht nun aber noch einen Schritt weiter,
indem er postuliert: ,CMD hat ihren Ur-
sprung in einer Fehlstellung der Kon-
dylen innerhalb der Fossa articularis” (S.
100) sowie in einer damit einhergehen-
den ,Fehlbelastung der Weichgewebe”
(S. 108). Meist sei dies durch zahnérzt-
liche, orthodontische oder kieferchirur-
gische Mafinahmen, also iatrogen, be-
dingt, und zwar wegen Anderungen des
Kaufldchenreliefs und einer anderen Be-
lastung der desmodontalen Fasern. Und
so kommt er zu dem Schluss: ,Der Ver-
dacht liegt nahe, dass wir Zahnarzte mit
dieser Problematik zu tun haben.” (S. 57).
Von dieser Annahme ausgehend, liegt ei-
ne weitere Feststellung auf der Hand:
,Die Diagnostik der CMD ist die 3D-Di-
agnostik des
raums.” (S. 94). Da muss der Rezensent

Funktionellen Gelenk-

doch mehrmals laut schlucken. Den-
noch ist der Leser gut beraten, sich vorur-
teilsfrei auf diese Postulate einzulassen —

und somit auch auf die dann schon nicht
mehr {iberraschende Aussage ,Das Mi-
kroskop des Gnathologen stellt die ,com-
putergestiitzte’ Bewegungsanalyse dar”
—, denn nur auf diese Weise konnen wir
des Autors Sichtweisen ergriinden. Viel-
leicht bleibt ja doch etwas hdngen, was
alle an der Funktion Interessierte aus der
Lektiire dieses Werks mit Gewinn mit-
nehmen konnen. Und, wie wir sehen
werden, dies ist durchaus der Fall.

Gerd Christiansens Buch ist namlich
auch fiir diejenigen gedacht, die zwar Ge-
lenkbewegungen aufzeichnen, aber -
wenn sie ehrlich zu sich sind —im Grunde
nicht genau wissen, was die erhaltenen
Axiografien eigentlich aussagen (so etwas
kennt man ja auch bei bildgebenden Ver-
fahren). Deshalb wird es fiir diese Leser ab
Kapitel 9 (,,Diagnostik der Gelenkfunkti-
on“), genau gesagt, ab Seite 111, beson-
ders aufschlussreich, wenn der Autor sein
Konzept von der Patientenanamnese bis
zur Schlussdokumentation vorstellt und
sich ab Kapitel 11 insbesondere der Con-
dylografie widmet. Christiansen zeigt aus
seinem reichen Fundus etliche instrukti-
ve Aufzeichnungen kondyldrer Bewe-
gungsabldufe und erldutert, wie diese zu
interpretieren sind. Er unterscheidet da-
bei eine Basis- (Kapitel 12) von einer er-
weiterten Untersuchung (Kapitel 13). Ka-
pitel 14 bis 17 bieten eine sehr ausfiihrli-
che Systematik von Aufzeichnungsspu-
ren , pathologischer Bewegungsablaufe”.
Dazu stellt der Autor ein , Befundblatt zur
Computergestiitzten Funktionsanalyse”
zur Verfiigung (S. 191). Kapitel 18 (,,Von
der Diagnostik zur Therapeutischen Posi-
tion”) und 19 (,Eine [sehr ausfiihrliche]
Falldarstellung”)
Grundlagen auf.

bauen auf diesen

Christiansen selbst benutzt als Mess-
gerdt den Condylocomp String-Recorder
LR 3. Auch wenn dieses gelenknah mes-
sende, von Rolf Klett (Wiirzburg) ent-
wickelte Registriersystem nicht mehr
produziert wird, spielt dies fiir die in die-
sem Buch getdtigten Aussagen keine Rol-
le, denn auf dem Markt werden viele wei-
tere optoelektronische Gerdte zur instru-
mentellen Funktionsanalyse angeboten
(siehe: Schmitter M et al. Elektronische
Messverfahren. Quintessenz Zahntech
2011;37:1212-1220). Fiir den Interessier-
ten sehr nutzbringend sind die auf Seite
307 (Kapitel 21) aufgefiihrten 8 Forde-
rungen an ein qualitativ gutes Registrier-
system. Alle Kliniker diirften von Kapitel

20 profitieren, in dem der Autor {iber
~Methoden zur Kondylenpositionie-
rung” spricht. Und fiir die Patientenin-
struktion gewinnbringend ist sicherlich
das von dem Autor verwendete ,Hand-
modell”, mit dem er die Beziehungen der
Kiefergelenkbestandteile  verdeutlicht,
das allerdings eine genauere Beschrei-
bung verdient gehabt hitte (Abb. 2).

Ein achtseitiges Glossar (,Definitio-
nen — Begriffe — Erkldrungen”), ein vier-
seitiges Literaturverzeichnis und ein
fiinfseitiges Stichwortverzeichnis runden
den Band ab.

Fazit: Auch wenn der Rezensent
nicht mit allen in diesem Buch getdtigten
Aussagen konform geht, regt das Werk
zum (Nach-)Denken an. Und dies ist not-
wendiger denn je. Denn man gewinnt
den Eindruck, dass selbst an universita-
ren Zahnkliniken heutzutage kaum mehr
Zeit fiir geistige Reflexion bleibt, weil ein
solches von einem (nicht selten wenig
durchdachten und den Geist verengen-
den) ,Machen” usurpiert worden ist.
Universitdre zahnmedizinische Einrich-
tungen sind aber weder Kreiskranken-
héduser mit Lehrbefugnis noch Lehr-
anstalten mit angeschlossener Patienten-
behandlung. Und wenn sie es doch sind
oder dazu geworden sind, dann ist das
Wort ,universitar” fehl am Platz. Daher
sollten wir uns im Interesse von Zahnérz-
ten, Patienten und Studenten einmal Ge-
danken dariiber machen, wie wir eben
dieses Nachdenken und Reflektieren for-
dern konnten. Rasch wiirden wir dann
merken, dass der Kontakt mit ,freien
Querdenkern” auflerhalb der Universita-
ten befruchtend sein kann, und dass wir
letztere, selbst wenn wir nicht mit allen
Gedankengédngen und Sichtweisen {tiber-
einstimmen mogen, mehr denn je beno-
tigen. Gerd Christiansen ist solch ein un-
konventioneller Selbstdenker. Schon al-
lein aus diesem Grunde ist dem Werk,
trotz verschmerzbarer Nachlassigkeiten
in der Textgestaltung, weite Verbreitung
zu wiinschen. Dem Autor jedenfalls wird
man nicht unrecht tun, wenn man ihm
unterstellt, dass er uns zurufen wiirde:
,Ich habe das unvorstellbare Gliick ge-
habt, ein neues Instrument in die Hand
zu bekommen, mit dem man ein Zipfel-
chen des Universums etwas, nicht viel,
ndher besehen kann. Bentitzen Sie es.”
(Bertolt Brecht, Leben des Galilei, Suhr-
kamp 1948). =

Jens C. Tiirp, Basel
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G. Iglhaut1, H. Schliephake2

Soft tissue management
and augmentation in

implant surgery*

Weichgewebemanagement und

-augmentation in der Implantatchirurgie

Introduction: While innovations in augmentation

surgery mainly focused on hard tissue grafting in the
past, attention has more and more been directed to the soft
tissue as a limiting factor. A variety of techniques is available
for augmenting deficient alveolar crestal bone. But reliable
and lasting wound closure, an essential factor deciding the
success of surgery, is a problem in major grafting cases. The
design and tension-free mobilization of flaps for wound
coverage as well as the meticulous adaptation of the wound
margins and the optimal preservation of the nutritive supply
are of prime importance for a predictable outcome of treat-
ment. In this contribution various techniques are described
and their applications are discussed.
Material and method: Extended incisions and large flaps
may cause considerable iatrogenic injuries and disrupt the
anatomy of the gingiva and mucosa. Free or pedicled soft tis-
sue grafts are useful minimally invasive options for wound
coverage which help to avoid these drawbacks. Their benefits
lie in preserving the anatomy and ensuring coverage for hard
tissue healing. The associated vertical and horizontal soft tissue
augmentation avoids unfavorable vestibular flattening.
Discussion and conclusion: Abutment connection also
provides options for generating a circular keratinized mucosa
of sufficient thickness around the emergence profile of the
implant neck, abutment and suprastructure. Both the thick-
ness of the peri-implant soft tissue and its keratinization can
be enhanced with appropriate techniques. Still, a point
should be made to build a sufficiently thick and keratinized
peri-implant mucosa prior to abutment connection by soft
tissue grafting. Once endosseous implants are uncovered,
corrective measures are limited and present a major chal-
lenge for the surgeon’s skills.
The author describes a minimally invasive tunneling tech-
nique adopted from plastic periodontal surgery for covering
exposed implant surfaces.

Keywords: Soft tissue management, flap management, free soft
tissue grafts, pedicled soft tissue grafts, abutment connection,
recession, surgical coverage of implants

G. Iglhaut

Einfiihrung: Nachdem Innovationen in der Augmentations-
chirurgie priméar den Fokus des Hartgewebeaufbaus hatten,
erkannte man mehr und mehr das Weichgewebe als limitie-
renden Faktor. Defizitare Alveolarkammareale mit Knochen-
aufbauten zu rekonstruieren, kann mit verschiedenen Me-
thoden realisiert werden. Jedoch stellt sich bei umfangrei-
chen Augmentaten der sichere und langfristige Wundver-
schluss, ein entscheidender Faktor fiir den Erfolg der operati-
ven MalRnahme, als Problem dar. Das Design und die span-
nungsfreie Mobilisation von bedeckenden Wundlappen so-
wie die prazise mikrochirurgische Wundrandadaption unter
bestmdglichem Erhalt der Blutversorgung sind von grofier
Bedeutung fiir einen vorhersehbaren Therapieerfolg.
Material und Methode: Umfangreiche Inzisionen und
Lappenbildungen kénnen jedoch zu teils erheblichen chirur-
gischen Traumata fiihren und die Anatomie von Gingiva und
Mukosa zerstoren. Zur Vermeidung dieser Nachteile bieten
sich freie oder gestielte Weichgewebetransplantate als mini-
mal invasive Alternative zur Defektdeckung an. Der Vorteil
liegt im Erhalt anatomischer Strukturen und gleichzeitiger
gedeckter Hartgewebeheilung.

Diskussion und Schlussfolgerung: Mit Freilegungsopera-
tionen bestehen weitere Optionen, ausreichend dicke, zirkular
keratinisierte Schleimhaut am Durchtrittsprofil des Implantat-
halses, des Aufbauteils und der Suprakonstruktion zu generie-
ren. Trotzdem muss es das Ziel sein, bereits vor der Freilegung
mit Weichgewebetransplantaten eine ausreichende Dicke und
Keratinisierung periimplantar aufzubauen. Nach erfolgter Frei-
legung eines enossalen Implantates sind korrektive Mallnah-
men nur noch bedingt mdglich und stellen héchste Anspriiche
an die chirurgischen Fahigkeiten des Behandlers. Als Therapie-
ansatz zur Deckung von exponierten Implantatoberflichen
wird vom Verfasser eine minimal invasive Tunneltechnik aus
der plastischen Parodontalchirurgie beschrieben.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 86-98)

Schliisselworter: Weichgewebemanagement, Wundlappenbil-
dung, freie Transplantate, gestielte Transplantate, Freilegungs-
techniken, Rezessionsdeckung, Implantate

! Bahnhofstrasse 20, 87700 Memmingen
2 Abteilung fiir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Georg-August-Universitit Géttingen

* Dieser Beitrag wurde bereits in deutscher Version in der DZZ 6/2010, Seite 304-318 publiziert
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G. Iglhaut, H. Schliephake:

Soft tissue management and augmentation in implant surgery
Weichgewebemanagement und -augmentation in der Implantatchirurgie

1 Introduction

In the early 1960’s endosseous implant
osseointegration marked a major step
towards the functional rehabilitation of
patients with severely atrophic man-
dibles [12]. In the late 1980’s guided
bone regeneration (GBR) substantially
contributed to the wide-spread use of
implants [21]. This dramatically ex-
panded the range of indications so that
implant surgery became an important
subspecialty of dentistry. New concepts
were developed to satisty esthetic expec-
tations in the esthetically critical re-
gions [26]. Implants were no longer
placed in the residual local host bone;
their position was rather prosthodonti-
cally driven. Inadequate alveolar ridges
at the prospective implant site were
grafted with hard tissue. Increasing es-
thetic expectations were not only a chal-
lenge for dental technology (white es-
thetics). The focus shifted more and
more to the peri-implant soft tissue
(pink esthetics). The presence of a near-
perfect mucogingival line became a sine
qua non for an esthetically flawless out-
come.

Aside from guided bone regener-
ation, a variety of techniques was devel-
oped and used for soft tissue augmen-
tation [17]. Soft tissue surgery increas-
ingly turned out to be a limiting factor
for successful long-life coverage of what
often were bulky bone grafts. Wound de-
hiscence with subsequent infection was
a major complication [24]. It may lead
to partial or total graft loss [58]. Rising
expectations of flap surgery explain why
peri-implant soft tissue management as-
sumed focal importance. This specifi-
cally applies to minimally invasive tech-

niques [67, 78]. These were thought to

Figure 1 KLS Martin microsurgery kit.
Abbildung 1 Mikrochirurgie-Set, Fa. KLS
Martin.

ensure high outcome predictability and
to improve patient comfort. As a result,
they were widely used in soft tissue sur-
gery. In fact, atraumatic approaches are
nowadays employed successfully in en-
dodontic, implant-driven and regener-
ative periodontal surgery [19, 23, 41].

2 Basic principles of surgical
soft tissue management

Today high expectations are attached to
implant treatment particularly in es-
thetically sensitive regions. Given suc-
cesstul osseointegration, the prime cri-
terion of success is a natural appearance
of the implant-supported restoration.
Ceramic materials for crowns and abut-
ments perfectly mimic dental hard tis-
sue. But what also counts for an esthet-
ically satisfactory outcome is the main-
tenance or restoration of peri-implant
and gingival soft tissues. Therefore, the
overriding objectives of soft tissue sur-

Figure 2 Acrylic perfusion cast showing the
vascular pattern of the vestibular maxilla and
mandible in primates.

Abbildung 2 Darstellung der BlutgefaRver-
sorgung mit Kunststoffperfusion im vestibu-

laren Ober- und Unterkiefer des Primaten [23].

gery must be a harmonious gingival
margin, the presence of properly shaped
interdental papillae and a tissue color
and texture matching that of the sur-
rounding tissue. Abundant peri-implant
volume should be built to simulate al-
veolar yokes and ensure long-term sta-
bility of the peri-implant mucosa. Al-
though the presence of a sufficiently
wide attached gingiva around teeth and
implants is controversial [73-75, 77],
there is general agreement that a stable
tissue barrier is essential for long-term
survival [15]. The absence of scar tissue
is another important factor for avoiding
late impairment and guaranteeing high-
quality mucosal structures.

Flap incisions

Soft tissue flap healing is affected by
various factors. As a matter of principle,
surgery should be atraumatic. This be-
gins with the choice of appropriate
microsurgical instruments (Fig. 1) en-

Figure 3 Extensive augmentation with the
shell technique at site 13-14.

Abbildung 3 Umfangreiche Augmentation
mit Schalentechnik in regio 13-14.

Figure 4 Microsurgical vestibular suture at
site 11-14.
Abbildung 4 Mikrochirurgischer Naht-

verschluss vestibular in regio 11-14.

Figure 5 Microsurgical palatale suture at
site 11-14.
Abbildung 5 Mikrochirurgischer Naht-

verschluss palatinal in regio 11-14.
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Mucoperiosteal flap

Mucosal flap
(Split flap)

Combined mucoperiosteal
/mucosal flap

Double split flap

Submerged or non-sub-
merged implants
Minor grafts

Submerged or non-sub-
merged implants

Soft tissue graft

Implant uncoverage
Osteoplastic bone grafting

Implants with hard and soft
tissue grafting

Extensive implant placement
with hard and soft tissue
grafting

Low technique sensitivity
Adequate nutrient supply of
flap

Excellent flap mobilization
Nutrient supply of bone
preserved

Bone resorption prevented
Double-layer nutrient supply
of soft tissue grafts

Easy flap mobilization
Reliable primary wound
healing

Nutrient supply of bone
partially preserved
Bone resorption largely
prevented

Excellent vertical flap mobili-
zation

Multi-layer coverage of graft
Reliable primary wound

Poor flap mobilization
Compromised nutrient supply
of bone

Deperiosting promotes bone
resorption

Poor mono-layer nutrient sup-
ply of soft tissue grafts

High technique sensitivity

Risk of flap perforation
Exposure of high-risk structures
(e.g. mental nerve) problematic

High technique sensitivity

Risk of flap perforation
Exposure of high-risk structures
(e.g. mental nerve) problema-
tic

Very high technique sensitivity
Risk of flap perforation
Major surgical trauma
Compromised nutrient supply

healing

¢ Nutrient supply of bone

partially preserved

* Bone resorption largely

prevented

of flap

e Exposure of high-risk structures
(e.g. mental nerve) problema-
tic

Table 1 Classification of relevant flap techniques.

Tabelle 1 Ubersicht bedeutender Lappentechniken.

abling the surgeon to work with utmost
precision. But no matter what the tech-
nique, soft tissue will have to be cut and
thus injured. To gain a sufficient over-
view a flap of adequate size should be
raised so that structures at risk can be
seen and spared, the blood supply can
be preserved and the flap can be ex-
tended without tension to ensure com-
plete coverage of the field [42].

An intact nutritive supply is thought
to be a prime factor for wound healing
[7, 9]. Therefore, incisions should be me-
ticulously planned with due attention to
the anatomy of the arteries supplying
the gingiva and mucosa. Preferably, this
should already be done during implant
planning. Incisions should always be
parallel to the vessels or lie at the border-
line separating two vascular territories.
Six vascular territories have been defined
in the oral cavity [54, 76]: The maxilla is
mainly supplied by the posterior and an-
terior alveolar and palatal arteries, the
mandible by the inferior alveolar, the
buccal, the sublingual and the mental ar-

teries. As the main feeders anastomose
extensively, incisions need not be feared
to interrupt the blood flow.

Branches of the main arteries enter
the gingiva from 3 sides: the dental ar-
tery through the periodontal ligament,
the interseptal artery through the al-
veolar bone and a supraperiosteal
branch from the oral mucosa. The den-
tal artery transports blood to the pulp
and the periodontal ligament. It forms a
dental vascular basket which ends in a
dense gingival vascular plexus. This con-
sists of a circular sulcular plexus with
gingival loops at the junction with the
sulcular epithelium and is only supplied
by the dental and interseptal arteries
[46]. The area supplied by it is clearly
distinct from that fed by the vestibular
supraperiosteal branches and is ideal for
marginal gingival incisions in terms of
an oblique intrasulcular cut towards the
alveolar limbus. Vertical incisions
should be avoided, if possible, because
the supraperiosteal gingival branch (Fig.

2) takes an oblique course from disto-

apical to mesio-gingival [48]. For a better
overview the intrasulcular incision can
be extended horizontally. When it
reaches the papilla, it should be con-
tinued along the papilla base vertical to
the bone (Fig. 3). Unlike intrasulcular
cuts through the papilla, this helps to
avoid a loss of vertical papilla height
[71], because the papilla is supplied by
the interseptal artery. As the main gingi-
val vessels course from posterior to an-
terior, vertical releasing incisions, if un-
avoidable, should be made anteriorly
(Fig. 3). Trapezoid flap incisions are,
consequently, a poor choice and should
be omitted [42]. In edentulous ridges a
mid-crestal avascular zone of about
1-2 mm without anastomoses separates
the buccal from the lingual/palatal vas-
culature [20]. Called linea alba, it is the
ideal site for horizontal incisions. This
explains why the optimal flap design is
based on a mid-crestal incision in eden-
tulous arches with an intrasulcular ex-
tension along 1 to 2 neighboring teeth
(Fig. 4, 5).
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Suture technique| Suture pattern

Deep crossed
mattresss sutures

Fraiien SUlES Interrupted suture

Vertical looped
mattress suture

Interrupted suture

Apposition
sutures Continuous loopd

mattress suture

Vertical mattress
suture

Suture strength Needles
5-0 (1.5 metric) PTFE polytetra- DS 13
fluorethylen (e.g. Cytoplast) DS 16
5-0 (1.5 metric) ePTFE expand. DS 13
polytetrafluorethylen (e.g. Gore- DS 17
tex)

6-0 (1.0 metric) PVLF polyvinyli- DS 12
dendifluorid (e.g. Seralene) DS 15
7-0 (0.7 metric) PVLF polyvinyli- DS 9
dendifluorid (e.g. Seralene) DS 12
6-0 (1.0 metric) polypropylen DS 12
(e.g. Premilene, Serapren) DS 15
7-0 (0.7 metric) polypropylen DS 9
(e.g. Premilene, Serapren) DS 12

Table 2 Overview of suture techniques.
Tabelle 2 Ubersicht Nahttechniken.

Flap dissection and handling
(Table 1)

In implant surgery bone grafts for re-
pairing alveolar bone loss often have to
be covered by coronal advancement.
The classical coronal advancement flap
[57] was designed as a mucoperiosteal
flap with subsequent periosteal slitting,
a simple, time-saving and reliable tech-
nique. As the blood flow through the
flap is largely preserved, the wound
heals well. But flap mobility limits the
extent of coronal advancement. In addi-
tion, the inevitable lingual/palatal shift
of the mucogingival line is undesirable
esthetically and, because of vestibular
flattening, also functionally.

In plastic periodontal surgery sharp
supraperiosteal dissection with a scalpel
(blade 15C) proved to be useful for
atraumatic flap dissection. If the mucosa
is very delicate, microblades (Beavertail
No. 69) are a helpful alternative [5]. This
dissection technique (mucosal flap,
split flap) ensures that flaps can be raised
atraumatically and accurately without
tearing or crushing even if the soft tissue
is thin and fragile. Supraperiosteal dis-
section does not expose the alveolar
bone and thus prevents ridge resorption
[56]. Another major benefit is that the
flap is easily expanded. This guarantees
tension-free reliable wound closure. In-

terposed soft tissue grafts heal predict-
ably thanks to the bilaminar nutritive
supply [6]. The high technique sensitiv-
ity is, however, a drawback.

Mucosal flaps are indicated when-
ever the nutritive function of the peri-
osteum overlying the bone needs to be
preserved. Osteoplastic grafting tech-
niques like bone spreading or bone split-
ting, abutment connection and soft tis-
sue grafting are examples. For onlay
grafts (GBR, block grafts, etc.) muco-
periosteal flaps (centrally) com-
bined with mucosal flaps (apically
and laterally) are useful options. With
this technique most of the horizontal
and vertical ridge augmentations can be
reliably covered without tension (Figs.
3, 4, 5). Double split flaps for plastic
coverage are very rarely needed [33].
They are reserved for patients with a suf-
ficiently thick mucosa and require high
surgical skills.

Flap bedding and retraction are criti-
cal for uneventful healing. The mobiliz-
ed soft tissue flaps should be secured to
the buccal and lingual mucosa with stay
sutures and passively kept out of the
field with retractors (e.g. Branemark re-
tractors). This provides an excellent
overview even of extensive fields and
prevents flap bruising and crushing.
Drying of the wound by excessive suc-
tion should be avoided. Frequent wet-

ting with gauze swabs soaked in physi-
ologic saline is helpful.

Wound closure

Meticulous adaptation of the wound
margins is essential for uneventful
wound healing. The perfectly trimmed
cut edges should be sutured flush with-
out tension. Traction and mobility
should be avoided [55]. If the cut edges
cannot be adapted without tension, an-
other mucosal split flap should be raised
to rule out the main cause of wound de-
hiscence and subsequent infection [58,
63]. Split flap extension at this point in
time is usually associated with major tis-
sue bleeding and complicates wound
closure. A point should, therefore, be
made to raise a sufficiently large flap
from the outset. Together with tension-
free tflap adaptation meticulous suturing
(Table 2) is critical for the early revascu-
larization of the mucosa [13]. For both,
microsurgical techniques supported by
magnifying lenses and monofilament
sutures strength 5-0, 6-0 or 7-0 are
helpful [14]. 6-0 and 7-0 suture-needle
combinations effectively prevent in-
juries at the site, because the thin
threads tear at a certain force. Non-re-
sorbable sutures of PVDF (polyvinyli-
dene difluoride, e.g. Seralene) are par-
ticularly useful thanks to their tissue
compatibility. As these sutures are de-
signed for adapting the wound margins,
they are called adaptation sutures
(Figs. 4, 5). Thanks to their smooth sur-
face and tear resistance PTFE (polytetra-
fluorourethane) sutures strength 5-0
like Cytoplast have worked well for flap
positioning and fixation. Unlike ePTFE
sutures, which tend to accumulate
plaque, PTFE sutures have properties
similar to those of smooth monofila-
ment threads. They are used for deep
crossed horizontal mattress sutures, i.e.
fixation sutures, approximate the
wound margins and reliably keep them
together so that healing is not perturbed
by traction or mobility (Figs. 4, 5). All
this explains why two different suture
materials are needed for augmentations.

Revascularization can be enhanced
by autogenous platelet-rich plasma
(PRP). A split-mouth study showed PRP
to be a potent stimulator of capillary re-
generation (> 30 %) and to significantly
accelerate wound healing in the first 10
days [47]. All of these measures are de-
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Free mucosal graft * No attached mucosa * Reliable wound healing * Poor color match
* Mobile frenula and muscles * Minor swelling * Major palatal defect
* Periimplant mucosa at risk of recessi- ¢ Little postop. pain * Rarely postop. pain
on * Rarely paresthesia

Free connective tissue
graft

Mucosal thickening * Very good color match

* Minor grafting procedures * High reliability
Coverage of recession-related expo- ¢ Minor swelling

sure of titanium surfaces * Little postop. pain

Socket closure

Risk of postop. bleeding
* Rarely postop. pain
* Rarely paresthesia

Preservation of anatomical * Risk of postop. bleeding

Combined connective Mucosal thickening

- - . tructures * Rarely postop. pain
tissue/onlay graft * Plastic coverage/closure post imme- 3 :
foren Very good color match * Rarely paresthesia
. diate implant placement High reliability

Plastic coverage/closure post ridge
preservation
Papilla repair

Minor swelling
Little postop. pain

Inlay/onlay graft Crestal soft tissue repair

Crestal soft tissue preservation post
ridge preservation

Plastic coverage/closure post ridge
preservation

Papilla repair

Very good color match
High reliability

Minor swelling

Little postop. pain

* Risk of postop. bleeding
* Rarely postop. pain
* Rarely paresthesia

Pedicled palatal connec- Mucosal thickening Preservation of anatomical Very high technique sensitivity

tive tissue graft * Two-layer closure post major bone structures * Long healing time
grafting * Very good color match * Rarely postop. pain
* Plastic coverage/closure postimme- ¢ High reliability * Rarely paresthesia
diate implant placement * Major soft tissue grafting

* Plastic coverage/closure post ridge

preservation

* Papilla repair

Table 3 Overview of soft tissue grafting techniques.

Tabelle 3 Ubersicht Weichgewebetransplantate.

signed to guarantee reliable closed
wound healing and to help prevent
swelling and pain. Depending on the ex-
tent of the procedure sutures should be
drawn within 7 to 14 days (Figs. 6, 7).

3 Free grafts

Coronal advancement flaps are rou-
tinely used in implant surgery for cover-
ing grafts. For these, extensive incisions
and large flap sizes are needed. These
cause substantial surgical trauma and
disrupt the soft tissue with resultant flat-
tening of the vestibulum and a lingual/
palatal shift of the mucogingival line.
These drawbacks can be avoided by
using free or pedicled soft tissue grafts
(Table 3). They leave the anatomy in-
tact, guarantee closed hard tissue heal-
ing, minimize the risk of infection and
expand the soft tissue volume. Buccal
transposition of the tissue gained during
abutment connection helps to compen-
sate for tissue loss. However, free grafts
disrupt the nutritive supply so that
wound healing is impaired. For this rea-

son it is important to take a closer look
at free graft healing.

Free mucosal grafts

Originally free mucosal grafts were used
in mucogingival surgery for expanding
the keratinized gingiva and removing
undesirable frenula (Fig. 8). The need to
augment the Kkeratinized gingiva has,
however, been questioned, because the
usefulness of a sizable keratinized gingi-
va is controversial. Clinical and experi-
mental animal studies by Wennstrom
and Lindhe [74] suggested that a keratin-
ized gingiva around natural teeth was
not necessarily needed for maintaining
periodontal health. This was confirmed
for peri-implant health in other studies
by Wennstrom, Bengazi and Lekholm [75].
Recent studies showed significantly
more clinical and immunological signs
of infection and radiographic signs of
bone loss around implants with a thin
layer of keratinized mucosa (< 2 mm)
[11, 79]. On account of its poor mechan-
ical stability a thin mucosa (< 2 mm)
tends to recede more severely and to be

(Tab. 1-3 und Abb. 1-30: G. Iglhaut)

more susceptible to infection despite ad-
equate plaque control during the main-
tenance phase [2, 59]. This explains why
recurrent infection is an absolute indi-
cation for soft tissue repair.

Techniques for free mucosal grafts
were first described in the mid-1960’s
[31, 52]. The first step consists in devel-
oping the graft site by sharp dissection
of the mucosa from the periosteum. The
mucosal flap thus raised is retracted to-
wards apical and secured with resorb-
able sutures. The defect to be covered is
measured with a periodontal probe for
graft sizing. The hard palate distal to the
lateral incisors and mesial to the first
molars is the preferred donor site (Fig.
12). Clinical studies [66] showed that
mucosa of sufficient volume for harvest-
ing mucosal grafts is also present near
the tuberosity. After outlining the graft
size with a blade the graft is dissected
free with a 15C blade parallel to the sur-
face at a depth of 1.5 to 2 mm. It is im-
mediately adapted to the recipient site
and sutured to the coronal wound mar-
gin (Fig. 9). If deemed necessary, the api-
cal wound margin is secured to the peri-
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Figure 6 Healing of vestibular wound at
site 11-14 after 2 weeks.

Abbildung 6 Wundheilung nach 2
Wochen vestibular in regio 11-14.

Figure 7 Healing of palatal wound at site
11-14 after 2 weeks.

Abbildung 7 Wundheilung nach 2
Wochen palatinal in regio 11-14.

Figure 8 Non-attached peri-implant muco-
sa at site 44-45.

Abbildung 8 Bewegliche periimplantére
Mukosa in regio 44-45.

osteum with resorbable sutures to rule
out graft mobility. To conclude with, the
graft is pressed against its support with
wetted gauze for 5 to 10 minutes. The
palatal donor site should be covered
with a protective plate dressing for 10 to
14 days postoperatively. The sutures are
drawn after a week.

Subepithelial connective tissue
grafts

Connective tissue grafts are mainly used
during implant treatment in the esthet-
ically critical region. Clinical and radio-
graphic studies showed bony recession
of 1.5 to 2 mm to occur around implant
necks [3, 18]. It is attributable to physi-
ologic bone remodeling associated with
implant uncoverage or occurs during os-
seointegration of non-submerged im-
plants, depends on the three-dimen-
sional implant position [32, 70]. This
leads consecutively to periimplant soft
tissue recession [16, 29] and may cause
substantial esthetic compromise [10]. A
thin gingival phenotype appears to

Figure 9 View post fixation of a free muco-
sal graft.
Abbildung 9 Zustand nach Fixation eines

freien Schleihauttransplantates.

carry a higher risk of recession during
implant treatment [38]. For this reason
augmenting the peri-implant mucosa
with connective tissue grafts was pro-
posed for patients with the thin mor-
photype A [51]. Called biotype conver-
sion [39], this procedure is apparently
capable of transforming a delicate gingi-
va to the more resistant morphotype B
and of compensating minor recession
around the implant neck. This adds sta-
bility to the peri-implant soft tissue. For
this reason grafts should routinely be
placed in the upper anterior region.
The technique of graft harvesting
was first described by Langer et al. [45].
The original “trap door” incision has
meanwhile been replaced by an atrau-
matic single-incision modification [34,
49]. An incision of about 1.5 mm in
depth is made parallel to the teeth 3 mm
away from the palatal gingival margin
distal to the lateral incisor and mesial to
the first molar. Then a 1 mm thick cover
flap is dissected free parallel to the pala-
tal surface. Another supraperiosteal inci-
sion 1 mm apical to the first one serves

as a support for repositioning the cover
flap and harvesting the bridge flap. The
graft is released through vertical inci-
sions at both soft tissue ends and a hori-
zontal incision in the apical part of the
tunnel, transferred to the recipient site
and secured with sutures (Fig. 11). To
conclude with, the flap is pressed
against the support for 5 to 10 minutes.
The author omitted to close the palatal
wound with sutures. In his experience
tension-free repositioning of the thin
cover flap with an overlying plate dress-
ing worked better (Fig. 12). Suturing ex-
poses the thinned out flap to traction
and may cause wound necrosis. Like
after other palatal graft harvesting pro-
cedures, patients are instructed to wear a
protective plate dressing for 10 to 14
days.

The large amount of fatty tissue in
grafts harvested from the premolar re-
gion is thought to be a drawback be-
cause of the potentially substantial re-
sorption and volume loss (Fig. 13). This
can be avoided by harvesting the grafts
palatally at the site of the second and
third molars and the tuberosity. The fi-
brous texture of these grafts facilitates
their adaptation and suture fixation
(Fig. 14). Their opaque-whitish color is
an added benefit, because it camou-
flages dark titanium and root surfaces.
The small graft size obtainable and the
difficult access are limiting factors.

Inlay (sandwich) grafts

Inlay grafts were developed for aug-
menting the soft tissue of edentulous
ridges prior to prosthodontic treatment
[25, 44, 61]. They are wedge-shaped and
thicker than connective tissue grafts
with a strip of epithelium attached to
them. Inlay grafts are also harvested
from the palate in the premolar region.
The region distal to the second or third
molars is an alternative donor site.
Grafts harvested in the molar region are
fibrous in texture. Their resorption rate
is clearly lower than that of premolar
grafts (20 to 40 %).

For harvesting a palatal horizontal
crestal incision is made. This is followed
by supraperiosteal dissection towards
apical to form a subepithelial pouch.
The inlay grafts are placed in the pouch
and secured with a horizontal mattress
suture on the connective tissue side (Fig.
15). They are not completely covered

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (2) ™




G. Iglhaut, H. Schliephake:

Soft tissue management and augmentation in implant surgery
Weichgewebemanagement und -augmentation in der Implantatchirurgie

Figure 10 View 2 weeks postoperatively.
Abbildung 10 Zustand nach 2 Wochen
post Op.

—

Figure 11 Free soft tissue graft at site 14.
Abbildung 11 Freies Bindegewebetrans-
plantat fixiert in regio 14.

Figure 12 View post connective tissue har-
vest at site 23-35 2 weeks postoperatively.
Abbildung 12 Zustand 2 Wochen post Op

nach Bindegewebeentnahme in regio 23-35.

and the strip of epithelium should come
to lie orally. Their bilaminar nutrition
from the mucosal flap covering the
wound and the periosteum promotes
wound healing and ensures graft survi-
val. Inlay grafts help to maintain the
soft tissue contours of deficient extracti-
on sockets and provide the requisite soft
tissue prior to hard tissue grafting.

Onlay grafts

Onlay grafts are soft tissue grafts which
were developed for vertical soft tissue
augmentation of edentulous ridges [25,
50, 60]. They are free grafts harvested
from the palate with a nutritive supply
from the donor site and the wound mar-
gins. How much soft tissue can be
gained vertically depends on the initial
graft volume, on wound healing and the
surviving graft portion.

In implant surgery onlay grafts are
used for covering wounds after extrac-
tions and simultaneous augmentation,
i.e. ridge preservation, and help to pre-
vent a shift of the mucogingival line

Figure 13 Free soft tissue graft harvested in
the premolar region.
Abbildung 13 Freies Bindegewebetrans-

plantat aus Pramolarenregion.

[43]. Like inlay grafts, they need large
amounts of donor tissue and are best
harvested in the premolar region at the
sites of the second and third premolars
by sharp supraperiosteal dissection in a
shape matching that of the socket to be
grafted. Tightly sutured to the de-
epithelialized gingival margin of the
socket, they are initially supplied by dif-
fusion. This requires an intimate contact
with the wound. Success rates were re-
ported to be limited [43]. Partial and
total necrosis has been described (up to
40 %). Thanks to a simplified harvesting
technique using a punch, grafts of suffi-
cient size for successfully covering
extraction sockets are now available
[37]. Reported graft losses are few.

Combination onlay-connective
tissue grafts

The small contact area of onlay grafts
appears to explain the high graft loss
rates reported. Subepithelial connective
tissue grafts have a much larger contact
area so that their survival rates are much

higher. To improve revascularization a
combination onlay-interpositional con-
nective tissue graft was developed for
preprosthetic soft tissue augmentation
of edentulous ridge segments [62]. A
modified version of this graft has been
used in the esthetically critical region
for covering extraction sockets, for aug-
mentation and post immediate implant
placement with packing of the gap
between the buccal wall and the im-
plant (jumping distance), if needed [36,
65]. This minimally invasive technique,
which does not need any superficial in-
cisions, is highly successful and mini-
mizes patient discomfort. Iglhaut and
Stimmelmayr reviewed their patients
seen between 2002 and 2006 to shed
light on primary healing after 49 im-
mediate implant placements and 46 mi-
nimally invasive ridge preservations.
Graft necrosis with graft loss and open
secondary healing was only found in 2
cases. The success rate was 97.9 %. The
benefits of the technique are multiple:
The connective tissue component im-
proves the revascularization of the
onlay component and accelerates heal-
ing. The soft tissue is augmented ver-
tically and horizontally without unfa-
vorable vestibular flattening. The
wound at the donor site is largely cover-
ed by a cover flap so that patient com-
fort is enhanced.

Post extractions a supraperiosteal
buccal tunnel is made with a 15C blade.
The tuberosity and the premolar region
are the preferred donor sites. First the
onlay component matching the size of
the socket is excised by sharp supraperi-
osteal dissection with a blade. Then a
connective tissue tongue pedicled to the
onlay component is dissected free (Fig.
16) and the donor site is dressed with
collagen sponges. For alveolar soft tissue
closure the connective tissue com-
ponent is pulled through the buccal
tunnel and secured with horizontal mat-
tress sutures. The onlay component is
adapted flush with the de-epithelialized
gingival margin (Figs. 17, 18]. The su-
tures can be drawn after 7 to 14 days,
when closed healing of the alveolar
wound is completed, (Figs. 19, 20).

Pedicled palatal soft tissue flaps
This technique was described for soft tis-

sue coverage and augmentation of
maxillary defects [40]. As the flap is har-
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Figure 14 Free soft tissue graft harvested at
the site of the second and third molars.
Abbildung 14 Freies Bindegewebetrans-
plantat aus 2. und 3. Molarenregion.

Figure 15 Placement of an inlay graft in the
anterior maxilla.

Abbildung 15 Insertion eines Einlage-
rungstransplantates (Inlaygraft) in OK-Front-
zahnbereich.

Figure 16 Combination onlay-connective
tissue graft.

Abbildung 16 Kombiniertes Onlay-Bin-
degewebetransplantat.

Figure 17 Socket closure after immediate
implant placement at site 21.
Abbildung 17 Alveolenverschluss nach So-

fortimplantation in regio 21.

vested palatally, the keratinized gingiva
and the vestibulum are left untouched.
The vascular pedicle ensures an ad-
equate blood flow and uneventful heal-
ing. Thanks to their high success rate
(< 98 %) and their wide range of indi-
cations pedicled palatal soft tissue flaps
have multiple uses. These include socket
closure after immediate implant place-
ment and ridge preservation, soft tissue
augmentation, papilla repair, repair of
defects and dehiscences, multi-layer
wound closure after extensive grafting
procedures (block grafts, vertical aug-
mentation, etc.) and the management
of peri-implantitis in esthetically critical
regions. However, they are highly tech-
nique sensitive and associated with
more morbidity. In the anterior region
deep palatal rugae may make flap dissec-
tion difficult. The palatal soft tissue
should have a thickness of more than
3 mm. The use of surgical plates is
recommended to prevent injuries and
post-procedural bleeding.

The technique for raising pedicled
palatal soft tissue flaps is similar to that

Figure 18 Socket closure after immediate
implant placement at site 21.
Abbildung 18 Alveolenverschluss nach So-

fortimplantation in regio 21.

for soft tissue grafts. An incision is made
about 3 mm away from the gingival
margin. Depending on the size of the
site of interest this incision is carried
from the incisive papilla to the premolar
region with due attention to keeping the
neurovascular bundle intact. Then a
cover flap with a thickness of 1 to 2 mm
is dissected parallel to the surface. The
outlines of the connective tissue flap are
sharply dissected with a blade and the
flap is raised subperiosteally with a peri-
osteal elevator. The graft is then rotated
into the site to be covered (Fig. 24) and
secured deep to the vestibular flap with
deep horizontal mattress sutures. The
vestibular and palatal wounds are closed
with interrupted or continuous sutures.

Pedicled palatal rotation flaps

Originally developed for closing oro-an-
tral communications, this flap is de-
signed for socket closure in patients
with a thin palatal mucosa (less than
3 mm). A cover flap need not be dis-
sected. As the flap is raised by supraperi-

Figure 19 Vestibular wound healing 2
weeks postoperatively.

Abbildung 19 Vestibuldre Wundheilung
2 Wochen post Op.

osteal dissection, the large palatal
wound is only covered by periosteum.
As a result, a surgical plate is indispens-
able for protecting the palatal donor site
and preventing post-procedural bleed-
ing. Because of the poor color match the
flap should not be extended into the
vestibulum.

4 Implant uncoverage tech-
niques

Surgery for uncovering implants is an
important aspect of peri-implant soft
tissue management. It is intended to
provide a thick, circular keratinized mu-
cosa at the emergence profile of the im-
plant neck, the abutment and the supra-
structure. Various techniques are avail-
able for improving the thickness and at-
tachment of peri-implant soft tissues.
The prime objective should be to gener-
ate an adequately thick and keratinized
mucosa with soft tissue grafts before un-
covering implants. Hard tissue deficits
detected during abutment connection
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Figure 20 Palatal wound healing 2 weeks
postoperatively.

Abbildung 20 Palatinale Wundheilung
2 Wochen post Op.

Figure 21 Vestibular view post implant un-
coverage with roll flap technique.
Abbildung 21 Vestibuldrer Zustand nach
Freilegung mit Rolllappen.

Figure 22 Palatal view post implant un-
coverage with roll flap technique.
Abbildung 22 Palatinaler Zustand nach
Freilegung mit Rolllappen.

require grafting with primary wound
closure. Once endosseous implants have
been uncovered, the scope of corrective
surgery is limited and puts the surgeon’s
skills to a hard test.

Excisional technique

Uncovering implants by resection is
only indicated, if the neighboring al-
veolar ridge is covered by an adequately
thick attached mucosa. Blades, punches,
electrosurgical instruments or lasers are
the instruments of choice [8]. The tissue
overlying the healing abutment is re-
moved with a minimally invasive tech-
nique. It goes without saying that for
these techniques a keratinized gingiva
of adequate vestibular width is needed.
Indications for tissue punching are li-
mited.

Soft tissue conditioning technique
This technique is designed for shaping

and conditioning the redundant muco-
sa overlying the alveolar crest by par-

Figure 23 View post insertion of implant-
retained crown at site 21.
Abbildung 23 Zustand nach Eingliede-

rung der Implantatkrone in regio 21.

tially pushing back the keratinized gin-
giva. Tissue-sparing semilunar excisions
are made with a blade or a semicircular
tissue punch in the palatal third of the
implant position and gently pushed
away with a slender cylindrical gingiva
former. This is left in place for 1 to 2
weeks and then replaced by a gingiva
former with a larger diameter for pro-
gressively shaping and conditioning the
tissue to the point of obtaining a har-
monious soft tissue line.

The minimal surgical trauma re-
duces peri-implant bone loss and pre-
serves or conditions the papilla [27].
This technique is indicated in patients
with anterior single-tooth implants.

Advancement flap technique

To avoid excisions advancement flaps
are the simplest option for uncovering
implants [72]. Their principle consists in
dividing the keratinized mucosa overly-
ing the crest (Fig. 25) and in transferring
stable soft tissue from palatal or lingual
to the vestibular side (Fig. 26). This guar-

antees that the implant neck is sur-
rounded by keratinized mucosa and the
vestibular peri-implant volume is aug-
mented horizontally and vertically.

A crestal incision is made at the level
of the palatal implant shoulder and ex-
tended into the vestibulum by trapezoid
releasing cuts, if necessary. The flap
above the implant and its vestibular ex-
tension, if any, is designed as a mucosal
flap. As the periosteum overlying the al-
veolar bone is left untouched, the flap
can be advanced vestibularly and api-
cally and secured with a periosteal su-
ture. This technique helps to improve
and optimize the peri-implant soft tis-
sue by secondary wound healing even in
cases with no more than a slender band
of attached mucosa.

Healing abutments facilitate the
fixation and vertical positioning of the
flap. Simple as it is, this technique pre-
dictably adds width to the keratinized
gingiva both in the upper and the lower
jaw and optimizes pre-existent tissue
structures. For this reason, advance-
ment flaps have become the most im-
portant standard technique in implant
surgery.

Roll flap technique

The roll flap technique was originally
developed for preprosthetic soft tissue
augmentation of crestal defects [1]. It is
particularly well suited for uncovering
single-tooth implants in the esthetic
zone. Its advantage is that it transposes
the soft tissue overlying the implant
cover screw and preserves it. The buccal
mucosa, which is susceptible to reces-
sion, is thickened and tissue loss is com-
pensated. In addition, the thin gingival
morphotypes Al and A2 are turned into
the more stable morphotype B and, as
an esthetic benefit, an alveolar yoke can
be simulated (Fig. 23).

A tongue-shaped buccally pedicled
incision is made above the implant
cover screw and carried towards palatal
across the crest. The papillae are spared.
Using a new blade the area incised is de-
epithelialized before raising a connec-
tive tissue flap. Then a supraperiosteal
buccal incision is made to shape a tun-
nel for accommodating the flap. The tip
of the flap is secured with a horizontal
mattress suture from the deep end of the
tunnel and the roll flap is pulled into the
pre-fashioned tunnel (Figs. 21, 22).

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (2)




G. Iglhaut, H. Schliephake:

Soft tissue management and augmentation in implant surgery
Weichgewebemanagement und -augmentation in der Implantatchirurgie

95

Figure 24 View post soft tissue augmentation
with palatally pedicled soft tissue flap at site 11.
Abbildung 24 Zustand nach Weichgewe-
beaugmentation mit palatinal gestielten Bin-

degewebelappen in regio 11.

Figure 25 Mid-crestal incision for implant un-
coverage with the advancement flap technique.
Abbildung 25 Midkrestale Inzision bei
Freilegung mit Verschiebelappentechnik in
regio 44-46.

Figure 26 View post implant uncoverage
with the advancement flap technique at site
44-46.

Abbildung 26 Zustand nach Freilegung
mit Verschiebelappentechnik in regio 44-46.

Papilla flap technique (Palacci
technique)

This technique is designed for uncover-
ing multiple implants in the esthetic
zone [53]. It is reserved for patients with
abundant keratinized tissue overlying
the crest at the implant sites horizon-
tally. Given enough mucosa, the papilla
soft tissue can be regenerated with
pedicled miniflaps. The high technique
sensitivity is, however, a drawback.
After perimucosal probing of the im-
plant position an incision is made along
the palatal implant shoulders and a
split-thickness flap is raised and re-
tracted vestibularly. Then the cover
screws are removed and healing abut-
ments are placed, before the flap is up-
righted. At the first implant position a
mesially pedicled miniflap of 1 to 2 mm
in width is cut parallel to the palatal
wound margin and rotated approximal-
ly. This is followed by elevating mini-
flaps for one implant position after the
other. These minipflaps are also rotated

Figure 27 View post uncoverage of
multiple implants with the Palacci technique.
Abbildung 27 Zustand nach Freilegung

multipler Implantate mit Palacci-Technik.

approximally and secured with inter-
rupted sutures (Fig. 27). The papilla
height thus achievable is, however, limi-
ted to 3 mm.

Inlay graft technique (Grunder
technique)

The inlay graft technique was also devel-
oped for uncovering multiple implants
in the esthetic zone [28]. It is indicated
in patients with poorly keratinized
ridges for vertical and horizontal soft tis-
sue augmentation and papilla repair.
Free mucosal grafts carry a high risk of
partial or total papilla necrosis. Also, the
availability of palatal mucosal grafts
may be a limiting factor.

The mucosal flap is dissected like ad-
vancement flaps along the palatal im-
plant border and healing abutments are
placed before the flap is transposed ves-
tibularly and vertically. The resulting
approximal defects are packed with ap-
propriately shaped free mucosal grafts
(inlay/onlay grafts) harvested from the

palate or tuberosity and firmly adapted
to the site of interest with crossed hori-
zontal mattress sutures. This is impor-
tant for graft survival, because graft nu-
trition exclusively depends on plasma
diffusion in the first few postoperative
days. It should be noted that, like with
the Palacci technique, the papilla height
achievable is limited to 3 mm.

5 Repair of soft tissue defects

Techniques for repairing soft tissue de-
fects have so far only been addressed in
single-case studies. Consequently, their
predictability is poorly understood. This
explains why techniques derived from
plastic periodontal surgery have to be
used for the surgical management of soft
tissue defects. A well proven approach
developed by the author is described
below.

Repair of peri-implant mucosal
recession

Recession of the peri-implant mucosa is
caused by various factors (Fig. 28). Poor
three-dimensional implant positioning
is thought to be a prime cause [22, 70]. A
poor peri-implant bone volume at the
implant shoulder [64], a thin soft tissue
phenotype [39], a wide implant dia-
meter [30] and peri-implant infections
[4] have also been incriminated. The
coverage of implant surfaces exposed by
recession has so far only been addressed
in a single study albeit with inconclu-
sive results [14]. Coronal advancement
flaps [5] were used in 10 patients for re-
pairing recessions. While the soft tissue
was significantly improved clinically in
all of them, shrinkage of the regenerated
mucosa by 34 %, on average, was noted
within no more than 6 months. Com-
plete coverage of the defects was not
achieved in any one case.

In the past decade minimally inva-
sive tunneling techniques were de-
veloped and used clinically for repairing
recessions around natural teeth with
good success [68, 69]. Supported by
microsurgical instruments, these help to
repair mucosal loss without superficial
incisions. The associated minimal surgi-
cal trauma of the marginal gingiva guar-
antees early and reliable wound healing.
This is particularly important for the
peri-implant mucosa. A modified tun-
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Figure 28 Recession of the peri-implant
mucosa at sites 12 and 22.
Abbildung 28 Rezessionen periimplan-

tarer Mukosa in regio 12 und 22.

neling technique derived from plastic
periodontal surgery was first presented
by the author for covering exposed im-
plant surfaces in 1998 [35]. This tech-
nique is described below.

The mucosa is incised in the mesial
interdental space. The incision begins at
the mucogingival line and is extended
vertically for about 4 to 5 mm in an api-
cal direction towards the reflection. Un-
like at the margin of the peri-implant
mucosa, this incision provides access for
tension-free soft tissue graft placement
without the risk of mucosal tearing.
Through this access the tissue around
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Wenn , ZahnRat 72

zum Knackpunkt wird:
Uber qualitative Mingel
einer Patienteninformation

An unexpected jaw dropper: Qualitative

J. C. Tirp

shortcomings of a patient information leaflet
on tempormandibular joint problems

Einfiihrung: Eine partizipatorische Entscheidungsfin-

dung setzt voraus, dass Patienten zuvor korrekt, ada-
quat und relevant informiert worden sind. Man sollte erwar-
ten, dass von (zahn)medizinischen Berufsverbanden heraus-
gebrachte Gesundheitsinformationen diese Voraussetzung
erfiillen. Diese Annahme bedarf jedoch einer Korrektur.
Methode/Ergebnisse: Eine in diesem Beitrag durchgefiihr-
te fachliche Analyse einer von 5 deutschen Zahnarztekam-
mern herausgebrachten Patientenbroschiire zum Thema
Kiefergelenkprobleme offenbart derart starke Qualitatsdefizi-
te, dass diese als vertrauenswiirdige Quelle ungeeignet ist.
Schlussfolgerung: Daher besteht die Gefahr einer Uber-
und Fehltherapie der betroffenen Personen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 99-108)

Schliisselwérter: informierte Einwilligung, Kiefergelenk, kranio-
mandibulére Dysfunktionen, partizipatorische Entscheidungsfin-
dung, Patientenratgeber

Introduction: Shared decision-making requires that
patients have been informed in a correct, adequate and
relevant way. It should be expected that health-related in-
formation published by medical or dental professional
associations fulfill this premise. However, this assumption
requires a correction.

Method/Results: An analysis of a patient information leaf-
let provided by 5 German dental chambers on temporoman-
dibular joint problems shows that due to the many quali-
tative deficiencies this brochure cannot serve as a reliable
source.

Conclusion: Consequently, the affected patients are at risk
of receiving inappropriate and/or unnecessary care.
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Einleitung

Im Rahmen der Kklinischen Entschei-
dungsfindung ist in den letzten Jahren
den Wertvorstellungen und Priaferenzen
der Patienten eine wachsende Bedeu-
tung zuerkannt worden. Dies steht im
Einklang mit Forderungen der Medizin-
ethik [39, 46, 50] und der evidenzbasier-
ten (Zahn-)Medizin [21, 44]: In bewuss-
tem Gegensatz zum traditionellen pater-
nalistisch orientierten Modell der Arzt-
Patienten-Beziehung ist eine Betei-
ligung von (gut informierten) Patienten
an (zahn)medizinischen Handlungsent-
scheidungen demnach nicht nur aus-
driicklich erwiinscht [26], sondern ver-
pflichtend. Dies findet positiven Wider-
hall in der Zahnérzteschaft: Eine repra-
sentative Fragebogenstudie berufstati-
ger Zahndrzte in Deutschland ergab,
dass 69 % der Befragten das Leitbild ,In-
formierter Patient” fiir die eigene zahn-
arztliche  Behandlungstatigkeit  als
,wichtig” oder ,sehr wichtig” einschatzt
[51].

Ein informiertes Einverstindnis
von Patienten in praventive, diagnosti-
sche oder therapeutische Mafinahmen
bedingt, dass die Patienten zuvor , kor-
rekt, addquat und vor allem relevant”
[46] tiber das zur Diskussion stehende
Gesundheitsproblem und die damit in
Zusammenhang stehenden Handlun-
gen informiert worden sind. Um dieses
Ziel zu erreichen, kann neben dem
(zahn)drztlichen Gesprach schriftli-
chen Patienteninformationen eine gro-
e Bedeutung zukommen. Es war daher
ein naheliegender Schritt, dass im Jahre
2010 unter der Koordination des Fach-
bereichs , Patienteninformationen und
Patientenbeteiligung” im Deutschen
Netzwerk Evidenzbasierte Medizin ein
Grundsatzpapier mit dem Titel ,Gute
Praxis Gesundheitsinformation” ver-
offentlicht wurde. Ziel dieses Doku-
ments ,ist die Sicherstellung der Quali-
tdit von Gesundheitsinformationen
und der Schutz der Biirgerinnen und
Biirger vor unzuverldssigen, verzerrten
und irrefiihrenden Gesundheitsinfor-
mationen.” [36]. Dies wiederum geht
Hand in Hand mit der Forderung, das
21. Jahrhundert zum Jahrhundert des
Patienten zu machen, in dem dieser auf
saubere Informationen zuriickgreifen
kann, die ihn zu guten gesundheits-
bezogenen Entscheidungen befihigen
[17].

Die Forderung nach sauberer Infor-
mation ldsst sich leicht aufstellen und
erscheint naheliegend. Sie ist jedoch al-
les andere als leicht zu erfiillen. Basis je-
der Information sollten hochwertige
Studien sein: Pravalenzstudien, um das
Vorkommen einer Erkrankung bzw.
Schidigung festzustellen; Wirksamkeits-
studien, um die WirksamkKkeit einer Maf3-
nahme festzustellen. Ublicherweise gibt
es zu einzelnen Fragestellungen eine un-
terschiedliche Anzahl von Studienarti-
keln, oft mehrere bis sogar sehr viele,
manchmal jedoch auch gar keine. Da
auch Studien zur gleichen Fragestellung
in der Regel unterschiedliche Ergebnisse
zeigen, kann durch geschickte Selektion
die Aussage zum Beispiel zur Wirksam-
keit einer Malnahme massiv beeinflusst
werden. Die Versuchung ist grof3, solche
Studienartikel auszuwidhlen, die die ei-
genen Erwartungen und den eigenen
Glauben unterstiitzen. Um das zu ver-
hindern, wurde in den letzten 20 Jahren
unter der Uberschrift Systematic Review
(systematische Ubersicht) eine rigorose
Methodik entwickelt, unter der nach al-
len verfligbaren Studienartikeln gesucht
wird, die identifizierten Beitrdge nach
ihrer Qualitdat bewertet werden und die
hochwertigen Studienartikel mit stan-
dardisierten Verfahren zusammenge-
fasst werden. Ist eine quantitative Zu-
sammenfassung moglich, so wird die
Synthese als Metaanalyse bezeichnet
[34]. Die Forderung nach diesem auf-
wendigen, rigorosen Vorgehen hat in
den letzten Jahren bei den grof3en medi-
zinischen Fachzeitschriften [6] wie auch
bei den global relevanten Institutionen
[31] einen weltweit giiltigen Standard
geschaffen. Dieser Standard gilt fiir die
wissenschaftliche Bewertung jeder in-
terventionellen Mafinahme und sollte
deswegen auch fiir Bewertungen inner-
halb der Zahnmedizin uneingeschrankt
beriicksichtigt und angewendet werden.
Nur so wird sichergestellt, dass das fiir
die partizipatorische Entscheidungsfin-
dung relevante Wissen vertrauenswiir-
dig ist [1].

Hintergrund

Im September 2011 publizierten die
Landeszahndrztekammer Brandenburg,
die Zahndrztekammer Mecklenburg-
Vorpommern, die Landeszahnérzte-

kammer Sachsen, Zahndrztekammer

und Kassenzahnirztliche Vereinigung
Sachsen-Anhalt und die Landeszahnérz-
tekammer Thiiringen die 8-seitige Ge-
sundheitsinformation ,ZahnRat 72“
mit dem Titel ,Wenn das Kiefergelenk
zum Knackpunkt wird” [41]. Die Patien-
tenbroschiire kann gegen eine geringe
Gebiihr tiber den Verlag bezogen wer-
den; dariiber hinaus steht sie kostenfrei
im Internet zur Verfiigung. Allgemeines
Ziel dieser in einer Auflagenhohe von
63.000 Exemplaren (letzte Aktualisie-
rung: 22.01.2013) [32] verbreiteten und
in Zahnarztpraxen kostenlos ausliegen-
den ,Patientenzeitung der Zahndrzte in
Brandenburg, = Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen” ist es, Patienten und Ge-
sundheitsinteressierte iber zahnmedizi-
nische Behandlungen sowie Themen
zur Mund- und Zahngesundheit zu in-
formieren. Heft-Nummer 72 von Zahn-
Rat beschaftigt sich, wie der Titel aus-
weist, mit Kiefergelenkproblemen.

Im Folgenden werden die Inhalte
der Informationsbroschiire einer fachli-
chen Analyse unterzogen. Zu diesem
Zweck werden aus dieser Schrift beispiel-
haft Originalpassagen zitiert; diesen
wird der aktuelle Stand der zahnérzt-
lichen Fachliteratur gegentibergestellt.
Der geneigte Leser wird die weitere Lek-
tiire des vorliegenden Beitrags mit mehr
Gewinn fortsetzen, wenn er die Infor-
mationsschrift ,ZahnRat 72“ zuvor un-
ter Benutzung des folgenden Links aus-
druckt: <www.zahnrat.net> — , Archiv”
— ,72 — Wenn das Kiefergelenk zum
Knackpunkt wird”.

,ZahnRat 72“: Seite 1

Die Patienteninformation beginnt mit
folgendem Absatz:

Es gibt 1.000 Griinde, warum Ihnen das
Kiefergelenk plotzlich hillisch weh tut, wa-
rum der Mund nur noch unter Knacken und
Knirschen auf- und zugeht und damit das
Sprechen und Essen zur Qual werden, wa-
rum Sie keinen Schlaf finden, nicht mehr
auf Ihrer Lieblingswange liegen kinnen und
jeden Morgen mit ,Muskelkater” im Gesicht
aufwachen. Aber es gibt keinen einzigen
Grund, das alles zu ertragen und zu hoffen,
dass es von selbst wieder vergeht.

Bereits in diesem einleitenden Ab-
schnitt werden einige Themen mit-
einander vermengt, ohne dass die mog-
lichen Zusammenhinge im Text erldu-
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tert werden. Zundchst einmal wird nicht
differenziert zwischen Kiefergelenk-
schmerzen — dem Titelthema von Zahn-
Rat 72 —und den in diesem Abschnitt di-
rekt oder indirekt erwdhnten weiteren
Symptomen, ndmlich Kiefergelenk-
gerduschen, Kaumuskelschmerzen, Bru-
xismus und Schlafstérungen. Vergleich-
bares lédsst sich in den weiteren Textpas-
sagen wiederholt feststellen.

Die im ersten Satz gewdhlte Formu-
lierung , das Kiefergelenk plétzlich hol-
lisch weh tut” bezieht sich auf eine akut
auftretende, schmerzhafte Kiefergelenk-
arthralgie. Klinisch gesehen kommt ein
solches Ereignis relativ selten vor. Die
angeblich ,1.000 Griinde” akuter Kiefer-
gelenkschmerzen kénnen auf folgende
spezifische und unspezifische Ursachen
reduziert werden [24, 60, 79]:

(1) Die individuelle Anpassungsfihig-
keit der Kiefergelenke tibersteigende Be-
lastungen aufgrund von

(a) direkten oder indirekten Makrotrau-
mata (z.B. heftiger Aufprall auf den Un-
terkiefer; weite Kieferoffnungen, etwa
im Zuge langer Behandlungssitzungen
beim Zahnarzt; Schleudertrauma);

(b) Uber lange Zeitrdume auf die Kiefer-
gelenke einwirkenden Mikrotraumata
(z.B. Bruxismus).

(2) Systemische Gelenkerkrankungen
(z.B. rtheumatoide Arthritis).

(3) Infektionen [sehr selten].

(4) Neoplasmen und Tumormetastasen
[sehr selten].

(5) Ubertragener Schmerz (z.B. vom Ohr
oder der Halsmuskulatur) [84].

Fir eine genauere Beschiftigung mit
dem Thema Kiefergelenkarthralgie sei
der Leser auf einige Buchbeitrige ver-
wiesen [29, 56, 74].

Schmerzfreies Knacken oder Knir-
schen (erster Satz) in den Kiefergelenken
wird heute als in der Regel nicht thera-
piebediirftige Normvariante aufgefasst
[12, 77, 83]. Eine Behandlungsnotwen-
digkeit ergibt sich bis auf sehr seltene
Ausnahmen (persistierendes, extrem
lautes Knacken mit nachhaltigen psy-
chosozialen Beeintrachtigungen fiir den
Patienten) nicht [8, 83]. Sofern schmerz-
hafte Kiefergelenkgerdusche vorhanden
sind, werden unabhiéngig vom Vorhan-
densein von Gerduschen die vorhande-
nen Schmerzen behandelt, zumal sie in
der Tat das Essen, sehr viel seltener auch
das Sprechen, zur Qual machen kénnen.
Therapiebedarf besteht ebenso bei einer
startk eingeschrankten Unterkieferbe-

weglichkeit, vor allem beim Vorliegen
einer deutlich reduzierten Kieferoff-
nung. Diese kann einerseits — im Sinne
einer Schonhaltung des Unterkiefers
[45] — die Folge von Schmerzen sein [23,
57, 73] -, andererseits kann sie durch ein
mechanisches Hinderniss im Gelenk be-
dingt sein, z.B. eine anteriore Lage des
Discus articularis ohne Reposition des-
selben bei Kieferdffnung [11, 73].

Ein morgendliches Erwachen ,mit
,Muskelkater’ im Gesicht” kann dem-
gegentiber als Hinweis auf ndchtlichen
Bruxismus gewertet werden [14, 49].
Obwohl bekannt ist, dass Bruxismus mit
einem erhohten Risiko fiir Kaumuskel-
[52] und Kiefergelenkschmerzen [16]
einhergeht, darf nicht tibersehen wer-
den, dass die meisten Menschen, die mit
den Zdhnen knirschen und/oder mit
den Kiefern pressen, keine Schmerzen
wahrnehmen [49].

Der zweite Absatz der Titelseite besteht
aus einem Satz. Er lautet:
Kiefergelenkschmerzen konnen zudem noch
Druckgefiihle hinter den Augen erzeugen,
Ohrgerdusche entstehen lassen und stark
genug in Hals und Nacken ausstrahlen,
dass die Muskulatur dort formlich erstarrt.
Vollig ausgeschlossen ist es nicht, dass
ein an Kiefergelenkschmerzen leiden-
der Patient ,Druckgefiihle hinter den
Augen” verspiirt. Solche Beschreibun-
gen sind in der Fachliteratur aber auf ex-
trem seltene Ausnahmefélle beschrdnkt
[19]. Die Behauptung, Kiefergelenk-
schmerzen seien die Ursache solcher
ophthalmologischer Beschwerden, ist
in der wissenschaftlichen Literatur
nicht belegt.

Der genaue Zusammenhang zwi-
schen Kiefergelenkschmerzen und Ohr-
gerduschen (Tinnitus) ist weiterhin un-
gekldrt. Epidemiologisch ist lediglich er-
wiesen, dass die Prdavalenz von Ohr-
gerduschen bei Patienten mit kranio-
mandibuldren Dysfunktionen (CMD)
grofder ist als bei funktionell beschwer-
defreien Personen [2, 28, 78]. Dabei
scheinen Tinnitus-Patienten im Ver-
gleich zu Menschen ohne Ohrgerdusche
hédufiger Kaumuskelschmerzen (Druck-
dolenzen) aufzuweisen, nicht aber (Be-
lastungs-)Schmerz in den Kiefergelen-
ken [66, 76]. Nichtsdestotrotz sind Ohr-
gerdusche bei Patienten mit CMD bzw.
Kiefergelenkschmerzen aber keinesfalls
die Regel [78].

Fir die Aussage, dass Kiefergelenk-
schmerzen in den Hals- und Nacken-

bereich ausstrahlen kdnnen, gibt es bis-
lang keine gesicherten Daten. Aus empi-
rischen Untersuchungen trifft eher das
Umgekehrte zu: Palpation der Halsmus-
kulatur kann einen tibertragenen (hete-
rotopen) Schmerz im Kiefergelenk aus-
16sen [84]. Davon zu sprechen, dass die
Hals- und Nackenmuskeln aufgrund
vorhandener  Kiefergelenkschmerzen
,formlich erstarrt” seien, entbehrt aller-
dings jeder Grundlage.

Der fiinfte Absatz beginnt mit folgender
Aussage:

In diesem ZahnRat erfahren Sie, wie Ihnen
der Zahnarzt helfen kann, die Kiefergelenk-
probleme im wahrsten Sinne zu losen und
die Schmerzen auf schnellstem Wege los-
zuwerden.

Mit diesem Satz wird eine Erwartung ge-
weckt, die in den meisten Féllen nicht
erfiillt werden kann. Zahnarzte sind in
der gliicklichen Lage, akute Zahnschmer-
zen ,auf schnellstem Wege”, wenn
schon nicht zu beseitigen (,loszuwer-
den”), so doch innerhalb kiirzester Zeit
deutlich zu reduzieren [62, 71]. Bei aku-
ten Kiefergelenkschmerzen ist dies dem-
gegeniiber nicht immer moglich. Lang-
zeitstudien haben belegt, dass die meis-
ten (und hédufigsten) Formen der Kiefer-
gelenkarthralgien einen mehrheitlich
nicht-progressiven Verlauf zeigen und
selbstlimitierend sind [10, 13, 40, 55].
Eine Behandlung zielt daher in erster Li-
nie darauf ab, die Selbstheilungskrafte
des Korpers durch konservative Maf3-
nahmen, wie Gewebeentlastung (z.B.
durch eine Schiene) und Zufuhr von An-
tiphlogistika, zu unterstiirzen und dabei
die Leidenszeit des Patienten zu verkiir-
zen [60].

,Wie kommt der Muskelkater
ins Gesicht?“ (Seite 2)

Finden Zihne auch nachts keine Rubhe,
mahlen und knirschen weiter oder bleiben
auch im Schlaf zusammengebissen, dann
kann der Kaumuskel sich nicht mehr lo-
ckern. Am ndchsten Morgen schmerzen
nicht nur die maltriitierten Zihne, sondern
eben auch das Gesicht und oft noch Hals
und Nacken. Kiefergelenkprobleme kinnen
in jedem Alter auftreten. Haben Ihre Kinder
oOfter Kopfschmerzen, dann beobachten Sie
einmal, ob sie iiber lingere Zeitabschnitte
Stress haben und wie sie diesen bewiiltigen.
Uberlegen Sie auch, ob Ihre Kinder als Aus-
gleich zu langen Schultagen geniigend Be-
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(1) Haben Sie regelméRig Kopfschmerzen,
besonders am Morgen?

(2) Knirschen Sie oft mit den Zdhnen?

(3) Kénnen Sie einen deutlichen Verschleil®
besonders an den Eckzéahnen feststellen?

(4) Fuhlen sich lhre Kiefermuskeln angespannt an?

(5) Entsteht ein Knack- oder Knirschgerausch,

(6) Haben Sie Schwierigkeiten, den
Mund zu 6ffnen?

(7) Ist es schmerzhaft, wenn Sie kauen,
gahnen oder den Mund weit 6ffnen?

(8) Haben Sie Schmerzen im Gesichts-,
Nacken- oder Schulterbereich?

(9) Haben Sie unklare Schmerzen im Ohr
oder im Bereich des Ohres?

(10) War lhr Kiefer jemals in offenem oder

wenn Sie den Mund 6ffnen?

geschlossenem Zustand blockiert?

Tabelle 1 ,Wann besteht Handlungsbedarf?” [41].

Table 1 “At what time is need for action?” [41].

wegung im Alltag haben und wie oft sie in
ihrer Freizeit vor dem Computer-Bildschirm
sitzen.

In diesem Abschnitt wird der Eindruck
erweckt, als sei bruxismusbedingter
Zahnschmerz ein hdufig auftretendes
Phidnomen. Das Gegenteil ist der Fall; in
der Fachliteratur sind daher nur wenige
Félle beschrieben [85]. Ungleich hdufi-
ger anzutreffen sind demgegentiber ver-
spannte, schmerzhafte Kiefermuskeln;
die Symptomatik wird im Text aber
nicht explizit genannt. Thematisch
nicht in den Kontext passt der Satz , Kie-
fergelenkprobleme konnen in jedem Al-
ter auftreten”, zumal vorher von Zahn-
und Muskel-, nicht aber von Kieferge-
lenkschmerzen die Rede war.

Nachdem man beim Lesen der Bro-
schiire bislang davon ausgehen konnte,
dass sich der Text an Erwachsene rich-
tet — ein Eindruck, der durch die Abbil-
dungen, die ausschlieflich Erwachsene
zeigen, verstarkt wird -, ist in den letz-
ten 2 Sdtzen nun plétzlich von Kindern
die Rede. Kopfschmerzen bei Kindern
sind weitverbreitet. In PubMed ergibt
eine Eingabe der beiden Stichworter
,headache” und ,children” (im Januar
2013) mehr als 8.500 Treffer. Gibt man
zusatzlich ,bruxism“ in die Suchzeile
ein, so schmilzt die Trefferzahl auf rund
50 dahin. Zwar weisen aktuelle Studi-
energebnisse [4] darauf hin, dass Bru-
xismus bei 7 bis 17 Jahre alten Kindern
und Jugendlichen ein Risikofaktor fiir
Kopfweh ist, aber es ist bei weitem
nicht die hdufigste Ursache von Kopf-
schmerzen. Zudem bereitet die Diag-
nostik von Bruxismus Schwierigkeiten,
weil die diesbeziiglich von Patienten
gemachten Angaben wungenau sind

[47]. Stattdessen besteht die Gefahr,
dass die eigentliche Ursache nicht
rechtzeitig erkannt und eine wiin-
schenswerte Untersuchung durch ei-
nen Neurologen verzégert wird.
Bewegungsarmut ist ein zentrales
Problem der heutigen Gesellschaft und
ist nicht nur bei Erwachsenen, sondern
bereits bei Kindern und Jugendlichen
weit verbreitet. Dem Leser stellt sich da-
her die Frage, welche Handlungskon-
sequenzen die Aufforderung haben soll,
sich zu {iberlegen, ,ob Ihre Kinder als
Ausgleich zu langen Schultagen genti-
gend Bewegung im Alltag haben und
wie oft sie in ihrer Freizeit vor dem Com-
puter-Bildschirm sitzen.“

»Wann besteht Handlungs-
bedarf?“ (Seite 2)

Unter der Uberschrift ,Wann besteht
Handlungsbedarf?“ sind, abgesetzt von
Text, ein einem blau unterlegten Kasten
10 Fragen aufgefiihrt, die offenbar mit
»ja“ oder ,nein“ zu beantworten sind
(Tab. 1). Ein Hinweis fehlt, ob diese Fra-
gen im Sinne eines Screenings jedem Pa-
tienten gestellt werden sollten oder aber
nur solchen, die den Zahnarzt gezielt
wegen CMD-bezogener Probleme aufsu-
chen. Eine solche Unterscheidung zu
treffen ist von grofier Bedeutung.
Ebenso fehlt eine Anleitung zur An-
wendung (schriftlich oder mitindlich?)
und Interpretation der 10 Fragen. Man
kann aber vermuten, dass eine Ja-Ant-
wort einen Handlungsbedarf wahr-
scheinlich macht. Wofiir ein solcher al-
lerdings besteht und ob sich dieser auf
eine weiterfithrende Diagnostik bezieht

oder direkt auf eine Therapie abzielt,
bleibt verborgen. Unbekannt bleibt
auch, ob bereits eine positive Antwort
ausreicht oder ob eine bestimmte Zahl
von Ja-Antworten vorliegen muss. Fer-
ner bleibt unklar, ob alle Fragen gleich
stark zu gewichten sind.

Wenn man davon ausgeht, dass sich
die Fragen, dem Thema der Patienten-
information entsprechend, auf Kieferge-
lenkprobleme beziehen, so stellt man
fest, dass mit diesen lediglich 4 Fragen
(Frage 5, 6, 7 und 10) in direktem Zu-
sammenhang stehen. Von diesen sind
nur die Fragen 6 und 7 (Einschrankung
der Kieferbeweglichkeit; Schmerzen bei
der Unterkieferfunktion) diagnostik-
und therapieleitend; Frage 5 verweist
hingegen auf (bis auf extreme Ausnah-
men) nicht therapiebediirftige akus-
tische Phanomene. Die Information, ob
jemals (im Leben) eine Kieferklemme
oder Kiefersperre vorhanden war (Frage
10), ist aufgrund ihrer Ungenauigkeit
wenig zielfithrend; das Bestehen einer
Handlungskonsequenz (falls ja, wel-
che?) ist daher fraglich.

Wie sind die restlichen 6 Fragen zu
bewerten? Die Pravalenz morgendlicher
Kopfschmerzen (Frage 1) in der Bevolke-
rung betrdgt knapp 8 % [58]. Eine Viel-
zahl von Faktoren kann mit diesem un-
spezifischen Symptom in Verbindung
gebracht werden, darunter Migréne,
ndchtliches Schnarchen [5], schlafbezo-
gene Atmungsstorungen, diverse (weite-
re) Schlafstorungen, Tagesrhythmus-Sto-
rungen, Hypertonie, muskuloskelettale
Erkrankungen, Einnahme anxiolyti-
scher Medikamente und hoher Alkohol-
konsum [58]. Vor diesem Hintergrund
erschlie3t sich der Sinn der Frage 1 nicht.
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Ahnlich ungenau ist die Erkundi-
gung nach Schmerzen im Gesichts-, Na-
cken- oder Schulterbereich (Frage 8);
hierfiir konnen hunderte Ursachen vor-
liegen [30]. Die Fragen 2 bis 4 beziehen
sich unmittelbar auf Bruxismus, die Fra-
gen 2 und 3 spezifisch auf Zahneknir-
schen. Bei unklaren Schmerzen im Ohr
oder im Bereich der Ohren (Frage 9) ist
man sicherlich am besten beraten, zu-
nichst eine Abkldrung bei einem Hals-
Nasen-Ohren-Arzt durchzufithren [86],
bevor man einen tibertragenen Schmerz
vermutet, der zwar im Ohr wahrgenom-
men wird, dessen Quelle aber im Kiefer-
gelenk liegt [84].

»Ist jeder Kiefergelenks-
schmerz eine Fehlfunktion
oder ein chronisches Leiden?*
(Seite 2 und 3)

Seite 3 beginnt mit folgender Aussage:
Eine Fehlfunktion des Kiefergelenks liegt
vor, wenn Teile des Gelenkapparates defekt
sind, sich ,Einzelteile” verlagert haben
(z.B. die Knorpelzwischenscheibe) oder
Schiiden am Oberkiefer-und Unterkiefer-
knochen vorliegen und sich deshalb das ge-
samte Kiefergelenk abnorm bewegt.

Die Begriffe, die in diesem an die Be-
schreibung einer defekten Maschine er-
innernden Satz einer genaueren Analyse
bediirften, sind ,defekt”, ,verlagert”,
,Schdaden” und ,, abnorm“. Dabei stellen
sich verschiedene Fragen: Was genau
sind die Kriterien fiir ,defekte” bzw.
yverlagerte” ,Teile des Gelenkappa-
rates”, fiir ,Schdden am Oberkiefer-und
Unterkieferknochen”, fiir ,abnorme*”
Bewegungen des ,gesamten Kieferge-
lenks“? Und was sind tiberhaupt die di-
agnostischen Kriterien fiir eine ,Fehl-
funktion“?  Bekanntermaflen  sind
(Zahn-)Arzte mehr an der Diagnose, Pa-
tienten aber mehr an der Prognose inte-
ressiert [64]: Wie ist also die Prognose ei-
ner entdeckten ,Fehlfunktion des Kie-
fergelenks“? Sie ist gut [13, 38, 40]. Im
Besonderen werden im Text ,Verlage-
rungen” des (heute langst nicht mehr als
»Knorpelzwischenscheibe” bezeichne-
ten) Discus articularis angesprochen. Ei-
ne solche geht haufig mit Knackgerdu-
schen bei Unterkieferbewegungen ein-
her. Epidemiologische Studien haben
gezeigt, dass Kiefergelenkknacken in-
sehr variabel auftritt;
auch kann man keine Regel aufstellen,

traindividuell

dass diese akustische Phdnomen nur die
Vorstufe eines pathologischen Zustan-
des (sog. anteriore Diskusverlagerung
ohne Reposition) ist [38]. Daher konnen
diese Gerdusche fast ausnahmslos als
Normvariante angesehen werden.
Im néchsten Satz heifit es:
Zu 80 Prozent aber ist eine Kiefergelenksto-
rung auf Probleme im Mundraum bzw. mit
den Zihnen sowie auf Probleme mit der
Muskulatur bzw. ,Storstellen” an anderen
Knochengeriist-Teilen zuriickzufiihren.
Diese mit grofier Bestimmtheit getétigte
Aussage ist ein weiterer Hinweis fiir die
mechanikgeprigte Denkweise der Auto-
ren, welche durch eine aus 3 Kom-
ponenten bestehende Zeichnung in der
Kopfzeile von Seite 3 einen optischen
Wiederhall findet. In dieser Zeichnung
ist links ein leicht schief stehendes Ske-
lett erkennbar. Rote Pfeile in Bereich des
linken Kiefer- und Hiift- sowie des rech-
ten Schulter und Kniegelenks — den im
Text angesprochenen ,anderen Kno-
chengertist-Teilen” - suggerieren
schmerzhafte Gelenke, weil das Skelett
nicht gerade ausgerichtet sei. Diese An-
nahmen werden durch die wissenschaft-
liche Literatur nicht gedeckt [22, 53, 635].
Grundsatzlich wire es interessant zu er-
fahren, aus welcher wissenschaftlichen
Quelle die Verfasser ihre Aussagen zur
Epidemiologie (,zu 80 Prozent”) und
Atiologie bezogen haben.
Funktionstherapeutische MafSnahmen kin-
nen zum Beispiel die Verwendung von
Schienen sein, aber auch systematische Ein-
schleifmafinahmen an Zihnen bzw. Zahn-
ersatz oder der Aufbau von Funktionsfli-
chen auf Zihnen.
Orale Schienen gelten heute — neben
Aufkldrung, Instruktion und verbaler
Unterstiitzung des Patienten [vgl. 54] —
als typische zahnarztliche Mafinahme
im Rahmen der Therapie von Kieferge-
lenkbeschwerden.  Wissenschaftliche
Nachweise fiir eine Schmerzlinderung
sind vorhanden [43]. Der weltweit am
weitesten verbreitete Schienentyp ist die
Stabilisierungsschiene (Michigan-Schie-
ne) [35]. Hinsichtlich ihres Nutzen-Risi-
ko-Profils gilt sie als Goldstandard [15].
Eine andere Situation liegt hinsicht-
lich systematischer Einschleifmafinah-
men am natiirlichen Gebiss vor. Bereits
vor 10 Jahren kamen Koh und Robinson
[37] in ihrer systematischen Literatur-
analyse zu der Schlussfolgerung, dass ei-
ne irreversible, die Zahnhartsubstanzen
schddigende Therapie aufgrund der

nicht vorhandenen Belege ihrer Wirk-
samkeit weder fiir die Behandlung noch
fir die Vorbeugung von CMD-Sympto-
men empfohlen werden kann (, There is
an absence of evidence of effectiveness for
occlusal adjustment (OA). Based on these
data OA cannot be recommended for the
treatment or prevention of temporomandi-
bular disorders (TMD)”). Eine vergleich-
bare Schlussfolgerung wurde von List
und Axelsson [43] in einer zusammenfas-
sende Darstellung systematischer Uber-
sichten und Meta-Analysen gezogen
(,Occlusal adjustment seems to have no ef-
fect according to the available evidence”).
Zudem steht diese invasive Therapie
kontrdr zu aktuellen Empfehlungen an-
erkannter Fachorganisationen, wie die
American Association for Dental Research,
die reversiblen und konservativen Be-
handlungsmafinahmen absoluten Vor-
rang einrdumen [20].

, Warum steht der Kaumuskel
unter Dauerbelastung?“
(Seite 3)

Als Ursachen fiir eine Dauerbelastung des

Kaumuskels konnen infrage kommen:

— Zahnfehlistellungen

— Zahnersatz mit Ecken und Kanten bzw.
Zahnersatz, der nicht richtig passt

— Piercing im Mundbereich

— Angewohnheiten (einseitige Tiitigkeiten,
stetiges Mahlen mit den Zihnen, zu oft zu
feste Nahrung)

— Stress (insgesamt angespannte Korperhal-
tung und damit der Muskulatur)

— Unfiille/Verletzungen (Bluterguss, Blocka-
de)

—Uberlastung ~ (lange ,Offnungszeiten”
beim Zahnarzt; Nachfolge von Intubation
bei OP)

— Uberbeweglichkeit (Unterentwicklung/Ab-
nutzung von Gelenkteilen)

Neben dem schwammigen und nicht

fassbaren Begriff ,Dauerbelastung” han-

delt es sich bei dieser Auflistung um ein

Sammelsurium von unprézise dargeleg-

ten Zustdanden, Einfliissen und Ereignis-

sen, die kaum unter einen gemeinsamen

Nenner zu bringen sind. Wenn man

sich, als pars pro toto, dem ersten Begriff

widmet - ,Zahnfehlstellungen” -, so
sollte zundchst genau dargelegt werden,
ab welchem Grad der Abweichung man

Zahntehlstellung (Fach-

begriff: Malokklusion) zu sprechen hat.

Dabei sind 2 Aspekte zu bedenken: (1)

von einer
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Die Grenze zwischen einer ,,Normokklu-
sion” und einer ,Malokklusion” ist
nicht einheitlich definiert. (2) Der Be-
griff ,Malokklusion” bedeutet nicht
zwangslaufig, dass eine solche OKkKklusi-
on unphysiologisch ist bzw. dass eine
Therapie indiziert ist [3].

, Warum muss behandelt wer-
den?” (Seiten 3 und 4)

Weil:

—das Kiefergelenk eine ,Schaltstelle” ist,
von der das Funktionieren unseres gesam-
ten Bewegungsapparates entscheidend ab-
héingt. Das kann bis zu Fehlhaltungen der
Hiifte fiihren.

— fehlgeleitete Beif$- und Kaukrifte enorme
Schiiden an den natiirlichen Zihnen und
am Zahnersatz anrichten

—andauernde Schmerzen Einbufle an Le-
bensqualitit bedeuten. Zahnschmerzen,
Kopfschmerzen, Migrine, Tinnitus oder
auch Druckschmerzen hinter den Augen
sind Anzeichen eines Kiefergelenk-
problems und keinesfalls Anlass fiir ein
Tapferkeitstraining.

Der Titel dieses Abschnitts ist unprézise,

denn es fehlt eine Darlegung, welche im

Kiefergelenkbereich vorhandenen

Symptome oder Zustinde behandelt

werden missen. Die 3 angefiihrten Be-

griindungen stehen in keinem direkten

Zusammenhang. Fiir die beiden Kom-

ponenten des ersten Arguments

(,Schaltstelle”; ,Fehlhaltungen der Hiif-

te”) fehlen Nachweise aus der wissen-

schaftlichen Literatur. Bei der zweiten

Begriindung handelt es sich um mogli-

che Folgen von ausgepragtem Bruxis-

mus, also um ein anderes Thema als

,Kiefergelenkstorungen” (wobei inhalt-

lich das unprézise Adjektiv ,fehlgelei-

tet” ebenfalls einer Erlauterung durch
die Autoren bediirfte). Die dritte Begriin-
dung bezieht sich auf persistierende

Schmerzen. Mit der Aussage, dass anhal-

tende Schmerzen mit einer Einschridn-

kung der (mundgesundheitsbezogenen)

Lebensqualitdt verbunden sind (wes-

halb auf die Beriicksichtigung dieses As-

pektes im Rahmen der Diagnostik neu-
erdings grofier Wert gelegt wird [59]), ge-
ben die Autoren den aktuellen Stand des

Wissens korrekt wieder [33]. Fir den

zweiten Teil der Aussage (,,sind Anzeichen

eines Kiefergelenkproblems”) sind in der

Literatur dagegen keine stichhaltigen

Belege vorhanden. Erwdhnt sei, dass in

der Klassifikation der Internationalen
Kopfschmerzgessellschaft (IHS) 191
Kopfschmerzformen (Migrdne zidhlt da-
zu) differenziert werden [18]. Nach der
in der Broschiire getdtigten Aussage hat-
te jeder Mensch mit Kopfweh, wie auch
jede Person mit Zahnschmerzen, ein
Kiefergelenkproblem.

Das Schlusswort der Begriindung
(, Tapferkeitstraining”) ist inhaltlich un-
passend. Diese Wortwahl offenbart viel-
mehr, dass das Leiden der von anhalten-
den Schmerzen betroffenen Menschen
anscheinend nicht ernst genommen
wird.
Natiirlich muss die Ursache gefunden und
auch behoben werden.
Fir die meisten muskuloskelettalen
Schmerzen ist die genaue Ursache un-
bekannt. So kann beispielsweise bei
rund 85 von 100 Riickenschmerz-Pa-
tienten ,kein oder nur ein fiir die
Schmerzsymptomatik irrelevanter pa-
thologischer korperlicher Befund iden-
tifiziert werden” [68]. Vergleichbares
gilt fiir Kiefergelenkschmerzen. Aber
selbst in den Fillen, in denen man eine
wahrscheinliche Ursache kennt (z.B.
ein vorausgegangener Schlag auf den
Unterkiefer; eine lange Zahnarztsit-
zung), wird man diese selten beheben
konnen, weil das auslosende Ereignis
bereits eingetreten ist.

»Moglichkeit 1 (Seite 6)

Mithilfe von klinischen Untersuchungen
und in seltenen Fiillen bildgebende Verfah-
ren (MRT) kldrt sich, ob der Funktions-
schaden im Gelenk selbst steckt oder ob die
Ursache im Mund-Kiefer-Gesichts-Bereich
liegt.

Dieser Satz ist unprazise formuliert, weil
die Kiefergelenke Teil des Mund-Kiefer-
(Nicht-
fach-)Begriff ,Funktionsschaden” ist zu-

Gesichts-Bereichs sind. Der
dem geeignet, beim Leser Besorgnis zu
wecken. Und ob es mit Hilfe klinischer
und bildgebender Untersuchungen
wirklich moglich ist, eine ,Klarung”
zwischen zwei Alternativen zu bewir-
ken, von denen die eine sich auf eine Lo-
kalisation (,Funktionsschaden im Ge-
lenk“) und die andere auf eine Atiologie
(,,Ursache im Mund-Kiefer-Gesichts-Be-
reich”) bezieht, ist zweifelhaft.

Die Rolle der bildgebenden Verfah-
ren bleibt in dem Satz trotz des Zusatzes
,in seltenen Fallen“ unscharf. In der

Fachliteratur sind zudem keine klaren
Kriterien vorhanden, in welchen Fillen
ein Magnetresonanztomogramm (MRT)
der Kiefergelenke angewendet werden
sollte [67]. Interessant ist ein Hinweis
aus der Fachliteratur zur Magnetreso-
nanztomografie beim Riickenschmerz:
»Selbst bei im MRT nachgewiesenen de-
generativen Verdnderungen der Wirbel-
sdule, wie z.B. Bandscheibenvorféllen
und Stenosen, zeigen mehr und mehr
Publikationen, dass diese Verdnderun-
gen auch bei Menschen ohne jegliche
Riicken- oder Beinschmerzen zu finden
sind” [68].

Nicht selten sind Fiillungen, Kronen, Brii-
cken oder Zahnersatz, die nicht oder nicht
mehr gut passen bzw. sitzen, die Storfak-
toren. Sie verhindern den korrekten Zusam-
menbiss der Zihne und storen das normale
Zusammenspiel der Gelenkeinzelteile oder
verursachen direkt ins Gelenk ausstrahlen-
de Schmerzen.

Es besteht kein Zweifel, dass neu einge-
brachte, nicht passende Restaurationen
OKkklusionsstorungen hervorrufen kon-
nen. Diese kdnnen, miissen aber nicht
zu (akuten) Kiefergelenkproblemen fiih-
ren. Mit welcher Wahrscheinlichkeit
oder Hdiufigkeit eine Kiefergelenkar-
thralgie nach einer akuten Verdnderung
an der OkKklusion auftritt, ist nicht be-
kannt. Eine schwedische Studie [42]
zeigte zwar, dass funktionell beschwer-
defreie Personen, die zu einem fritheren
Zeitpunkt ihres Lebens wegen Kaumus-
kelschmerzen behandelt worden waren,
2 Wochen nach Einbringen kiinstlicher
okklusaler Storkontakte bei Palpation
ihrer Kaumuskeln mit Schmerzen rea-
gierten (im Gegensatz zu Menschen oh-
ne CMD-Vorgeschichte). Zu berticksich-
tigen hierbei ist jedoch, dass die Kiefer-
gelenke von der Druckdolenz nicht be-
troffen waren.

Fiir den Normalfall, ndmlich ein Ge-
biss, in dem bereits lange Zeit eine na-
tiirliche oder restaurierte Okklusion vor-
handen ist, liegen nur wenige Anhalts-
punkte daftir vor, dass okklusale Fak-
toren eine bedeutende Rolle fiir die Ent-
wicklung von Kiefergelenk- oder Kau-
muskelschmerzen spielen [80]. Dartiber
hinaus suggeriert die Beschreibung
,korrekter Zusammenbiss” eine artiku-
latordhnliche Prazision, die im stomato-
gnathen System des Menschen nicht
vorhanden ist [25, 81-82]. Daher gibt
der o.g. Text nicht den aktuellen For-
schungsstand wieder.
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,Die Therapie” (Seite 6 und 7)

Dabei kann eine Schienentherapie helfen. Die
nach einem Abdruck angefertigten kleinen
durchsichtigen Plastschienen konnen je nach
Erfordernis als Entlastungsschiene eingesetzt
werden oder als Aufbissschiene.

Nicht erklart wird, in welcher Form sich
das Design und die Indikation einer Ent-
lastungs- und einer Aufbissschiene von-
einander unterscheiden.

Dann wird der zurzeit falsche Bewegungsab-
laufin einem Gebiss-Simulator — dem Artiku-
lator — nachgestellt, um so die Funktions-
fahigkeit der Therapieschienen zu priifen.
Auch hier stellt sich die Frage, wie sich ein
yrichtiger” von einem ,falschen” Bewe-
gungsablauf (der Kiefergelenke) unter-
scheidet und mit welchen Mitteln diese
bestimmt werden. Ein Artikulator ist je-
denfalls weder per se geeignet, einen Be-
wegungsablauf zu simulieren, noch in der
Lage, ,die Funktionsfahigkeit der Thera-
pieschienen” zu tiberpriifen.

Deshalb miissen sich Patienten im Normal-
fall nach erfolgreicher Schmerz- und Korrek-
turtherapie von der Schiene wieder ,,entwioh-
nen”.

Warum dies der Fall sein soll, bleiben die
Autoren dem Leser schuldig.

Ist jedoch aufgrund von Fehlstellungen im
Gebiss oder irreparabler Schiiden bzw. Abnut-
zungserscheinungen im Kiefergelenk zu ver-
muten, dass sich die Funktionsstorungen un-
vermeidlich wiederholen, dann muss iiber
nachfolgende kieferorthopiidische MafSnah-
men bzw. iiber die Anwendung einer Dauer-
schiene sowie iiber das Umarbeiten von
Zahnersatz bzw. Liickenversorgung nach-
gedacht werden.

Dieser Satz offenbart eine erstaunliche
Unkenntnis tiber den aktuellen Stand zur
Atiopathogenese und Therapie von Kie-
fergelenkproblemen [vgl. 3, 9, 20, 43, 48,
63,75,87]. Zudem stellt er eine Einladung
fiir eine Ubertherapie dar und lauft daher
einem der altesten handlungsleitenden
Prinzipien der Medizin zuwider, dem Ge-
bot des Nichtschadens [21, 46]. Dass hier-
bei auch das medizinethische Prinzip der
Firsorge (Benefizienz) verletzt wird, des-
sen Ziel der Férderung des Wohlergehens
des Patienten ist, liegt auf der Hand.

,Die Natur ist keine Versiche-
rungsgesellschaft” (Seite 7)

Vollig tiberfliissig und unpassend ist die-
ser letzte Abschnitt. Seine teils banalen,

teils sachlich falschen Inhalte und pseu-
dophilosophischen Reflexion sind der
Bedeutung des Themas , Kiefergelenk-
schmerzen” und dem Leiden der Patien-
ten unangemessen:

Es gibt Dinge, die sind so alt wie die Welt.
Ursachen zum Beispiel. Die gab es schon
immer, weil sie als Abnutzung, Fehler oder
Unfiille das sind, was das Leben schon im-
mer mit sich brachte. Auch Stress gibt es
schon, solange der Mensch in Gemeinschaft
lebt und arbeitet. Mit Geist und Verstand
hat der Mensch auf das von der Natur vor-
gegebene stressige Lebensumfeld reagiert. Er
erfand beispielsweise Kleidung gegen Kiilte
und froststarre Glieder oder auch die Zahn-
hélzchen und spiiter die Zahnbiirste gegen
unangenehme Essensablagerungen auf den
Ziihnen. Leider klappt das nicht umgekehrt.
Die Natur richtet sich einfach nicht darauf
ein, dass der Mensch ungefragt, aber stetig
etwas erfindet, was das Lebensumfeld zur
schnell wechselnden Komponente macht.
Zum Beispiel schuf der Mensch den Platz
vor dem Computer, vorm Fernseher und der
Spielekonsole. Darauf war die Natur nicht
gefasst, dass Menschen, gleich welchen Al-
ters, iiber Stunden hinweg mit angespann-
ten, tiberdehnten Nackenmuskeln und fest
entschlossenem Biss vor sich hin hocken
und sich mit Begeisterung in rauschhafte
Bluthochdruck-Level spielen oder arbeiten,
bis selbst die Trinenfliissigkeit in den Au-
gen versiegt ist. Damit nicht genug, die Na-
tur hat es auch noch versdumt, den Men-
schen mit Zdihnen auszustatten, die sich bei
steigender , Verbissenheit” und Uberschrei-
ten des BeifSkraft-Grenzwertes gleich selbst
in den Kiefer versenken und dabei ein Signal
an das Kiefergelenk aussenden, damit es
nicht in eine schmerzhafte Blockade-Hal-
tung verfiillt. Diese ,Baufehler” kann man
dem , Verursacher” zwar anlasten, ihn aber
leider nicht auf Schadenersatz verklagen,
denn die Natur ist bei den Versicherungs-
gesellschaften dieser Welt als héhere Ge-
walt definiert. Tja, bleibt die Frage, wollen
wir uns dem Versdumnis der Natur anpas-
sen und Kinnstiitzen fiir Arbeits- und Frei-
zeitpliitze erfinden, damit Nackenmuskeln
und Kiefergelenke ganztigig relaxen konnen
— oder wollen wir einfach mal wieder ein
bisschen natiirlicher mit uns selbst umge-
hen?

Fragen Sie nicht erst Ihre Krankenkasse oder
den Politiker Ihres Vertrauens. Nehmen Sie
Ihre Beschwerden und Schmerzen selbst
ernst und beseitigen Sie gemeinsam mit Ih-
rem Zahnarzt den ,Knackpunkt” Kieferge-
lenk.

Die Abbildungen

Die Abbildung auf der Eingangsseite
(Abb. 1) ist wenig aussagekraftig. Die in
die Profilansicht montierten anato-
mischen Strukturen sind zudem kaum
zu identifizieren.

Auf Seite 2 befindet sich eine Foto-
montage (Abb. 2). Pfeile mit den Be-
schriftungen ,Kopfschmerzen, Migra-
ne, Schlafstérungen”, ,Ohrenschmer-
zen, Tinnitus“, Nackenverspannung,
Muskulatur”, ,Schulter-

,Schluckbeschwerden”

verhirtete
schmerzen”,
zeigen auf die von den Autoren dieser
Patientenzeitung damit in Zusammen-
hang gebrachten anatomischen Struktu-
ren. Wie diese Zuordnungen im Detail
zu interpretieren sind, bleibt angesichts
des sprachlich ungenauen Titels , Was
eine  Kiefergelenkstorung  auslosen
kann” in der Schwebe. Abhdngig davon
ndmlich, ob die Worter ,eine Kieferge-
lenkstorung” grammatikalisch als No-
minativ oder Akkusativ zu betrachten
ist, ergeben sich vollkommen verschie-
dene Bedeutungen: Im ersten Fall sind
die genannten Beschwerden - ganz wie
es in Zeiten, als man noch vom (heute
vollkommen diskreditierten) Costen-
Syndrom sprach [7, 27], die Folge, im
zweiten Fall die Ursache einer , Kieferge-
lenkstorung”. In ihrer Pauschalitét sind
jedoch beide Sichtweisen schon ldngst
durch die wissenschaftliche Literatur wi-
derlegt worden.

Auf Seite 3 befindet sich rechts un-
ten eine aus 3 Fotografien bestehende
Abbildung. Das Bild rechts oben zeigt in
der Ansicht von schridg oben eine durch
starke Attrition gekennzeichnete Unter-
kieferfront, das Foto darunter die eben-
falls attritierten Oberkiefer-Schneide-
zdhne in der Frontalansicht. Im Zen-
trum der linken Fotografie ist ein mit ei-
ner Verblendkrone versorgter unterer
linker erster Molar zu sehen, dessen Ver-
blendung zu einem grofien Teil abge-
platzt ist. In wie weit diese ,Schaden am
Zahnersatz“, wie in der Legende be-
schrieben, ,durch tberméifige Belas-
tung” zustande gekommen sind und
nicht etwa durch einen technischen
bzw. einen Materialfehler, bleibt dahin-
gestellt. Zudem ist dem Leser unver-
stindlich, was diese Fotos und der dazu
gehorige, ungliicklich formulierte Le-
gendentext mit Kiefergelenkstorungen
zu tun haben. Unklar bleibt ferner, wa-
rum in der Legende zwar von ,den am
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Schiddelknochen fest verwachsenen
Schldafenmuskeln” die Rede ist, der M.
masseter und die Mm. pterygoidei hin-
gegen unerwéahnt bleiben.

Seite 6 prdsentiert 4 Fotos: Links
oben eine Patientin mit einem Messsys-
tem zur Erfassung von Unterkieferbe-
wegungen, rechts oben eine im Mund
befindliche Oberkiefer-Kunststoff-
schiene mit frontalem Aufbiss bei, so
scheint es, protrudiertem Unterkiefer,
links unten eine die Unterkieferzahne
bedeckende Kunststoffschiene,
rechts unten eine auf einem Unterkie-

und

fer-Gipsmodell ruhende, nur die Sei-
tenzdhne iiberdeckende Schiene. Es
stellt sich zunéchst die Frage, warum
ohne weitere Erlduterungen 3 offen-
sichtlich verschiedene Schienentypen
abgebildet werden. Vielleicht soll dies
ein Hinweis auf die enorme schienen-
bezogene Praxisvielfalt — Spotter konn-
ten auch von ,Schienenbeliebigkeit”
sprechen - sein, mit denen Patienten
(nicht nur) in Deutschland konfron-
tiert werden [61]. Oder diese Auswahl
konnte als Andeutung fiir eine ange-
nommene diffizile Indikationsstellung
fiir orale Schienen verstanden werden,
wobei abhédngig von der Diagnose sehr
unterschiedliche Schienenarten zur
Anwendung zu kommen haben. Fiir ei-
ne solche Sichtweise bietet die wissen-
schaftliche Literatur aber keine tiber-
zeugenden Belege. Warum keine der 3
abgebildeten Schienen eine Michigan-
Schiene wiedergibt, stattdessen aber 2
Schienen eine nur teilweise Uber-
deckung der Zihne zeigen, wodurch
das Risiko fiir die Entwicklung okklusa-
ler Verdnderungen steigt, bleibt das Ge-
heimnis der unbekannten Verfasser
Unab-
héngig davon ist auch hier der Legen-
dentext sprachlich unsauber und damit
inhaltlich unklar formuliert:

dieser Patienteninformation.

Die Funktionsanalyse ist das Ermitteln der
Lage Ihrer Kiefer im Schiidel, das Erfassen
der Bewegunyg der Kiefergelenke und die Stel-
lung Ihrer Zihne zueinander (oben links).
Mithilfe der Messwerte und eines Gebiss-
abdruckes werden dann die individuellen
Kunststoffschienen zur Korrektur bzw. Ent-
lastung angefertigt.

Der Leser gewinnt durch diese Zeilen,
und unterstiitzt durch die entsprechen-
de Abbildung, unweigerlich den Ein-

druck, dass im Rahmen der CMD-Diag-
nostik bzw. zwecks Herstellung einer
oralen Schiene grundsitzlich eine elek-
Funktionsanalyse  durch-
zufithren ist (was keineswegs der Fall

tronische

ist). Auf der Grundlage einer systemati-
schen Auswertung der Fachliteratur
empfiehlt demgegeniiber die American
Association for Dental Research, dass die
CMD-spezifische Diagnostik in erster Li-
nie auf Informationen basieren sollte,
die durch die Patientengeschichte und
die klinische Untersuchung sowie, so-
fern indiziert, mittels Rontgenbildern
der Kiefergelenke oder anderer bild-
gebender Verfahren gewonnen werden
sollte [20].

Auch wird der Leser nach Lektiire
des Legendentextes den irrigen Ein-
druck gewinnen, dass ein Patient mehr
als eine Schiene bendtigt (,werden dann
die individuellen Kunststoffschienen [...]
angefertigt), und dass das Ziel der Schie-
nentherapie eine ,Korrektur” sowie eine
yEntlastung” sei. Was korrigiert bzw.
entlastet werden soll, wird allerdings
nicht erldutert.

Diskussion

Im Jahre 1996 bemerkten die Autoren
des ersten Artikels, der zum Thema , evi-
denzbasierte Zahnmedizin“ (EbZ) ver-
offentlicht worden war [69], dass es ei-
nes der Hauptziele der EbZ sei, ,to assist
in the production of clear evidence-
based patient information on dental treat-
ments and procedures” [70].

Dies wiederum entspricht dem urei-
gensten Interesse von Patienten, nur
solche Behandlungen zu erhalten, fiir
deren Erfolg nachvollziehbare Belege
aus der Fachliteratur vorhanden sind
[72].

Uns ist selbstverstandlich bewusst,
dass der fachlich korrekte Informations-
transfer an (zahn)medizinische Laien ei-
ne auflerordentliche Herausforderung
darstellt. Dass die addquate Bewiltigung
dieser Aufgabe dennoch einwandfrei
und verstandlich gelingen kann, bele-
gen unter anderem vorbildliche Patien-
tenratgeber der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft (www.ak
dae.de/arzneimitteltherapie/patienten
ratgeber/index.html).

Wie die vorliegende Analyse gezeigt
hat, weist im Gegensatz dazu ,ZahnRat
72" derart starke qualitative Defizite auf,
dass die darin gelieferten Informationen
in ihrer Gesamtheit alles andere als ,kor-
rekt, addquat und vor allem relevant”
[46] sind. Damit wird eine Hauptforde-
rung der ,Guten Praxis Patienteninfor-
mation” nicht erftillt, ndmlich mit dem
aktuellen Wissensstand tibereinzustim-
men [36]. Aus diesem Grunde erweist
sich der Ratgeber als vollkommen unge-
eignet, Patienten mit Kiefergelenk-
schmerzen — oder, breiter gefasst, mit
kraniomandibuldren Dysfunktionen -
verldssliche und vertrauenswiirdige In-
formationen zu liefern, die als Grundla-
selbst-
bestimmte Einwilligung bzw. Zustim-
mung in eine Behandlung im Rahmen
,einer ethisch verantwortlichen
(Zahn-)Arzt-Patient-Beziehung” [21]
dienen konnen. Dies kann nicht im Sin-

ge fiir eine autonome, d.h.

ne des Grof3teils der deutschen Zahnarz-
teschaft sein [siehe 51].

Wir sind erstaunt, dass die Inhalte
dieser Schrift seit iiber einem Jahr unbe-
anstandet der Offentlichkeit zur Ver-
fiigung gestellt werden. Und wir sind be-
stiirzt tiber den Sachverhalt, dass diese
Patientenmissinformation das Produkt
von 5 deutschen Zahnédrztekammern ist.

Fazit

Zum Schutz von Patienten mit Kiefer-
gelenkproblemen vor Uber- und Fehl-
therapie sollte ,ZahnRat 72“ so rasch
wie moglich vom Netz genommen

[L7./]

werden.
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Online:

Fortb_ufd’:?

Fragen zum Beitrag von A. Dmoch und R.
Martin: ,CAD/CAM Abutment bei zweiteili-
gem Zirkondioxidimplantat - Fallbericht”.
Welche Werkstoffcharakteristiken treffen
auf Zirkondioxid-Geriistmaterial zu?

A einphasige Mikrostruktur

kleine Korngrofie (< 0,4 um)

Bruchlastwerte tiber 2000 N, Biegefestigkeit tiber 900 MPa
hohe Risszdhigkeit von 6-10 MPa

alle der genannten

m O N ®

Wie konnen Titanoxidabriebpartikel in der
Umgebung von Implantaten eine Periimplan-
titis auslosen?

A durch erhéhte Titanoxid-stimmulierte TNF-a- und
IL-1B Sekretion der Makrophagen

der Titanabrieb bewirkt einen positiven LTT-Test auf Titan
nur bei Rauchern entwickelt sich eine Periimplantitis
oxidierte Titanionen entfalten eine Haptenwirkung
nur bei positivem Prick-Test

m O N ®

Welche moglichen Vorteile konnen zweiteili-

ge Zirkondioxidimplantate gegeniiber eintei-

ligen Systemen bieten?

A Ausgleich einer Divergenz der Implantatachse und der

klinischen Krone ohne abrasive Beschddigung der Zir-

kondioxidoberfliche

unterschiedliche Durchmesser von Implantat und zu-

kiinftiger Krone konnen kompensiert werden

C  Schutz augmentativer BegleitmaSnahmen durch ge-
schlossene Einheilung

D Verlegung der Kronen-Zementierung in klinisch zu-
gangliche Gingivabereiche

E  alle der genannten

DGZMK-Tagungskalender / Meetings
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Fragebogen: DZ7 2/2013

Wann konnten zweiteilige Zirkondioxidim-
plantate auf Knochenniveau inseriert wer-

den?

A bei diilnnem gingivalen Biotyp

B im Frontzahnbereich

C  Dbei der Entwicklung geschraubter Zirkondioxidabut-
ments

D bei der Verwendung von CAD/CAM Abutments

E

bei Zementierung statt Verklebung der Abutments

Welche Besonderheiten sollten bei zweiteili-
gen Zirkondioxidimplantaten in der Pla-
nungsphase beriicksichtigt werden?

A

geringer Unterschied des Implantatdurchmessers zum
Wurzeldurchmesser des zu ersetzenden Zahnes

Lage der Implantatschulter nicht tiefer als 2 mm sub-
gingival

Positionierung der Implantatschulter auf einer imagi-
niren Verbindungslinie der Nachbarzihne
augmentative Verstairkung unterdimensionierter vesti-
buldrer Knochenwénde anstelle oraler Implantatposi-
tionierung

alle der genannten

Wo liegt der Vorteil einer Befestigung der
Krone auf einem CAD/CAM Abutment gegen-
iiber der direkt auf der Implantatschulter
verklebten Implantatkrone?

A
B

Vorteil bei schwierigen édsthetischen Verhiltnissen
zirkuldrer Zugang nach Verkleben des Abutments er-
leichtert Entfernung der Kompositzementreste
grofiere Bruchlastwerte

glinstigere Farbwirkung im Zahnhalsbereich
leichtere Ausformung des Aufstiegsprofils

| é/ TAGUNGSKALENDER .

2013

15.-16.03.2013, Greifswald

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: ,Revolutionen in der Kinderzahn-

16.03.2013, Frankfurt a. M.

Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)
Thema: ,APW-SELECT - Update Restaura-
tive und Asthetische Zahnheilkunde”
Auskunft: www.apw-online.de

den Wundrand geschaut”
Auskunft: www.freiburger-wundsym
posium.de

19. - 20.04.2013, Berlin

heilkunde”

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-

16.03.2013,

online.de

Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung
und Wundbehandlung e.V. (DGfW)
Thema: ,Know-How fiir die Praxis — Uber

Landesverband Berlin-Brandenburg im
DGle. V.

Thema: ,Peri-Implantitis 2013”
Auskunft: www.mci-berlin.de
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DGZMK-Tagungskalender / Meetings

19.04. - 20.04.2013, Wiirzburg

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

Auskunft: www.dgparo.de

20.04.2013, Frankfurt a. M.

Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)
Thema: ,Alterszahnmedizin fur die Zahn-
medizinische Fachangestellte (ZFA)”
Auskunft: www.apw-online.de

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

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

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

Thema: ,Neue Techniken - Neue Lésun-

gen
Auskunft: www.dgkfo2013.de

27.04.2013, Regensburg
Landesverband Bayerm im DGl e. V.
Thema: ,13. Jahrestagung des Landesver-
bandes Bayerm im DGl e.V.”

Auskunft: www.dgi-ev.de

19.09. - 21.09.2013, Erfurt

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

02.05. - 03.05.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fur
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Moderne Zahnerhaltung/Zahner-
haltung im 21. Jahrhundert”

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

22.05. - 25.05.2013, Essen

Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: 1. Fortschritte in der Orbita- und
Schédelbasischirurgie/2. MKG-Chirurgie im
Wachstumsalter”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

07.06. — 08.06.2013, KoIn
Landesverband NRW im DGl e.V.
Thema: ,Chirurgie und Prothetik: Syner-
gien in der Implantologie”

Auskunft: www.dgi-ev.de

07.06. — 08.06.2013, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.
Thema: ,Update Implantologie”
Auskunft: www.2013.bzaev.de

13.06. - 15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,62. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

21.06. - 22.06.2013, Homburg
Interdisziplinarer Arbeitskreis flir Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
(AKWLZ)

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

19.09. - 21.09.2013, GieRen

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

19.09. - 21.09.2013, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft fiir Computer-
gestltzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,21. CEREC Masterkurs und Jah-
restagung der DGCZ”

Auskunft: www.dgcz.org

11.10. -12.10.2013, Marburg

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

17.10. -19.10.2013, Marburg

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: ,21. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) e. V. 2013“
Auskunft: http://www.dgsm-kongress.de

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

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

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. - 16.11.2013, Ziirich

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.11. - 16.11.2013, Berlin

Deutsche Gesellschaft fir Laserzahnheil-
kunde

Thema: ,22. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Laserzahnheilkunde”
Auskunft: www.dgl-online.de

15.11.-16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitdt Leipzig e.V.

Thema: ,Mit dem Messer geht es besser -
chirurgische Parodontitistherapie — was ist
neu?”

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

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

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

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

19.12.2013, Mainz

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

2014

07.02. - 08.02.2014, Leuven

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

Auskunft: www.dgparo.de

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

Thema: ,Bruxismus - Ursachen und
Therapie”

15.05. -17.05.2014, Aachen

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

Auskunft: www.dgpro.de
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In welchen

Leitlinie / Guideline

implantologischen
Indikationen ist

die Anwendung von
Knochenersatzmaterialien experimentell
und klinisch wissenschaftlich belegt?

S2-k-Leitlinie

AWMEF-Registernummer: 083-009

Autoren der Leitlinie

Al-Nawas, Gellrich, Klein, Palm, Rothamel, Schlee, Schultze-Mosgau, Schwarz, Sommer

Datum der Erstellung
06.1.2011

Geplantes nichstes Uberarbeitungsdatum

Juli 2015

Federfiithrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V. (DGI)

Beteiligte Fachgesellschaften

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie (AGKi)
Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO)

Bundesverband der implantologisch tdtigen Zahnérzte in Europa e. V. (BDIZ — EDI)
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnheilkunde e.V. (DGAZ)

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

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)

1 Einleitung und Definition

Bei folgenden speziellen implantologi-

schen Indikationen ist der Einsatz von

KEM zu diskutieren:

e Gewinnung von vertikaler Dimension
im Bereich des Ober- und Unterkiefers,

e Gewinnung von horizontaler Dimen-
sion im Bereich des Ober- und Unter-
kiefers,

e Versorgung periimplantdrer Defekte
im Sinne einer Periimplantitis,

e alveolar socket preservation oder ridge
preservation nach Zahnextraktion.
Gemessen an der Referenz des korper-
eigenen Knochens werden an Knochen-
ersatzmaterialien folgende Anforderun-
gen gestellt: Neben (tempordrer) Platz-
halterfunktion und Stabilisierung des
Blutkoagulums sind Biokompatibilitat
und eine, vom Material abhédngige, Bio-
degradibilitat wichtige Aspekte fiir vas-
kuldre und knocherne Erschlieffung und
somit funktioneller Einheilung. Ent-
scheidend fiir den klinischen Erfolg sind

DGEZMK

die Interaktionen des Knochenersatz-
materials mit direkt benachbarten Ge-
webestrukturen (Knochen) bzw. Zell-
populationen. Hierbei wird das Ein-
wachsen von Knochengewebe entlang
den Leitstrukturen des Knochenersatz-
materials als Osseokonduktion bezeich-
net, diese Eigenschaft wird den gingi-
gen Knochenersatzmaterialien zuge-
sprochen.

Den relativ einheitlich formulierten
Anforderungen an die Substitute steht
eine enorme Vielfalt kommerzieller Pro-
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autogen
syngen, isogen
allogen
xenogen
phykogen

alloplastisch

vom Patienten selbst

von genetisch identischen Individuen

von einem Individuum der gleichen Spezies (Mensch)
von einer anderen Spezies (z.B. Rind)

pflanzlichen Ursprungs

synthetische Fremdmaterialien

Tabelle 1 Urspriinge von Knochenersatz.

dukte mit hochst unterschiedlichen
chemischen und strukturellen Eigen-
schaften gegenitiber. Tabelle 1 definiert
mogliche Urspriinge von Knochen-
ersatz.

Die chemische Zusammensetzung
der KEM reicht von derzeit biologi-
schen Apatiten iiber synthetische mo-
nophasige  Kalziumphosphatverbin-
dungen (o-, B-Trikalziumphosphate,
Hydroxylapatite) und Silikate bis hin
zu mehrphasigen Mischkeramiken. Sie
beeinflusst, als ein Faktor, die Resorpti-
on des Augmentates.

Unter strukturellen Eigenschaften
der Knochenersatzmaterialien versteht
man Block- bzw. Partikelgrofle und -geo-
metrie sowie intra- und interpartikuldre
Porendimensionen. Porenstrukturen in-
nerhalb der Ersatzmaterialien dienen als
Leitschienen fiir Zellmigration mit kon-
sekutiver Gewebseinsprossung. Hierbei
erfolgt zundchst die Integration des
Scaffolds in das umgebende (Knochen-)
Gewebe und spéter die (Teil-) Degradati-
on des Knochenersatzmaterials. Weitere
wichtige Aspekte von Porenstrukturen
sind der Transfer von Néhrstoffen und
Zytokinen durch das Scaffold. Eine er-
folgreiche, reizlose knocherne Integrati-
on des KEM ist obligate Voraussetzung
fiir eine regelrechte Defektregeneration
und fiir ein (z.B. durch dentale Implan-
tate) ausreichend belastbares neues La-
ger. Die biologische Wertigkeit einer teil-
weisen oder vollstandigen Resorbierbar-
keit eines KEM ist nicht geklart.

Vergleichende prospektive klinische
Studien, insbesondere randomisierte,
sind nicht durchgingig vorhanden. Wie
hédufig bei chirurgischen Verfahren,
muss die klinische Entscheidung daher
auf der besten verfiigharen Evidenz be-
ruhen. Die Erfolgsbewertung der Taug-

lichkeit eines Knochenersatzmaterials
in der jeweiligen Indikation sollte in ei-
ner Studie nicht ausschliefdlich radio-
logisch erfolgen. Ebenso gehoren his-
tologische Ergebnisse und die klinische
Darstellung des Behandlungserfolgs
(z.B. Re-Entry) zur Bewertung.

Bei der Vielzahl der verftigbaren Ma-
terialien sind Analogschliisse auf der Ba-
sis verfiigbarer Daten und bekannter Ei-
genschaften denkbar. Grundsatzlich ist
eine Kklinische Dokumentation eines
Knochenersatzmaterials zu fordern und
dem Anwender zur Verfligung zu stel-
len.

Es ist wichtig darzustellen, dass viele
der zitierten Methoden sehr sensitiv be-
ziiglich der technischen Durchfiihrung
sind. Der Leser sollte beachten, dass die
Studien meist von erfahrenen Spezialis-
ten durchgefiihrt werden. Die Ubertrag-
barkeit auf die breite praktische Anwen-
dung (externe Validitat) ist daher schwer
zu bewerten.

2 Indikationen

2.1 Indikationen fiir knocherne
Augmentationen

Als Indikationen fiir knocherne Aug-
mentationen sind folgende morpholo-
gische Defektsituationen beschrieben.
Hierbei werden, wegen der unterschied-
lichen Prognose, konturgebende und
nicht-konturgebende Defekte unter-
schieden, die eine unterschiedliche
Prognoserelevanz haben:

1. Mehrwandiger, horizontaler (Dehis-

zenz-)Defekt (,,intrabony defect”)

2. einwandiger horizontaler Defekt
(,,contained defect”)

3. vertikaler Alveolarkamm-Defekt

4. Alveolarkamm Defekte im Bereich
der Kieferhohle

2.2 Therapieverfahren zum Einsatz
von KEM

Bei folgenden Therapieverfahren wird
der Einsatz von KEM diskutiert:

1. Laterale Kieferkammaugmentation
2. Vertikale Kieferkammaugmentation
3. Externer/interner Sinuslift

3 Risikofaktoren und
Komplikationen

3.1 Lokale Implikationen

Lokale Infekte und Pathologien stellen
eine Kontraindikation fiir eine knocher-
ne Augmentation dar.

Intaktes und ausreichendes Weich-
gewebe ist eine Voraussetzung fiir kno-
cherne Augmentationen. So koénnen
kritische Durchblutungsverhéltnisse,
Z.n. Trauma oder Vor-Operationen
(LKG Spalte) die Prognose von Aug-
mentationen deutlich verschlechtern
[54].

3.2 Systemische Komplikationen

Die Komplikationsrate scheint bei Rau-
chern hoher als bei Nichtrauchern zu
sein [88, 89].

Allgemeinerkrankungen mit Beein-
trachtigungen des Knochenstoffwech-
sels (z.B. schlecht eingestellter Dia-
betes mellitus) stellen, ebenso wie
Kopf-Hals Strahlentherapie, Bisphos-
phonattherapie oder andere antire-
sorptive Therapien, relative Kontra-
indikationen fiir Knochenaugmenta-
tionen dar [36, 37].
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4 Ergebnisse der Literatur-
recherche

4.1 Horizontale/vertikale Defekte

Insgesamt wurden 13 Studien mit insge-
samt 429 Patienten eingeschlossen, wel-
che  Alveolarfortsatzaugmentationen
durch partikuldre oder Block-KEM er-
hielten. Dabei wurden 526 Augmenta-
tionen nachuntersucht.

Die in der Literatur beschriebenen
Indikationen teilten sich auf in horizon-
tale [29, 35, 51] und vertikale Defekte
[11, 23-25, 82], sowie deren Kombina-
tionen [6, 64, 65, 67]. Eine Sonderform
wird als periimplantdrer Defekt be-
schrieben (bei der Insertion, keine Peri-
implantitis, kein Alveolenerhalt) [48].
Hierbei gibt es Uberginge zwischen den
Defektformen; die Frage der Konturbil-
dung (,envelope”) ist nicht einheitlich
beschrieben.

In allen 13 Studien wurden Mem-
branen (resorbierbar, nicht resorbierbar)
zur Abdeckung des Augmentates einge-
setzt.

Es kamen alloplastische (HA), allo-
gene und xenogene KEM, sowohl par-
tikuldr als auch in Blockform, zur An-
wendung.

Gewinn an Dimensionen

4 Studien tiber laterale Augmentatio-
nen berichteten tiber einen Gewinn an
horizontaler Dimension nach Einsatz
von KEM. Die Werte lagen zwischen
durchschnittlich 3,6 mm und 5,6 mm
nach 6 Monaten. Bei 16 von 364
(4,4 %) lateralen Augmentationen kam
es zum Komplettverlust des Augmen-
tats. Acht Studien tiber vertikale Aug-
mentationen berichteten {iber einen
Gewinn an vertikaler Dimension nach
Einsatz von KEM. Die Werte lagen zwi-
schen durchschnittlich 2,0 mm und
5,6 mm nach 6 Monaten. Zehn von
334 (3,0 %) vertikalen Augmentatio-
nen gingen komplett verloren.
Implantatverlust

Insgesamt wurden 16 Studien mit insge-
samt 698 Patienten eingeschlossen. In-
seriert wurden insgesamt 1.669 Implan-
tate, sowohl simultan zur Augmentati-
on, als auch verzogert nach einer Ein-
heilphase.

Das mittlere follow-up lag zwischen
5 Monaten und 63,5 Monaten. Die Er-
folgsraten von Implantaten im mit KEM
augmentierten Bereich lagen zwischen
66,7 % und 100 %; mit einer kumulati-

ven Uberlebensrate (n = 1270) bei
95,91 %.

Kontrollen: — Impl. im ortsstindigen
Knochen 7] [14] [90]:
n=168:94,1-97,3 %

Koagel und Membran [75]:

n=17:94,1 %

autogener Knochen und Membran [75]:
n = 82:100 %

Interponat vom Beckenkamm [23, 25]:
n =10:100 %

autogener Knochen mit/ohne Membran
[62]: n = 62:100 %

kurze Implantate (7 mm) [24]: 60:95 %
Marginaler Knochenverlauf

Es zeigt sich ein durchschnittlicher radio-
logischer, periimplantdrer Knochenver-
lust zwischen 0,3-1,87 mm nach 6 bis 12
Monaten. Methodenbedingt ergibt sich
aus einer zweidimensionalen Rontgen-
diagnostik, insbesondere fiir, die vom
Implantat iberlagerten Knochenregio-
nen, eine eingeschrankte Aussagekraft.
Histomorphometrie

Einen Hinweis auf die Wertigkeit des
Augmentates, ohne direkten Riick-
schluss auf die klinische Relevanz, bietet
die Histomorphometrie. Die Flachen-
anteile neugebildeten Knochens lagen
fiir xenogenes KEM bei 27,3 % nach 4
Monaten [25] bzw. bei 39-42 % nach 7
Monaten [29], fiir allogenes KEM bei
20,6 % [35] nach 6 Monaten.

4.2 Externer Sinuslift/Implantat-
tiberleben

Insgesamt wurden 31 Studien mit insge-
samt 2.266 Patienten eingeschlossen,
welche einen Sinuslift (lateraler Zugang)
unter Verwendung von partikuldren
KEM erhielten. Inseriert wurden ins-
gesamt 6.319 Implantate, sowohl simul-
tan zum SL als auch verzdgert nach einer
Einheilphase.
Folgende KEM wurden untersucht:
e allogen [85, 9, 63]
e phykogen [76]
® xenogen:
bovines HA [8, 10, 16, 26, 27, 33, 38,
39,40, 42, 44, 49, 50, 52, 56, 60, 61, 71,
79, 80, 85, 87]
porcines HA [72]
e alloplastisch:
makropordses biphasisches CaP [55]
beta-TCP [3, 8, 80, 84]
synthetisches HA [34, 59, 60, 63]
Bioglas [33]
Die KEM wurden entweder alleinig oder
in Kombination mit autogenem Kno-

chen oder auch allogenem KEM [52] (bis

Verhiltnis 1:1) eingesetzt.

Als Kontrollen dienten

¢ SL mit autogenem Knochen

e dentale Implantate ohne Sinuslift
(kurze Implantate, Impl. im ausrei-
chend dimensionierten Oberkiefer-
knochen)

Das mittlere follow-up lag zwischen 5

Monaten und 176 Monaten. Die Erfolgs-

raten von im SL mit KEM inserierten Im-

plantaten lagen zwischen 78,1 % und

100 %. Die kumulative Uberlebensrate

aller 6.007 in SL mit KEM inserierter Im-

plantate lag bei 96,55 %.

Kontrollen: — Impl. im ortsstindigen
Knochen [40] [84]: n = 165 Impl:
79,3-99,3 %

SL mit 100 % autogenem Knochen [38]:
n =33 Impl.:82,4 %

SL mit Platzhaltemebran ohne KEM
[26]: n = 24 Impl.:100 %
Histomorphometrie

Alle Studien zeigten eine Neubildung vi-
talen Knochengewebes nach lateraler
SL-Augmentation mit KEM.

Nach 6-8 Monaten lagen die Antei-
le neugebildeten Knochens bei alleini-
ger Verwendung der folgenden Mate-
rialien (Literatur siehe am Ende des
Beitrages):

e xenogen: — 20 % und 36 %

e alloplastisch:
biphasisch (HA,8 TCP) bei 21,6 und
28,4 %,
pordses synthet. HA zwischen 34,7 %
und 38,5 %,
BioGlass bei 36 %,
RTCP bei 36,5 %.

e autogen: — 25 % bis 41 %,

4.3 Interner Sinuslift

Implantatiiberleben

Insgesamt wurden 7 Studien mit ins-
gesamt 401 Patienten eingeschlossen,
welche einen Sinuslift (transcrestaler/
subantroskopischer Zugang) unter Ver-
wendung von partikuldren KEM erhiel-
ten. Inseriert wurden insgesamt 642 Im-
plantate, alle simultan zum SL.
Folgende KEM wurden untersucht:

e xenogen [17, 18, 45, 68, 69]

e phykogen [20]

e alloplastisch (Beta-TCP) [21]

Die KEM wurden entweder alleinig oder
in Kombination mit autogenem Kno-
chen (bis Verhiltnis 1:1) eingesetzt. Die
Implantaterfolgsraten lagen zwischen
94,8 % und 100 %.
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5 Empfehlungen

Die Anwendung von Knochenersatz-
materialien ist fiir die vorgenannten In-
dikationen unterschiedlich gut belegt.
In Anlehnung an die CONSORT Krite-
rien weisen die bisher vorliegenden Stu-
dien hdufig methodische Mangel auf
(Poweranalyse, Randomiserungsmus-
ter, Beschreibung der Ein- und Aus-
schlusskriterien, Beschreibung der De-
fektkonfiguration, primdre Outcomeva-
riable).

Trotz des heterogenen Charakters
der vorliegenden Studien ldsst sich
schlieen, dass Implantate in lokal aug-
mentierten Defekten vergleichbare
Uberlebensraten, wie Implantate im ori-
gindren Knochenlager erreichen kon-
nen [2, 22, 41, 46].

Fir die folgenden Empfehlungen
bestand eine starker Konsens (95 % der
Teilnehmer).

5.1 Horizontaler Dehiszenz-Defekt
(,intrabony defect”)

aussagekréftigen Studien vor. Als ver-
lasslichste Prozedur sollte ein autogener
Knochenblock angewendet
[46]; die zusidtzliche Anlagerung von

werden

Knochenersatzmaterial kann als Resorp-
tionsschutz dienen [1, 58].

Sowohl simultanes, als auch zeitlich ver-
setztes Vorgehen mit einem Zeitfenster
zwischen Augmentation und Implantat-
insertion sind dokumentiert [46]. Mit
zunehmender Defektgrofie sollte ein
zweizeitiges Vorgehen favorisiert wer-
den.

Defekte
weisen bei der Augmentation hohere

Konturgebende horizontale
Komplikationsraten als Dehiszenz-De-
fekte auf [46]. Die Lokalisation im Ober-
kiefer weist eine giinstigere Prognose
bzgl. der Implantatiiberlebensrate auf
[19, 89].

5.3 Vertikaler Alveolarkamm-
Defekt

Die Augmentation von horizontalen
Dehiszenz-Defekten mit unterschiedli-
chen Materialien bei simultaner oder
zweizeitiger Implantatinsertion ist ein
gut beschriebenes Verfahren [22]. Die in
der Literatur hinterlegte Angabe einer
vollstindigen Defektregeneration von
54-97 % dokumentiert die multifak-
toriellen Einfliisse auf den Augmentati-
onserfolg [46]. Zur Stabilisierung des
Augmentationsvolumens kann der Ein-
satz einer Membran sinnvoll sein [66].
Bei einzeitigem Vorgehen sollte einer
subgingivalen Einheilung des Implanta-
tes der Vorzug gegeben werden [74].

Die Wertigkeit von Knochenersatzmate-
rialien zur Regeneration vertikaler Al-
veolarkammdefekte ist durch Studien,
unabhingig von der angewandten Tech-
nik (Onlay- und Inlaytechniken), nur
unzureichend dokumentiert [70]. Im
Vergleich zu horizontalen Defekten
konnen vertikale Alveolarkamm-Defek-
te eine deutlich hohere Komplikations-
rate aufweisen [70]. Verldssliche Emp-
fehlungen zum Einsatz von Knochen-
ersatzmaterial fiir die ausschliefdliche
Kieferkammerhohung lassen sich, auf
der bisherigen Datenlage, nicht erstel-
len.

kénnen sowohl autogener Knochen, als
auch Knochenersatzmaterial eingesetzt
werden. Die individuelle Entscheidung
fiir die Augmentationstechnik sollte
von der klinischen Situation, insbeson-
dere der Wertigkeit, des vorhandenen
crestalen Knochens abhingig gemacht
werden.

5.4.1 Externer Sinuslift

Der Einsatz von KEM zum externen Si-
nuslift ist ein gut beschriebenes Verfah-
ren mit einer geringen Komplikationsra-
te von ca. 5 % [22, 46]. Autogene Block-
transplantate sind partikuldren Trans-
plantaten unterlegen [86].

5.4.2 Interner Sinuslift

Die Frage, ob beim internen Sinuslift ein
Knochenersatzmaterial eingebracht
werden sollte ist bisher ungekldrt [46,
69].

Die transalveoldre Prozedur des Sinus-
lifts ist gut beschrieben und stellt eine
gute Alternative zur externen Prozedur
dar, ohne dass sich eine grenzwertige
Knochenhohe fiir die Durchfiihrbarkeit
darstellen ldsst [46].

5.4 Sinuslift

5.2 Konturgebender horizontaler
Defekt

Fir die alleinige Rekonstruktion ein-
wandiger Defekte mit KEM liegen keine

Die Verwendung von autogenem Kno-
chen oder Knochenersatzmaterial
scheint beim internen und externen Si-
nuslift keinen Unterschied beziiglich
der Komplikationsrate und des Lang-
zeitiiberlebens aufzuweisen [22, 46]. Es

6 Deskriptive Darstellung der
eingeschlossenen Studien

Eine tabellarische Ubersicht iiber die
eingeschlossenen Studien mit den je-
weiligen Zielparametern finden Sie zum
Herunterladen als pdf-Datei auf der
Homepage der DGZMK unter www.
dgzmk.de.

7 Links

— www.awmf.org

- www.mkg-chirurgie.de
- www.dgzmk.de

- www.dgi-ev.de

- www.ag-kiefer.de

— www.oralchirurgie.org
- www.dgpro.de

Hinweis:

Der Leitlinienreport: ,Implantologische Indikationen fiir die Anwendung von Knochenersatzmaterial. S2-k-Leitlinie. AWMF-Registernummer: 083-009” wird in der DZZ

3/2013 publiziert.
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Dank freundlicher Unterstiitzung der Redaktion der DZZ ist es erneut moglich, die Vortrage des Symposiums des Arbeitskreises Ge-
schichte der Zahnheilkunde (AKGZ) anlésslich des Deutschen Zahnarztetages 2012 in Frankfurt als Kurzfassungen zu publizieren.
Die 3 Beitrdge werden in diesem sowie den beiden folgenden Heften erscheinen. Thematisch handelt sich um einen sehr interes-
santen Beitrag zur Geschichte der japanischen Zahnmedizin sowie 2 weitere zur jlingeren Geschichte unseres Berufsstandes, die ei-
nen Arbeitsschwerpunkt des AKGZ darstellt. Es geht speziell um die weitere Aufarbeitung standespolitischer Themen aus der Zeit
des Nationalsozialismus sowie in der Sowjetzone und spateren DDR.

Prof. Dr. Dr. V. Bienengréber, Stiilower Weg 13 A, 18209 Bad Doberan. Vorstandsmitglied des AKGZ. E-Mail: volker.bienen

graeber@uni-rostock.de

F. Litten

Der Zahnarzt Einosuke
Obata — Zahnmedizin im

Spiegel japanischer Mangas

. Einosuke Obata wurde am 10. Au-
gust 1850 in eine Samuraifamilie in
Nakatsu auf der japanischen Insel KytGshi
geboren. Durch verschiedene Empfehlun-
gen begann er, bei Arzten Medizin zu ler-
nen. Ab 1872 studierte er Zahnmedizin
bei dem Amerikaner William St. George El-
liott in Yokohama. Im April 1875 beendete
er seine Ausbildung bei Elliott und melde-
te sich fiir das Zulassungsverfahren an, das
gerade fiir alle verpflichtend geworden
war, die sich als Arzte westlichen Stils in Ja-
pan niederlassen wollten.

Wiihrend dieses Verfahren im Bereich
der Zahnheilkunde eigentlich eine Spe-
zialisierung unter dem traditionellen Be-
griff ,kocha-i“ (frei als Mundheilkunde

Bl LRalhird
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Abbildung 1 Cover des Obata-Mangas.
(Abb. 1: ©Azusashoin 2011)

zu Uibersetzen) vorsah, lie sich Obata mit
dem Schwerpunkt ,shika“ (Zahnmedi-
zin) priifen und als Zahnarzt zulassen. Da-
mit wurde er der erste, der sich unter die-
ser Bezeichnung niederlassen konnte —
auflerdem war er der erste Arzt in Tokyo,
und erst der vierte in ganz Japan, der das
neue Verfahren absolviert hatte. Darauf
griindet sich seine Bekanntheit in japani-
schen Zahnmedizinerkreisen.

Seine Heimatstadt Nakatsu beschloss
vor einiger Zeit, Obatas Namen auch dort
wieder geldufig zu machen, indem sie ei-
nen Manga, d.h. einen japanischen Co-
mic, tiber ihn in Auftrag gab. Solche bio-
graphischen Mangas sind in Japan weit
verbreitet; tiber manche Personen wie Al-
bert Einstein oder Florence Nightingale gibt
es bis zu einem halben Dutzend verschie-
dene Werke. Die Zeichnerin Chie Tsune-
mori und der Verlag Azusa Shoin aus dem
benachbarten Fukuoka produzierten den
Obata-Manga (Abb. 1), der neben der ei-
gentlichen Bildgeschichte (ca. 100 S.)
auch verschiedene Texte mit biographi-
sche Angaben usw. (ca. 60 S.) enthalt.

Leider konzentriert sich der Manga
sehr stark auf das Privat- und Familien-
leben Obatas, wahrend die Vorgidnge, die
Obatas Bekanntheitsgrad als Zahnarzt
ausmachten, weitgehend ausgespart bzw.
unerkldrt bleiben. Nur ein Textbeitrag ge-
gen Ende des Bandes bemiiht sich bei-
spielsweise, den Unterschied zwischen
,Kochti-i“ und ,shika” zu erlautern. Wie
auch englischsprachige Artikel aus der
Meiji-Ara (1868-1912) belegen (Elliott;
Chiwaki), handelte es sich bei ,kocha-i”
im Wesentlichen um das Ziehen karioser
Zghne, tiblicherweise mit den Fingern.

AKGZ

Diese Tatigkeit — urspriinglich von Samu-
rai ausgetibt — wies keinerlei Fortschritte
auf und hatte im 19. Jahrhundert nur ein
geringes Ansehen.

Daneben gab es offenbar seit Jahr-
hunderten die ,ireba-shi“: Holzschnitzer,
die Vollprothesen aus Buchsbaumholz
anfertigten (Abb. 2). Diese Prothesen er-
fullten ihren Hauptzweck, dem Trédger das
Kauen zu erlauben, mehr oder weniger
addquat; ihre Hersteller hatten jedoch
keinerlei medizinische Kenntnisse.

»Westliche” Zahnmedizin (,shika”)
kannte dagegen unter anderem Fillun-
gen, die Entfernung von Zahnstein und
die Orthodontie. Da Obata all dies bei EI-
liott gelernt hatte, ist es verstandlich, dass
er unter diesem neuwertigen Begriff zuge-
lassen werden wollte. Rétselhaft bleibt je-
doch, warum Obata gleich nach seiner
Zulassung seine Praxis in Tokyo im Okto-
ber 1875 in der Zeitung unter dem alten
Begriff ,kocht-i“ annoncierte, obwohl er
im Anzeigentext die modernen Behand-
lungsmoglichkeiten nannte.

Dass der Manga darauf nicht ein-
geht, liegt moglicherweise daran, dass

Abbildung 2 Japanische Prothese aus
Buchsbaumbholz (19. Jh.).
(Abb. 2: Quelle: Elliott 1878, S. 73)
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Abbildung 3 Cover des Sado-Zahnarzt-
Mangas.
(Abb. 3: ©Kyusyu Danji 2012)

diese Information in einem Artikel ent-
halten ist, der in der Literaturliste nicht
erscheint. Teruo Higuchi, ein japanischer
Experte fiir Geschichte der Zahnmedi-
zin, hat 2008 anhand unveroffentlichter
Quellen die Umstdnde der Priifung Oba-
tas kritisch unter die Lupe genommen
und damit einen wichtigen Schritt zu
dessen Entmythologisierung unternom-
men. So scheint es, dass Obatas ,Ruhm*
als ,Urahn der westlichen Zahnmedi-
zin“ sich erst nach seinem Tod am 26.
April 1909 allméhlich herausbildete.
Tatsachlich hatte Obatas Entschluss,
»shika“ statt ,kdch-i” als Zulassungsge-
biet zu wihlen, kaum groflere Auswir-
kungen. So wurden zwischen 1875 und
1884 lediglich 31 Personen im Bereich
der Zahnheilkunde zugelassen (zwei da-
von in ,koéchi-i“) und 1902 gab es in
ganz Japan — bei einer Bevolkerung von
45 Millionen — nur 576 Zahnérzte. In an-
deren Gebieten der Medizin machte Ja-

Literatur

1. Chiwaki M: Recent progress and pre-
sent condition of dentistry in Japan.
The Dental Cosmos 1902;44:805-811

2. Elliott W St G: Japanese Dentistry. The
Dental Cosmos 1872;14:5-7

3. Elliott W St G: Chinese and Japanese
Dentistry. In: Dental and Oral Science
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4. Elliott W St G: Japanese Dentistry. The
Dental Cosmos, 1902;44:930-931

pan dagegen in jener Zeit erhebliche
Fortschritte.

Demgegeniiber hatte der bekannteste
Zahnarzt der frithen Meiji-Zeit, Kisai Ta-
kayama, ebenfalls seine Lizenz in all-
gemeiner Medizin erworben und griinde-
te 1890 das erste ,, Dental College” Japans,
das bis heute besteht. Daneben stief3 Ta-
kayama die Produktion von japanischen
Lehrbiichern an. Bis dahin hatte es sol-
che fiir die Zahnmedizin nicht gegeben
und angehende Zahnirzte mussten als
Lehrlinge bei westlich ausgebildeten
Zahnirzten arbeiten und/oder ins Aus-
land gehen. Bei Obata in Tokyo erlernten
ebenfalls viele die Anfinge der Zahnme-
dizin; nicht wenige stammten aus seinem
Heimatort Nakatsu. Dabei scheint er es
sich zur Regel gemacht zu haben, sie im
Anschluss zum Erwerb eines Diploms in
die USA zu schicken.

Grundsatzlich war Obatas Bedeutung
fiir die japanische Zahnmedizin also eher
gering —so veroffentlichte er beispielswei-
se nichts. Dessen ungeachtet gibt es einen
Manga tiber ihn. Dieser ldsst allerdings ei-
ne angemessen kritischere Haltung ver-
missen, wobei biographische Mangas
diesbeziiglich erfahrungsgemadfd gewisse
Defizite aufweisen konnen. Dass tiberdies
zentrale Aspekte in einen Textteil ausgela-
gert wurden, ist angesichts anderer Bei-
spiele ebenfalls negativ zu bewerten. So
ist der Obata-Manga eine nette Werbe-
idee, die nur bedingt zur medizinhistori-
schen Kenntniserweiterung geeignet ist.
Es ist wahrscheinlich der bislang einzige
biographische Manga, der einem Zahn-
arzt gewidmet ist, wihrend es eine Viel-
zahl an Mangas gibt, welche Arzten ge-
widmet sind und in denen gelegentlich
auch Zahnarzte vorkommen. Im nichtfik-
tionalen Bereich, der neben biographi-
schen auch Sach- und Lernmangas ein-
schlief3t und teilweise in den illustrierten
Text tibergeht, gibt es ein typisches Bei-
spiel in Tamotsu Ibarakis ,Manga Medi-

5. Higuchi T: Obata Einosuke no juken sho-
rui ni tsuite (Uber die Dokumente zur
Priifung von Obata Einosuke). Nihon
shika ishi gakkai kaishi 2008;27:237-255

6. Ibaraki T: Manga igaku no rekishi
(Manga: Medizingeschichte). Igaku
Shoin, Tokyo 2008

7. Kyusyu D: Sado shika’i to mazo kyoshi
(Sado-Zahnarzt und Maso-Lehrer). Ju-
netto, Tokyo 2012

zingeschichte”, in dem der amerikani-
sche Zahnarzt William T. G. Morton und
seine Verwendung von Ather zur Narkose
dargestellt wird.
Das Auftreten von Medizinern der ver-
schiedensten Fachrichtungen — von einer
Frauengefdangnisarztin bis zu einem Prok-
tologen - in fiktionalen Mangas kann
man grob in folgende Bereiche einteilen:
e Medizinmangas im engeren Sinn als
Genre. Typisch sind ein realistischer
Zeichenstil, viel Dramatik sowie Kritik
am japanischen Gesundheitswesen,
aber wenig Romantik.

Mangas mit medizinischen Themen,
z.B. liber autistische Kinder oder Krebs-
erkrankungen. Hier werden die ver-
schiedensten Stile verwendet; der In-
halt kann auch autobiographischen
und nichtfiktionalen Charakter haben.

Mangas mit Arzten als Hauptfigur, aber
(weitgehend) ohne medizinischen Be-
zug. Dies konnen Thriller sein, ebenso
Liebesgeschichten oder sog. Yaoi-Man-
gas, in denen (méannliche) homosexu-
elle Beziehungen fiir ein junges weibli-
ches Publikum dargestellt werden.
Jingstes Beispiel fiir Letztere ist Danji
Kyusyus Manga ber einen ,sadis-
tischen” Zahnarzt als Stalker eines , ma-
sochistischen” Mathematiklehrers auf
einer Weltreise (Abb. 3).
Auch in Japans Mangawelt sind Zahnarz-
te eben meist Menschen mit all ihren
Schwichen. 111

. Korrespondenzadresse

Dr. rer. nat. Freddy Litten

Habsburger Str. 8, 80801 Miinchen
f@litten.de

Der Autor hat einen Magister in Sino-
logie gemacht und war 8 Jahre Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Institut fur
Geschichte der Naturwissenschaften der
LMU Minchen. Zur Zeit ist er Referent
an der Bayerischen Staatsbibliothek
Miinchen.

8. Tsunemori C (Manga); Stadt Nakatsu
(Redaktion): Manga Seiyo shika‘i no
shiso Obata Einosuke (Manga: Obata
Einosuke, Urahn der westlichen Zahn-
medizin). Azusa Shoin, Fukuoka 2011

9. Weitere Hinweise unter http://litten.de
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Kompaktes Wissen auf
hochstem Niveau zu
Restauration und Asthetik

APW-Select veranstaltet das ,Update Restaurative und Asthetische Zahnheilkunde”
am 16. Marz in Frankfurt a.M.

Eine interessante Themenband-
breite und renommierte Referen-
ten: Das ,Update Restaurative und As-
thetische Zahnheilkunde” im Rahmen

der Veranstaltungsreihe APW-Select der
Akademie Praxis und Wissenschaft bie-
tet am Samstag, 16. Mérz 2013 (9 bis ca.
17 Uhr), in der Frankfurter Goethe Uni-
versitdt (Campus Westend, Hauptgebau-

de EG) die wohl einmalige Gelegenheit,
kompaktes Wissen auf hochstem Niveau
aus unterschiedlichen Disziplinen ein-
zufangen und fiir die weitere Arbeit zu
verwenden. Was die Sache noch sym-
pathischer machen diirfte: die Referent/
inn/en sind noch relativ jung an Jahren,
geniefien wissenschaftlich aber alle be-
reits einen sehr guten Ruf.

Abbildung 1 Prof. Dr. Roland Franken-
berger, Uni Marburg.

Abbildung 2 PD Dr. Stefan Fickl, Uni
Wiirzburg.

Abbildung 3 Dr. Markus Bechtold, Uni
Wiirzburg.

Abbildung 4 PD Dr. Florian Beuer,
Miinchen.

APW

— Akademie b
Proxis und Wissenschalt

Angefiihrt wird die Expertenriege
von Prof. Dr. Roland Frankenberger (Uni
Marburg) (Abb. 1), dazu gesellen sich
PD Dr. Stefan Fickl (Abb. 2) und Dr. Mar-
kus Bechtold (Abb. 3) (beide Uni Wiirz-
burg) sowie PD Dr. Florian Beuer (Miin-
chen) (Abb. 4), PD Dr. Irena Sailer (Uni
Zirich, CH) (Abb. 5), Dr. Markus Len-
hard (Niederneunfom, CH) (Abb. 6)
und Dr. Sonke Harder (Miinchen) (Abb.
7). Wie Restauration und Asthetik best-
moglich in Einklang zu bringen sind
und welche Materialien sich nach heu-
tigem Kenntnisstand dafiir empfehlen,
das zeigen sie aus unterschiedlichen
Perspektiven.

Den Auftakt macht PD Dr. Stefan
Fickl mit dem Thema ,Verbesserung
der rosa Asthetik um Zihne und Im-
plantate”. Er wird unterschiedliche
Techniken zur Deckung von gingivaler
Rezession und deren Anwendung im
praprothetischen und implantologi-
schen Bereich vorstellen, die dabei hel-
fen konnen, dsthetisch zufriedenstel-
lende implantatgetragene Restauratio-
nen zu erzielen.

Im zweiten Thema des Vormittags
wird Dr. Markus Lenhard sich der inte-
ressanten Fragestellung ,Gute Front-
zahnrekonstruktionen mit Komposit —
muss man dazu Kiinstler sein?“ wid-
men. Damit sich bei dieser Aufgaben-
stellung Erfolg ohne Kunststudium
einstellt, werden in dem Vortrag die ty-
pischen Ursachen fiir d4sthetische Miss-
erfolge analysiert. Auflerdem werden
klare, nachvollziehbare und in der Pra-
xis umsetzbare Anleitungen gegeben.

,Die Qual der Wahl: Welche Mate-
rialien brauchen wir fiir Kronen und
Briicken auf natiirlichen Pfeilern?” —
Diese Frage wird PD Dr. Florian Beuer
beantworten, indem er eine Anleitung
iiber die Auswahl keramischer Werk-
stoffe und Hochleistungspolymere fiir
verschiedene restaurative Indikatio-
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Abbildung 5 PD Dr. Irena Sailer, Uni
Zurich, Schweiz.

nen gibt. An klinischen Beispielen wird
die Vorgehensweise Schritt fiir Schritt
von der intraoralen, digitalen Erfas-
sung bis zur klinischen Nachsorge auf-
gezeigt.

Den Nachmittag eroffnet PD Dr.
Irena Sailer mit einem Versprechen:
,Minimalinvasive Rekonstruktionen
mit Veneers/Onlays — Konzepte, die
Zahnarzt und Patient gliicklich ma-
chen”. Fiir den klinischen Erfolg mit
minimalinvasiven Rekonstruktionen
aus Vollkeramik miissen verschiedens-

Abbildung 6 Dr. Markus Lenhard, Nieder-

neufom, Schweiz.

te Faktoren berticksichtigt werden.
Dieser Vortrag soll detailliert und pra-
xisbezogen alle kritischen Faktoren be-
leuchten und das empfohlene Konzept
der Klinik fiir Kronen- und Briicken-
prothetik der Uni Ziirich anschaulich
darlegen. Darauf folgt Dr. Sonke Harder,
der praxisbezogene Empfehlungen zu
y,implantatgetragenen Rekonstruktio-
nen in der dsthetischen Zone“ geben
wird. Einen Ausblick liefert abschlie-
Bend Prof. Dr. Roland Frankenberger:
,2Adhésive Zahnheilkunde — was gibt es

Abbildung 7 Dr. Sénke Harder, Miinchen.
(Abb. 1-7: APW)

Neues?” Dabei wird er auch kritische
Aspekte behandeln. Eine zentrale Frage
taucht dabei immer héufiger auf, ndm-
lich die, wie weit man wirklich sicher
gehen kann.

Anmeldungen und weitere Informa-
tionen unter www.apw-online.de oder
iiber die APW-Geschiftsstelle: Akademie
Praxis und Wissenschaft, Liesegangstr.
17a, 40211 Disseldorf, Tel.: 0211-
669673-0, Fax: -31, apw.fortbildung
@dgzmk.de

M. Brakel, Diisseldorf
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Tagungsbericht / Conference Report

,20 Jahre — was haben E Q O ))

EUAOPEAN ASSOCIATION FOR OSSEQINTEGRATION

wir gelernt?*

Impressionen von der 20. Jahrestagung der Europdischen Gesellschaft fiir
Osseointegration (EAO) vom 10. bis 13. Oktober 2012 in Kopenhagen

. Prof. Sgren Schou aus Aarhus hatte
die grofle europdische Gesell-
schaft eingeladen zum Thema ,,20 Jahre
— was haben wir gelernt?” in die dédni-
sche Hauptstadt Kopenhagen. Weit tiber
3.000 Teilnehmer folgten der Ein-
ladung. Die Tagung fand statt im Bella
Center unterhalb zweier neuer Hoteltiir-
me, deren Konstruktion an die einsttir-
zenden Twin Tower erinnern und von
denen man iiber ein riesiges Moor der
Insel Amager einen Blick auf das Panora-
ma Kopenhagens und tiber den @resund
bis hin zur schwedischen Kiiste hatte.
Trotzdem erreichte man in 15 Minuten
mit der fithrerlosen Metro das Stadtzen-
trum. Kopenhagen gehort zu den stidte-
baulich angenehmsten europdischen
Hauptstddten mit seinen architekto-
nischen Kostbarkeiten (die Oper hat der
Reeder McKinsey-Mpller der Stadt ge-
schenkt) mit seiner Fiille koniglicher,
privater und staatlicher Museen (heraus-
ragend: Vorgeschichtliche Abteilung im
Nationalmuseum), mit seinem mariti-
men Flair und seiner Gastronomie (Ko-
penhagener Heringsplatten!) und nicht
zuletzt mit der besonderen Mentalitdt
der Dédnen, deren Sprache fiir uns nicht

zu erarbeiten ist. Als Hallenser muss
man Struensee, als bislang einzigen aus

Halle stammenden Premierminister er-
wahnen: Aufkldrer, Leibarzt des dani-
schen Konigs und Liebhaber der Koni-
gin, weshalb er 1772 gekopft wurde. Das
passiert uns heute nicht mehr, stattdes-
sen wird man durch eine Mehrwertsteu-
er von 25 % geschropft. Auflerhalb die-
ser Stadt also fanden statt neben diver-
sen Workshops 10 Sessionen mit 37
Hauptreferaten, 37 Kurzvortrdge, 18
Wettbewerbsvortrage und schliefilich
452 Postervorstellungen sowie einer
umfangreichen  Industrieausstellung.
Die Abstracts aller Beitrdage sind zu fin-
den im Supplementheft 7 des Clinical
oral implants research 2012. Daher wer-
den im Folgenden nur die Schlaglichter
der Tagung dargestellt.

Implantatverlust und biologische
Komplikationen diskutierten interaktiv
mit dem Auditorium zu Nachsorgeemp-
fehlungen Lisa Heitz-Mayfield (Austra-
lien) und zu Indikation und Methodik
von chirurgischer und nichtchirurgi-
scher Periimplantitistherapie = Frank
Schwarz (Deutschland) sowie unter dem
Aspekt einer hoch anspruchsvollen und
doch nicht immer erfolgreichen Im-
plantatwiederholungstherapie aus aes-
thetischer Indikation Daniel Buser und
Urs Belser (Schweiz).

Revolutiondre Ideen besprachen
unter der Federfiihrung des EAO-Junior
Komitees: Mathias Glehr (Osterreich)
(Abb. 1) und Andrej Trampuz (Schweiz)
(Abb. 2) berichteten als Orthopédden
uber Sepsis infolge von Infektionen um
Endoprothesen und entsprechende
Vorgehensweisen. Peter Thomas
(Deutschland) (Abb. 3) besprach selte-
ne und wissenschaftlich nicht eindeu-
tige Intoleranzreaktionen auf Titan
und dessen versprengte Partikel sowie
deren widerspriichliche Interpretation.
Jos van der Sloten (Belgien) beschrieb
hoch aktuelle Standards fiir virtuelle
Planungen fiir das navigierte Vor-
gehen. Patricia Reynolds (Groflbritan-
nien) analysierte technologisch unter-
stiitztes Lernen.

Vier Arbeitsgruppen erldauterten Er-
gebnisse der Konsensuskonferenz der
EAO zu Implantatmisserfolgen, zu pe-
riimplantédrer Destruktion, zur compu-
tergestiitzten Implantologie und zu Re-
konstruktionen auf Implantaten und
die aktualisierte Leitlinie zu bildgeben-
den Verfahren nun unter Einschluss
der digitalen Volumentomographie.
Die Details sind im Supplementheft 6
des Clinical oral implants research
2012 zu finden.

Abbildung 1 Mathias Glehr, Osterreich.

Abbildung 2 Andrej Trampuz, Schweiz.
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Abbildung 3 Peter Thomas, Deutschland.

Implantate unter dem Blickwinkel
von Kaufunktion besprach aufler-
ordentlich spannend unter Berticksich-
tigung der unterschiedlichen sensoro-
motorischen Regulation von Zihnen
und Implantaten Mats Trulson (Schwe-
den). Interessanterweise erfolgt tiber die
Zeit eine Adaptation der Kaufdhigkeit
nur bei zahngetragenen, nicht aber bei
implantatgetragenen Konstruktionen.
Den im Lichte der Literatur gar nicht gut
belegten Zusammenhang zwischen Bru-
xismus und Implantaten beleuchtete
Daniele Manfredini (Italien). Diese bei-
den grundsidtzlichen Studien sind im
Original zu analysieren! Bjarni Pjetursson
(Island) diskutierte wiederholt tech-
nische Komplikationen implantatgetra-
gener Konstruktionen. Zukiinftige Pers-
pektiven entwickelten aus dem Riick-

blick auf die vergangenen 20 Jahre Mas-

Abbildung 4 (v.l.n.r) Bjarni Pjetursson, Vorsitzender des Abstract

Komitees, der Preistrager Algindras Puisys und Prof. Seren Schou.

simo Simion (Italien — Augmentation),
Daniel Wismejer (Niederlande — Prothe-
tik), Riitaa Suuronen (Finnland - Kno-
chenziichtung tiber menschliche Fett-
stammzellen), Irma Thesleff (Finnland —
Zahnziichtung mit dem Problem der
funktionsgerechten Wurzelformation),
Goran Benic (Schweiz — computergefiihr-
te Implantation unter Einsatz von DVT,
Oberflichenscannern sowie 3-D-Dru-
ckern), Ann Wenneberg (Schweden - bio-
aktive  Implantatoberflichen auch
durch Nanopartikel im Wechselspiel
von Oberflachenstruktur und Oberfla-
chenchemie, aber ohne Beweis einer
langzeitigen klinischen Relevanz) und
Asbjorn Jokstad (Kanada - Implantatpro-
thetik, bei der ungeachtet enormer ver-
fahrenstechnischer Fortschritte die wis-
senschaftlichen Beantwortungen von
Grundfragen wie hinsichtlich geteilter

oder ungeteilte Versorgungen noch un-
geldst sind).

Die abschlieflende interaktive Sessi-
on war periodontitisgefahrdeten Indivi-
duen gewidmet. Aspekte der Behand-
lung unter Berticksichtigung von Risiko-
faktoren insbesondere hinsichtlich des
Biofilms diskutierte Bjorn Klinge (Schwe-
den). Grundprinzipien einer Behand-
lungsplanung mit identischer Langzeit-
prognose, aber unterschiedlichem Auf-
wand (auch der Kosten) und unter-
schiedlichem Profit fiir den Behandler
stellte Thomas Flemming (USA) vor.
Zahngestiitzter Zahnersatz mit seinen
bei periodontitisgefahrdeten Patienten
gut belegten (manchmal sogar giinstige-
ren) Erfolgsaussichten im Zeitalter der
Implantologie hob Lars Laurell (Schwe-
den) hervor. Zum implantatgestiitzten
Zahnersatz, der bei den periodontal vor-

Abbildung 5 (v.l.n.r) Bjarni Pjetursson, die Preistragerin des Poster-

preises, Corina Cristache und Prof. Seren Schou.

Abbildung 6 Pascal Valentini, der neu gewéhlte Prasident der EAO.

(Abb. 1-6: EAO)
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geschddigten Patienten eine Versorgung
vereinfachen solle, sprach Niklaus Lang
(China).

Preistrager wurden mit ihren Koau-
toren Alexander Phillip (Schweiz) mit ei-
ner Tierstudie von SLActive Implantaten
in Kieferhohlen mit und ohne Trans-
plantationen, Taskin Tuna (Deutsch-
land) zum Effekt der UV-Funktionalisie-
rung von Zirkoniumimplantatmateria-
lien sowie Algindras Puisys (Litauen)
(Abb. 4) zur Knochenstabilitit um Im-
plantate nach Schleimhautverdickung.

Mit der erstmalig wieder eingefiihr-
ten Verleihung eines Posterpreises wur-
de von der EAO das Prinzip der stufen-
weisen Preisverleihung verlassen, nach-
dem alle Abstracts eingereicht wurden,

GESELLSCHAFT / SOCIETY

davon die besten fiir Wettbewerbsvor-
trdge ausgewdhlt und davon die besten
pramiert wurden. Preistrdger wurde Co-
rina Cristache aus Ruménien (Abb. 5) fiir
ein Poster zu Retentionssystemen von
unteren Deckprothesen. Wir hatten auf
einem Poster den Behandlungsversuch
von Implantathalsfrakturen vorgestellt.
Diese Thematik wird aktuell besonders
bei konischen Implantat-Abutmentin-
nenverbindungen (siehe Poster 480 von
Hauk Oyri).

Auf der Generalversammlung haben
die Delegierten Pascal Valentini aus Paris
(Abb. 6) zum neuen Prdsidenten der
EAO gewdhlt. Rahmenveranstaltungen
fihrten in das Privatmuseum der Carls-
berg-Glyptothek: Hier fand der Eroft-

nungsempfang statt und die EAO-Mit-
glieder feierten das Jubildum unter grie-
chischen Skulpturen in einem groflen
Saal. Sgren Schou und seinem Team ist fiir
einen exzellenten Kongress zu danken.
Die Fiille hochrangiger Parallelver-
anstaltungen ldsst empfehlen, analog
zur DGI DVDs mit den spannendsten
Referatmitschnitten anzubieten.

Das néchste Treffen findet 2013 in
Dublin statt. Wer sich vertieft mit der
Implantologie beschiftigt, fiir den wird
eine Teilnahme sowie eine Mitglied-
schaft in der EAO mit ihren breiten Zu-
gangsmoglichkeiten zur Wissenschafts-
information eine zwingende Notwen-
digkeit bleiben.

L. Tischendorf, Halle/Saale

DGZMK / GSDOM

Verbesserung der Friherkennung bei
Mundkrebs durch gezielte Aufklarung

PD Dr. Katrin Hertrampf erldutert im Interview Hintergriinde und Ziele der
Kampagne ,,Gemeinsam gegen Mundkrebs in Schleswig-Holstein“

. Kiel. Eine regionale Praventions-
kampagne mit bundesweitem
Modellcharakter: Um Tumore in der
Mundhoéhle frither zu erkennen und da-
mit die Prognose und Lebensqualitét Be-
troffener zu verbessern, startete im April
letzten Jahres die Kampagne ,Gemein-
sam gegen Mundkrebs in Schleswig-Hol-
stein”, untersttitzt durch die Zahnarzte-
und Arzteschaft sowie die Apotheken
aus Schleswig-Holstein und durch die
Friede-Springer-Stiftung, das Gesund-
heitsministerium  Schleswig-Holstein
und eine Reihe von Forderern aus dem
wissenschaftlichen, offentlichen und
wirtschaftlichen Bereich.

Eine dreikopfige Kieler Projektgrup-
pe, entstanden aus der Zusammenarbeit
zwischen der Klinik fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie des Universitéts-
klinikums Schleswig-Holstein (UKSH),
Campus Kiel, und der Christian-Al-
brechts-Universitit, hatte die wissen-
schaftliche Vorarbeit geleistet. Das For-
scherteam besteht aus PD Dr. Katrin Her-

Abbildung 1 PD Dr. Katrin Hertrampf im
Interview tiber die Kampagne ,Gemeinsam

gegen Mundkrebs in Schleswig-Holstein”.

trampf, MPH (Abb. 1), Prof. Dr. Dr. Jorg
Wiltfang und Prof. Dr. Hans-Jiirgen
Wentz. Die Kampagne besteht aus einer

Kombination von Massenmedien wie
Postern in Bussen und Bahnen, Faltblat-
tern bei Arzten, Zahnirzten und Apo-
theken, der Einbindung von Institutio-
nen wie Stadtmissionen, Verbraucher-
zentralen, Gesundheitsaimter  und
Wohlfahrtsverbande und anderen sowie
durch direkte Ansprache von Arzten
und Zahnérzten. Gestiitzt wird die Akti-
on durch ein PR- und medizinjournalis-
tisches Netz mit entsprechenden Ver-
offentlichungen und eine eigene Web-
site. Dazu wird an Aktionsstandorten
ein tiberdimensionales aufblasbares be-
gehbares Mundmodell aufgestellt, das
regelmaflig grofle Aufmerksamkeit er-
regt. Flankiert wird die Kampagne durch
die Berichterstattung in Zeitungen, Ra-
dio und TV. Im Interview erldutert die
Initiatorin, PD Dr. Katrin Hertrampf, die
Hintergriinde und den weiteren Verlauf
der Kampagne.

Wann und wie ist die Idee zu der

Aufklarungskampagne entstan-
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den und wie waren die Schritte
zur Umsetzung? Immerhin hat ja
allein die Vorlaufphase 3 Jahre be-
ansprucht. Was haben Sie und Ihr
Team in dieser Zeit vorbereiten
miissen?

Die Idee entstand vor dem Hintergrund,
dass die Standards in Diagnostik und
Therapie bei dieser Tumorentitdt sich
kontinuierlich verbessert haben, die Be-
troffenen aber nach wie vor sich erst im
fortgeschrittenen Tumorstadium vor-
stellen. So lag die Vermutung nahe, dass
die Bevolkerung diesen Tumor nur un-
geniigend kennt und somit auch Anzei-
chen, Symptome, mogliche Risikofakto-
ren, aber auch Priventionsmoglichkei-
ten nicht bekannt sind.

Bevor man mit einer Kampagne ins
Feld geht, miissen bestimmte wissen-
schaftliche Grundlagen erarbeitet wer-
den. Dies ist fiir die Bevdlkerung eine re-
prasentative Kenntnisstanderhebung.
Da es sich ja bei diesem Tumor nicht um
eine Volkskrankheit handelt, haben wir
anschliefend eine Zielgruppenanalyse
durchgefiihrt und mit Probanden dieser
Zielgruppe eine qualitative Analyse zur
Identifizierung der Kommunikations-
kanéle und Medien angeschlossen.

Zur weiteren Spezifizierung der Ziel-
gruppen haben wir mit unserem Krebs-
register eine umfangreiche Feinauf-
schliisselung der Daten zu dieser Tumor-
entitdt durchgefiihrt.

Auferdem haben wir von Beginn des
Projektes an die zahndrztliche Kollegen-
schaft und zu einem spéteren Zeitpunkt
auch die drztliche Kollegenschaft (z.B.
HNO, Dermatologen, Hausdrzte etc.)
iiber eine Kenntnisstanderhebung mit
eingebunden. Bei den Zahnérzten
schloss sich eine einjdhrige Schulungs-
intervention an, wo wir liber verschiede-
ne Medien tiber die Erkrankung und tiber
die Durchfiihrung einer standardisierten
Mundschleimhautuntersuchung infor-
miert haben. Nach dieser einjahrigen
Schulungsphase haben wir den Kennt-
nisstand der Zahnirzte erneut erhoben.

Diese umfangreichen wissenschaft-
lichen Grundlagenerhebungen umfas-
sen daher oft mehrere Jahre und werden
leider hdufig nicht wahrgenommen.

Innerhalb der 2-jahrigen Projekt-
phase ist jetzt ungefahr Halbzeit.
Wie fillt Thre erste Resonanz be-
ziiglich der Offentlichkeitsarbeit
durch Medien und Sponsoren aber
besonders natiirlich im Zusam-
menhang mit einer hoffentlich
wachsenden Awareness in der Be-
volkerung aus?

Meine personliche Resonanz fillt sehr
positiv aus. Wir konnten seit Kam-
pagnenstart viele weitere Institutionen
und dariiber auch Medien und Sponso-
ren gewinnen, die dieses Projekt unter-
stlitzen, sei es fiir die Risikogruppe z.B.
die Wohlfahrtsverbande, Bahnhofsmis-
sionen, Suchtberatungen, aber auch fiir
die Bevolkerung tiber Poster in Bussen
und in der Bahn présent zu sein.

Auch die Presse des Landes hat die-
ses Thema aufgegriffen und unterstiitzt
auf diesem Wege iber Print, Horfunk
und Fernsehen die Kampagne.

Inwieweit die messbare Wahrneh-
mung innerhalb der Bevolkerung jetzt
schon einen ersten positiven Trend
zeigt, wird die gerade laufende erste gro-
Be Befragungswelle zeigen. Ich denke,
dass wir hier Anfang 2013 die ersten Er-
gebnisse vorliegen haben.

Sie zeigen ja mit der Aktion auch
Prasenz an Orten, wo viele Men-
schen zusammenkommen und
verwenden dabei ein begehbares
Mund-Modell. Wie sind Ihre Erfah-
rungen damit und wie konnten
Sie dieses Projekt finanzieren?

Die Erfahrungen sind sehr positiv. Das
Modell macht Menschen neugierig und
sie konnen sich auf unkonventionelle
Weise tiber dieses Thema informieren.
Wir konnten seit dem Start der Kam-
pagne im April das Modell mehrmals in
einer Einkaufsmall in Kiel und Liibeck

prasentieren. Ein interessanter wichtiger
Ort sind fiir uns Kreisverwaltungen und
Rathduser, hier haben wir dieses Jahr Un-
terstiitzung in Flensburg und Rendsburg
fiir die Aufstellung des Mundmodells er-
halten, auch die AWO in Kiel gab uns die
Moglichkeit das Modell zu préasentieren.
Diese Erfahrungen werden wir jetzt bei
der Terminplanung fiir 2013 beriicksich-
tigen. Ich fiihre hier gerade erste Gespra-
che fiir neue Termine.

Die Produktion des Modells, aber
auch die Kosten fiir das Aufstellen wer-
den von verschiedenen Einrichtungen
getragen, dies ist das Sozialministerium,
die Schleswig-Holsteinische Krebsgesell-
schaft, die Schleswig-Holsteinische Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde und auch aus Spenden.

Mit dem schleswig-holsteinischen
Gesundheitsminister Garg hatten
Sie politisch prominente Unterstiit-
zung bereits zum Kampagnenstart.
Wie wird Ihre Aktion insgesamt ge-
sundheitspolitisch aufgenommen?
Ich denke, dass wir hier nicht nur mit
dieser Erkrankung, sondern auch die
Zahnmedizin selber sichtbarer gewor-
den sind und wahrgenommen werden.
Was sich auch darin zeigt, dass das Mi-
nisterium nach dem diesjdhrigen Regie-
rungswechsel im Mai diese Schirmherr-
schaft weiterfiihrt.

Wie weit reichen Thre Uberlegun-
gen hinsichtlich der Durchfiih-
rung einer bundesweiten Kam-
pagne gegen Mundkrebs, nach-
dem die Aktion in Schleswig-Hol-
stein abgeschlossen sein wird?
Das ist sicher eine Uberlegung, die wir na-
tiirlich im Hinterkopf haben. Zu gegebe-
ner Zeit und nach Auswertung aller Ergeb-
nisse werden wir das Gesprach mit den
Vertretern der Wissenschaft und der Stan-
despolitik aufnehmen, damit gemeinsam
eine Empfehlung fiir das weitere Vor-
gehen ausgesprochen werden kann. 1]
M. Brakel, Duisseldorf
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Nachruf / Obituary

Nachruf fiir Dr. Karlheinz Kimmel

j —

Engagement fiir die Zahnmedizin bis ins hohe Alter:
Dentalwelt nimmt Abschied von Dr. Karlheinz Kimmel

Wer ihn nédher kannte, durfte ihn
,Charlie”
kannte ihn nicht? Aus der Nachkriegsge-

nennen. Und wer
schichte der deutschen Zahnmedizin ist
er jedenfalls nicht wegzudenken. Hier
hat Dr. med. dent. Karlheinz Kimmel so-
wohl in verschiedenen Amtern und Auf-
gaben als auch und vor allem publizis-
tisch breite Spuren hinterlassen. Selbst
als weit tiber 80-Jdhriger hat er es sich
nicht nehmen lassen, fiir ihn wichtige
Veranstaltungen zu besuchen und dari-
ber zu berichten. Bis zuletzt nahm er sei-
ne Aufgabe als Chefkorrespondent der
DZW - Die ZahnarztWoche sehr ernst.
,Die geistige Frische und den Elan dieses
Mannes mochte man manch jiingerem
Kollegen wiinschen”, hat ein Beobach-
ter der dentalen Welt noch kiirzlich tiber
ihn gesagt. Dr. Karlheinz Kimmel ist am
Morgen des 17. Januars 2013 im Alter
von 88 Jahren in Koblenz verstorben,
wo er auch beigesetzt wurde.

Es scheint nahezu unmdoglich, alle Fa-
cetten des als Zahnarzt (von 1956 bis
1989 zunichst in eigener und dann in ei-
ner Gemeinschaftspraxis tatig), Dozent
und Publizist gleichermafien riihrigen Dr.
Kimmel zu erfassen. Er wurde mit zahlrei-
chen Preisen und Ehrungen ausgezeich-
net, darunter die Ehrenmitgliedschaft der
DGZMK-Arbeitsgemeinschaft Arbeitswis-
senschaft und Zahnheilkunde (1987), die
Silberne Ehrennadel der Deutschen
Zahndrzteschaft (1990), die Hermann
Euler-Medaille der DGZMK (1998), die
Van-Thiel-Medaille der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahnérztliche Prothetik und
Werkstoffkunde (heute DGPro/2001).

Dr. Kimmel war u.a. Ehrenprasident
der Europdischen Arbeitsgemeinschaft
fiir den Infektionsschutz in der Zahnme-
dizin, Ehrenprésident der Deutschen Ge-
sellschaft zur Qualitdtssicherung in der
Zahnmedizin, Ehrenmitglied der Dental
Buddies of the Universe und Ehrenmit-
glied der ZMK-Klinik der Universitit
Mainz, er hat die Verdienstmedaille der
LZK Rheinland-Pfalz sowie die Ewald
Harndt-Medaille der Zahnarztekammer
Berlin erhalten.

Journalistisch zeichnete er als Chef-
redakteur fiir zahlreiche Publikations-
organe zwischen 1962 und 2001 verant-

wortlich, seit 2003 war er als DZW-Chef-
korrespondent in der dentalen Welt un-
terwegs. Er verfasste Beitrdge in in- und
ausldndischen Publikationen und war
Herausgeber, Autor und Koautor zahlrei-
cher Publikationen in Buchform. Er be-
kleidete zahlreiche Funktionen in ver-
schiedenen Institutionen und Organisa-
tionen, darunter als Vorsitzender der FDI-
Kommission fiir die Zahnarztliche Praxis
oder als Vorsitzender der Europdischen
Arbeitsgemeinschaft fiir Infektionsschutz
in der Zahnmedizin. Seit 2002 fungierte er
als Sachverstandiger im Deutschen Rat fiir
Qualitdt und Sicherheit von Produkten
und Produktsystemen. Wissenschaftlich
war er u.a. als Direktor des Zentralinstituts
fiir Zahndrztliche Ergonomie der LZK
Rheinland-Pfalz (1966-1978), Leiter des
Internationalen Instituts fiir Zahnérzt-
liche Arbeitswissenschaft und Technolo-
gie (1973-2001) sowie als 1. Vorsitzender
des DGZMK-Arbeitskreises ,Zahnirzt-
liche Ergonomie” (1973-1976) und der
Arbeitsgemeinschaft ,Arbeitswissenschaft
und Zahnheilkunde” (bis 1979) aktiv. Die
Griindung des Arbeitskreises Ethik hat er
sehr begriift und engagiert begleitet.

Der DGZMK als wissenschaftlicher
Gesellschaft fiihlte sich Dr. Kimmel Zeit
seines Lebens eng verbunden. Er hat in
den Arbeitskreisen, in der Erarbeitung
von Stellungnahmen (Préparationstech-
nik) und in seiner publizistischen Arbeit
die DGZMK immer wieder unterstiitzt
und gefoérdert. Schwerpunkte seiner wis-
senschaftlichen und publizistischen Ta-
tigkeit waren die Ergonomie, die Quali-
tatssicherung und Praxisfiihrung, die
Hygiene und die Prdparationstechnik.

Dr. Karlheinz Kimmels Weg in die
Zahnmedizin war insofern vorgezeich-
net, als er als Sohn eines Dentalkauf-
manns frith mit der Materie in Kontakt
kam. Sein Schliisselerlebnis, so schildert
er es in seinem Lebensriickblick, war der
gemeinsame Besuch der IDS 1937 mit sei-
nem Vater. Der damals Zwolfjahrige war
von der Weltpremiere des Kulzer Pala-
don-Prothesenkunststoffes auf PMMA-
Basis schwer beeindruckt, mit der Kaut-
schuk als prothetisches Material abgeldst
wurde. Wihrend seiner amerikanischen
1944

Kriegsgefangenschaft zwischen

Dr. Karlheinz Kimmel (Foto: DZW)

und 1946 sammelte er in Armeehospita-
lern erste Erfahrungen als Zahnarzthel-
fer, Dentalhygieniker und Zahntech-
niker. Er beendete nach dem Krieg seine
Zahntechnikerausbildung und begann
1947 mit dem Medizinstudium in Mainz,
in dem er dann bald auf die Zahnmedizin
umschwenkte. 1951 promovierte er in
Mainz zum Dr. med. dent. Als Pressespre-
cher der LZK Rheinland-Pfalz geriet Dr.
Kimmel in Kontakt mit dem Verleger Hel-
mut Haase, fiir dessen Dental Echo - bis
1982 Organ des Verbands der Deutschen
Dental-Industrie — er von der IDS 1962
(gleichzeitig FDI-Weltkongress) an als
Chefredakteur tatig war und das er von
1983 bis 1998 auch als Herausgeber und
Verleger iibernommen hatte.

,Viele Menschen haben mich im
Laufe der Jahrzehnte gefragt, wie ich das
alles schaffe und dass ich wohl Tag und
Nacht arbeiten wiirde — was gliicklicher-
weise tiberhaupt nicht stimmt”, so Dr.
Kimmel in seiner Lebensriickschau. Er
konnte sich das umfangreiche Werk
selbst kaum erkldren, fiihrte das aber auf
seine ,von Liberalitit geprdgte rhei-
nische Frohnatur”, gepaart mit uner-
schiitterlichem Optimismus, zurtick.
Neben allem Kennen und Koénnen
zeichnete sich Dr. Karlheinz Kimmel
durch die Bescheidenheit eines Men-
schen aus, der wusste, dass aus jeder
Antwort neue Fragen entstehen. Die
deutsche Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde wird ihn in lebendiger Erinne-
rung behalten.

Fiir den DGZMK-Vorstand,
Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
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2013

01.-02.03.2013

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

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebiihren: 595,00 €/ 565,00 €
DGZMK-Mitgl./ 545,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2013CWO1

08.03.2013

(Fr 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Halitosis-Tag 2013”
Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €
DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CAO01

09.03.2013

(Fr 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Frankfurt

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

Kursnummer: ZF2013HFO1

16.03.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

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

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

22.-23.03.2013

(Fr 09:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Vollkeramische Restaurationen —
Maximale Asthetik und Funktion vom
Veneer bis zur Seitenzahnbrticke”
Kursort: Miinchen

Referent: Prof. Dr. Jlirgen Manhart
Kursgebuihren: 630,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA01

12.04.2013

(Fr 09.30-16.00 Uhr)

Thema: ,Komplexe Endodontie einfach
gemacht - Diagnostik- und Planungs-

methoden in der Endodontologie und bei
traumatischen Zahnverletzungen”
Kursort: Disseldorf

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

12.-13.04.2013

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

Referenten: Prof. Dr. Martin Karrer,

Dr. Hans-Otto Bermann

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

18.04.2013

(Do 15:15-19:30 Uhr)

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

Kursort: Basel

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

Nitschke, Dr. Cornelius Haffner und Team
Kursgebiihren: 120,00 €
Kursnummer: ZF2013HF02

26.-27.04.2013

(Fr 14:00-19:30 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Implantatprothetik kompakt -
Was geht sehr gut? Was nicht und wa-
rum? (Teamkurs Zahnarzt/Zahntech-
niker)”

Kursort: Wiirzburg

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

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

Kursnummer: ZF2013CW02

27.04.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

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

Kursort: Miinchen

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

19.-20.04.2013

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

Kursort: Mainz

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

27.04.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

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

Kursort: Heidelberg

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

20.04.2013

(Sa 10:30-15:00 Uhr)

Thema: ,Kinder- und Jugendprophylaxe
Master Class”

Kursort: Niirnberg

Referentin: Sabrina Karlstetter, EMS Den-
tal Coach

Kursgebiihren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMSO1

03.-04.05.2013

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

Kursort: Gottingen

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

20.04.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Kongress: Alterszahnmedizin fir
die Zahnmedizinische Fachangestellte
(ZFA)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Dirk Bleiel, Prof. Dr. Ina

Anmeldung/ Auskunft:

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