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Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger

. Diese beiden Dinge fallen mir ein, wenn ich an den kom-

menden Herbst denke. Stichwort September: Gehen Sie
wihlen. Es ist wieder Wahlkampf. Nachdem ich jedoch in den
1970er Jahren aufgewachsen bin, kann ich den modernen Zei-
ten in Wahlvorbereitungshinsicht nicht mehr viel abgewin-
nen. Zu verwischt sind mittlerweile die Grenzen dessen, was in
den Programmen der unterschiedlichen Parteien steht. Ich
denke, es gibt bestimmt einige Passagen, die ich - isoliert be-
trachtet — gar nicht eindeutig einer politischen Richtung zu-
ordnen konnte. Der erste Wahlkampf, an den ich mich richtig
erinnern kann, war 1980. Was war da nicht alles geboten! Von
,Stoppt Strau3”-Plakaten und Buttons tiber Eierwerfer bis zum
Polizeieinsatz bei Wahlkundgebungen war alles dabei. Wie ist
das heute vergleichsweise friedlich geworden — oder langwei-
lig? Warum sollte man dann tiberhaupt noch wéhlen gehen?
Stopp! Das ist tiberhaupt keine Losung. Gerade fiir unseren Be-
ruf ist die Wahl im September tatsdchlich eine Wahl. Betrachtet
man aktuelle Informationsveranstaltungen z.B. der Kammern
und Berufsverbdnde zur Biirgerversicherung, so wird doch
deutlich, dass fiir unseren Beruf in diesem Wahlkampf zwei
recht kontridre Richtungen vertreten werden. Mal Hand auf’s
Herz: Kennen Sie die Rahmenbedingungen, Einzelheiten und
Konsequenzen genau? Egal, wo Sie sich informieren, entschei-
dend scheint mir, dass man weif$, was man mit seinem Kreuz-
chen fiir eine Richtung vorgibt. Ich werde mich an dieser Stelle
nicht pro oder contra Biirgerversicherung positionieren, es
wiirde mir aber ehrlich gesagt ,stinken”, wenn es anders kime
als ich wollte und ich nach der Wahl sagen miisste , das habe
ich nicht gewusst”.

Stichwort Oktober: Erhalte Deinen Zahn! So lautet das
Motto der ersten gemeinsamen Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ) und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche Traumatolo-
gie (DGET), gemeinsam mit den Untergesellschaften DGPZM
und DGR?Z vom 10.-12. Oktober 2013 in Marburg. ,Erhalte

Herbst 2013:
Geh zur Wahl -
Erhalte Deinen Zahn!

Deinen Zahn“ als Motto der Jahrestagung 2013 steht fiir unser
Fach wie kaum ein anderer Begriff. Was ist mit moderner Zahn-
erhaltung und Endodontologie heute moglich? Wo stehen wir
bei der postendodontischen Versorgung? Im Haupt- und Ne-
benpodium werden alle Facetten der Zahnerhaltungskunde be-
leuchtet, von der endodontologischen Praxis iiber topaktuelle
Praventivzahnmedizin bis hin zu Science Fiction im Rahmen
regenerativer Verfahren von morgen. Die neu etablierten Un-
tergesellschaften DGPZM und DGR?Z runden das Thema mit
den Schwerpunkten Pravention, Restauration und Regenerati-
on ab. Fiir das zweitdgige Hauptprogramm konnten wir 25 re-
nommierte Referenten aus 6 Lindern gewinnen, die fiir uns
nach Marburg kommen. Auch ein neues Kongresszentrum
wartet auf Sie. Apropos Marburg: Wussten Sie, dass man von
Hamburg ohne Umsteigen mit dem IC in 3:37 Stunden in Mar-
burg ist? Oder vom Flughafen Frankfurt in 1:17 Stunden mit
der Bahn oder 45 Minuten mit dem Auto? Wir freuen uns auf
Sie.

Jetzt ist mir doch noch etwas eingefallen, was mir 2013 bes-
ser gefdllt als damals 1980: Das TV-Duell. Wenn Sie Mitte Sep-
tember dieses Heft in den Handen halten, ist das TV-Duell be-
reits gelaufen — seien wir gespannt und freuen uns auf eine kon-
troverse Elefantenrunde, am liebsten so lustig wie Schriders

letzte.

Einen angenehmen Herbst und auf ein Wiedersehen im
schonen Marburg! LLF,
Ihr

Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger
Préasident der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
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und der DGR?Z finden Sie unter www.online-dzz.de.

TITELBILDHINWEIS:
Das Thema: , Die Rolle des intraldsionalen Granulati-
onsgewebes bei der regenerativen Parodontalchirurgie —
Fallberichte” stellt Prof. Dr. Hiisamettin Giinay ab Seite
526 dar.
Links: Klinischer Befund praoperativ.
Mitte: Intraoperativer Befund nach intrasulkuldrer
Schnittfiihrung, vertikaler Entlastung paramedian an
Zahn 42 und Mobilisation des vestibularen Mukoperi-
ostlappens.
Rechts: Klinischer Befund 5 Jahre postoperativ.

(Fotos: H. Gilinay)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

D. Volkmer

Homoopathie und Phytotherapie in

der zahnarztlichen Praxis

Spitta Verlag, Balingen 2013, 2.
Aufl., 296 S., ISBN: 978-3-943996-
10-4, Buch/Softcover, 39,80 Euro
Homoopathie und Phytotherapie
sind heute — vor allem wegen der im-
mer starkeren Nachfrage der Patien-
ten nach nebenwirkungsfreier und
ganzheitlicher Therapie — aktueller
denn je. Dabei blickt die Homoo-
pathie mittlerweile auf eine etwa
200-jahrige erfolgreiche Geschichte
zuriick und die Phytotherapie ist so
alt wie die Menschheit selbst.

Im Rahmen der Homdopathie wird
sowohl die klassische Einzelmittel-
homoopathie als auch die pragmati-
sche Komplexmittelhomdopathie
dargestellt. Auch Untergruppen wie
die Schiiller-Salze und die Homoto-
xikologie sind dabei enthalten und
die verschiedenen weiteren Formen
der Homdopathie wie Nosoden, Iso-
pathika, Organprdparate und Kon-

PRAXIS / PRACTICE

stitutionsmittel werden berticksich-
tigt. In der Phytotherapie stehen die
Heilmittel im Vordergrund, die in
der Zahnarztpraxis relevant sind.
Schlieflich sind auch die Bach-Blii-
ten in einem ausfiihrlichen Kapitel
dargestellt.

Dieses Praxishandbuch vermittelt
dem Interessierten einen Uberblick
tiber die Homdoopathie und die Phy-
totherapie. Dabei wird einerseits das
jeweilige Therapiekonzept erldutert,
sodass eine Einarbeitung und ein
grundlegendes Verstindnis des ge-
samten Themengebiets moglich ist.
Andererseits ist die praktische An-
wendung der Heilmittel in der Zahn-
medizin — auch anhand von Tipps
und Ratschlidgen - beriicksichtigt.
Damit ist eine relativ einfache Umset-
zung in der Praxis moglich. Dies wird
noch dadurch unterstiitzt, dass die
Themen bewusst isoliert behandelt
werden, damit in der Therapie z.B.
nur Schiiller-Salze oder nur Bach-
Bliiten angewendet werden konnen.

A. Jager
Kieferorthopéddie im 21. Jahrhun-
dert

Thieme Verlag, Stuttgart 2013, 1. Aufl,

136 S., ISBN 978-3-13-165821-0,

Buch/Hardcover, 49,99 Euro

— Berichtband des Kieferorthopédie-
Symposiums zum 125-jahrigen Ju-
bildum der Firma Dentaurum

— Wissenschaftlich hervorragende
Fachvortrdge mit hohem Praxis-
bezug

— Auflergewodhnliches Themenspek-
trum: Management und Prophy-
laxe von Frontzahntraumen, kie-
ferorthopadische Behandlung
und juvenile, idiopathische Ar-
thritis, skelettale Verankerungs-
konzepte, Lingualtherapie, Stel-
lenwert der Attraktivitat

— Anschaulich durch viele instruk-
tive Abbildungen

Buchbesprechung / Book Review

Zahnmedizinrecht

T. Oehler, Thieme Verlag, Stuttgart 2013, ISBN 978-3-13-170941-7, 320 Seiten, 129,99 Euro

. Dieses soeben erschienene Fach-
buch des Rechtsanwalts Tim Oeh-
ler aus Osnabriick beschreibt nahezu alle
denkbaren  Schnittstellen zwischen
Zahnmedizin und Recht.

Oehler, juristischer Experte fiir Bankrecht
und Medizinrecht, wihlt bei seinem
Buch einen einheitlichen Kapitalaufbau:
— Juristischer Hintergrund

— Sachverhalt

- Entscheidungsgriinde

- Schlussfolgerung

Das Fachbuch, besonders fiir Nicht-Ju-
risten geschrieben, ist eine lebendige
Darstellung konkreter Félle und tatsdch-
licher Gerichtsentscheidungen.
Allumfassend dargestellt werden die Be-
reiche:

Zahnmedizinrecht

™
i
.r‘ b
1 bl
ke,
g ¥ Thieme
il 4

- Vertragsformulierungen,

— Approbation, Berufsausiibung, Schwei-

gepflicht, Wettbewerb, Haftung, Berufs-
unfdhigkeit

—Dokumentation, Patientenaufkldarung,

Qualitatssicherung, Nachbesserungs-
versuche

Gemein-
schaftspraxis, Kiindigungen, Mietrecht,
Dienstvertrag, Werkvertrag, Steuerbera-
tung, Wirtschaftlichkeitsprifungen

—Selbststandiges Beweisverfahren, Sach-

verstindigen-Gutachten

— (juristische) Probleme mit der Praxis-

Hoempage

—USW.
Insgesamt ein mehr als 300 Seiten star-
kes Fachbuch mit iiber 2000 Endnoten,
uberwiegend Gerichtsurteile mit ent-
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sprechenden Aktenzeichen zum selbst-
stindigen Recherchieren.

Gewodhnungsbediirftig ist lediglich
der Aufbau des Buches: er erfolgte alpha-
betisch entsprechend der oben genann-
ten Themen. Da es sich fiir die meisten
Leser um ein Nachschlagewerk handeln
diirfte, ist dies nicht als Nachteil anzuse-
hen.

Da jede Kollegin und jeder Kollege
im Laufe ihres bzw. seines Berufslebens

PRAXIS / PRACTICE

zwangslaufig mit juristischen Proble-
men mehr oder weniger konfrontiert
wird, ist es liberlegenswert vor der Kon-
sultation einer Rechtsanwaltin bzw. ei-
nes Rechtsanwaltes in dieses Werk aus
Zahnmedizin und Recht zu schauen: So
gelangt man zu juristischem Sachver-
stand, wird das eigene Problem besser
einordnen kénnen und zu einem kom-
petenteren Gesprachspartner fiir sein
(juristisches) Gegentiber.

Das Opus von Tim Oehler ist ein ge-
lungenes Fachbuch fiir juristisch inte-
ressierte bzw. involvierte Zahnmedizi-
nerinnen und Zahnmediziner sowie fiir
Juristinnen und Juristen, die im Kon-
text der Zahnmedizin beruflich aktiv
sind.

So hitte dieses Fachbuch auch prob-
lemlos unter dem Titel ,Zahnmedizin

11711

C. Grundmann, Duisburg

und Recht” erscheinen kénnen.

Kongressankiindigung / Congress Announcement

Zahntechnik als implantologischer

Erfolgsfaktor

10. Internationaler Jahreskongresses der DGOI

Je intensiver Implantologen und

Zahntechniker die Therapie im
Team planen und umsetzen, desto bes-
ser ist das Ergebnis. Deshalb steht die
Bedeutung der modernen Zahntech-
nik fiir das chirurgische und protheti-
sche Vorgehen im Fokus der diesjdhri-
gen Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Orale Implantologie
(DGOI). Das Programm fiir den Kon-
gress unter dem Motto ,Implantolo-
gie: Technik und Medizin“ vom 19. bis
21. September in Miinchen wurde in
Kooperation mit dem Verband Deut-
scher Zahntechniker Innungen (VDZI)
entwickelt.

,Es geht uns um das gemeinsame,
partnerschaftliche Lernen und auch da-
rum, mehr oder weniger fiihlbare Hie-
rarchien abzubauen, indem wir auf Au-
genhohe miteinander diskutieren”, so
Dr. Georg Bayer, Prasident der DGOI. So
werden im Samstags-Programm nam-

hafte Zahntechniker wie Zahnarzte aus-
gewihlte Themen nacheinander jeweils
aus ihrer Perspektive beleuchten - eine
spannende Gegeniiberstellung. Weitere
Themenkomplexe widmen sich dem
Umgang mit Komplikationen sowie den
Materialien und Technologien der Zu-
kunft.

Am Freitag liegt der Schwerpunkt
auf der chirurgischen Seite der implan-
tologischen Therapie inklusive der pro-
thetikorientierten Aspekte, die fiir den
asthetischen wie funktionellen Erfolg
mit entscheidend sind. Ein umfassendes
Assistenzprogramm und Workshops
vollenden das Gesamtprogramm, das
unter www.dgoi.info zum Download be-
reitsteht.

In der Dentalausstellung konnen die
Teilnehmer die Produktneuheiten der
IDS in Augenschein nehmen. Auch das
Dental Online College wird als Partner
der DGOI vor Ort sein — umfassende

So geht Wissen heute!

Jetzt das E-Learning Portal fiir die
Zahnmedizin entdecken

www.dental-online-college.com

zahndrztliche Fortbildung tiiber den
Kongress hinaus zum Anfassen oder on-
line unter www.dental-online-college.

com. [13/./]
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Abenteuer Zahnmedizin — der S E TZ E N W E IT E R
MEDI-LEARN Studienfiihrer
F. frank, C. Weier, |. Plasger, MEDI-LEARN Verlag, Kiel 2013, AU F D E N BO H RE R.
ISBN 9783938802915, 1. Aufl., 304 Seiten, 24,99 Euro
UND SIE EINEN
IR NEUEN STANDARD.

Verlag erschienene Rat-

' 158
geber zum Studium bie- Abenteusr Tahamedizin

tet auf knapp 300 Seiten
einen aktuellen Gesamt-
uberblick tiber die Facet-
ten des Zahnmedizin-
studiums. Das Buch ist
insbesondere fiir an
Zahnmedizin interes-
sierte Abiturienten ge-
eignet, da es das Zahn-
medizinstudium  iber
alle Abschnitte und Prii-
fungen hinweg bis hin
zum Berufsbild Zahn-
arzt umfassend vorstellt.
Auflerdem werden die diversen deutschen Universitaten (inkl.
wichtiger Adressen, Telefonnummern und Internetlinks) vor-
gestellt, sowie das Auswahl- bzw. Bewerbungsverfahren erldutert. H -I- ™
AnschlieBend wird das Thema der finanziellen Situation wih- L—l D D D N

rend des Studiums und die Unterstiitzungsmaoglichkeiten als Stu- Q E F::l I|:'1I | I;
dent behandelt. Wobei im Wesentlichen auf die Kosten, Bafog,

Stipendien, Nebenjobs, Versicherungen eingegangen wird und - e

oft fiir weitere Informationen auf MEDI-LEARN, den FVDZ oder CURQLOX™ TECK
die Deutsche Arzte Finanz verwiesen wird. Als Letztes folgt ein
kurzer Ausblick zu Promotionen und Weiterbildungen nach er-
folgreicher Approbation. Das Ziel dieses Buches, einen Gesamt- Natural filling of nitial carious lesions
eindruck vom Studium der Zahnheilkunde mit seinen Vor- und and similar defects
Nachteilen zu bieten, wird insgesamt erreicht. Es kann von vorne
nach hinten gelesen werden, eignet sich aber auch zum Nach-
schlagen, da mithilfe vieler kleiner Uberschriften und farbiger
Abbildungen/Tabellen einzelne Themen ziigig zu erfassen sind.

Die Beschreibung der verschiedenen Hochschulstandorte
ist allerdings eher formal und beurteilt vielmehr Umgebungs-
faktoren wie Partyszene, Wohnungsmarkt und offentlichen
Nahverkehr. Dies sind Kriterien, die sich aber meist selbstver-
stindlich ergeben, da Berlin und Hamburg eben eine andere
Struktur als Greifswald oder Regensburg haben. Die viel wich-
tigeren Spezifika fiir die einzelnen Standorte wie Auswahl-
modus, Organisation des Studiums, Durchfallraten, Bewertung
der Ausstattung und Studentenzufriedenheit (in Anlehnung
an CHE-Evaluation), durchschnittliche Studiendauer etc. sind
zwar zeitlich veranderlich, aber fiir die Auswahl des Studienor-
tes vielleicht wichtiger als die Clubszene.

Trotz vieler neutraler und hilfreicher Informationen schei-
nen sich jedoch das Portal MEDI-LEARN, der FVDZ und die
Deutsche Arzte Finanz als ,essenzieller” Wegbegleiter eines
Zahnmedizinstudenten positionieren zu wollen. Somit wird
das Buch den Touch eines ausfiihrlichen Werbeprospekts nicht

vollstandig los.
Ch. H. Splieth, Greifswald meCt ron mectron Deutschland Vertriebs GmbH
Waltherstr. 80/2001, 51069 Koln
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Adhasiv-Fibel

Adhiésive Zahnmedizin — Wege zum Kklinischen Erfolg

R. Frankenberger, Spitta Verlag, Balingen 2013, 3. Aufl., ISBN: 978-3-943996-13-5, 264 Seiten, 251 Abb., 39,80 Euro

. Die Adhisiv-Fibel von Roland
Frankenberger ~ erscheint nach
knapp 3 Jahren in einer tiberarbeiteten
dritten Auflage. Bereits die erste Auflage
von 2008 war innerhalb eines kurzen
Zeitraums vergriffen, was klar zeigt, dass
das gewdhlte Format bei der Leserschaft
sehr gut ankommt. Dies liegt sicherlich
nicht vor allem an dem erschwinglichen
Preis. Roland Frankenberger trifft viel-
mehr den richtigen Ton, ohne zu stark
zu vereinfachen und zeigt, dass Lehrbii-
cher unterhaltsam und informativ zu-
gleich sein konnen. Insbesondere die
einleitenden Anmerkungen dazu, was
das Buch alles nicht leisten wird (z.B. In-
vitro-Studien repetieren, praxisferne
Beispiele langatmig erldutern), beugen
einer falschen Erwartungshaltung vor
und sind dartiber hinaus auch noch
amusant.

Der Studierende erhilt einen Ein-
blick in die wesentlichen Aspekte der
Adhésiv- und Komposittechnik, aber
auch der Praktiker kann seine Erfahrun-
gen vertiefen und bekommt wissen-
schaftliche Belege in Form einer umfas-
senden Zitatensammlung geliefert, die
auch fir Doktoranden und andere pri-
mar wissenschaftlich Interessierte auf
diesem Gebiet wesentlich sein diirften.
Generell fallen insbesondere die mit ei-
nem Ausrufezeichen markierten Merk-
sdtze sowie die Herausstellung wesentli-

cher Inhalte im Randbereich ins Auge
des Lesers. Beide Merkmale erh6hen die
Ubersichtlichkeit und somit auch den
Lesespafl. Auch diesmal sind einige Ak-
tualisierungen beispielsweise zu Mate-
rialien und Techniken eingearbeitet
worden; das Werk hilt aber auch neue
Aspekte, wie die Bulk-Fill-Technik und
Anregungen zur Versorgung von Klas-
se-V Kavitdten bereit.

Das Buch ist in 5 Abschnitte geglie-
dert: Nach einer kurzen Einleitung - vor
allem zu den werkstoffkundlichen As-
pekten der Komposite und Adhdsive —
wird im Kapitel ,Bonding an Schmelz
und Dentin” die Adhésivtechnik diffe-

renziert beschrieben und hinsichtlich
ihrer klinischen Indikation und Bewdéh-
rung bewertet. Der umfangreichste Ab-
schnitt des Buches befasst sich mit der
klinischen Anwendung der Komposit-
technik im Seiten- und im Frontzahnbe-
reich, der Versorgung mit Keramikinlays
und -teilkronen sowie mit der adhésiven
postendodontischen Versorgung. Hier-
bei legt Roland Frankenberger grofen
Wert auf die Praxisrelevanz und erwdhnt
eine Vielzahl an Tipps und Tricks.

Die wesentlichsten Anregungen und
Aspekte werden im vierten Teil, in dem
die in Vortragen des Autors 50 meist-
gestellten Fragen deutscher Zahnarzte
aus 10 Jahren zusammen getragen sind,
nochmals in erfrischender Art und Wei-
se dargestellt. Einen runden Abschluss
bieten die ,Hinweise fiir die zahnmedi-
zinische Fachangestellte”, die verdeutli-
chen, dass ein perfektes Zusammenspiel
von Behandler und Assistenz den Erfolg
der adhidsiven Behandlung sichert. Hie-
rauf legt Roland Frankenberger auch per-
sonlich sehr viel Wert, wie man dem
Vorwort entnehmen kann.

Fazit: Die Adhdisiv-Fibel ist ein Buch,
das ein wichtiges Thema der Zahnheil-
kunde fiir den etablierten, den jun-
gen und auch den zukiinftigen Kollegen
in einer sehr lesbaren Form zusammen-
H. Meyer-Liickel, Aachen

fasst.
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ICX-MAGELLAN

Digitale Implantatplanung
und gefiihrte Chirurgie

Die ICX-Magellan Bohrschablonen bietet medentis fiir einen
Preis von 59,- Euro pro Bohrschablone inklusive Bohrhiilsen
fiir bis zu 14 Implantate an. Mit diesem System bietet das
Unternehmen eine Komplettlosung zur 3D-geplanten und
schablonengefiihrten Implantati-
on, angefangen bei der digitalen

e Wil Wil - inhiniail Wi i W

N

Analyse der Patientenfille iiber
die prdzise Behandlungsplanung
bis hin zur Erstellung einer auf die

- = - v Behandlungsplanung abgestimm-
ten individuellen Bohrschablone

& r, fur das ICX-Safety-Guide Bohrer-

L e Ee— system und fiir die meisten Bohr-

schablonen-Hersteller.
Die ICX-Magellan Software ist kompatibel mit allen TC/
DVT/RN-Bildern im DICOM 3 sowie mit Mac OS X und
Windows. Neben der Planung einer Versorgung mit ICX-
templant Implantaten ist auch die Planung mit Implanta-
ten diverser Drittanbieter moglich.

medentis medical GmbH

GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

Favoriten fir die
Zirkonbearbeitung

L

Zirkonoxid (ZrOz) ist ein be-

liebter Werkstoff in der Praxis et | ) T
! B, .

— aber faktisch sehr schwer zu Y -

bearbeiten. Komet unterstiitzt W

den Zahnarzt bei dieser Herausfor-

derung mit dem Set 4637, in dem

die ,Best of“-Instrumente aus der Reihe der ZR-Schleifer und
Zirkonpolierer zusammengestellt wurden: Vier ZR-Schleifer
(zwei Formen in mittlerer und feiner Kérnung) und eine Flam-
men- und Kelchform aus dem zweistufigen Zirkonpoliersys-
tem. Die Spezialbindung der ZR-Schleifer bindet die Diamant-
korner dauerhaft ein. Daraus resultiert eine gegentiber her-
kommlichen Diamantinstrumenten erheblich bessere Ab-
tragsleistung und Standzeit. All das ermoglicht ein ziigiges,
prézises Vorgehen und miindet mit den Zirkonpolierern in ei-
ner Hochglanzarbeit: In nur zwei Polierstufen erzielt der Zahn-
arzt einen nattirlich aussehenden Hochglanz. Das Set 4637 als
logisches Resultat der beliebtesten ZR-Instrumente ermoglicht
dem Zahnarzt die souverdne Bearbeitung von Zirkonoxid und
schenkt ein glinzendes Finish.

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

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Die schonende Alternative in
der Weichgeweberegeneration

Geistlich Mucograft wurde spe-
ziell fiir die Weichgeweberegene-
ration, wie etwa Zugewinn an ke-
ratinisiertem Gewebe oder zur Re-
zessionsdeckung, entwickelt. Kli-
nische Studien haben gezeigt,
dass sie eine Alternative zu auto-
genen Transplantaten ist (McGui-
re & Scheyer 2010; Sanz et al. 2009). Durch den Weg-

fall der Entnahmestelle werden postoperative Schmerzen sowie
eventuelle postoperative Komplikationen deutlich reduziert.
Die 3D-Matrix Geistlich Mucograft besteht aus einer kompak-
ten Substanz und einem schwammartigen Gertist. Die kompak-
te Substanz sorgt fiir strukturelle Integritat und Stabilitat. Sie ist
einfach zu verndhen und schiitzt die Defekte vor Infektionen,
was eine offene Wundheilung ermoglicht. Als gebrauchsfer-
tiges Produkt bietet Mucograft einfache Handhabung, unbe-
grenzte Verfiigbarkeit, gleichbleibende Qualitdt, und kann oh-
ne Vorbehandlung (zum Beispiel Hydrierung) direkt aus der
Verpackung am Defekt appliziert werden.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

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

Patienten-App mit Health
Media Award ausgezeichnet

Straumann tiberzeugte die zwolfkopfige Jury und erhielt fiir
die neue iPad-App die Auszeichnung in der Kategorie ,Pa-
Mit

tientenkommunikation“. den

leicht verstdndlich strukturierten In-

dealth Medi
.
—

halten bekommt der Patient eine um-

fassende Vorstellung von der bevorste-
henden Behandlung. Videos und ani-
mierte Grafiken bereichern die Prasen-
tation und zeigen die gesamte Band-
breite moglicher Zahnimplantatlosun-
gen. Die App verdeutlicht, welche ne-
gativen Auswirkungen fehlende Zihne
haben konnen, dass ein Zahnimplantat ein guter Ersatz fiir
einen nattirlichen Zahn ist, und welche besonderen Vorteile
Zahnimplantate gegeniiber alternativen konventionellen
Losungen bieten. Dazu hat man die Moglichkeit, gemein-
sam mit dem Patienten Videos zu Behandlungsoptionen
anzuschauen oder mit dem interaktiven Zeichnungstool In-
halte zu kommentieren oder hervorzuheben.

Straumann GmbH

Jechtinger StralRe 9, 79111 Freiburg

Tel.: 0761 45010, Fax: 0761 4501149
info.de@straumann.com, www.straumann.de

ward
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Medirel - Vertrieb von

D Mafistab d
Spezialprodukten er neue Mafdstab der

Ultraschallscaler

Medirel ist ein Unternehmen mit ,AAA“-Ranking: Verwaltung,
Lager und Vertrieb werden vom Firmengeldnde aus gesteuert.
Die Immobilie und der gesamte Lagerbestand gehdren zum ak-

Der Ultraschallscaler multipiezo touch von mectron ist der
optimale Prophylaxe-Helfer fiir alle Zahnarzte und Dental-
hygienikerinnen. Neben klassischem Scaling kann es so-

tiven Betrieb ogen. Im Mirz 2013 hat Medirel die Zertifi-
Hven DELHIEbSVETmOgetL. fm Aatz at Mecirel die Zertiit wohl fiir die subgingivale Konkremententfernung als auch

zierung Klasse I von Dun & Bradstreet er- . . .

fir die Implantat-Reinigung verwendet werden. Das
halten. Das Unternehmen wurde 1974
als Vertriebstirma von Spezialprodukten

fir den Zahnarzt- und Laborbedarf ge-

multipiezo touch setzt zu-
dem dank selbsterkldren-
der  Ergonomie  neue
Mafistibe in Sachen Be-
dienkomfort und Hygiene.
Das Touch-Panel ermog-
licht es, alle Funktionen

griindet. Heute schenken 80 Prozent der
Schweizer Zahnidrzte Medirel ihr Vertrau-
en. Um den besten Service zu gewédhrleis-
ten, besuchen Auflendienstmitarbeiter in

regelmafligen Abstinden die Zahnarzt-

. . intuitiv anzusteuern. Auch
praxen. Medirel ist auch Export- und .
Piezo-Tech-

Marketing-Biiro fiir La Maison Dentaire. Das Unternehmen
stellt Spezialprodukte fiir die Endodontie, Prothetik, Chirurgie,
Dentalhygiene und Asthetik her, einschlieflich der Rocanal-
und Asba Produktlinie. Weltweit haben mehr als 60 Millionen
Patienten mindestens eine Wurzelkanalfiillung mit Rocanal.

MEDIREL SA

Via Redondello 20, CH-6982 Agno
Vertrieb in Deutschland: M+W Dental
Tel.: 06042 880088
email@mwdental.de, www.mwdental

PRAXIS / PRACTICE

gleicht die

nologie wahrend der Behandlung externe Einfliisse selbst-
standig aus, und regelt die Leistungsentfaltung wie bei ei-
nem Tempomat bedarfsgerecht nach. Der Soft Mode erlaubt

ein schonendes Entfernen von supra- und subgingivalem

Zahnstein.

mectron Deutschland Vertriebs GmbH
Waltherstr. 80/2001, 51069 Koln

Tel.: 0221 492015-0, Fax: -29
info@mectron.de, www.mectron.de

Zeitschriftenreferat / Abstract

Lokale Antibiotika in der Parodontitistherapie

Matesanz-Pérez, P., Garcia-Gargallo, M., Figuero, E., Bascones-Martinez, A., Sanz, M., Herrera, D.: A systematic review on the effects of local
antimicrobials as adjuncts to subgingival debridement, compared with subgingival debridement alone, in the treatment of chronic
periodontitis. ] Clin Periodontol 2013;40:227-241

Ziel dieser Arbeit war die Uberprii-

fung der Frage, ob sich mit ergan-
zender lokaler Anwendung antimikrobiell
wirksamer Substanzen nach subgingivaler
Instrumentierung (Scaling/Root Planing:
SRP) bei der Behandlung chronischer Paro-
dontitiden ein zusatzlicher Nutzen im Hin-
blick auf die Reduktion der Sondierungstie-
fen (ST) und Gewinn an klinischem At-
tachmentlevel (CAL) erreichen lasst.

Uber Onlinesuche (via Pub-Med und
Ovid) und per Handsuche (Journal of Peri-
odontology, Journal of Clinical Periodon-
tology, Journal of Periodontal Research)
wurden randomisierte kontrollierte Kkli-
nische Studien ermittelt, die bis Juli 2011
veroffentlicht worden waren und die An-
gaben zu Sondierungstiefen (ST), Attach-
mentverlust (CAL) und Bluten auf Sondie-
ren (BOP) enthielten. Dabei wurden Studi-

en berticksichtigt, in denen Patienten mit
chronischer Parodontitis in der Testgruppe
eine erganzende Behandlung mit einer an-
timikrobiell wirksamen Substanz nach SRP
erhielten, wihrend in der Kontrollgruppe
entweder nur SRP oder SRP in Verbindung
mit Placebo durchgefiihrt wurde.

In die Auswertung eingeschlossen
wurden 56 Titel aus 52 Studien mit einem
Nachuntersuchungszeitraum zwischen ei-
nem und 36 Monaten. Trotz sehr hetero-
gen angelegter Studien waren die Redukti-
on der ST mit 0,407 mm und der Attach-
mentgewinn mit 0,310 mm in den Test-
gruppen signifikant grofler als in den Kon-
trollgruppen. Keine signifikanten Unter-
schiede wurden in der Metaanalyse beim
BOP und beim Plaqueindex gefunden. Die
Ergebnisse wurden auch hinsichtlich der
verwendeten unterschiedlichen antimi-

krobiellen Substanzen ausgewertet: Bei
Verwendung von Tetracyclinfiden sowie
Doxycyclin- und Minocyclin-Produkten
konnte eine signifikante Reduktion der ST
zwischen 0,5 und 0,7 mm festgestellt wer-
den, bei lokaler Anwendung von Chlorhe-
xidin- und Metronidazol-Produkten war
der Effekt im Vergleich zu Placebo gering
(0,1-0,4 mm).

Die zusdtzliche Anwendung von lokal
applizierten antimikrobiellen Substanzen
bei tiefen/rezidivierenden Taschen nach
SRP scheint einen zusitzlichen Nutzen in
Bezug auf Reduktion der Sondierungstiefe
zu haben. Dabei ist neben der pharmakolo-
gischen Wirkung der antimikrobiellen
Substanzen auch die Tragersubstanz mit
ihrem Einfluss auf die Pharmakokinetik
von grofler Bedeutung. 1/

R. Arndt, Frankfurt am Main
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Kongressbericht der Firma MSD SHARP & DOHME GMBH

Etoricoxib, eine effektive Option
bei mafdig starken Schmerzen

nach Zahn-OP

Zur Kurzzeittherapie von maflig starken Schmerzen in der Folge eines zahn-
chirurgischen Elngnffes kann seit April letzten Jahres der selektive COX-2-Hemmer
Etoricoxib (ARCOXIA ) eingesetzt werden. In einer zulassungsrelevanten

Studie linderte er die Schmerzen nach sechs Stunden starker als Placebo bzw. eine
Paracetamol/Codein-Kombination und vergleichbar stark wie Ibuprofen —
allerdings mit dem Vorteil der nur einmal tdglichen Gabe.

Patienten fiirchten bei zahnérztlichen Eingriffen vor al-

lem den Schmerz. Zur Linderung wurden bisher Analge-
tika wie Paracetamol, Ibuprofen, Opioide oder deren Kombina-
tion eingesetzt. Seit letztem Jahr steht mit dem selektiven COX
(Cyclooxygenase)-2-Hemmer Etoricoxib fiir Patienten mit ma-
Rig starken Schmerzen eine weitere Option zur Verfiigung. Sei-
ne Wirksamkeit griindet sich auf die Hemmung der Synthese
von Prostaglandin E2 (PGE2), das in der Folge eines Gewe-
betraumas durch Immunzellen, Makrophagen und Bindege-
webszellen mit Hilfe des Enzyms COX-2 gebildet und freige-
setzt wird und tiber die Aktivierung von exzitatorischen, rezep-
torgesteuerten Kandlen zur Entstehung von Schmerz und Ent-
ztindung beitrdgt [1, 2].

COX-2-vermittelte PGE2-Synthese hemmen

Die Hemmung der Synthese von PGE2 ist daher aus schmerz-
pathologischer Sicht von zentraler Bedeutung. Dies gilt auch
unter dem Gesichtspunkt der Schmerzverarbeitung. Denn ent-
ziindliche Prozesse mit PEG2-Freisetzung und Hyperalgesie
sind eng miteinander assoziiert, wie Prof. Esther Pogatzki-
Zahn, Minster, erkldrte. Bindet PGE2 an den Nozizeptor der
C-Fasern, kann dies zur peripheren Sensitivierung fiihren [1].
Ahnlich im Riickenmark. Beides lasst sich effektiv unterbin-
den, wenn frith z.B. nach einer Zahnextraktion ein peripher
und zentral wirksamer COX-Hemmer gegeben wird, so Pogatz-
ki-Zahn. Idealerweise sollte er COX-2-spezifisch sein, wie Prof.
Dr. Thomas Herdegen, Kiel, ergdnzte. Denn die therapeutisch
erwiinschten analgetischen und antiphlogistischen Wirkun-
gen werden grofitenteils durch Hemmung der COX-2 erzielt,
wahrend die unerwiinschten Wirkungen gleichermafien durch
Hemmung der COX-1 und COX-2 verursacht werden [3].

Vergleichbar effektiv wie Ibuprofen
In der fiir die zahndrztliche Zulassung relevanten doppelblin-

den und randomisierten klinischen Studie von Daniels et al. [4]
wurde Etoricoxib einmal tdglich tiber bis zu drei Tage zur Lin-

derung mifig starker Schmerzen nach Extraktion von mindes-
tens zwei Molaren untersucht. Gepriift wurde in dieser Studie
Etoricoxib 90 mg einmal tadglich gegen Placebo sowie Ibupro-
fen 600 mg alle 6 h und die Kombination aus 600 mg Paraceta-
mol/60 mg Codein alle 6 h. Die 588 durchschnittlich 21,5 Jah-
re alten Patienten mit mindestens einem impaktierten Mola-
ren erhielten das Schmerzmittel durchschnittlich 3 h nach En-
de des Eingriffs, wie Prof. Monika Daubldander, Mainz, berichte-
te. Primdrer Wirksamkeitsendpunkt war der Gesamtscore der
Schmerzlinderung tiber die ersten 6 h nach Gabe der Initialdo-
sis an Tag 1 (TOPARG, siehe Abb. 1).

In der Subgruppe der Patienten mit mafig starkem
Schmerz bei Studienbeginn zeigte Etoricoxib 90 mg einmal tag-
lich einen dhnlichen analgetischen Effekt wie Ibuprofen 600
mg (16,11 vs. 16,39; p=0,722) und einen signifikant starkeren
als Paracetamol/Codein 600mg/60 mg (16,11 vs. 11,00; p <
0,001) bzw. Placebo (16,11 vs. 6,84; p<0,001), gemessen an der
gesamten Schmerzlinderung tber die ersten 6 h (TOPARG6)
(Abb. 1).
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Abbildung 1: Primarer Endpunkt: Gesamtscore der Schmerzlinde-
rung 0-6 h nach der Initialdosis an Tag 1 (TOPAR6), hier Schmerzlinde-
rung in der Subgruppe mit maRig starkem Schmerz (Grafik erstellt
durch Deutscher Arzte-VerIag GmbH nach [4])
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Effektive Schmerzlinderung nach knapp
30 Minuten

Der Anteil der Patienten, die den Gebrauch einer zusitzlichen
Schmerzmedikation wihrend der ersten 24 h meldeten, betrug
40,8 % fiir Etoricoxib einmal 90 mg, 25,5 % fiir Ibuprofen 600
mg alle 6 h, und 46,7 % fiir Paracetamol/Codein 600 mg/60 mg
alle 6 h, verglichen mit 76,2 % fiir Placebo. Die Wirkung (wahr-
nehmbares Nachlassen der Schmerzen) setzte in dieser Studie
unter 90 mg Etoricoxib im Median 28 min nach Einnahme ein.

Gute Vertriglichkeit

Etoricoxib und Ibuprofen wurden von den Patienten generell
gut vertragen und die Inzidenz von unerwiinschten Ereignissen
(UE, englisch AE) war vergleichbar. Dagegen war die Zahl der
unerwiinschten Ereignisse (p < 0,001), der Nebenwirkungen
(p = 0,001) sowie der zum Studienabbruch fiihrenden uner-
wiinschten Ereignisse wie Ubelkeit und Erbrechen (p <0,05) un-
ter der Paracetamol/Codein-Kombination signifikant héher als
unter Etoricoxib.

Bei der Entscheidung, ein traditionelles NSAR bzw. einen
selektiven COX-2-Hemmer zu verschreiben, kann neben der
Dosierungshdufigkeit das unterschiedliche Nebenwirkungs-
profil herangezogen werden, so Herdegen. Zudem muss das
individuelle Gesamtrisiko des Patienten berticksichtigt wer-
den. Da das kardiovaskuldre Risiko unter der Therapie mit Eto-
ricoxib, wie auch mit anderen NSAR, mit Dosis und Behand-
lungsdauer ansteigen kann, sollte der selektive COX-2-Hem-
mer in der niedrigsten wirksamen Dosis tiber einen moglichst
kurzen Zeitraum verabreicht werden, was bei zahnérztlichen
Interventionen mit einem maximalen Therapieintervall von
drei Tagen erfiillt ist. Als kardiovaskuldre Kontraindikationen
fiir die Gabe von Etoricoxib gelten eine klinisch gesicherte
KHK, periphere arterielle Verschlusskrankheit, zerebrovasku-
lare Erkrankungen, eine Herzinsuffizienz NYHA II-IV und eine
Hypertonie (anhaltend > 140/90 mmHg) [6].

Prinzipiell weisen der selektive COX-2-Hemmer und tradi-
tionelle NSAR am Herz vergleichbare mogliche unerwiinschte
Effekte auf; bei NSAR konnen allerdings am oberen Gastroin-
testinaltrakt mehr unerwiinschte Wirkungen hinzukommen,
so Herdegen weiter. Sie sind durch die Wirkung traditioneller
NSAR an der COX-1 bedingt, was zu Ulzera, Perforationen und
gastrointestinalen Blutungen fithren kann; unter Coxiben wie
Etoricoxib ist dieses Risiko in der Regel reduziert [7].

Dartiber hinaus unterscheiden sich selektive COX-2-Hem-
mer und unspezifische COX-Hemmer nicht nur hinsichtlich
der postoperativen Blutungsneigung, sondern auch der Inter-
aktion mit niedrig dosiertem ASS [8]. Etoricoxib hemmt die
Thrombozytenaggregation nicht und kann daher — anders als
Ibuprofen — unter Berticksichtigung der Kontraindikationen
auch Patienten gegeben werden, die unter einer niedrig-dosier-
ten ASS-Therapie stehen [6].

Fazit

Aufgrund der Studienlage zur Kurzzeittherapie von mafig star-
ken Schmerzen nach zahnirztlichen Interventionen kann fiir
Etoricoxib, wie in den anderen Indikationen des COX-2-Hem-
mers — Behandlung von Symptomen bei Reizzustdnden im Zu-

sammenhang mit degenerativen und entziindlichen Gelenk-

erkrankungen (Arthrose, rheumatoide Arthritis, Spondylitis

ankylosans) und von Schmerzen und Entziindungszeichen bei
akuter Gichtarthritis —, von einer starken Entziindungshem-
mung ausgegangen werden:

e Etoricoxib 90 mg entfaltete eine Ibuprofen vergleichbare und
Placebo bzw. der Kombination aus Paracetamol und Codein
signifikant tiberlegene Schmerzlinderung (6 h-Wert) bzgl.
TOPARG.

e Eine Einmalgabe reichte aus, um eine starke Schmerzlin-
derung tiber 24 h zu erzielen.

Die empfohlenen Maximaldosen pro Tag von 60 mg Etoricoxib

bei Arthrose, 90 mg bei rheumatoider Arthritis, ankylosierender

Spondylitis und mafig starken Schmerzen nach Zahnoperation

(hier begrenzt auf eine maximale Behandlungsdauer von 3 Tagen,

bei einigen Patienten kann eine zusatzliche postoperative Analge-

sie notwendig sein), 120 mg bei akuter Gichtarthritis (hier be-
grenzt auf eine maximale Behandlungsdauer von 8 Tagen, Ein-
nahme nur widhrend der akuten symptomatischen Phase der

Gichtarthritis) sollten nicht tiberschritten werden. Bei der Ent-

scheidung einen selektiven COX-2-Hemmer zu verschreiben,

muss das individuelle Gesamtrisiko des Patienten berticksichtigt
werden. Da das kardiovaskuldre Risiko unter der Therapie mit Eto-
ricoxib mit Dosis und Behandlungsdauer ansteigen kann, sollte

Etoricoxib in der niedrigsten wirksamen Dosis tiber einen mog-

lichst kurzen Zeitraum verabreicht werden. Die Therapienotwen-

digkeit sowie das Ansprechen auf die Therapie sollten regelmafig
uberpriift werden, insbesondere bei Patienten mit Arthrose.
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Fallbericht / Case Report

H. GUnay“‘, K. Weinspachl*, W. Geurtsen1, I. Staufenbiel'

Die Rolle des
intraldsionalen

Granulationsgewebes
bei der regenerativen
Parodontalchirurgie —

Fallberichte

H. Giinay

Relevance of the intra-lesional granulation
tissue in regenerative periodontal surgery —

case reports

. Einfiihrung: Bei der Wundheilung nach parodontal-
chirurgischen Eingriffen kénnen die Phasen der Inflam-
mation, Proliferation und Maturation unterschieden werden.
In der proliferativen Phase entsteht ein gefal-, kollagen- und
zellreiches Granulationsgewebe, das bei der folgenden Ge-
webedifferenzierung als Leitstruktur dient. Infraalveolére par-
odontale Defekte, die im Rahmen entziindlicher Parodon-
talerkrankungen entstehen, werden von bakteriell infiziertem
Granulationsgewebe ausgefiillt. Bis dato wurde die Entfer-
nung dieses intraldsionalen Granulationsgewebes bei der re-
generativen Parodontitistherapie als sinnvoll erachtet. Auch
wenn ein Vergleich zwischen diesen 2 unterschiedlichen Ar-
ten von Granulationsgeweben nur bedingt moglich ist, stellt
sich die Frage, ob bakteriell infiziertes Granulationsgewebe
Uber Eigenschaften verfligt, welche die parodontale Regene-
ration positiv beeinflussen konnen.

Material und Methode: Die vorliegende Arbeit beschreibt
das parodontologische Behandlungskonzept der Medizi-
nischen Hochschule Hannover und ein neuartiges parodon-
talchirurgisches Vorgehen, bei dem das intraldsionale Granu-
lationsgewebe zur Regeneration der verloren gegangenen
parodontalen Gewebe genutzt wird. Vier Fallberichte ver-
anschaulichen das praktische Vorgehen und belegen die Ef-
fektivitat und Stabilitdt der chirurgischen Intervention.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Der Erhalt des intrala-
sionalen Granulationsgewebes fiihrt bei der regenerativen
Parodontitistherapie zu klinisch und réntgenologisch signifi-
kanten Attachmentgewinnen. Untersuchungen der jiingeren

Introduction: The wound healing process following peri-
odontal surgery consists of 3 stages: inflammation, prolif-
eration, and maturation. Granulation tissue, which is rich
of blood vessels, collagen, and cells, develops in the prolif-
erative stage and serves as a conductive structure during
the following maturation process. Intrabony periodontal
defects resulting from inflammatory periodontal diseases
are filled with granulation tissue and infected by perio-
dontal pathogens. To date, the removal of this intra-
lesional granulation tissue is considered to be reasonable in
regenerative periodontal surgery. Despite different origin,
the comparison of these granulation tissues raises the
question, if granulation tissue derived from periodontal de-
fects has features, which may positively influence perio-
dontal regeneration.

Material and Methods: The present article describes the
periodontal treatment protocol performed in Hannover
Medical School and introduces a new surgical procedure
that preserves and utilises the intra-lesional granulation tis-
sue for periodontal regeneration. Four case reports illustrate
the practical application and document the effectiveness and
stability of the surgical intervention.

Results and Conclusions: The preservation of the intra-
lesional granulation tissue leads to clinically and radio-
graphically significant attachment gain in regenerative
periodontal surgery. Recent investigations have shown that
granulation tissue derived from periodontal defects con-
tains pluripotent stem cells that are essential for periodon-

]
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Vergangenheit haben gezeigt, dass das Granulationsgewebe
parodontaler Defekte pluripotente Stammzellen enthilt, die
fuir die parodontale Regeneration unverzichtbar sind. Der Er-

halt des Granulationsgewebes bedeutet folglich, dass fiir die

Regeneration erforderliche Zellen und BlutgefalRe bewahrt

und genutzt werden kdénnen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 526-537)

Schliisselwérter: parodontales Granulationsgewebe; regenerati-
ve Parodontalchirurgie; Stammzellen; parodontale Wundheilung

Abbildung 1 Intrasulkuldre und z-férmige
Schnittfiihrungen.
Figure 1 Intrasulcular and z-shaped inci-

sions.

Abbildung 2 Darstellung der infraalveo-
laren Defekte nach Mobilisierung der Muko-
periostlappen.

Figure 2 View of the intrabony defects fol-
lowing mobilisation of the mucoperiosteal
flaps.

Abbildung 3 Zustand nach Reposition der
Mukoperiostlappen und Wundverschluss
durch Naht.

Figure 3 Surgical site following reposition-
ing of mucoperiosteal flaps and wound clo-
sure by sutures.
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Einleitung

Das Idealziel der regenerativen Parodon-
titistherapie besteht in der Wiederher-
stellung des verloren gegangenen par-
odontalen Stiitzgewebes. Fiir einen par-
odontalen Defekt bedeutet dies, dass al-
le an der Verankerung des Zahns betei-
ligten Gewebe - also Wurzelzement,
Desmodont und Alveolarknochen - in
grofitmoglichem Umfang regeneriert
werden. Das Ausmafl der parodontalen
Regeneration wird entscheidend durch
die Defektkonfiguration beeinflusst. Bei
tiefen und schmalen infraalveoldren De-

tal regeneration. Thus, the preservation of the intra-
lesional granulation tissue provides cells and blood vessels
for periodontal regeneration.

Keywords: periodontal granulation tissue; regenerative perio-
dontal surgery; stem cells; periodontal wound healing

Abbildung 4a-c Schematische Darstellung
des chirurgischen Eingriffs: (a) Inzision -
wenn moglich - am Rand des infraalveoldren
Defektes. (b) Mobilisierung des Mukoperi-
ostlappens unter maximalem Erhalt des intra-
lasionalen Granulationsgewebes. (c) Reposi-
tionierung des Mukoperiostlappens und
Waundverschluss mit Naht.

Figure 4 a-c Schematic view of the surgical
procedure: (a) Incision - if possible - at the
crest of the intrabony defect. (b) Mobili-
sation of the mucoperiosteal flap with maxi-
mum preservation of intra-lesional granu-
lation tissue. (c) Repositioning of the muco-
periosteal flap and wound closure by sutures.

fekten kann eine deutlich ausgeprigtere
Regeneration beobachtet werden als bei
flachen und weiten infraalveoldren De-
fekten. Auflerdem liefern Dreiwandde-
fekte bessere Ergebnisse als Zwei- oder
Einwanddefekte [5]. Histologische Un-
tersuchungen belegen, dass parodontale
Knochendefekte nach parodontalchi-
rurgischen Mafinahmen in der Regel mit
einem langen Saumepithel ausheilen
und dass daher nur von einer reparati-
ven Wundheilung gesprochen werden
kann [2, 3]. Fiir eine echte parodontale
Regeneration sind spezielle parodontal-
chirurgische Techniken erforderlich, die
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Abbildung 5 Klinischer Befund praoperativ.
Figure 5 Clinical view before surgery.
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Abbildung 6 Parodontaler Befund préope-
rativ.
Figure 6 Periodontal status before surgical

treatment.

das schnelle Epithelwachstum in die
Tiefe des parodontalen Defektes unter-
binden. Histologische Studien haben ge-
zeigt, dass sich hierfiir sowohl die GTR-
Technik (GTR = guided-tissue-regenera-
tion) als auch Schmelz-Matrix-Proteine
(SMP) eignen [11, 21, 24].

Die parodontale Wundheilung
zeichnet sich im Gegensatz zur Wund-
heilung in anderen Bereichen des Kor-
pers dadurch aus, dass sich auf der einen
Seite die mineralisierte und gefafifreie
Wurzeloberfliche befindet und auf der
anderen Seite das Epithel und das Binde-
gewebe des Mukoperiostlappens. Folg-
lich sind fiir die Wundheilung nach par-
odontalchirurgischen Eingriffen eine
ausreichende Durchblutung und eine
stabile Lage des Mukoperiostlappens
von entscheidender Bedeutung. Tier-
experimentelle Untersuchungen haben
in diesem Zusammenhang gezeigt, dass
die Integritdt des parodontalen Gewebes

nach einem parodontalchirurgischen
Eingriff fiir einen Zeitraum von 2 Wo-
chen beeintrachtigt ist [10]. Die Naht-
entfernung sollte daher am besten erst 2
Wochen und die Wiederaufnahme der

hduslichen Mundhygiene abhdngig
vom Heilungsverlauf 2 bis 6 Wochen
postoperativ erfolgen.

In Analogie zu anderen Bereichen des
Korpers konnen auch bei der parodonta-
len Wundheilung folgende 3 sich zeit-
lich tiberlappende Phasen unterschie-
den werden [18]:

(1) Inflammation

(2) Proliferation

(3) Gewebedifferenzierung.

Die Phase der Inflammation beinhaltet
den provisorischen Wundverschluss
durch ein Fibrinkoagel und die gesteiger-
te Migration von Entziindungszellen in
den Wundbereich. Wéihrend in der frii-
hen Entziindungsphase polymorphker-
nige neutrophile Granulozyten das his-
tologische Bild dominieren, sind in der
spaten Entziindungsphase tiberwiegend
Makrophagen zu finden. Durch Angio-
genese, Kollagensynthese und Migration
von Lymphozyten und Plasmazellen
entsteht in der proliferativen Phase ein
gefdf3-, kollagen- und zellreiches Granu-
lationsgewebe, das in der Phase der Ge-
webedifferenzierung als Leitstruktur
dient und somit eine Schliisselrolle bei
der Wundheilung spielt.

Abbildung 7 a—c Intraoperativer Befund
nach Mobilisation der vestibuldren Muko-
periostlappen und Darstellung der infraal-
veoldren Defekte.

Figure 7 a—c Intraoperative view following
mobilisation of the vestibular mucoperiosteal
flaps and exposure of the intrabony defects.

Die vorliegende Arbeit beschreibt
ein neuartiges parodontalchirurgisches
Verfahren zur Behandlung infraalveola-
rer parodontaler Defekte. Das Ziel dieses
Verfahrens besteht in einem grofitmog-
lichen Erhalt parodontalen Weichgewe-
bes und folglich in einer verbesserten
primdren Wundstabilitit. Durch den Er-
halt des intraldsionalen Granulationsge-
webes soll zum einen eine Leitstruktur
fiir die postoperative Regeneration be-
wahrt und zum anderen ein Kollaps des
Weichgewebes in den parodontalen De-
fekt vermieden werden.

Systematisches klinisches
Vorgehen

Patientenauswahl

Das in diesem Artikel vorgestellte par-
odontalchirurgische Verfahren eignet
sich fiir Patienten mit infraalveoldren
Drei-, Zwei- und Einwanddefekten. Vor
dem chirurgischen Eingriff sollten Fak-
toren, die ein Risiko fiir die Vorhersag-
barkeit des Therapieergebnisses darstel-
len, ausgeschlossen werden. Zu diesen
Risikofaktoren zdhlen beispielsweise ei-
ne fehlende Compliance, exzessive
Rauchgewohnheiten oder systemische
Erkrankungen (z.B. ein schlecht einge-
stellter Diabetes mellitus). Auflerdem
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Abbildung 8 Klinischer Befund unmittel-
bar nach dem chirurgischen Eingriff.
Figure 8 Clinical view immediately follow-

ing surgery.

e

Abbildung 9 a-b Roéntgenologischer Aus-
gangsbefund.
Figure 9 a-b Preoperative radiographs.

sollte auch im Hinblick auf die intraora-

le Gesamtsituation die Erhaltungswiir-
digkeit des betreffenden Zahnes bzw. der
betreffenden Zidhne genauestens beur-
teilt und mit den Wiinschen des Patien-
ten abgeglichen werden.

Nicht-chirurgische Parodontitis-
therapie

Einem parodontalchirurgischen Eingriff
sollte stets eine nicht-chirurgische, anti-
infektiose Parodontitistherapie vorausge-
hen, die zu einer maximalen Keimzahlre-
duktion in der gesamten Mundhohle
fiihrt (,Whole Mouth Therapy”). Diese
besteht aus folgenden 4 Bestandteilen:

Abbildung 10 a-d Réntgenologischer
Befund (a) 6 Monate, (b) 12 Monate,

(c) 2 Jahre und (d) 4 Jahre postoperativ.
Figure 10 a-d Radiographs (a) 6 months,
(b) 12 months, (c) 2 years, and (d) 4 years
after treatment.

(1) Erhebung von Plaque- und Entziin-
dungsindizes zur Beurteilung der
Mitarbeit des Patienten und des Ent-
ztindungsgrades der parodontalen
Gewebe

(2) Information, Motivation und In-
struktion (IMI) zur Verbesserung der
héduslichen Mundhygiene und zur
Erndhrungslenkung

(3) Herstellung von hygienefahigen Ver-
héltnissen (Extraktion nicht erhal-
tungswiirdiger Zdhne, Versorgung
offener karioser Lasionen und Kor-
rektur von tiberstehenden Fiillungs-
bzw. Kronenrandern)

(4) Mechanische Wurzeloberflichenrei-
nigung und -glattung (Scaling & root

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (9) ™
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Abbildung 11 Parodontaler Befund 2 Jahre
postoperativ.

Figure 11 Periodontal findings 2 years after

treatment.

Abbildung 12 Klinischer Befund 2 Jahre
postoperativ.

Figure 12 Clinical view 2 years after treat-
ment.

Abbildung 13 Orthopantomogramm

4 Monate praoperativ.

Figure 13 Orthopantomogram 4 months
before surgery.

Abbildung 14 a-b Klinischer Befund praoperativ.

Figure 14 a-b Clinical view before surgery.

Abbildung 15 Parodontaler Befund pré-
operativ.
Figure 15 Periodontal status before treat-

ment.

Abbildung 16 Intraoperativer Befund nach
intrasulkuldrer Schnittfihrung, vertikaler Ent-
lastung paramedian an Zahn 42 und Mobili-
sation des vestibuldren Mukoperiostlappens.
Figure 16 Intraoperative view following in-
trasulcular incisions, vertical releasing inci-
sion at the paramedian aspect of tooth 42,
and mobilisation of the vestibular mucoperi-
osteal flap.

planing) mit adjuvanter Anwendung

von Antiseptika.

Bei aggressiven oder fortgeschrittenen
chronischen Formen der Parodontitis
sollte entsprechend der Stellungnahme
der DGZMK eine mikrobiologische Ana-
lyse der parodontalpathogenen Marker-
keime durchgefiihrt werden [1]. Bei po-
sitivem Nachweis erfolgt adjuvant zur
Wurzeloberflichenreinigung und -glat-
tung eine auf die Kolonisation in der
Mundhohle ausgerichtete systemische
Antibiotikatherapie. Diese wird einen
Tag vor dem subgingivalen Debride-
ment begonnen und fiir eine Woche
fortgesetzt.

Eine erfolgreiche nicht-chirurgi-
sche Parodontitistherapie trdgt durch
die Reduktion der parodontalen Ent-
ziindung und die verbesserte Patien-
tencompliance entscheidend zum Er-
folg der chirurgischen Therapie bei. An
die nicht-chirurgische Parodontitisthe-
rapie schlief3t sich eine Heilungsphase
von 3 bis 6 Wochen an. Grundsatzlich
stellen Resttaschen mit einer Sondie-
rungstiefe > 5,5 mm ein Risiko fiir den
langfristigen Erfolg der Parodontitis-
therapie dar und bendtigen eine wei-
terfiihrende Therapie [14]. Die Indika-
tion fiir einen regenerativen parodon-
talchirurgischen Eingriff besteht je-
doch nur dann, wenn neben der er-
hohten Sondierungstiefe ein vertikaler
Knocheneinbruch vorhanden ist, der
ausreichend Raum fiir parodontale Re-
generation bietet. Bei Resttaschen mit
einer Sondierungstiefe > 5,5 mm be-
dingt durch horizontalen Knochen-
abbau sind ein erneutes subgingivales
Debridement oder ein resektives par-
odontalchirurgisches Vorgehen die
Therapien der Wahl.
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Abbildung 17 Klinischer Befund unmittel-
bar nach dem chirurgischen Eingriff.

Figure 17 Clinical view immediately follow-
ing surgery.

Chirurgischer Eingriff

Zur Keimzahlreduktion in der Mundhoh-
le erfolgt 24 Stunden und unmittelbar vor
dem chirurgischen Eingriff eine antimi-
krobielle Spiilung mit 0,2%iger Chlorhe-
xidindiglukonat-Losung. In der Regel
sind fiir die Schmerzausschaltung im
Ober- und Unterkiefer Infiltrationsands-
thesien und/oder Leitungsandsthesien
mit einem adrenalinhaltigen Lokalan-
asthetikum ausreichend. Im Bereich des
infraalveoldren parodontalen Knochen-
defektes wird das Zahnfleisch mit einem
mikrochirurgischen Skalpell in Form ei-
ner intrasulkuldren Inzision umschnit-
ten. Im Interdentalraum erfolgt unter-
halb des Approximalpunktes eine z-for-
mige Schnittfiihrung [9], durch die ein
grofstmoglicher Erhalt des Weichgewebes
und eine sichere Reposition der Interden-
talpapille(n) gewdhrleistet werden kann
(Abb. 1). Bei der Mobilisation der Inter-
dentalpapille(n) ist darauf zu achten, dass
das adhidrente intraldsionale Granulati-
onsgewebe scharf von der knochernen
Unterlage getrennt und eine Traumatisie-
rung durch Quetschen und/oder Reifien
vermieden wird. Im Sinne einer minimal-
invasiven Intervention sollte der Muko-
periostlappen nur so weit mobilisiert wer-
den, dass der infraalveoldre Knochende-
fekt und die dem parodontalen Defekt
angrenzende(n) Wurzeloberfliche(n) si-
cher beurteilt und bearbeitet werden kon-
nen (Abb. 2).

An die griindliche mechanische Rei-
nigung der Wurzeloberfldche mittels Kii-
retten und Schallscaler schlie8t sich in
der Regel das regenerative Verfahren an.

Abbildung 18 a-b Klinischer Befund (a) 1 Jahr und (b) 5 Jahre postoperativ.
Figure 18 a-b Clinical view (a) 1 year and (b) 5 years after treatment.

Hierzu wird das Operationsgebiet griind-
lich mit steriler, isotonischer Kochsalzlo-
sung gespiilt und anschlieffend mit steri-
len Spitztupfern getrocknet. Zur Beseiti-
gung der Schmierschicht (,,smear layer”)
wird gemdf3 Herstellerangaben die Wur-
zeloberfliche fiir 2 Minuten mit
24%igem EDTA-Gel (PrefGel, Straumann

GmbH, Freiburg, Deutschland) konditio-

niert, mit steriler Kochsalzlosung gespiilt

und erneut getrocknet. Vor der Applikati-
on der SMP (Emdogain, Straumann

GmbH, Freiburg, Deutschland) ist darauf

zu achten, dass die betreffende(n) Wur-

zeloberflache(n) nicht mit Blut und/oder

Speichel kontaminiert wird bzw. werden.

Die Reposition der Mukoperiostlappen

und der speicheldichte Verschluss mittels

Naht (z.B. GORE-TEX Suture CV-6, W. L.

Gore & Associates, Putzbrunn, Deutsch-

land; Prolene 6-0, Ethicon GmbH, Nor-

derstedt, Deutschland) schlie3en den chi-
rurgischen Eingriff ab (Abb. 3). Durch das

Belassen des adhdrenten Granulationsge-

webes ergeben sich 3 wesentliche Vorteile

(Abb. 4 a—c):

(1) Das Granulationsgewebe erhoht die
Stabilitdt der reponierten Mukoperi-
ostlappen und erlaubt dadurch einen
besseren primdren Wundverschluss.

(2) Das Granulationsgewebe verhindert
den Weichgewebskollaps in den infra-
alveoldren Knochendefekt und er-
moglicht als korpereigene biologische
Matrix eine grofiere parodontale Rege-
neration.

(3) In den meisten Féllen kann auf die An-
wendung xenogener oder syntheti-
scher Knochenersatzmaterialen und/
oder Membranen verzichtet werden,

die das Risiko einer bakteriellen Infek-
tion bergen.

Postoperative Nachsorge

Um eine optimale Wundheilung und so-
mit ein bestmogliches Therapieergebnis
zu erzielen, sind insbesondere von Patien-
tenseite einige Verhaltenshinweise zu be-
achten. Es empfiehlt sich, die miindliche
Aufklarung tiber das postoperative Ver-
halten durch ein Merkblatt zu ergédnzen
und dieses bereits im Aufklarungs-
gesprach vor dem chirurgischen Eingriff
dem Patienten auszuhéndigen [9].

Im Operationsgebiet sollte in den ers-
ten beiden postoperativen Wochen auf
die hdusliche mechanische Plaquekon-
trolle (Zihneputzen und Interdental-
raumhygiene) vollstandig verzichtet wer-
den. Stattdessen sollte ab dem ersten
postoperativen Tag zweimal taglich fiir ei-
ne Minute mit einer 0,2%igen Chlorhexi-
dindiglukonat-Losung gespiilt werden.
Bei einem komplikationslosen Heilungs-
verlauf ist nach 2 Wochen ein vorsichti-
ges Zidhneputzen mit einer besonders
weichen Handzahnbiirste wieder gestat-
tet. Die Interdentalraumhygiene sollte al-
lerdings frithestens nach Abschluss der
Weichgewebsheilung (vierte bis sechste
postoperative Woche) wieder aufgenom-
men werden, um eine ungestorte Regene-
ration der Interdentalpapillen zu ermog-
lichen.

Regelmifiige Kontrollen des Hei-
lungsverlaufes sind nach ein, 2, 3 und 6
Wochen empfehlenswert (systematisches
Nachsorgeprotokoll). Bei diesen Kontrol-
len sollte stets eine vorsichtige mecha-
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Abbildung 19 Parodontaler Befund 5 Jahre
postoperativ.
Figure 19 Periodontal status 5 years after

treatment.

nische Reinigung des Operationsgebietes
durch das zahnmedizinische Fachper-
sonal erfolgen. Die Nahtentfernung wird
nach 14 Tagen durchgefiihrt.

Unterstiitzende Parodontitis-
therapie (UPT)

Um den langfristigen Erfolg der regenera-
tiven Parodontitistherapie zu gewihrleis-
ten, sollten die Patienten nach der Nach-
sorgephase in ein engmaschiges, risiko-
orientiertes Recallsystem integriert wer-
den. Im ersten postoperativen Jahr hat
sich entsprechend der Stellungnahme der
American Academy of Periodontology [4]

Abbildung 20 a-d Réntgenologischer Befund (a) praoperativ, (b) 1 Jahr, (c) 2 Jahre und

(d) 5 Jahre postoperativ.

Figure 20 a-d Radiographs (a) before surgery, (b) 1 year, (c) 2 years, and (d) 5 years after

treatment.

ein Nachsorgeintervall von 3 Monaten
als sinnvoll erwiesen. Im Anschluss kon-
nen die Abstande zwischen den Recallsit-
zungen in Anhdngigkeit vom Risikoprofil
[12] auf 6 Monate vergrofiert werden.

Fallberichte

Fallbericht #1:
Parodontale Defekte distal an
Zahn 34 und mesial an Zahn 37

Die Patientin war zu Beginn der Behand-
lung 67 Jahre alt und wies anamnestisch
keine parodontalen Risikofaktoren auf.

Durch die nicht-chirurgische Parodonti-
tistherapie konnte bereits prdoperativ
weitgehende Entziindungsfreiheit er-
reicht werden (Abb. 5). Unmittelbar vor
dem chirurgischen Eingriff zeigte der
Zahn 34 disto-vestibuldr eine Sondie-
rungstiefe von 7 mm und der Zahn 37
an den mesialen Messstellen eine Son-
dierungstiefe von jeweils 8 mm (Abb. 6).
Zur Darstellung der infraalveoldren De-
fekte erfolgten distal an Zahn 34 und
mesial an Zahn 37 intrasulkuldre
Schnittfiihrungen, die durch schrége,
von lingual nach vestibuldr verlaufende
z-formige Entlastungsschnitte ergdnzt
wurden. Bei der Mobilisation des Muko-
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Abbildung 21 a-b Klinischer Befund pra-
operativ.

Figure 21 a-b Clinical aspect before sur-
gery.
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Abbildung 23 Intraoperativer Befund nach
intrasulkulédrer Schnittfiihrung und Mobili-
sation des vestibuldaren Mukoperiostlappens.
Figure 23 Intraoperative view following in-
trasulcular incision and mobilisation of the
vestibular mucoperiosteal flap.

Abbildung 24 Klinischer Befund unmittel-
bar nach dem chirurgischen Eingriff.

Figure 24 Clinical aspect immediately fol-
lowing surgery.

Abbildung 22 Parodontaler Befund pra-
operativ.

Figure 22 Periodontal findings before sur-
gery.

Abbildung 25 a-b Klinischer Befund

(a) 6 Monate und (b) 3 Jahre postoperativ.
Figure 25 a-b Clinical view (a) 6 months
and (b) 3 years after surgery.

periostlappens und der Darstellung des
infraalveoldren Defektes wurde darauf
geachtet, das adhdrente intraldsionale
Granulationsgewebe moglichst voll-
stindig zu erhalten (Abb. 7 a-c). Nach
Waurzeloberfldchenreinigung und -glat-
tung sowie Anwendung des regenerati-
ven Verfahrens mit Emdogain erfolgten
die Reposition der Mukoperiostlappen
und ein speicheldichter Wundver-
schluss mit Einzelknopfnéhten (Abb. 8).
Die Patientin erschien regelmaflig zur
postoperativen Nachsorge und zu den
Sitzungen der wunterstiitzenden Par-
odontitistherapie. Ein Vergleich der pri-
und postoperativen Rontgenaufnah-
men zeigt bereits 2 Jahre nach dem ope-
rativen Eingriff eine nahezu vollstindi-
ge knocherne Regeneration der par-
odontalen Defekte (Abb. 9 a-b; 10 a-d).
Dementsprechend hatten sich die Son-
dierungstiefen auf 3 mm reduziert (Abb.
11). Dartiber hinaus zeigte der klinische
Befund 2 Jahre postoperativ, dass im
Operationsgebiet keine gingivalen Re-
zessionen entstanden waren (Abb. 12).
Dies entspricht einem klinischen At-
tachmentgewinn von 4 mm an Zahn 34
(disto-vestibuldr) und 5 mm an Zahn 37
(mesio-vestibuldr und mesio-lingual).

Fallbericht #2: Parodontaler Defekt
mesial an Zahn 43

Der zu Beginn der Behandlung 70-jah-
rige Patient wies eine fortgeschrittene
chronische Parodontitis mit Furkations-
befall an den Zahnen 36 und 46 sowie
einen ausgeprédgten vertikalen Einbruch
mesial an Zahn 43 auf (Abb. 13). Vor
dem regenerativen Eingriff erfolgte be-
gleitend zur nicht-chirurgischen Par-
odontitistherapie eine resektive Furkati-
onsbehandlung (Tunnellierung) an den
Zdhnen 36 und 46. Das subgingivale De-
bridement wurde dem mikrobiologi-
schen Befund entsprechend von einer
systemischen Antibiotikagabe (Metroni-
dazol 400 mg, 3 x téglich fiir 7 Tage) be-
gleitet. Durch diese Manahmen konn-
ten mit Ausnahme von den Zihnen 42
und 43 entziindungsfreie parodontale
Verhiltnisse geschaffen werden (Abb. 14
a-b). Direkt vor dem chirurgischen Ein-
griff zeigte der Zahn 43 an der mesio-
vestibuldren und mesio-lingualen Mess-
stelle eine Sondierungstiefe von je
11 mm und Blutungen nach Sondieren
(Abb. 15). Nach intrasulkuldrer Schnitt-
fithrung und vertikaler Entlastung para-
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Abbildung 26 a-b Rontgenologischer Befund (a) praoperativ und (b) 3 Jahre postoperativ.

Figure 26 a-b Radiographs (a) before surgery and (b) 3 years after surgery.
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Abbildung 27 Parodontaler Befund 3 Jahre
postoperativ.
Figure 27 Periodontal findings 3 years after

treatment.

Abbildung 29 Rontgenologischer Aus-
gangsbefund.
Figure 29 Radiographs before treatment.

Abbildung 28 Parodontaler Befund pré-
operativ.

Figure 28 Periodontal status before sur-

gery.

median an Zahn 42 wurde unter maxi-
maler Schonung des adhédrenten intrald-
sionalen Granulationsgewebes der vesti-
buldre Mukoperiostlappen mobilisiert
und der infraalveoldre Defekt dargestellt
(Abb. 16). Vor Anwendung des regenera-
tiven Verfahrens mit Emdogain wurden
die den parodontalen Defekt begrenzen-
den Wurzeloberflichen gereinigt und
gegldttet. Bei diesem fortgeschrittenen
Einwanddefekt konnte durch den Erhalt
des adhdrenten intraldsionalen Granu-
lationsgewebes das interdentale Weich-

gewebe auf praoperativem Niveau repo-
sitioniert und durch Einzelknopfndhte
fixiert werden (Abb. 17). Die postopera-
tive Wundheilungsphase verlief kompli-
kationslos. Die im Rahmen der unter-
stiitzenden Parodontitistherapie auf-
genommenen klinischen Bilder belegen
die Stabilitdt des marginalen Gingivani-
veaus Uber einen Zeitraum von 5 Jahren
(Abb. 18 a-b). Der parodontale Befund 5
Jahre postoperativ zeigte an den mesia-
len Messstellen einen Riickgang der Son-
dierungstiefe um jeweils 7 mm. Gleich-
zeitig war eine Zunahme der gingivalen
Rezession um 2 mm an der mesio-vesti-
buldren Messstelle und um 1 mm an der
mesio-lingualen Messstelle zu verzeich-
nen (Abb. 19). Dies entspricht einem Kkli-
nischen Attachmentgewinn von § mm
an der mesio-vestibuldren Messstelle
bzw. 6 mm an der mesio-lingualen Mess-
stelle. Ein Vergleich der postoperativ an-
gefertigten Rontgenaufnahmen mit
dem rontgenologischen  Ausgangs-
befund zeigt eine kontinuierliche kno-
cherne Regeneration des infraalveoldren
Defektes (Abb. 20 a-d).

Fallbericht #3: Parodontaler Defekt
distal an Zahn 14

Die Patientin war zu Beginn der Behand-
lung 59 Jahre alt und zeigte neben Blut-
hochdruck keine anamnestischen Auf-
falligkeiten. Die mikrobiologische Un-
tersuchung der Sulkusfliissigkeit er-
brachte den Nachweis einer sehr hohen
Konzentration an parodontalpathoge-
nen Markerkeimen des roten Komple-
xes. Dementsprechend wurde die me-
chanische Wurzeloberflichenreinigung
und -glattung zusammen mit einer adju-
vanten systemischen Antibiose (Metro-
nidazol 400 mg, 3 x taglich fiir 7 Tage)
durchgefiihrt. Der klinische prdoperati-
ve Befund zeigte reizlose gingivale Ver-
héltnisse (Abb. 21 a-b). Im Bereich des
infradlveoldren Defektes lagen Sondie-
rungstiefen von 7 mm (disto-vestibuldr)
bzw. 8 mm (disto-palatinal) vor (Abb.
22). Zur Darstellung des parodontalen
Defektes erfolgten vestibuldr und palati-
nal intrasulkuldre Schnittfithrungen
und interdental z-formige Inzisionen.
Bei der Mobilisierung des Mukoperiost-
lappens distal des Zahns 14 wurde das
intraldsionale Granulationsgewebe
scharf von der knochernen Unterlage
abprédpariert und an der Interdentalpa-
pille belassen (Abb. 23). Nach Anwen-
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Abbildung 30 a-c Rontgenologischer Befund (a) 18 Monate, (b) 6 Jahre und (c) 8 Jahre postoperativ.

Figure 30 a-c Radiographs (a) 18 months, (b) 6 years, and (c) 8 years after surgical treatment.

Abbildung 31 Klinischer Befund 8 Jahre
postoperativ.
Figure 31 Clinical aspect 8 years after sur-

gery.
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Abbildung 32 Parodontaler Befund 8 Jahre
postoperativ.
Figure 32 Periodontal findings 8 years after

surgical treatment. (Abb. 1-32: H. Giinay)

dung des regenerativen Verfahrens (Em-
dogain) wurde das adhédrente Granulati-
onsgewebe in den Defekt reponiert und
ein speicheldichter Wundverschluss mit
Einzelknopfnidhten vorgenommen
(Abb. 24). Die klinischen Bilder 6 Mona-
te und 3 Jahre postoperativ dokumentie-
ren die Lagestabilitit der marginalen
Gingiva (Abb. 25 a-b). Ein Vergleich des
praoperativen Rontgenbefundes mit der
3 Jahre postoperativ angefertigten De-
tailaufnahme zeigt eine ca. 70%ige kno-
cherne Regeneration des infraalveoldren
Defektes (Abb. 26 a-b). Bei der parodon-
talen Befundaufnahme zeigte sich 3 Jah-
re postoperativ ein Riickgang der Son-
dierungstiefe auf jeweils 3 mm im Be-
reich des infraalveoldren Defektes (Abb.
27). Es konnte folglich ein klinischer At-
tachmentgewinn von 4 mm (disto-vesti-
bulédr) bzw. 5 mm (disto-palatinal) er-
reicht werden.

Fallbericht #4: Parodontaler Defekt
distal an Zahn 47

Der Patient war bei Erstvorstellung 49
Jahre alt und zeigte anamnestisch keine
parodontalen Risikofaktoren. Der end-
standige Unterkiefermolar 47 war zu Be-
ginn der Therapie vom grofiten Attach-
mentverlust betroffen und wies an den
Distalflichen Sondierungstiefen von je-
weils 11 mm auf (Abb. 28). Auf dem zu Be-
ginn der Therapie angefertigten Zahnfilm
imponieren ein vertikaler Knochenein-
bruch und Konkremente auf der distalen
Wurzeloberfldache (Abb. 29). Aufgrund ei-
ner erhdhten Konzentration an Marker-
keimen des roten Komplexes wurde die
Wurzeloberflachenreinigung und -glét-
tung von einer systemischen Antibiotika-
gabe (Metronidazol 400 mg, 3 x taglich
fiir 7 Tage) begleitet. Bei der Kontroll-
untersuchung 6 Wochen nach Abschluss

der nicht-chirurgischen Parodontitisthe-
rapie waren distal an Zahn 47 weiterhin
erhohte Sondierungstiefen und Blutung
nach Sondieren vorhanden, so dass die
Indikation fiir eine chirurgische Interven-
tion bestand. Zur Darstellung des par-
odontalen Defektes wurde zunédchst eine
Schnittfithrung  vor-
genommen, die in eine z-férmige Inzisi-
on distal des Zahns 47 extendiert wurde
(vgl. Abb. 1). Diese Schnittfithrung er-
moglichte einen weitgehenden Erhalt des
intraldsionalen Granulationsgewebes
und eine optimale Reposition der Wund-
rander nach der Anwendung des regene-
rativen Verfahrens (Emdogain). Die im

intrasulkuldre

Verlauf der unterstiitzenden Parodonti-
tistherapie angefertigten Rontgenauf-
nahmen zeigen eine nahezu vollstindige
Regeneration des infraalveoldren Defek-
tes (Abb. 30 a—c). Der klinische und par-
odontale Befund 8 Jahre nach dem chi-
rurgischen Eingriff belegen die Entziin-
dungsfreiheit im Operationsgebiet (Abb.
31 und 32). Sowohl disto-vestibular als
auch disto-lingual konnte ein klinischer
Attachmentgewinn von 7 mm erzielt
werden.

Diskussion

Die regenerative Parodontitistherapie

hat im Lauf der Jahre eine kontinuierli-

che Weiterentwicklung erfahren. Zu den

heutigen Behandlungsoptionen infraal-

veoldrer parodontaler Defekte zdhlen:

(1)die GTR-Technik mit resorbierbaren
oder nicht-resorbierbaren Membra-
nen [15]

(2) die Applikation von Schmelz-Matrix-
Proteinen (SMP) [7]

(3)die Applikation von xenogenen oder
synthetischen Knochenersatzmate-
rialien (KEM) [19] und
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(4) Kombinationen der zuvor genann-
ten Moglichkeiten.

Dartiber hinaus wurden zahlreiche neue
Schnittfiihrungen entwickelt, die zu-
gunsten der Patientenmorbiditdt ein
mehr und mehr minimalinvasives Vor-
gehen anstrebten. Wihrend der gesam-
ten Entwicklung wurde die Entfernung
des bakteriell infizierten Granulations-
gewebes fiir den Heilungsverlauf als
sinnvoll erachtet [6, 8].

In den letzten Jahren ist die Stamm-
zellenforschung vermehrt in den Fokus
der regenerativen Parodontitistherapie
geriickt. Insbesondere mesenchymale
Stammzellen scheinen an der Regenera-
tion der parodontalen Gewebe beteiligt
zu sein [13]. Eine Untersuchung von
Park et al. [16] konnte nachweisen, dass
das Granulationsgewebe aus parodonta-
len Defekten eine signifikante Populati-
on an pluripotenten mesenchymalen
Stammzellen enthdlt und dass diese
Stammzellen auch unter entziindlichen
Bedingungen ihr proliferatives Potenzi-
al behalten. Eine kiirzlich veroffentlich-
te Studie konnte auflerdem zeigen, dass
die aus entziindetem Granulations-
gewebe gewonnenen Zellen die Eigen-
schaften embryonaler pluripotenter
Stammezellen aufweisen [20].

Dartiber hinaus spielt die Durchblu-
tung des Mukoperiostlappens eine ent-
scheidende Rolle fiir die Wundheilung
und die Regeneration des parodontalen
Knochendefektes. Bei der Wundheilung
kann eine gestorte Durchblutung zu Ne-
krosen, Wunddehiszenzen und folglich
zu einer unerwiinschten sekundiren
Heilung an den Interdentalpapillen fiih-
ren [25]. Da die Durchblutung mafigeb-
lich durch die Dicke des Weichgewebes

Literatur

1. Beikler T, Karch H, Flemmig TF: Stellung-
nahme der DGZMK: Mikrobiologische
Diagnostik in der Parodontitistherapie.
Dtsch Zahnairztl Z 2005;60:660-664

2. Bowers GM, Chadroff B, Carnevale R et
al.: Histologic evaluation of new attach-
ment apparatus formation in humans.
Part I. J Periodontol 1989;60: 664-674

3. CatonJG, Greenstein G: Factors related
to periodontal regeneration. Periodon-
tol 2000 1993;1:9-15

4. Cohen RE; Research, Science and The-
rapy Committee, American Academy
of Periodontology: Position paper: peri-
odontal maintenance. J Periodontol
2003;74:1395-1401

beeinflusst wird, kann durch einen voll-
staindig mobilisierten Mukoperiostlap-
pen die Durchblutung der Lappenrin-
der gewdhrleistet und eine Nekrose ver-
mieden werden. Aulerdem kann durch
den Erhalt des intraldsionalen Granula-
tionsgewebes der bestehende Gefafiple-
xus bewahrt und fiir die parodontale Re-
generation direkt genutzt werden.

Fiir die primdre Wundheilung und
die parodontale Regeneration ist neben
der ungestorten Durchblutung eine sta-
bile Lage des Mukoperiostlappens erfor-
derlich. Insbesondere Zwei- und Ein-
wanddefekte bieten bei regenerativen
parodontalchirurgischen Eingriffen ei-
ne nur unzureichende knécherne Un-
terstiitzung, so dass durch einen Kollaps
des Weichgewebes in den infraalveola-
ren Defekt ein Grofiteil des zur Ver-
fligung stehenden Raumes durch Rezes-
sion verloren gehen kann. In der Ver-
gangenheit wurden die GTR-Technik so-
wie verschiedene xenogene und synthe-
tische Knochenersatzmaterialien ver-
wendet, um den Weichgewebskollaps in
den infraalveoldren Defekt zu verhin-
dern. Allerdings haben Vergleichsunter-
suchungen gezeigt, dass die Kombina-
tionen SMP + GTR bzw. SMP + KEM im
Vergleich zu SMP allein keinen Vorteil
hinsichtlich der Prdavention gingivaler
Rezessionen bieten [17, 22, 23]. Das in-
traldsionale Granulationsgewebe kann
in diesem Zusammenhang als korper-
eigene biologische Matrix angesehen
werden, die eine gute Stabilitat aufweist,
nach dem Schliissel-Schloss-Prinzip in
den parodontalen Defekt passt, einen
Weichgewebskollaps verhindert und so-
mit den Platz fiir die parodontale Rege-
neration erhalt.

5. Cortellini P, Tonetti MS: Focus on intra-
bony defects: guided tissue regenerati-
on. Periodontol 2000 2000;22:104-132

6. Cortellini P, Tonetti MS: Clinical and
radiographic outcomes of the modified
minimally invasive surgical technique
with and without regenerative materi-
als: arandomized-controlled trial in in-
tra-bony defects. J Clin Periodontol
2011;38:365-373

7. Esposito M, Grusovin MG, Papaniko-
laou N et al.: Enamel matrix derivative
(Emdogain) for periodontal tissue re-
generation in intrabony defects.
Cochrane Database Syst Rev 2009;4:
CD003875

Fazit

Der Erhalt des intraldsionalen Granula-
tionsgewebes wihrend eines regenerati-
ven parodontalchirurgischen Eingriffs
bedeutet,

(1)dass dort vorhandene pluripotente
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tigt werden, bewahrt werden konnen
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(3) dass das Granulationsgewebe als kor-
pereigene biologische Matrix (,Platz-
halter”) fiir die parodontale Regene-
ration genutzt werden kann.

Die 4 Fallberichte vermitteln einen ers-
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nulationsgewebes auf klinische und
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Lachgas — Lehrbuch der Lachgassedierung in Theorie und Praxis

F.G. Mathers, Deutscher Zahnérzte Verlag, Kéln 2013, ISBN 978-3-7691-3004-1, XIl + 209 Seiten, 97 Abbildungen, 34 Tabellen,

59,95 Euro

. Lachgas erfihrt auch in Deutsch-

land eine Wiederentdeckung, ob-
wohl Lachgas auch schon friiher bereits
in der Zahnarztpraxis genutzt wurde, ei-
ne deutliche Verbreitung aber in den
angloamerikanischen Landern und ins-
besondere auch in Skandinavien und
den Niederlanden erfahren hat. Dem-
entsprechend gibt es einige Biicher zu
Lachgas in englischer Sprache, ein deut-
sches Buch fehlte aber bislang und mit
dem vorliegenden Werk wurde von Ma-
thers eine Liicke geschlossen, die diesem
sicheren Sedierungsverfahren und dem
zunehmenden Interesse der Zahnirzte
in Deutschland Rechnung tragt.

In 16 Kapiteln mit zum Teil etwas
verwirrender Einzelunterteilung wird
das Gebiet der Lachgassedierung aus-
gesprochen umfangreich und grundle-
gend dargestellt, beginnend mit einer
allgemeinen Einfiihrung, den Richt-
linien fiir Lachgassedierung und der
historischen Entwicklung zur Anwen-
dung von Lachgas. Insbesondere der
Wirkmechanismus von Lachgas auf die
neuronale Funktion und Reizleitung
sowie die Pharmakologie von Lachgas
und seine Nebenwirkungen werden
ausfiihrlich beschrieben. Indikationen
und Kontraindikationen auf der Basis
einer umfangreichen Anamnese und
Untersuchung und auch die wichtige
Beurteilung zur Anatomie und Physio-
logie der Atemorgane werden themati-
siert. Die Anwendung von Lachgas in
der Kinderzahnheilkunde und beim Al-
terspatienten einschliefilich der not-
wendigen Uberwachung und Entlas-
sung nach der Lachgassedierung sowie
mogliche Komplikationen werden bei
den unterschiedlichen Anwendungen
dargestellt und die hierzu passenden
Gerate, bzw. Gerdtekomponenten und
auch das Monitoring einschlie8lich
praktischer Tabelleniibersichten zu
diesen  Bereichen  wiedergegeben.
Nicht zuletzt wird auch der Missbrauch
von Lachgas ausgesprochen. Ein sorg-

faltiges Stichwortverzeichnis bildet die
Grundlage, um sich in den zum Teil
thematisch etwas tiberraschend hinter-
einander geschalteten Kapiteln zurecht
zu finden, wobei allerdings auch das
Inhaltsverzeichnis mit seiner Stich-
wortcharakteristik hilft.

Nicht ganz so tiberzeugend ist im
Kapitel ,Richtlinien” die Darstellung ei-
nes gegebenen Standards in Deutsch-
land, der sich allein auf ein Rechtsgut-
achten bezieht, wobei allerdings andere
internationale Leitlinien beschrieben
und zitiert werden, die auch in der Zu-
kunft fiir Deutschland mitbestimmend
sein diirften, bis deutsche wissenschaft-
liche Gesellschaften ihre Stellungnah-
men, bzw. eine Leitlinie zum Thema der
Lachgasanwendung fertig gestellt ha-
ben. Kritisch zu sehen ist auch die Anga-
be, eine Lachgaskonzentration bis 70 %
zunutzen, ohne zu diskutieren, ob nicht
eine automatische Gerdtebegrenzung
auf 50 % Lachgas-Konzentration — wie
in einigen Gerdten vorgegeben — sinn-
voller und vollig ausreichend ist. Nicht
ganz nachvollziehbar ist auch die Anga-
be, dass Lachgas-Kurse nur von erfahre-

nen Andsthesisten durchgefiihrt werden
sollten, wobei ohne Zweifel Lachgas-
Kurse sicherlich immer unter Mitbeteili-
gung von Anisthesisten Sinn machen,
was insbesondere auch die notfallmedi-
zinischen Aspekte bei Lachgaskursen be-
trifft, eigentlich aber die Anwendung
durch den Zahnmediziner im Vorder-
grund steht.

Bei den Indikationen spricht zum
Teil der Autor mehr als Andasthesist, da
bei Anwendung der Lachgassedierung
insbesondere Behandlungen im Ober-
kiefer aufgrund der tiefsitzenden Nasen-
maske und erst Recht Behandlungen un-
ter Kofferdam im Oberkiefer Probleme
bereiten. Dies betrifft auch den Lachgas-
einsatz bei langen Eingriffen. Hierbei ist
die entstehende Raumluft-Belastung
mit Lachgas nicht von der Hand zu wei-
sen, da die Grenzwerte tberschritten
werden, anders als in der TRGS 900 ge-
fordert. Insbesondere wird auch der As-
pekt der Kurzzeitwerte der maximalen
Arbeitsplatzkonzentration vermisst, die
mit 360 ppm nur 4 x pro Arbeitstag er-
reicht werden diirfen. Hinweise zur hilf-
reichen Unterstiitzung der Berufsgenos-
senschaft zur Sicherung der maximalen
Arbeitsplatzkonzentration und  ins-
besondere auch zur richtigen Lagerung
von Lachgas und des Lachgasvorrates
hitten gut in das Buch gepasst.

Auch wenn das Buch im Bemiihen
um eine vollstandige Darstellung der
Anwendung von Lachgas den Leser und
manchmal auch die Moglichkeiten der
Praxis tiberfordert, wichtige Hinweise
auf Komplikationen und Komplikati-
onsmoglichkeiten zum Teil nur ver-
steckt im Text zu finden sind und die
Anordnung der Kapitelfolge nicht im-
mer ganz nachvollziehbar ist, ist dieses
Buch insgesamt nicht nur ein lesenswer-
tes Werk, sondern nachdriicklich jedem
zu empfehlen, der sich mit der Lachgas-
anwendung in der zahnérztlichen Praxis
beschiftigen mochte. 1)/

G. Wahl, Bonn
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F. Friedrich1, D. OhIendoer, H. BoIIwein3, D. Karrasch-Busse4, S. Kopp2

Korrelationen zwischen
einem Aufbissbehelf
und der Oberkorperstatik

bei Patienten
mit HWS-Syndrom

F. Friedrich

Correlation between an occlusal splint
and the body posture of patients with

cervical-spine-syndrome

Zielsetzung: Ziel der Untersuchung ist es, bei Patien-

ten mit Beschwerden der HWS- und Schulter-Nacken-
region zu Uberpriifen, wie sich die Bewegungsfunktion der
HWS, der Schulter- sowie der Beckenregion und die Sympto-
matik der Patienten unter dem Einsatz einer Aufbissschiene
verandern.
Material und Methoden: 34 Patienten (12 m/22 w) im
Alter zwischen 19 Jahren und 72 Jahren nahmen an dieser
Untersuchung teil. Nach der Eingangsuntersuchung wurden
alle Probanden mit einem Aufbissbehelf in zentrischer Relati-
on versorgt, der von den Patienten liber einen Zeitraum von
6 Wochen wahrend der Nacht getragen werden sollte. Die
Eingangs- und Ausgangsuntersuchung der Korperstatik wur-
de nach einem manualtherapeutischen Untersuchungssche-
ma und mit einem dreidimensionalen Riickenscanner (ABW,
Frickenhausen/Deutschland; GeBioM mbH, Miinster/
Deutschland) dokumentiert. Die statistischen Auswertungen
erfolgten mit dem Softwareprogramm BIAS 10.0, wobei der
Wilcoxon-Matched-Pairs-Test zum Einsatz kam. Das Signifi-
kanzniveau lag bei p <5 %.
Ergebnisse: Bei der Auswertung der Untersuchungsergebnis-
se der dreidimensionalen Riickenvermessung zeigten sich Un-
terschiede bei den Wirbelsaulen- und Beckenparametern. Bei
der manualtherapeutischen Untersuchung waren vor allem
bei der Schulterh6he und -rotation Veranderung festzustellen
genauso wie eine Veranderung der Beckenrotation hinsichtlich
der Beckenkammhohe und der Beinlangendifferenz.
Diskussion: Diese dokumentierten Effekte lassen die Ver-
mutung zu, dass sich die Beeinflussung des Craniomandibuladren

Introduction: The aim of this study is to investigate
changes in the motor function of the cervical spine area,
shoulder area and pelvic region and their symptoms by
using an occlusal splint in patients with symptoms of the
cervical and shoulder-neck region.

Material and methods: 34 patients (12 m/22 f) between
19 and 72 years participated in this study. After the initial
examination, all subjects were treated with an occlusal splint
in centric relation which should be worn over a period of six
weeks during the night. For the first and the last investi-
gation of the body posture a manual therapeutically examin-
ation and a three-dimensional back scan (ABW, Fricken-
hausen/Germany; GeBioM mbH, Miinster/Germany) were
carried out. The statistical analyze was performed by using
the software program BIAS 10.0. As statistical test the Wil-
coxon-Matched-Pairs-Test was used. The significance level
was p <5 %.

Results: The findings of the three-dimensional back scan
showed differences in the spinal and pelvic parameters. The
manual therapeutically investigation showed mainly changes
in the shoulder height and shoulder rotation as well as
changes in the pelvic rotation in terms of the iliac crest
height and the leg length discrepancy could be detected.
Discussion: These effects lead to the assumption that the
influence of the craniomandibular system affects the body
posture by wearing an occlusal splint. Nevertheless, a wear-
ing period of 6 weeks is too low to receive meaningful re-
sults. Because each method of investigation opened different
findings, the combination of a manual therapeutically exam-
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Systems Uber ein Aufbissbehelf auf die Kérperstatik auswirkt.
Dennoch erscheint eine Tragedauer von 6 Wochen als zu ge-
ring, um aussagekraftige Schlussfolgerungen zu ziehen. Da jede
Untersuchungsmethode fiir sich unterschiedliche Resultate er6ff-

therapy process.

net, erscheint die Kombination aus einem manualtherapeuti-

schen Untersuchungsgang und einer messtechnischen Unter-
suchungsmethode, bei Befundung und Kontrolle einer Therapie

mit einem Aufbissbehelf in den zahnarztlich-kieferorthopadi-
schen Handlungsablauf eine sinnvolle Verkniipfung zu sein.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013; 68: 540-548)

Schliisselworte: HWS-Syndrom; Aufbissbehelf; Kérperhaltung;

dreidimensionale Riickenvermessung

Einleitung

Generell ist das Halswirbelsdulensyn-
drom (HWS-Syndrom) keine Diagnose,
sondern nur eine Sammelbeschreibung
vielfdltiger Beschwerden und Symptome,
die sich im Bereich der Halswirbelsdule
oder der Nacken-Arm-Schulterregion aus-
driicken konnen [5, 9-11]. Im klinischen
Alltag werden unter dieser Sammelbe-
zeichnung vorwiegend chronisch rezidi-
vierende Beschwerden zusammengefasst,
wie beispielsweise Zervikobrachialgien,
schmerzhafte muskuldre Verspannungen
der Nacken- und Schultergtirtelmuskula-
tur, Spanungskopfschmerzen oder neuro-
logische Symptome (Parédsthesien oder
Hypdésthesien) [15, 22, 23, 31].

Die Ausloser fiir das HWS-Syndrom
sind vielfdltiger Ursache. Sie reichen von
degenerativen Verdnderungen der HWS
mit begleitenden Funktionsstérungen
des muskuloselettalen Systems, Kompres-
sionen der Spinalwurzel durch einen Dis-
kusprolaps, Myelonkompressionen bis zu
Einfliissen des visuellen Systems und psy-
chosozialen Einfliissen [8, 15, 16, 20]. Ein
Faktor, der die Halswirbelsdule beeinflus-
sen kann, ist das Kiefergelenk bzw. das
Craniomandibulédre System. Nicht nur
entwicklungsgeschichtlich hdangen beide
Teile des Regelkreissystems eng funktio-
nell miteinander zusammen. Plato und
Kopp [17] fanden in mehr als 80 % der Fal-
le eine direkte Beeinflussung.

Unter der Voraussetzung, dass Ver-
dnderungen nicht nur einseitig wirken,
konnen die Funktionsstorungen des Cra-
niomandibuldren Systems (CMS) eine
weitere, sekunddre Folgeerscheinung des
HWS-Syndroms sein mit beispielsweise
einer Diskoordination der CMS-Muskula-
tur, Muskelverspannungen, Myogelosen

oder aber auch Gelenk- und Diskusscha-
den [6, 30, 31]. Wegen dieser Komplexitdt
existieren beim HWS-Syndrom zahlrei-
che therapeutische Mafinahmen, die
nach Abklingen der akuten Beschwerden
und nach Absetzen von Medikamenten
addquat angewendet werden [1, 7, 9, 12].

Insbesondere weisen damit vertraute
Therapeuten darauf hin, dass besonders
bei funktionellen Beschwerden auf eine
gute, koordinierte Korperhaltung Wert
gelegt werden sollte. Diese Verbesserung
der Korperhaltung ist somit ein Ziel der
physikalischen Therapie und dient der
Prophylaxe vor weiteren Beschwerden [4,
7, 11].

Sollten neben Symptomen im HWS-
Bereich auch solche im CMS auftreten, ist
die Therapie mittels eines Aufbissbehelfs
ein guter Ansatz, um bei Na-
ckenverspannungen,  Kiefergelenksbe-
schwerden oder Schwindel und Migrane
eine Linderungen zu bewirken. Umfang-
reiche Studien belegen bereits, dass ein
Aufbissbehelf eine Reduzierung der oben
beschriebenen Beschwerden bewirken
kann [5, 10, 11, 13, 15].

Daher kommt in dieser Unter-
suchung bei den Probanden, die Be-
schwerden im Symptomenkomplex des
HWS-Syndroms und des CMS kombiniert
aufweisen, eine funktionsorientierte The-
rapie mittels eines Aufbissbehelfs zum
Einsatz. Durch die Aquilibrierung der
Kaukrifte durch eine giinstige dreidimen-
sionale Gestaltung der Oberflichento-
pologie des Autfbissbehelfes werden die
Afferenzen aus der Kaumuskulatur har-
monisiert. Die Muskulatur arbeitet weni-
ger gegen schddliche Kontakte an. Das
System verbraucht weniger Energie.
Durch den Wegfall dieser schéddlichen —
das Kiefergelenk verlagernder — Zahnkon-

ination process and a metrological investigation method in
diagnosis therapy appears to be a useful link within a control
therapy with an occlusal splint in the dental-orthodontic

Keywords: cervical-spine-syndrome; occlusal splint; body pos-
ture; three-dimensional back scan

takte konnen sich die Kiefergelenke darti-
ber hinaus neu zentrieren.

Zielsetzung dieser Studie ist es nun zu
untersuchen, inwiefern sich (1) eine Rela-
xierung der Muskulatur des CMS und (2)
die Repositionierung des Gelenks auf die
Oberkorperstatik wahrend einer sechs-
wochigen Therapie mithilfe eines ent-
sprechenden  Aufbissbehelfs (Relaxie-
rungsschiene) auswirkt.

Material und Methode
Probanden

An dieser Untersuchung haben 34
(12 m/22 w) Probanden im Alter von 19
bis 72 Jahren teilgenommen. Die Ein-
schlusskriterien waren neben priméren
Beschwerden eines HWS-Syndroms se-
kundare Leiden im CMS, da es das Ziel
dieser Studie gewesen ist mittels des Auf-
bissbehelfs funktionelle Verdnderungen
im CMS zu erwirken. Die subjektiven An-
gaben der Studienteilnehmer wurden auf
Basis eines zahnmedizinischen Befundes
sowie einer manualmedizinischen Unter-
suchung bestétigt. Als Ausschlusskrite-
rien galten Operationen oder Verletzun-
gen im Bereich des Bewegungsapparates
oder des Kiefergelenks, Missbildungen
und Tumore im Mund-Kiefer-Gesichtsbe-
reich, Teil- bzw. Vollprothesentréger, Ver-
steifungsoperationen oder kndcherne
Verletzungen im Bereich der Wirbelsdule,
der Schultern oder des Beckens, Einnah-
me von Psychopharmaka und Muskelre-
laxantien sowie latente psychische Er-
krankungen. Teil- bzw. Vollprothesentra-
ger, Karies sowie extrahierte Zihne waren
dentale Ausschlusskriterien zur Herstel-
lung des Aufbissbehelfs. Ferner ist sicher-
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Abbildung 1 Im linken Bild ist der dreidimensionale Riickenscanner der Firmen ABW mbH (Frickenhausen, Deutschland) und GeBioM GmbH

(Minster, Deutschland) abgebildet, wéhrend im rechten Bild die Darstellung der sechs Marker-Punkte sowie weitere Punkte, die zur Berechnung

der Auswertungsparameter hinzugesogen werden, zu sehen sind.

Figure 1 The left image shows the three-dimensional back scan (ABW GmbH Frickenhausen, Germany/GeBioM GmbH, Minster, Germany),

while the right image presents six markers and other points which are added in order to calculate the evaluation parameters.

gestellt worden, dass alle Aufbissbehelfe
sicher dental oder implantatgetragen ge-
stlitzt waren.

Alle Teilnehmer erhielten tiber die
Zeitdauer von 6 Wochen ein Aufbiss-
behelf, der in der Nacht getragen werden
sollte. Dazu fertigte der Zahntechniker fiir
jeden Probanden einen individuellen —
gelenkbeziiglich in ,centric relation”
konstruierten — Aufbissbehelf an. Per defi-
nitionem handelt es sich bei der zentri-
schen Kondylenposition (engl. ,centric
relation”) um die kranio-ventrale, nicht
seitenverschobene Position beider Kon-
dylen bei physiologischer Kondylus-Dis-
kus-Relation und physiologischer Belas-
tung der beteiligten Gewebestrukturen
(Definition DGFDT).

Fir die Konstruktion des Aufbiss-
behelfs sind zundchst Ober- und Unter-
kiefer abgeformt (2-zeitige Abformung
mit Honigum mono und light fast, Fa.
DMG, Hamburg, Deutschland) und Gips-
modelle angefertigt worden. Anschlie-
Bend wurde mittels einer Gesichtsbogen-
ibertragung das schéddelbeziigliche Ein-
artikulieren des jeweiligen Oberkiefermo-
dells in einen Artikulator (Reference SL,
Fa. Gamma Dental, Klosterneuburg, Os-
terreich) durchgefiihrt. Eine sog. Regis-
trierschablone  aus  lichthdrtendem
Kunststoff wurde fiir das Zentrikregistrat
angefertigt. Durch einen frontalen Stop
mithilfe eines Jigs (BiteCompound, Fa.

GC Germany, Bad Homburg, Deutsch-
land), der auf die Registrierschablone auf-
gebracht wurde, wurde die gewohnte
Schlussbissstellung aufgelost. Daran an-
schlieBend wurde die neue Bissposition
auf dieser Schablone im Mund mit einem
Bissregistriermittel (Luxabite, Fa. DMG,
Hamburg, Deutschland) fixiert, sodass im
Labor unter Zuhilfenahme dieser Schab-
lone das Unterkiefergipsmodell in den Ar-
tikulator eingebaut werden konnte. Der
Artikulator wurde entsprechend den Da-
ten einer vorher durchgefiihrten Axiogra-
phie (Cadiax, Fa. Gamma Dental, Kloster-
neuburg, Osterreich) programmiert. Da-
nach erfolgte im Labor die Herstellung
des Unterkiefergrundaufbissbehelfs im
Tiefziehgerit aus einer harten Tiefziehfo-
lie (Duran 1,0x125 mm, Fa. Scheu Dental,
Iserlohn, Deutschland).

Um Artefakte zu vermeiden, die sei-
tens des behandelnden Zahnarztes mogli-
cherweise das Studiendesign hitten be-
einflussen konnen, wurde auf ein Ein-
schleifen des Aufbissbehelfs, sowohl zu
Beginn des Untersuchungszeitraumes als
auch innerhalb der sechswochigen Trage-
zeit des Aufbissbehelfs, verzichtet.

Da das Studiendesign lediglich 6 Wo-
chen umfasste, konnen zunéchst linger-
fristige negative Begleiterscheinungen
beim Tragen des Aufbissbehelfs, z.B. ein
offener Biss, Okklusionsstérungen oder

Doppelbisse, vernachlédssigt werden.

Dennoch wurde bei den jeweiligen Mes-
sungen eine Kontrolle diesbeziiglich
durchgefiihrt. Nebenwirkungen (z.B.
Zahnstellungsanderungen, Schleimhaut-
reizungen,  Materialunvertraglichkeit)
waren bei der kurzen Studiendauer nicht
zu verzeichnen.

Messsystem: Dreidimensionaler
Riickenscanner

Zur Vermessung der Riickenoberfliche
wird der dreidimensionale Riickenscan-
ner Backmapper (ABW, Frickenhausen/
GeBioM, Miinster) eingesetzt, der es er-
moglicht diese als dreidimensionales
Phasenbild darzustellen und Grundlage
der anschliefenden Analyse ist. Uber ei-
nen integrierten Projektor wird ein Strei-
fenmuster auf den Riicken projiziert, wel-
ches eine LCD-Kamera aus einem defi-
nierten Winkel aufnimmt, der durch den
festen Einbau der Kamera und des Projek-
tors im Gerdt bestimmt ist. Anschlieend
sind mittels der Triangulationstechnik
Auswertungen der Rohdaten mdoglich.
Wihrend einer Sequenz werden 30 Bilder
aufgenommen mit einer maximalen Bild-
frequenz von 50 frames/s und einer
raumlichen Auflésung von 1/100 mm.
Fiir eine optimale Datenauswertung miis-
sen bei allen Testpersonen 6 zuvor fest-
gelegte anatomische Fixpunkte mit auf-
zuklebenden Markern am unbekleideten
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Abbildung 2 Graphische Darstellung der signifikanten Parameter bei neutraler Messbedingung ohne Aufbissbehelf. Abgebildet sind immer die

Daten zur Eingangsmessung an TO und zur Ausgangsmessung an T1.

Figure 2 Graphical representation of the significant parameters for the neutral measurement condition without occlusal splint. The data of the

initial (TO) and final measurement (T1) can be seen.

Riicken gekennzeichnet werden (Abb. 1).
Der Messfehler wird seitens des Herstel-
lers mit < 1 mm angegeben; bei Reliabili-
tatsmessungen liegt eine Reproduzierbar-
keit von < 0,5 mm vor.

Manualmedizinische
Untersuchung

Bei der manualmedizinischen Unter-
suchung wurden die Probanden im Ste-
hen, Sitzen und Liegen in Anlehnung an
die Untersuchung des Bewegungsappara-
tes nach Fritsch untersucht [7]. Die Schul-
ter-, Wirbelsdulen- und Beckenstellung
wurde im Stehen untersucht, die Bewe-
gungsfihigkeit der HWS im Sitzen und
Liegen.

Bei der Untersuchung der Halswirbel-
saule wurde ein Winkelmesser eingesetzt,
mit dem tiber die Neutral-Null-Methode
das Bewegungsausmafl der HWS in allen
Bewegungsrichtungen in Grad ermittelt
wurde. Die Untersuchung wurde im Sit-
zen durgefiihrt [26]. Im Stehen konnte bei
den Probanden die Schulterhthe und die
Schulterrotation nach ventral beurteilt
werden. Zur Bestimmung der Beckenstel-

lung wurden bei den Probanden im Ste-
hen die hinteren Darmbeinstachel, die
Beckenkdmme und der Trochanter major
palpiert und deren Stellung dokumen-
tiert. Direkt anschlieBend wurde der
Darmbeinstachel von ventral palpiert
und die Stellung notiert. Zur Einschit-
zung der Gesamtbeweglichkeit von Wir-
belsdule, Hiifte und Becken wurde der
Finger-Boden-Abstand in Zentimeter ge-
messen. Im Liegen ist abschlieffend durch
die Testung des variabelen Beinlingen-
tests nach Derbolowsky der Funktions-
zustand der Ileosakralgelenke und das
Vorliegen einer moglichen variablen
Beinldngendifferenz beurteilt worden [6].

Untersuchungsablauf und
Auswertungsparameter

Sowohl fiir die dreidimensionale Riicken-
vermessung als auch fiir die manualmedi-
zinische Untersuchung bekamen die Pro-
banden die Anweisung ihre gewohnheits-
mafige, aufrechte Kopf- und Korperhal-
tung entspannter
Schulter- und Armposition. Zwischen den

einzunehmen bei

Untersuchungen der beiden Messsituatio-

nen, d.h. mit und ohne Aufbissbehelf, er-
folgte eine Pause von 3 Minuten.

Im Hinblick auf die dreidimensionale
Riickenscannung teilten sich die einzel-
nen Auswertungsparameter in 3 Bereiche
auf: Wirbelsdulen-, Schulter- und Becken-
bereich. Auf diesem Weg konnten Grad-
oder Millimeterverdnderungen doku-
mentiert und analysiert werden.

Bei der manualmedizinischen Analy-
se wurden alle Befunde in cranial, caudal,
ventral oder ausgeglichen differenziert.
Die Bewegungsfahighkeit der Halswirbel-
sduleistin Grad angegegeben worden, die
Neutral-Null-Methode und die Bestim-
mung des Finger-Boden-Abstandes in
Zentimeter. Jede Untersuchung wurde
ohne und mit Aufbissbehelf durch-
gefiihrt.

Ferner erfolgte in beiden Messreihen
eine zufdllige Auslosung, mit welcher der
beiden Messbedingungen zuerst begon-
nen wurde.

Statistische Auswertungsverfahren

Die statistische Auswertung der Mess-
daten wurde mit dem Softwareprogramm
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Abbildung 3 Graphische Darstellung der signifikanten Parameter beim Tragen des Aufbiss-
behelfs. Abgebildet sind immer die Daten zur Eingangsmessung an TO und zur Ausgangs-
messung an T1.

Figure 3 Graphical representation of the significant parameters for the neutral measurement
condition while wearing the occlusal splint. The data of the initial (TO) and final measurement

(T1) can be seen.

BIAS (Version 10,0) durchgefiihrt. Da die
anfiangliche Uberpriifung der Daten auf
Normalverteilung mittels des Kolmogo-
rov-Smirnov-Tests negativ ausgefallen ist,
muss auf das parameterfreie Equivalent
zuriickgegriffen werden, um beide Mess-
zeitpunkte miteinander zu untersuchen.
Das statistische Mittel der Wahl ist in die-
sem Zusammenhang der Wilcoxon-
Matched-Pairs-Test. Das  Signifikanz-
niveau lag bei a = 5 %.

Ergebnisse

Zundchst werden die Ergebnisse der drei-
dimensionalen Riickenscannung be-
schrieben und anschliefiend die Resultate
der manualmedizinischen Untersuchung
angefiihrt.

Dreidimensionale
Riickenvermessung

In Tabelle 1 sind zundchst die Mittelwer-
te, Standardabweichungen sowie p-Werte
des Vergleichs beider Messzeitpunkte un-
ter neutralen Messbedingungen ohne
Tragen der Schiene aufgelistet. Der Ver-
gleich zeigt einen signifikanten Unter-
schied von p = 0,001 bei der Rumpf-
lange D (TO = 482,81 £ 36,19 mm;
T1=474,78+33,23 mm), von p <0,04 bei
der Standardabweichung der Rotation
mit Werten von 4,19 + 1,79° an TO und
3,43+£1,38°anT1, von p <0,001 beim Be-
ckenstand (TO = 83,77 £ 14,05 mm;
T1 = 91,97 £ 11,23 mm) sowie beim
Schulterblattstand mit p < 0,03 bei Wer-
ten von 5,09 £ 5,70 mm an TO und
-2,64+6,22mm an T1. Alle anderen Para-
meter zeigen im Vergleich der Messzeit-
punkte keinen signifikanten Unter-
schied.

Die signifikanten Parameter sind in
den folgenden Box-Plots der Abbildung 2
ebenfalls dargestellt. Auffillig ist, dass im
Hinblick auf die Wirbelsdulenparameter
die Werte der Eingangsmessung grofler
als die der Ausgangsmessung und die Mit-
telwerte des Beckenabstandes und des
Schulterblattstandes bei der Eingangs-
messung kleiner gewesen sind.

In der folgenden Tabelle 2 sind die
Daten an beiden Messzeitpunkten wih-
rend des Tragens des Aufbissbehelfs ange-
fishrt. Hier sind signifikante Differenzen
der Parameter Rumpflinge D und S
(p = 0,001 bzw. 0.01), des thorakalen
Biegungswinkels (p = 0,03) und des
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Kyphosewinkels (p =< 0,01) zu erkennen.
Alle anderen Vergleiche zeigen keine
Signifikanzen. Abgesehen von der
Rumpfliange D (TO = 463,28 + 31,44 mm,
T1 = 460,53 £+ 84,16 mm) sind die Werte
der anderen signifikanten Messparameter
bei der Ausgangsmessung nach 6 Wochen
grofler als die der Eingangsmessung
(Rumpflange S: TO = 508,16 + 33,08 mm,
T1 = 514,85 + 34,29 mm; thorakaler
Biegungswinkel: TO = 13,87 + 4,18°,
T1 = 14,02 + 3,92° Kyphosewinkel:
TO =50,97 +8,86°, T1 = 54,28 + 12,07°).

Die Abbildung 3 enthilt die graphi-
sche Darstellung der signifikanten Mess-
parameter beim Tragen des Aufbiss-
behelfs.

Manualmedizinische
Untersuchung

Im Hinblick auf die Bewegungsfahigkeit
der HWS, die mittels der Neutral-Null-
Methode in Grad gemessen wurde, sind
Verdanderungen im Vorher-Nachher-Ver-
gleich zu registrieren, welche sowohl oh-
ne als auch mit Tragen des Aufbissbehelfs
in allen Bewegungsrichtungen im Sitzen
gleich messbar gewesen sind. Die gemes-
senen Verdnderungen der HWS-Bewe-
gungsebenen waren jedoch probanden-
spezifisch. Da die Reaktionen individuell
unterschiedlich waren, konnte in der Ge-
samtheit keine Bevorzugung einer be-
stimmten Bewegungsrichtung festgestellt
werden, z.B. bei der Rotation der HWS.

Ferner war bei der Inspektion der Pro-
banden generell eine verbesserte Kopfhal-
tung festzustellen, die sich in einer Ver-
ringerung der Kopfseitneigung und Kopf-
rotation zeigte.

Die Untersuchung der Schulter zeigte
bei dem Vergleich der Eingangsmessung
mit der Ausgangsmessung eine Abnahme
der Rotation nach ventral und in der Ho6-
hendifferenz, wobei die Abnahme der
Hohendifferenz nicht mit einer Rotati-
onsverbesserung nach ventral einher-
ging. Diese Verdnderung war beim Tragen
der Schiene wahrend der Untersuchung
deutlich hdufiger zu beobachten.

Die Untersuchung des Beckens ergab
im Stehen bei der Hélfte der Probanden
sowohl mit als auch ohne Tragen des Be-
helfs ein Ausgleich der eingangs fest-
gestellten, unterschiedlichen Becken-
kammhohe. Bei der Ausgangsunter-
suchung standen die Beckenkdamme, die
hinteren und vorderen Darmbeinstachel,
und die Trochanterspitzen auf gleicher

Vorher-Nachher-

Vergleich

Neutral

Rumpflange D (mm)
Rumpflange S (mm)

Sagittale Rumpfneigung (°)
Frontale Rumpfneigung (°)
Achsabweichung (°)
Thorakaler Biegungswinkel (°)
Lumbaler Biegungswinkel (°)
Standardabweichung Seitabweichung (°)
Maximale Seitabweichung (°)
Standardabweichung Rotation (°)
Maximale Rotation (°)
Kyphosewinkel (°)
Lordosewinkel (°)
Beckenabstand (mm)
Beckenstand 1 (°)
Beckenstand 2 (mm)
Beckentorsion (°)
Beckenrotation (°)
Schulterblattabstand (mm)
Schulterblattstand (mm)
Schulterblattrotation (°)
Schulterstandwinkel links (°)

Schulterstandwinkel rechts (°)

TO0 T1
(Eingangs- | (Ausgangs-
messung) messung)

MW % SD MW £ SD

482,81 £36,19 474,78 £33,23 0,001

519,52 +37,68 515,02 + 35,32 0,10

-1,78 £ 2,60 0,67 1,19 0,35
-0,66 +1,13 -0,16 £ 1,14 0,15
0,74+1,13 =119 22 2,237 0,07
14,00 £ 3,97 13,73 £3,98 0,45
11,87 + 3,07 12,16 £ 3,77 0,43
4,26 £ 1,84 4,40 £ 2,39 0,47
-2,01 £6,65 -2,71+7,87 0,17
4,19 £1,79 3,43+1,38 0,04
-2,61 8,70 -2,71 £ 6,66 0,57
55,91 +13,65 52,36 + 8,34 0,70
42,17 £16,91 37,26 £ 13,08 0,46
83,77 £14,05 91,97 £11,23 0,001

-1,16 £ 2,1 -1,15+ 2,06 0,83
-1,62 +3,12 -1,81 +3,36 0,63
0,61 + 4,81 1,11 £ 4,70 0,09
0,06 £ 3,30 -0,35+3,38 0,60
175,04 £ 24,83 178,51 + 22,88 0,68
-5,09 £ 5,70 -2,64+6,22 0,03
-0,26 £ 2,67 -0,18 £ 2,11 0,61
27,92 +5,70 27,63 £6,13 0,44
29,67 + 4,86 29,3 £4,21 0,56

Tabelle 1 Mittelwerte, Standardabweichungen und p-Werte unter neutralen Bedingungen.

Fett markierte p-Werte sind signifikant.

Table 1 Mean, standard deviation and p-values under neutral condition. P-values marked in

bold are significant.

Hohe oder waren deutlich angenéherter.
Weiterhin zeigte sich im Vergleich beider
Messungen ein Verschwinden der Vor-
laufreaktion und des urspriinglich positiv
getesteten Spinetests. In Riickenlage war
bei der tiberwiegenden Mehrheit eine
Aufhebung der urspriinglichen Beinldn-
gendifferenz zu verifizieren.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie weisen auf
funktionelle Zusammenhédnge zwischen
dem Rumpf, der HWS und dem Kieferge-
lenk hin und bestatigen Beobachtungen
anderer Autoren [7, 9, 10, 18, 20, 21,
27-29, 34]. Vorliegende Ergebnisse zeigen
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Vorher-Nachher-

Vergleich

Mit Schiene

Rumpflange D (mm)
Rumpflange S (mm)

Sagittale Rumpfneigung (°)
Frontale Rumpfneigung (°)
Achsabweichung (°)
Thorakaler Biegungswinkel (°)
Lumbaler Biegungswinkel (°)
Standardabweichung Seitabweichung (°)
Maximale Seitabweichung (°)
Standardabweichung Rotation (°)
Maximale Rotation (°)
Kyphosewinkel (°)
Lordosewinkel (°)
Beckenabstand (mm)
Beckenstand 1 (°)
Beckenstand 2 (mm)
Beckentorsion (°)
Beckenrotation (°)
Schulterblattabstand (mm)
Schulterblattstand (mm)
Schulterblattrotation (°)
Schulterstandwinkel links (°)

Schulterstandwinkel rechts (°)

463,28 £ 31,44 460,53 + 84,16

172,95 + 27,99

TO T1
(Eingangs- | (Ausgangs-
messung) messung)

MW #SD MW £ SD

0,001

508,16 + 33,08 514,85 + 34,29 0,01

-2,18 £ 2,06 -1,61 2,36 0,18
-0,30 £ 1,44 -0,14 1,23 0,43
0,08 + 2,81 -1,21+£2,28 0,11
13,87 £4,18 14,02 £ 3,92 0,03
12,30 = 4,00 12,34 £3,77 0,15
4,39 £2,19 3,87+1,78 0,45
-2,39 £ 7,49 -2,12 £ 6,61 0,91
3,62+1,75 3,49 £1,51 0,56
-2,16 £ 6,35 -2,69 £ 7,58 0,26
50,97 £8,86 54,28 +12,07 0,01
36,66 12,1 38,93 £16,0 0,14

99,21 £10,87 91,97 £11,32 0,08

0,35+2,79 -1,05+1,94 0,23
0,38+4,73 -1,54 3,11 0,13
1,43 £ 4,45 1,42+5,0 0,43
-1,34 + 3,02 -0,6 +3,6 0,79

177,44 +23,61 0,13
-0,46 534  -2,44%6,72 0,23
-0,12+2,80  -0,40+2,33 0,23
27,85+6,92  28,01+5,14 0,89

28,81 5,17 29,19 £ 3,62 0,81

Tabelle 2 Mittelwerte, Standardabweichungen und p-Werte beim Tragen des Aufbissbehelfs.

Fett markierte p-Werte sind signifikant.

Table 2 Mean, standard deviation and p-values while wearing the occlusal splint. P-values

marked in bold are significant.

zusammengefasst unterschiedliche Re-
sultate in beiden durchgefiihrten Unter-
suchungsverfahren. Die dreidimensiona-
le Riickenscannung ergibt im Vorher-
Nachher-Vergleich bei den Probanden
mit primdarem HWS-Syndrom und sekun-

(Abb. 1-3, Tab. 1 u. 2: D. Ohlendorf)

daren CMS-Beschwerden die meisten sig-
nifikanten Verdnderungen im Bereich der
Wirbelsdulenparameter. Dieses zeigt sich
sowohl unter neutralen Messbedingug-
nen ohne Tragen des Aufbissbehelfs als
auch mit dem Tragen dieses. Ohne Tragen

des Aufbissbehelfs verringert sich die
durchschnittliche Wirbelsdulenrotation
(Standardabweichung der Rotation) und
es kommt zu einer Angleichung des
Schulterblattstandes. Durch das Tragen
des Aufbissbehelfs haben sich neben ei-
ner verringerten Rumpflinge im Brust-
wirbelsdulenbereich auch der thorakale
Biegungswinkel sowie der Kyphosewin-
kel vergrofRert. Die verringerte Rumpflan-
ge ist auf eine ausgepragtere Kyphose im
BWS-Bereich zurtickzufiihren.

Die moglichen Ursachen bei diesem
Vorher-Nachher-Vergleich kénnen viel-
seitig sein [3, 14, 16, 22-24, 27, 31]. Bei
der Verdnderung der Korperstatik ohne
eingesetzten Aufbissbehelf kann eine
mogliche Verdnderung durch das Ach-
senorgan oder das visuelle System genau-
so verantwortlich sein, wie psychovegeta-
tive Einfliisse [3, 8, 13, 20]. Diese Faktoren
wirken aber auch beim Tragen des Auf-
bissbehelfs auf den Korper mit ein. Somit
ist eine Differenzierung zwischen den
vorgenannten Einflussfaktoren und der
spezifischen Wirkung des Aufbissbehelfes
schwierig. Dieser Aspekt muss in weiter-
fithrenden Studien noch untersucht wer-
den.

Auch die deskriptive Betrachtung der
Mittelwerte verdeutlicht geringe Schwan-
kungen dieser Parameter, welche jedoch
keinen Trend formulieren lassen. Dies gilt
fiir die Daten unter neutralen Messbedin-
gungen ohne Tragen des Aufbissbehelfs
als auch fiir die Daten mit dem Tragen des
Aufbissbehelfs.

Die Analyse der manuellen Unter-
suchung zeigte ebenfalls eine Verbes-
serung der Korperstatik. Gegentiber der
Analyse mit der dreidimensionalen Rii-
ckenscannung konnte durch die Bewe-
gungsmessung der HWS und Beinldngen-
beurteilung auch noch der dynamische
Aspekt einer Befundverdnderung im Ver-
gleich beider Messzeitpunkte beurteilt
werden. Am deutlichsten zeigte sich die
Verdnderung bei der Mehrheit der Pro-
banden in der Lenden-Becken-Hiiftregi-
on wihrend der Untersuchung im Stehen
und bei der Beinldingendifferenz im Lie-
gen. Insbesondere eine Angleichung der
Beckenkammbhohe, eine verringerte Be-
ckenrotation sowie verbesserte Beweg-
lichkeit der ISG-Fugen (Spine-Test und
Vorlaufphdnomen) waren zu erkennen.
Die Verdnderungen im Bereich der HWS-
und Schulter-Nackenregion waren indivi-
duell unterschiedlich. Es konnte eine ge-
nerelle Tendenz der Verbesserung in allen
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Bewegungsebenen bei den untersuchten
Probanden festgestellt werden, ohne dass
dabei eine bestimmte Bewegungsrich-
tung der HWS gehduft gemessen werden
konnte. Auch korrelierte die verbesserte
Kopfhaltung nicht mit einer bestimmten,
der nach der Neutral-Null-Methode ge-
messenen, Bewegungsebene der HWS wie
der Rotation oder Seitneigung nach einer
Seite. Diese Ergebnisse werden jedoch
auch von Untersuchungen anderer Auto-
ren bestatigt [8, 11, 15, 16]. Die manuelle
Untersuchung ldsst den Schluss zu, dass
eine Wirkung auf die relevanten Mus-
keln, die an der Beckenstellung beteiligt
sind, durch das Tragen des Aufbissbehelfs
eingetreten ist oder zumindest angenom-
men werden muss. Auch Fink [9], Stiesch-
Scholz [29], Lotzmann [21] und Plato [24]
bestatigen diese Schlussfolgerung, nach-
dem sie dhnliche Analysen durchgefiihrt
haben.

Bei den geringen Differenzen der ver-
schiedenen Messparameter im Vorher-
Nachher-Vergleich nach einer sechs-
wochigen Therapie mit einem Aufbissbe-
helf, liegt die Uberlegung nahe, dass die
Korperhaltung ein aktives Produkt ver-
schiedenster Parameter ist und folglich
sich variabel den Gegebenheiten anpas-
sen kann [3, 4, 11, 13, 23, 28, 31, 34]. Die
variablen und geringtiigigen Verdnderun-
gen lassen die Vermutung zu, dass der
Prozess der Haltungsverdnderung durch
das sensomotorische System noch andau-
ert und aktiv ist oder aber von anderen
Einflussfaktoren in seiner Wirkung beein-
flusst wird. Weiterhin kénnen die binde-
geweblichen und neuromuskuldren Ver-
anderungen sowie Beschwerden des be-
stehenden HWS-Syndroms der Teilneh-
mer sich so stark im menschlichen Orga-
nismus manifestiert haben, dass eine Tra-
gedauer des Aufbissbehelfs von 6 Wochen
bei den hier untersuchten Teilnehmern
nur geringfiigige messtechnische Ver-
anderungen der Oberkorperstatik ver-
ursacht haben.

Zudem erfolgten die Berechnungen
der dreidimensionalen Riickenscannung
immer mit den durchschnittlichen Ver-
danderungen aller Probanden, bei der die
individuelle Beeinflussung der Statik ei-
nes einzelnen Teilnehmers nicht zu er-
kennen ist. Die individuelle Verdnderung
der Schmerzsituation durch die Messung
des Schmerzes mit der numerischen Ana-
logskala oder einer allgemeines Stim-
mungsverbesserung durch einen speziel-
len Fragebogen wurde bei der Unter-

suchung nicht untersucht [6]. So kénnen
manche Teilnehmer eine Verbesserung
der Schmerzsituation oder der Kérperhal-
tung und -bewegung erfahren haben, oh-
ne eine signifikante Verdnderung der
Messparameter bei der dreidimensiona-
len Riickenscannung ausgeldst zu haben.
Dieser Einfluss wirkt sich dann auch auf
das Gesamtergebnis aus. Daher wire es
interessant zu analysieren, wie sich die
Absolutwerte der Daten verdndern. Bei
diesen wiirden folglich die Vorzeichen,
die die Richtung der Verdnderung be-
schreiben, nicht mehr in die Auswertung
integriert werden. Es wire vielmehr nur
der Betrag der Daten vorrangig, mit dem
die Auswertungen erfolgen wiirden.

Abgesehen davon zeigen die deskrip-
tiven Verdanderungen der Messwerte, die
einen Trend zu einer besseren Korperstatik
durch das Aufbissbehelf vermuten lassen,
dass eine Tragedauer von 6 Wochen allein
noch nicht ausreicht und der mensch-
liche Organismus wahrscheinlich mehr
Zeit fiir eine Umstellung des Bewegungs-
musters benoétigt. Andererseits kann der
Einfluss des Aufbissbehelfs auf das gesam-
te muskuldre System belegt werden, so-
dass es moglicherweise erst durch eine an-
schlie3ende, individuelle Korrekturmafi-
nahme des Aufbissbehelfs zu signifikan-
ten Veranderungen kommen wiirde. Der
sechswochige  Untersuchungszeitraum
wurde jedoch von den Autoren gewahlt,
um zu gewdhrleisten, dass keine Korrek-
turmafinahmen bei den Probanden erfol-
gen miissen, welche wiederum die Mess-
ergebnisse beeinflusst hétten.

Die divergierenden Resultate zwi-
schen der Riickenscannung und der ma-
nualmedizinischen Untersuchung
konnten sich darauf zurtickfiihren las-
sen, dass mittels der Riickenscannung
nur die oberflichliche Muskelstruktur
erfasst und dargestellt wird, wahrend die
manualmedizinische Analyse direkt am
Probanden durch Beriihrung erfolgt, die
unter Umstdnden zu einer Verdnderung
der Muskelspannung bzw. -anspannung
fiihren kann. Aufierdem werden durch
die Palpation moglicherweise andere Re-
aktionen am Probanden hervorgerufen
[4, 5, 11, 31, 34]. Des Weiteren werden
die Testpersonen in verschiedenen Aus-
gangsstellungen unter dynamischer Be-
wegung untersucht und nicht nur im ru-
higen statischen Stand wie es fiir die Rii-
ckenaufnahme erforderlich ist [11]. Die
unterschiedlichen Beriihrungsreize und
Bewegunsreize konnten dabei zu einer

sich verindernden Korperhaltung/Kor-
perstatik beitragen.

In zukiinftigen Studien sollten die
vorliegenden Resultate u.a. mit den Mess-
daten solcher Probanden verglichen wer-
den, bei denen der Aufbissbehelf wih-
rend einer sechswochigen Tragedauer
mehrfach kieferorthopddisch adjustiert
wird. Des Weiteren sollte die Tragedauer
erweitert werden, sodass untersucht wer-
den kann, ab welchem Zeitpunkt sich die
Umstrukturierungsmafinahmen bei Pa-
tienten mit HWS-Syndrom einstellen.
Weiterhin sollten bei weiteren Unter-
suchungen der Schmerzzustand, die all-
gemeine psychische Befindlichkeit und
das allgemeine korperliche Befinden mit
standardisierten Fragebogen mit unter-
sucht werden. Auflerdem konnen ver-
schiedene Probandengruppen, die aus
unterschiedlichen pathologischen Griin-
den einen Aufbissbehelf tragen miissen,
miteinander verglichen werden. Auf-
grund der vielen, bisher noch nicht be-
antworteten Fragen wird deutlich, dass
noch viele weitere Studien notwendig
sind, um einen besseren Einblick in die
Therapieeffekte mittels eines Aufbiss-
behelfs zu erhalten.

Dennoch bleibt abschlieflend fest-
zuhalten, dass die sehr geringen statisti-
schen Verdnderungen der Korperhaltun-
gen durch Tragen des Aufbissbehelfs mit-
tels des Riickenscanners kein Beleg gegen
das Tragen dieses ist, zumal keine negati-
ven Resultate eingetreten sind, sondern
eher positive Tendenzen erkennbar sind.
Dies bestdtigen die manualmedizi-
nischen Ergebnisse. Es ist vielmehr ein
Hinweis auf eine spezifischere Formulie-
rung der Eingangskriterien und eine Ver-
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langerung der Tragedauer.
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Ubersicht / Review

K.W. Alt"**, R. Garve®*, ).C. Tiirp>**

Ist die Abnutzung der
Zahnhartsubstanzen ein
pathologischer Prozess?
Eine dentalanthropo-

logische Perspektive

Is dental wear a pathological process?

A dento-anthropological perspective

Einleitung: Das Gebiss als mechanisch beanspruchter

Teil des Kauorgans unterliegt okklusal/inzisal sowie ap-
proximal physiologisch bedingten Abnutzungsvorgangen
der Zahne. Ursachlich dafiir sind Abrasionswirkungen (vor al-
lem Demastikation), Attrition, bedingt durch Zahn-zu-Zahn-
Kontakte wéhrend des Kauvorgangs und durch Parafunktio-
nen (Zahneknirschen und Kieferpressen), sowie Erosion.
Historische Perspektive: Von Beginn der Menschheits-
geschichte bis Uber das Mittelalter hinaus finden sich solche
Hartgewebsdefekte, meist in ausgepragter Form, regelhaft im
menschlichen Milch- und Dauergebiss. Diese morphologi-
schen Veranderungen fiihrten regelmalig vom normalen
Uberbiss, der sich wahrend der Gebissentwicklung ausbildet,
zu einem Kopfbiss, der sich (fast) automatisch eingestellt hat.
Befundinterpretation: In der heutigen Zahnmedizin wird
dieses weithin bekannte Phanomen als pathologische Er-
scheinung interpretiert. Diachrone Studien an fossilen/his-
torischen Schadeln machen jedoch deutlich, dass Abrasion
und Attrition ein normales, altersabhangiges Adaptations-
geschehen darstellen, das nicht zu pathologischen Verande-
rungen im Gebiss fihrt. Abrasion und Attrition waren die
langste Zeit unserer Geschichte ein natirlicher Prozess, der
erst in den letzten Jahrhunderten durch die unserer ,, Zivilisa-
tion” eigenen Verhaltensweisen verhindert wird. Aus der dy-
namischen Okklusion der Vergangenheit ist nunmehr eine
weitestgehend statische Okklusion geworden.
Schlussfolgerung: Wir konstatieren, dass das Ausbleiben
abnutzungsbedingter Veranderungen klinisch bzw. zahn-
gesundheitlich gesehen Konsequenzen fiir Menschen der
Gegenwart hat. Mesialdrift ist nunmehr weitgehend unmég-
lich geworden, da die Zahne in ihrer Hocker-Fossa-Stellung
Lverriegelt” bleiben. Die Folgen einer derart unveranderli-

Introduction: The dentition as a mechanically exposed
part of the masticatory system is subject to physiological
occusal/incisal and proximal dental wear. The wear is the
consequence of abrasion (particularly demastication), attri-
tion due to forceful contacts of opposing teeth during mas-
tication and parafunctional behavior (tooth grinding, jaw
clenching), and erosion.

Historical perspective: From the beginning of human his-
tory, stretching well beyond the medieval times, such loss of
dental wear, usually pronounced, can be identified regularly
among skeletal remains of human primary and secondary
dentitions. As one result of these morphological changes,
the normal vertical overbite seen at the end of dental devel-
opment has transformed to an edge-to-edge bite.
Interpretation of findings: In contemporary dentistry,
this well-documented phenomenon is interpreted as a path-
ological sign. Diachronic investigations on fossile/historic
skulls have revealed, however, that abrasion and attrition can
be interpreted as a normal, age-dependent adaptation not
leading to pathological changes in the dentition. Instead, for
most of the time of human history these forms of dental
wear were the result of a naturally occurring process, which
only in the last few centuries has been impeded by alter-
ations inherent to our “civilization”. From the dynamic oc-
clusion of the past, a by and large static occlusion has
emerged.

Conclusion: We argue that for people living today the ab-
sence of wear-dependent changes has clinical consequences
with impact on oral health. Mesial drift has become largely
impossible, because the teeth remain ,locked” in their cusp-
fossa position. The sequelae of such an inalterable occlusion
appear manifold, e.g., an elevated risk for fissure caries, an-
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chen Okklusion scheinen vielfaltig, z.B. ein erh6htes Risiko
fur Fissurenkaries, Frontzahnengstande und Platzmangel fir

den Durchbruch der dritten Molaren.
(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 550-558)

wisdom teeth.

terior crowding, and insufficient space for the eruption of

Keywords: hominids; occlusion; paleoanthropology; prehistory;

dental evolution

Schliisselwdrter: Hominiden,; Okklusion,; Paldoanthropologie;

Vorgeschichte; dentale Evolution

1 Einleitung: Die natiirliche
Evolution

Evolutionsprozesse finden vor allem in-
nerhalb von Populationen statt (Mikro-
evolution), wenn bestimmte Genotypen
als Reproduktionserfolg tiber die Indivi-
dualentwicklung (Ontogenese) zugehori-
ge Phidnotypen hervorbringen. Diese wie-
derum unterliegen Generation fiir Gene-
ration einerseits zufdllig auftretenden
Mutationen, andererseits der natiirlichen
Selektion, weshalb nur ein Teil von ihnen
ihrerseits Genotypen zum Genpool der
ndchsten Generation beisteuern kann.
Dieser wiederkehrende Prozess sorgt im
Rahmen geologischer Zeitperioden fiir
Variation in Raum und Zeit (Makroevolu-
tion). Die natiirliche Evolution ist aller-
dings kein gradliniger Prozess, d.h. sie
verlauft nicht zweckmaifig bzw. zielge-
richtet, auch wenn sie tiber sehr lange
Zeitrdume hinweg die Komplexitdt der
Organismen erhoht. Die Gattung Homo
tritt vor etwa 2,5 Millionen Jahren mit
Homo erectus in die Geschichte ein. Bei ei-
ner Generationsdauer von 25 Jahren ha-
ben seither rund 100.000 Generationen
von Menschen das Licht der Welt er-
blickt.

Mit dem Sinnspruch ,,Nichts ist so be-
stindig wie der Wandel” beschrieb der grie-
chische Philosoph Heraklit von Ephesos
(ca. 520-460 v. Chr.) die untrennbare Be-
ziehung zwischen Werden und Vergehen.
Als Teil der Natur durchlduft auch der
Mensch in jeder Generation diesen nattir-
lichen Prozess. Der individuelle Lebens-
weg, flankiert durch das Altern, endet un-
weigerlich mit dem Tod. Der Wunsch vie-
ler Menschen nach ewiger Jugend und
Unsterblichkeit bleibt nicht nur uner-
reichbar, er macht evolutionsbiologisch
auch keinen Sinn, wenngleich die Wis-
senschaft hinsichtlich einer Einflussnah-
me auf die Alterungsprozesse gigantische
Forschungsanstrengungen unternimmt
[1]. Wenn individuelles Altern als ein Teil
der Ontogenese universell und unver-

meidbar ist [18], eingebettet in die tiber-
geordnete Phylogenese und damit die na-
tirliche Evolution, dann sollten alters-
und funktionsbedingte Verdnderungen
prinzipiell den gesamten Organismus be-
treffen.

Zahne stellen ohne Zweifel Schliissel-
strukturen zum Verstandnis der Evoluti-
on dar [5]. Sie sind dartiber hinaus Gegen-
stand zahlreicher Untersuchungen im
Rahmen der biologischen Rekonstrukti-
on fritherer Bevolkerungen [3, 19, 25, 42].
Im Fokus der Forschung stehen morpho-
logische, funktionelle, paldopathologi-
sche, strukturelle und soziokulturelle Stu-
dien [50]. Da Zahnschmelz als kristallines
Gefilige die harteste nattirliche Substanz
unseres Korpers reprasentiert [51], wider-
stehen Zdhne meist besser als Knochen-
material postmortalen Abbauprozessen
bei Bodenlagerung. Durch die Vielzahl an
Informationen, die man aus molekula-
ren, morphologischen wund bioche-
mischen Studien erlangen kann, bieten
die Zdahne ein weit offenes Fenster in die
Vergangenheit des Menschen [6]. Aus
den dabei gewonnenen Erkenntnissen
lassen sich Schliisse ziehen, die fiir die
heutige Zahnmedizin in mehrfacher Hin-
sicht von Bedeutung sein konnen.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es,
die Frage zu kldren, ob es sich unter Be-
riicksichtigung des humanevolutions-
geschichtlichen Hintergrunds bei der
durch Abrasion und Attrition erfolgten
Abnutzung der Zahne um ein pathologi-
sches oder ein physiologisches Phano-
men handelt. Ferner soll die Bedeutung
der Dentalanthropologie fiir die heutige
Zahnmedizin aufgezeigt werden.

2 Natiirliche versus kulturelle
Evolution der Zahne

Stark abgenutzte, flache Kaufldchen, ein
deutlicher interstitieller (approximaler)
Abrieb sowie ein anteriorer Kopfbiss (Zan-
genbiss, Labiodontie [49]) im Erwachse-

nenalter charakterisieren die Okklusions-
verhdltnisse im Gebiss unserer (prd)his-
torischen Vorfahren [9]. Waren aus-
geprdgte Formen okklusaler Hartgewebs-
verluste bei ihnen daher normal [24,
33]?

Die Vergangenheit und die Gegen-
wart unterscheiden sich eklatant in Bezug
auf den Grad der Abnutzung der Zahne.
Bei Jagern und Sammlern, welche die
langste Zeitspanne im Verlauf der
Menschheitsgeschichte existierten, eben-
so wie in den nach der letzten Eiszeit ent-
stehenden bduerlicher Gemeinschaften
und bis weit in das Mittelalter und sogar
die Friihe Neuzeit hinein, waren die Zah-
ne erndhrungsbedingt einer so stark abra-
siv/attritiv wirkenden Abnutzung der
Kaufldchen ausgesetzt, dass diese mit zu-
nehmendem Alter sukzessiv nicht nur das
Hocker-Fissuren-Relief der Zahne hori-
zontal einebneten, sondern bis zum kom-
pletten Verlust der klinischen Zahnkro-
nen fiithren konnten - bis auf sehr wenige
Ausnahmen ohne jeglichen Hinweis des
Vorliegens einer Erkrankung im Bereich
der Zdhne und ihrer umgebenden Gewe-
be [9]. Des Weiteren kam es durch die ge-
geniiber heute starkere Kauleistung bei
der Vertikalbewegung der einzelnen Zih-
ne innerhalb der Alveole zu einer Um-
wandlung der Kontaktpunkte benachbar-
ter Zdahne in Kontaktflichen. Die Inter-
pretation der Abrasion/Attrition als ein
physiologisch-adaptiver Vorgang im Sin-
ne einer involutionsbedingten Anpas-
sung deckt sich durchaus mit Ansichten
aus der heutigen Zahnmedizin [27]. Als
pathologisch wird diese Form des Zahn-
hartsubstanzverlustes nur dann angese-
hen, wenn es, wie im Fall exzessiver Ab-
nutzung, zur Eroffnung oder zum Abster-
ben der Pulpa, zu periapikalen Parodonti-
tiden und/oder zum Verlust der Zihne
kam [22, 43].

Die Abrasion menschlicher Zahne ist
eindeutig multifaktoriell bedingt. Haupt-
ursache fiir den allméahlichen Verlust der
inzisalen und okklusalen Zahnoberfla-
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Abbildung 1 Auswahl fossiler Schddelfunde aus der Humanevolution mit Kopfbissstellungen. Oben (von links nach rechts): Homo heidelbergen-
sis (600.000-400.000 BP), Homo erectus (,,Java Man”, Java, ca. 550.000-150.000), Homo neanderthalensis (Chapelle-Aux-Saints, Frankreich, ca.
60.000 BP); Mitte: Homo erectus pekinensis (,,Peking Man”, China, ca. 500.000-200.000 BP), archaischer Homo sapiens (,,Cro-Magnon”, Frankreich,
ca. 40.000-12.000); unten (von links nach rechts): Homo sapiens (kaukasischer Schadel) , Homo sapiens (afrikanischer Buschmann-Bantu-Schédel),
Homo sapiens (méannlicher Schédel eines Aborigines, Australien). (Abb. 1: Copyright: E.R. Degginger/Photo Researchers/Agentur Focus, Hamburg)
Figure 1 Selection of fossil skulls with edge-to-edge bite from different stages of the human evolution. Top (from left to right): Homo heidelber-
gensis (600.000-400.000 BP), Homo erectus (,Java Man”, Java, about 550.000-150.000 BP), Homo neanderthalensis (Chapelle-Aux-Saints, France,
about 60.000 BP); center: Homo erectus pekinensis (,,Peking Man”, China, about 500.000-200.000 BP), archaic Homo sapiens (,,Cro-Magnon”,
France, about 40.000-12.000 BP); down (from left to right): Homo sapiens (Caucasian skull), Homo sapiens (African Bushman-Bantu skull), Homo

sapiens (male skull of an Aborigine, Australia). (Fig. 1: Copyright: E.R. Degginger/Photo Researchers/Agentur Focus, Hamburg)

chen war noch bis vor wenigen hundert
Jahren eine stark abrasiv wirkende harte
und faserreiche Kost (darunter ein hoher
Anteil an Rohkost), die funktionell eine
starkere Kauleistung erforderte als die
heutige Nahrung, was einen erhohten
mechanischen Abrieb von Schmelz und
Dentin bewirkte (Demastikation). Ent-
scheidenden Einfluss auf den Schwere-
grad einer Abrasion nahm die Art der
Nahrungszubereitung. Brot und Getrei-
debrei etwa enthielten stets abrasiv wir-
kende Verunreinigungen, wie Kleie und
Steingrus [43]. Bei zusatzlichem Vorliegen
einer beruflichen Exposition (z.B. Stdube)
konnten sich die Abrasionseffekte noch-
mals verstirken und zum Teil extreme
Ausmafle annehmen.

Der kulturell bedingte Wandel in den
wirtschaftlichen und sozialen Verhdltnis-

sen zu Beginn der Industrialisierung (et-
wa ab 1800) veranderte die Lebensbedin-
gungen der Menschen ein zweites Mal
dhnlich tiefgreifend wie beim Ubergang
von der aneignenden zur produzierenden
Wirtschaftsweise. Die Umstellung der Er-
nahrungsgewohnheiten und der Art der
Nahrungszubereitung lieffen innerhalb
weniger Generationen die natiirliche Ab-
rasion von Zahnschmelz und Dentin
stark zuriickgehen. Im Unterschied zu
bruxismusbedingter Attrition und erosi-
ven Schadigungen der Zahnhartsubstan-
zen, welche die Zahnmedizin therapeu-
tisch nach wie vor intensiv beschéftigen,
spielen abrasionsbedingte Verdnderun-
gen auf den Kaufldchen der Zdhne heute
hierzulande Klinisch fast keine Rolle
mehr. Es bleibt dennoch die Frage nach
den Konsequenzen bzw. den Vor- und

Nachteilen des durch kulturelle Evoluti-
on bedingten Wegfalls der natiirlichen
Alters- und Abnutzungsvorgiange im Ge-
biss.

3 Ein Blick in die
Vergangenheit

Betrachtet man Zahne und Kiefer aus al-
len Epochen der Menschheitsgeschichte,
angefangen bei fossilen Uberlieferungen
von Australopithecus und Homo sapiens
aus der Altsteinzeit (Abb. 1) bis hin zu pra-
historischen Skelettfunden aus dem Neo-
lithikum und Bestattungen von mittel-
alterlichen Friedhofen (Abb. 2a-c), so
stellt man fest, dass eine mehr oder min-
der starke Abrasion/Attrition der Zihne
die Menschen quer durch alle Zeiten und
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Kontinente und unabhingig von ihrer
Kulturzugehorigkeit begleitet hat. Eine
Nahrungsaufnahme {ber Gebiss und
Zdhne, ohne dass daran Abnutzungs-
erscheinungen auftreten, kommt in der
Natur nicht vor [4, 9, 23, 31, 40, 44, 50].
Daher beschrankt sich das Phanomen der
funktionsbedingten = Abrasion/Attrition
auch nicht allein auf den Menschen. Der
Verlust der okklusalen Zahnhartsubstan-
zen ist vielmehr auch bei Tieren ein na-
tiirlich ablaufender Prozess. Zahnverlust
aber limitiert die Lebenserwartung bei
den meisten Tieren — im Gegensatz zum
Menschen. Carnivoren, Herbivoren und
Omnivoren hinterlassen zudem sehr spe-
zifische Kaumuster auf den Kaufldchen,
die zum einen eine Bestimmung der Art,
zum anderen Aussagen auf das Lebens-
alter der Tiere zulassen [7, 38].

Fir die Abnutzungserscheinungen
bzw. den Verlust von Zahnhartsubstanz

beim Menschen sind unterschiedliche

Faktoren verantwortlich (Karies, Erosion,
Abrasion, Attrition, Abfraktion). Im ar-
chéologischen Kontext dominiert nach
dem morphologischen Befund der erndh-
rungsbedingt hervorgerufene Zahnhart-
substanzverlust (Abrasion bzw. Demasti-
kation). Weil sich die verschiedenen Ab-
nutzungsprozesse iiberlagern konnen, ist
eine Beteiligung von Attrition und Erosi-
on zwar nie auszuschlieRen, tritt aber zu-
meist als Befund in den Hintergrund.
Hinzu kommt, dass die Zahne in der Ver-
gangenheit hdufig auch als dritte Hand,
also im Sinne eines korpereigenen Werk-
zeugs, benutzt wurden (Teeth-as-tool-Pha-
nomen), was eine Gesamtbeurteilung zu-
satzlich erschweren kann [2]. In der Regel
hinterldsst die Benutzung der Zdhne als
Werkzeug aber derart charakteristische
Spuren, dass eine eindeutige Identifikati-
on liber das Gebrauchsmuster moglich ist

Abbildung 2 a-c Maénnlicher Schadel ei-
nes Erwachsenen aus dem mittelalterlichen
Friedhof von Hettstedt, Sachsen-Anhalt,
15. Jh. n. Chr. 2a: Linkslaterale Schadelauf-
nahme mit Kopfbisssituation; 2b: Ausschnitt
vom Oberkiefer mit Abrasionsgebiss; 2c: Aus-
schnitt vom Unterkiefer mit Abrasionsgebiss.
(Abb. 2a-c: K.W. Alt, Mainz)
Figure 2 a—c Adult male skull from a medie-
val cemetery from Hettstedt, Saxony-Anhalt,
15th century AD. 2a: Left lateral radiography
of a skull with edge-to-edge bite; 2b: Detail
from the maxilla with tooth wear; 2c: Detail

from the mandible with tooth wear.

[11]. An dem universellen Charakter von
Abrasionsgebissen und damit deren Nor-
malitdt im Rahmen der natiirlichen Evo-
lution besteht daher grundsitzlich kein
Zweifel [9, 14, 30, 43, 46].

Wenn in erster Linie die Erndhrung
und die Art der Nahrungszubereitung fiir
die schweren Formen von Zahnabrasion
bei unseren Vorfahren verantwortlich
sind, muss man die jeweilige Lebens- und
studieren. Die Ge-
schichte der menschlichen Erndhrung

Wirtschaftsweise

verzeichnet zwei kulturelle Umwailzun-
gen mit jeweils mehr oder weniger radika-
len Erndhrungsumstellungen: Fiir die Zeit
der Jager und Sammler, die den grofiten
Teil der Menschheitsgeschichte umfasst,
wird angenommen, dass der Konsum re-
lativ zdher und faseriger Nahrung zur
Ausformung  verhiltnismifig flacher
Kaufldchen fiihrte. Bei nicht spezialisier-
ten Jigern und Sammlern dominiert da-
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Abbildung 3 Stark abradierte/attritierte Okklusalflaichen im Unterkiefer eines rezenten alteren

Yanomami-Indianers (Brasilien).

(Abb. 3: C.B. Pereira, Santa Maria, Brasilien [1972])

Figure 3 Mandible from a recent Yanomami Indian (Brasil) with pronounced tooth wear of the

mandibular occlusal surfaces due to abrasion and attrition.

bei eine Subsistenzstrategie, bei der das
Sammeln von Pflanzen, Wurzelknollen,
Friichten, Beeren, Samen, Insektenlar-
ven, Vogeleiern, Echsen und anderen
Kleintieren sowie Pilzen und Niissen im
Vordergrund steht, aber eine wichtige Er-
ganzung durch die Jagd erfdhrt [17]. Bei
spezialisierten (arktischen) Jagern oder
bei den eiszeitlichen Jdgern stand dem-
gegeniiber naturgemafd primar die Jagd
im Vordergrund [32].

Mit der vor 12.000 Jahren im Frucht-
baren Halbmond beginnenden Neolithi-
sierung und dem damit einhergehenden
Wechsel von der aneignenden zur pro-
duzierenden Wirtschaftsweise wird eine
neue vollig neue Subsistenzstrategie ver-
folgt. Es blieb zwar beim hohen Konsum
von pflanzlicher Nahrung, allerdings mit
einer deutlichen Priferenz fiir Getreide.
Der Konsum tierischer Proteine ging zu-
ndchst deutlich zuriick und verlagerte
sich weitgehend auf domestizierte Tier-
gruppen. Die morphologisch sichtbaren
Verdanderungen in den Verschleilerschei-
nungen der Zahnkaufldchen erfahren ei-
ne Verdnderung dahingehend, dass bei
bduerlichen Bevolkerungen hdufig ein
zur Ebene der Okklusion steil verlaufen-
der Abrieb der Zahnkronen dominiert
(nach palatinal im Oberkiefer, nach buk-
kal im Unterkiefer), dessen Winkel bis zu
10° betragen kann [13]. Seine Entstehung
wird durch die Zunahme von Verunrei-
nigungen Nahrung (Erdbei-
mischung, Kleie, Steingrus) und durch

in der

(Fig. 3: C.B. Pereira, Santa Maria, Brasil [1972])

verfeinerte Zubereitungstechniken er-
Klart [44].

Nachdem sich die bduerliche Wirt-
schafts- und Lebensweise einmal durch-
gesetzt hat, bleibt sie die vorherrschende
Subsistenzform. Die Entstehung der ers-
ten Hochkulturen dndert an den Erndh-
rungsgrundlagen und der Nahrungszube-
reitung ebenso wenig wie die allmahlich
einsetzende soziale Differenzierung in-
nerhalb der préhistorischen Gemein-
schaften. Die technischen Moglichkeiten
erlauben heute iiber die Analyse stabiler
Isotope von Kohlenstoff und Stickstoff ei-
ne Erndhrungsrekonstruktion mit dem
Ziel, den Zugang jedes einzelnen Mitglie-
des einer historischen Gemeinschaft zu
mehr oder weniger tierischen Proteinen
und zu verschieden Pflanzen zu ermit-
teln. Da durch die eher seltene oder haufi-
ge Verfligbarkeit von Fleisch und Fisch die
soziale Stellung von Personen innerhalb
von Gemeinschaften verkniipft sein soll,
lassen sich auf diese Weise Erndhrungs-
unterschiede zwischen den Geschlech-
tern und Altersgruppen sowie zeitliche
und geographische Unterschiede zwi-
schen Populationen aufdecken [34].

Weitere einschneidende Verdnderun-
gen erfuhr das Erndhrungsverhalten
zweifellos seit dem Einsetzen der indus-
triellen Revolution, als die ,artgerechte
volumindse, iiberwiegend pflanzliche,
wenig verarbeitete, d.h. kohlenhydrat-
und ballaststoffreiche Nahrung” durch
»eine energiedichte, einen hohen tieri-

schen Anteil enthaltende, stark verarbei-
tete, d.h. fettreiche und ballaststoffarme
Kost“ die Erndhrungsgewohnheiten der
Menschen in den Industrielandern in ei-
nem Umfang gedndert haben wie nie-
mals zuvor in der Geschichte [48]. Die
Verbesserung der Erndhrungssituation
breiter Bevolkerungsschichten wurde vor
allem durch eine Steigerung der landwirt-
schaftlichen Produktion erreicht, die
nicht nur der energetischen Unterversor-
gung, dem Proteinmangel und dem ver-
breiteten Hunger in der vorindustriellen
Zeit entgegenwirkte, sondern auch den
Gesundheitsstatus deutlich anhob. Zu-
dem gewann die Kartoffel als Grundnah-
rungsmittel an Bedeutung [52]. Weil im-
mer mehr Menschen bezahlte Arbeit fan-
den, verbesserte sich deren wirtschaftli-
che Lage. Zugleich stieg der Bedarf an
Nahrungsmitteln, wobei die zunehmen-
de Technisierung in der Nahrungsherstel-
lung (z.B. Konserven und Fertigprodukte,
wie Zwieback, Trockenmilch und Sup-
pen) dazu beitrug, die ,soziale Frage” in
der Erndhrung zu beseitigen [21]. Seit der
zweiten Erndhrungsumstellung ist der
durch die Art der konsumierten Nahrung
bedingte Hartsubstanzverlust an Zihnen
zumindest bei den Menschen in den In-
dustrienationen fast vollstindig zum
Stillstand gekommen. Daher stellt eine
exzessive Abnutzung von Zihnen im Zu-
sammenhang mit der Erndhrung in der
heutigen Zahnmedizin einen eher selte-
nen Befund dar (Abb. 3).

Weitaus dramatischer ist die Entwick-
lung von Zivilisationskrankheiten zu be-
werten, wie Diabetes mellitus und Zahn-
karies. Die Weichen hierfiir wurden be-
reits zu Beginn des Ubergangs zur Sesshaf-
tigkeit und der produzierenden Wirt-
schaftsweise gestellt [12, 15]. Die kulturel-
le Evolution hatte zu diesem Zeitpunkt
schon so stark an Tempo zugelegt, dass
trotz der hohen Anpassungsfahigkeit des
Menschen die natiirliche Evolution da-
mit nicht Schritt halten konnte. Zumin-
dest was die Nutzung von Getreide als
Hauptnahrungsmittel betrifft, war die Er-
ndhrungsumstellung physiologisch gese-
hen ein derart gravierendes Ereignis, dass
darauf kurzfristig keine addquate Anpas-
sung der evolutiondr entstandenen Stoff-
wechselprozesse moglich war. In dieses
Zeitfenster fallt auch die erstmalige Nut-
zung von Milch als Quelle fiir tierische
Proteine. Auch kann die menschliche Er-
ndhrung nicht losgelost von den jeweili-
gen Kkorperlichen Aktivitdten betrachtet
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werden. In einer Zeit des stindigen Man-
gels und taglich hoher kdrperlicher Tétig-
keit war Nahrung tiberlebenswichtig.
Heute existiert Nahrung im Uberschuss,
aber nur noch wenige Menschen arbeiten
korperlich hart, so dass eine unnotig ho-

he Nahrungszufuhr zu gesundheitlichen
Problemen fiihren kann. Daher wundert
es nicht, dass seit Jahren Forderungen
nach einer erneuten Umstellung der Er-
nidhrung in Richtung einer ,Paldo-Didt”
zunehmen [12].

Abbildung 4 a,b Bissow, Mecklenburg-
Vorpommern, Mittelalter (13. Jh. n. Chr.).
Fotos 4a: Okklusale Ansicht auf den linken
Unterkiefer und das Frontzahngebiet von 3
Individuen mit altersabhé@ngiger Abrasion/
Attrition und Kopfbissstellung des altesten
Individuums (oben: m, 18-21 J.; Mitte: w,
25-35].; unten: m, 40-60 ].); 4b: Linkslate-
rale Ansicht der Okklusionssituation bei den
0.g. Individuen in der Reihenfolge von links
nach rechts. (Abb. 4: N. Nicklisch, Mainz)
Figure 4a,b Bussow, Mecklenburg-Western
Pomerania, Middle Ages (13th century AD).
Photos 4a: Occlusal view of the left mandible
and the anterior region of 3 individuals with
age-dependent abrasion/attrition and edge-
to-edge bite of the eldest individual (top:
male, 18-21 years; center: female, 25-35
years; down: male, 40-60 years); 4b: left
lateral view of the dental occlusion of the
above-mentioned individuals in the order
from left to right.

4 Die Zahnverhaltnisse bei
rezenten indigenen Gruppen

Eine unsere prahistorische Vergangenheit
ndherungsweise gut spiegelnde Wirklich-
keit, was die Erndhrungsweise und ihre
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Auswirkungen auf die Zdhne angeht, bie-
ten rezente Vergleichspopulationen indi-
gener Gruppen aus verschiedenen Teilen
der Welt, wie am Beispiel der Yanomami
gezeigt werden kann. Es handelt sich um
den groften indigenen Indianerstamm
Stidamerikas. Ihr Siedlungsareal liegt im
Grenzgebiet zwischen Brasilien und Ve-
nezuela. Um die Mitte des 20. Jahrhun-
derts kam es zu ersten Kontakten mit Wei-
f3en [10]. Die Lebensweise der mehr als
32.000 Mitglieder umfassenden Ethnie
kann als urspriinglich und frei von kultu-
reller Anpassung bezeichnet werden, be-
vor sie entdeckt wurden [16]. Bei den
Yanomami ist ein mit dem Lebensalter
fortschreitend hoherer Grad an Zahn-
hartgewebsverschleify der Kauflichen zu
beobachten [29, 36-37]. Worauf ist der
hohe Abnutzungsgrad bei den Yanoma-
mi-Zdhnen zurtickzufiihren? Fiir die Tat-
sache, dass bereits im mittleren Erwachse-
nenalter die Hocker der Molaren weitest-
gehend abgenutzt bis vollstindig einge-
ebnet sind, scheint ursdchlich die noch
stark steinzeitlich gepridgte Lebensweise
dieser Indianer verantwortlich (Abb. 3).
Der Verlust der Zahnhartsubstanzen
griindet maf3geblich auf der Erndhrungs-
weise der Yanomami. Diese basiert zu
90 % auf Pflanzen, die entweder aus dem
Regenwald stammen oder in Form von
Getreide, Obst und Gemiise in grofler
Vielfalt selbst angebaut werden. Bevor-
zugt werden Kochbananen und Maniok
konsumiert. Insgesamt enthdlt die Nah-
rung hohe Anteile harter, fibroser und
durch Sand oder Steinmehl verunreinig-
ter Nahrungsbestandteile. Der Verlust der
Zahnhocker resultiert auf Dauer in einer
Mesialdrift der Zdhne. Als natiirliche Fol-
ge dieser Prozesse stellt sich im Front-
zahngebiet ein Kopfbiss ein. Ahnliche
Zahnverhiltnisse wie bei den Yanomami
werden auch von den Lengua-Indianern
in Paraguay [26] und von den Inuit be-
richtet [32]. Noch bevor die Yanomami in
den Fokus der Offentlichkeit riickten, for-
mulierte der Zahnarzt P. Raymond Begg
nach Studien tiber Okklusion und Zahn-
abrasion bei australischen Aborigines die
Hypothese, dass der frontale Kopfbiss
(edge-to-edge-bite) keine pathologische
Bissform reprasentiere, sondern vielmehr
die , korrekte” Okklusion beim Menschen
darstelle: ,As attrition occurs, all the lower
teeth move forward relative to the upper teeth
so that the upper and lower deciduous inci-
sors gradually assume an edge-to-edge bite.”

8.

Berticksichtigt man evolutive Aspekte
zur Beschreibung der OKkklusion, dann
kann diese nicht an statische Bedingun-
gen gekniipft sein, weil sie durch die Zeit
hinweg kontinuierlich funktional beding-
te Veranderungen erfahrt. Abrasion/Attri-
tion setzt demnach einen dynamischen
Prozess im Kiefer-Zahn-System in Gang,
der die Form einer Zahnkrone wihrend
ihrer Gebrauchsperiode mafdgeblich ver-
andert und schlief}lich mit einem fronta-
len Kopfbiss endet [8, 9]. An der Entste-
hung des Koptbisses sollen 2 Zahnbewe-
gungen beteiligt sein: die vertikale Erupti-
on und die Mesialdrift [8, 20]. Die vertika-
le Eruption kompensiert die sich durch
Abrasion/Attrition verringernde Hohe der
Zahnkrone, sodass der Zahnkontakt zwi-
schen den Antagonisten beider Kiefer er-
halten  bleibt. Der interproximale
Schmelzverlust infolge hoher Kauleistung
reduziert auch den mesialen und distalen
Umfang der Zahnkronen. Die so entstan-
denen Liicken werden geschlossen, in-
dem die Zdhne nach mesial wandern. Der
sukzessive Verlust sowohl okklusaler als
auch interstitieller Zahnhartsubstanz wa-
re demnach ein natiirlicher Prozess. Als
Folge dieser kontinuierlich ablaufenden
Anpassungen der Zdhne an ihre morpho-
logischen Verdnderungen wird ein fronta-
ler Koptbiss eingenommen, der Front-
zahn-Engstdnde bei préhistorischen Indi-
viduen selten macht und geniigend Platz
fiir eine problemlose Eruption der dritten
Molaren schafft. Insgesamt wird die me-
sio-distale Lange des Zahnbogens deut-
lich dabei reduziert. Die okklusale Abnut-
zung ebnet aber nicht nur die Hocker der
Seitenzdhne ein, sondern sie eliminiert
auch die Fissuren als Pradilektionsstellen
fiir die Entstehung von Karies.

5 Was kann die heutige Zahn-
medizin im Rahmen der
Diagnostik und Therapie
aus der Zahnabrasion der
Vergangenheit lernen?

Bei allen Divergenzen, welche die von
Zahnidrzten vorgeschlagenen OKkKlusi-
onskonzepte des bleibenden Normgebis-
ses charakterisieren [45], gilt in der Zahn-
medizin bis heute als ein erstrebenswert
angesehenes Merkmal, dass die oberen
Frontzahne ihre unteren Antagonisten la-
bial tiberlappen. Dadurch entsteht der fiir
das eugnathe Gebiss typische Scherenbiss
(Psalidodontie [49]). Okeson nennt fiir das

AusmaR dieses vertikalen Uberbisses ei-
nen Richtwert von 3 bis 5 mm [35]. Diese
Zahnanordnung fiihrt dazu, dass im
Normgebiss (Angle-Klasse I) eine zahnge-
fithrte Protrusion des Unterkiefers ent-
lang der Palatinalflaichen und Inzisalkan-
ten der Schneidezdhne erfolgt, wodurch
gleichzeitig die Seitenzidhne diskludieren,
wahrend bei der zahngefiihrten Latero-
trusion die Eckzdhne die Fiihrung tiber-
nehmen [35]. Diese Situation wird in
zahnmedizinischen Lehrbiichern als , be-
sonders glinstig” [35] bzw. ,,ideal” [39] be-
zeichnet, und zwar unabhingig vom In-
dividualalter.

Das generalisierte Vorkommen von
(teils exzessivem) Zahnabrieb bei rezen-
ten indigenen Volkern ebenso wie im fos-
silen und préhistorischen Kontext zeigt
aber deutlich, dass die Abrasion/Attrition
der Zihne einen natiirlichen, physiologi-
schen Prozess darstellt, der in den meis-
ten Féllen ein Zeichen funktioneller An-
passung ist und demnach nicht patholo-
gisch sein kann. Die gewohnlich starke
Abnutzung der Zdhne ist bei unseren Vor-
fahren von der geographischen Herkunft
und dem Geschlecht der Individuen un-
abhingig. Sie ist lediglich altersabhingig
und fihrt im Verlauf der Gebrauchsperi-
ode zu einer Einstellung in den frontalen
Koptbiss. Kinder und Jugendliche zeigen
anfianglich noch eine Neutralverzah-
nung, so dass der Kopfbiss nicht auf eine
bereits von Anfang an vorhandene Me-
siookklusion zurtickzufiihren ist, sondern
sich aus einer Normalverzahnung heraus
als Folge der kontinuierlichen Abnutzung
entwickelt. Der Ubergang vom Uberbiss
zum frontalen Koptbiss ist die alleinige
Konsequenz einer generalisierten Abrasi-
on der Front- und Seitenzdhne. Die inter-
proximale Attrition unterstiitzt diesen
Prozess durch das Ermoglichen der Mesi-
aldrift. Der Verlust an Zahnhartsubstanz
beginnt, sobald ein Zahn die Okklusions-
ebene erreicht und in Kontakt mit den
Antagonisten tritt. Er nimmt kontinuier-
lich zu, so dass bei fritheren Ethnien meist
mit Erreichen der maturen Alterstufe eine
weitgehende bis vollstindige Einebnung
der okklusalen Flichen stattgefunden
und sich ein frontaler Kopfbiss eingestellt
hat (Abb. 4 a, b). Wichtig ist demnach
festzuhalten, dass diese Zahnstellung im
Frontzahnbereich nicht etwa dadurch zu-
stande kommt, dass der Unterkiefer nach
anterior in eine einer Kopfbissstellung
entsprechenden Protrusionsstellung
,rutscht”. Aus diesem Grunde sind bei
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den oben beschriebenen dentalen Ver-
danderungen auch keine Lagednderungen
oder Remodellierungen der knochernen
Kiefergelenkanteile zu erwarten.

6 Diskussion

Wir halten fest, dass der okklusale und in-
terstitielle Verlust von Zahnhartsubstanz
ein evolutiv getragener Vorgang ist, der
die Menschheitsgeschichte und erst recht
die Sdugetierwelt seit Jahrmillionen be-
gleitet. Es ist aus der Sicht der Evolutions-
biologie schwer vorstellbar, dass die funk-
tionelle Anpassung, die im Rahmen des
Abrasions- bzw. Attritionsgeschehens zu
Verdanderungen bei der Zahn- und Kiefer-
stellung fiihrt, pathologisch sein kann.
Dies hatte Begg seinerzeit dazu veranlasst,
eine solche ,Attritionsokklusion” (attri-
tional occlusion) als eine lebenslang an-
dauernde Hohenreduktion der Zahnkro-
nen zu definieren, die kompensatorisch
sowohl von einer physiologisch gesteuer-
ten Mesialdrift der Zéhne als auch von ei-
ner aktiven Eruption kontinuierlich be-
gleitet ist [8]. Eine ,Attritionsokklusion”
war daher fiir ihn die urspriingliche,
,anatomisch und funktionell Korrekte
OKkKklusion” des Menschen, und die Ver-
ringerung der Abnutzung sei die primare
Ursache des Anstiegs diverser dentaler
Probleme in modernen Gesellschaften
(vgl. diesbeziiglich auch [23, 41]).

Auch wenn der Kopfbiss die nattirli-
che, korrekte Zahnstellung des Menschen
in der Vergangenheit war, stellt sich aller-
dings die Frage, ob er dies auch in der Ge-
genwart noch sein kann. Die Antwort ist
eindeutig zu verneinen. Der vor allem in
den letzten 3 Jahrhunderten stattgefun-
dene Wandel in der Erndhrungsweise und
der Nahrungsverarbeitung und -zuberei-
tung hat dazu gefiihrt, dass die Zahne der
rezenten Menschen sich im Laufe ihrer
Gebrauchsperiode kaum noch aufbrau-
chen und ein Abrasionsgebiss in der Regel
ausbleibt (Ausnahme: indigene, isoliert
lebende Ethnien). Aus der dynamischen
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Okklusion der Vergangenheit ist nun-
mehr eine statische Okklusion geworden,
da die Zahne in ihrer Hocker-Fossa-Stel-
lung ,verriegelt bleiben. Mesialdrift
bleibt aber moglich: Aufgrund der okklu-
salen , Verriegelung” bewegen sich in die-
sen Fillen die Seitenzdhne des Unterkie-
fers in Okklusion mit der Gegenbezah-
nung gemeinsam nach mesial. Das Aus-
bleiben abrasionsbedingter Verdnderun-
gen und die damit weitestgehend unver-
anderliche Okklusion hat klinisch bzw.
zahngesundheitlich gesehen allerdings
Konsequenzen fiir Menschen der Gegen-
wart, die in fritheren Zeiten weitest-
gehend unbekannt waren: Sie erh6hen
das Risiko fiir Fissurenkaries, Frontzahn-
engstinde und Platzmangel fiir einen
Durchbruch der dritten Molaren [47, 51].

7 Schlusswort

Durch die rege Forschungstatigkeit in der
Dentalanthropologie kann die heutige
Zahnmedizin umfassend am Wissen tiber
funktionsmorphologische Besonderhei-
ten und die Zahngesundheit unser Vor-
fahren teilhaben. Zeitlich reichen die
publizierten Daten und Fakten von den
frithesten Hominiden bis in die Gegen-
wart. Erstrebenswert wire es, die Erkennt-
nisse aus unserer Vergangenheit, die oft-
mals sogar von zahnirztlichen Kollegen
generiert werden, so an die Verhdltnisse
der Gegenwart anzupassen, dass ein
Mehrwert fiir alle Beteiligten entsteht. Ob
es bei Anregungen fiir die eigene Tatigkeit
bleibt oder ob sogar neue Behandlungs-
konzepte entstehen bzw. ein Umdenken
in Behandlungsstrategien erfolgt, wird
sich zeigen.

Von entscheidender Bedeutung je-
denfalls ist die grundsitzliche (Ergeb-
nis-)Offenheit der beteiligten Forscher,
egal aus welchen Bereichen der Wissen-
schaft diese kommen. Die moderne An-
thropologie liefert seit etwa zwei Dezen-
nien nicht mehr nur Daten zur Morpho-
logie und Metrik, sondern sie verfiigt mit

biologische Perspektiven. Bohlau, Koln
2012, 337-355

2. Alt KW, Pichler SL: Artificial modificati-
ons on human teeth. In: Alt KW, Résing

zunehmend steigendem Potenzial im
molekularen und biogeochemischen Be-
reich auch tiber Erkenntnisse zu fast allen
Lebensbereichen der Menschen in der
Vergangenheit, {iber genetische Ver-
wandtschaftsverhdltnisse ebenso  wie
tber Erndhrung, Herkunft und Zivilisati-
onskrankheiten. Fiir eine Zahnmedizin,
die zu Recht den gesamten Menschen in
ihren Fokus stellt, kann daher die biologi-
sche Anthropologie per se, und im Spe-
ziellen deren dentalanthropologische Ar-
beitsrichtung, letztlich nur ein Gewinn
sein. Die internationalen Konferenzen
iiber ,Dental Morphology* in Berlin im Jah-
re 1995 und in Greifswald im Jahre 2008
haben der Zahnmedizin nicht nur in
Deutschland deutlich gemacht, welches
Potenzial die Vielzahl an Disziplinen bie-
tet, die sich auflerhalb der klinischen
Zahnheilkunde mit den Zahnen beschif-
tigt [28, 40]. Die Auseinandersetzung mit
,fremden dentalen Inhalten” verlangt je-
denfalls den Willen und die Bereitschaft,
fiir das eigene Fachgebiet und letztlich fiir
den Patienten stets das Beste zu wollen
und dafiir auch unbequeme Wege zu ge-
hen. Uber den Gewinn fiir die Zahnmedi-
zin hinaus garantiert die Beschiftigung
mit unserer Vergangenheit auch einen
personlichen Mehrwert: mehr dariiber zu
erfahren, woher wir kommen, wie wir uns
evolutiv entwickelt haben und wie dies
unser Leben bis in die Gegenwart beein-
flusst.
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Fragebogen: DZ7 9/2013

Online
Fortbildung

-

Fragen zum Beitrag von H. Giinay et al: ,Die
Rolle des intraldsionalen Granulationsgewe-
bes bei der regenerativen Parodontalchirur-
gie - Fallberichte”. Wann ist eine regenerati-
ve Parodontalchirurgie kontraindiziert?

A Bei Sondierungstiefen > 5,5 mm

Bei gut eingestellten Diabetikern

Bei schlechter Compliance

Bei infraalveoldren parodontalen Defekten

Bei Dreiwanddefekten

m O N w

Welche Aussage iiber das systematische Nach-
sorgeprotokoll bei parodontalchirurgischen
Mafinahmen ist richtig?

A Fine engmaschige Nachsorge (1, 2, 3 und 6 Wochen post-
operativ) ist fiir eine addquate Wundheilung essenziell.

B Das Operationsgebiet muss ab dem ersten postoperati-
ven Tag durch héusliche Mundhygienemafinahmen
plaquefrei gehalten werden.

C  Auf eine plaquehemmende Spiillésung kann verzichtet
werden.

D Die Nahtentfernung sollte 3 Wochen nach dem chirur-
gischen Eingriff erfolgen.

E Da bei parodontalchirurgischen Mafinahmen mit re-
sorbierbarem Nahtmaterial gearbeitet wird, kann auf
eine Nahtentfernung verzichtet werden.

Welche Aussage beziiglich der systematischen

Parodontitistherapie ist nicht zutreffend?

A Finem regenerativen parodontalchirurgischen Eingriff
sollte immer eine nicht-chirurgische Parodontitisthera-
pie vorausgehen.

B Nicht erhaltungswiirdige Zdhne sollten im Vorfeld ex-
trahiert werden.

C Insuffiziente Restaurationen sollten im Vorfeld saniert
werden.

D Zihne mit Sondierungstiefen > 10 mm sollten ohne
Vorbehandlung umgehend parodontalchirurgisch the-
rapiert werden.

E  Fin risikoorientiertes Recallsystem ist fiir den langfristi-
gen Erfolg einer Parodontitistherapie unverzichtbar.

Welche Aussage iiber das intralidsionale Gra-

nulationsgewebe trifft nicht zu?

A Der Erhalt des intraldsionalen Granulationsgewebes er-
hoht die Stabilitdt der reponierten Mukoperiostlappen
und erlaubt dadurch einen besseren priméaren Wund-
verschluss.

B Der Erhalt des intraldsionalen Granulationsgewebes
verhindert einen Weichgewebskollaps in den infraal-
veoldren Knochendefekt und ermdglicht als korperei-
gene biologische Matrix eine groflere parodontale Re-
generation.

€ Das intraldsionale Granulationsgewebe muss entfernt
werden, da es bakteriell infiziert ist und dadurch eine
parodontale Regeneration verhindert.

D Das Granulationsgewebe enthilt eine signifikante Po-
pulation an pluripotenten Stammezellen, die fiir die
parodontale Regeneration bendtigt werden.

E Durch den Erhalt des Granulationsgewebes kann der
bestehende Gefafiplexus bewahrt und fiir die parodon-
tale Regeneration genutzt werden.

Fragen zum Beitrag von F. Friedrich et al.:
,Korrelation zwischen einem Aufbissbehelf
und der Oberkorperstatik bei Patienten mit
HWS-Syndrom*“. Welche Aussage trifft auf
das HWS-Syndrom zu:

A Die Bezeichnung HWS-Syndrom ist eine gesicherte
ICD-10 Diagnose.

B Das HWS-Syndrom ist eine Sammelbezeichnung fiir
unterschiedliche Symptome und Befunde, die mit der
HWS in Beziehung stehen.

€ Das HWS-Syndrom ist eine exakte Beschreibung einer
definierten segmentalen Storung der HWS.

D Die Bezeichnung eines HWS-Syndroms ist eine neuro-
logische Diagnose.

E  Jede Aussage trifft zu.

Welche Aussage trifft zu:

A Das HWS-Syndrom kann durch degenerative Verinde-
rungen der HWS ausgel6st werden.

B Nur psychiatrische oder psychologische Ursachen sind
fiir das HWS-Syndrom verantwortlich.

C  Das HWS-Syndrom wird alleine durch eine Stérung im
Kausystem ausgelost.

D Das HWS-Syndrom ist nicht mit verschiedenen Metho-
den zu behandeln.

E  Ein Aufbissbehelf ist keine Behandlungsoption bei ei-
nem HWS-Syndrome.

Welche Aussage trifft nicht zu:

A Die Behandlung mit einem Aufbissbehelf in zentrischer
Relation ist bei der Behandlung eines HWS-Syndroms
hilfreich.

B Bei der Behandlung des HWS-Syndroms mit einem
Autbissbehelf sind Verdnderungen in der Korperstatik
wahrscheinlich.

€ Die Behandlung der Koordination und Balance der
Korperhaltung ist bei funktionellen Storungen sinnvoll
und wird durch einen Aufbissbehelf unterstiitzt.

D Medikament diirfen bei der Therapie eines HWS-Syn-
droms nicht eingesetzt werden.

E  Alle Antworten treffen nicht zu.
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Welche Aussage trifft nicht zu

A Die Tragezeit eines Aufbissbehelfs in der Behandlung
des HWS-Syndroms spielt keine entscheidende Rolle.

B Bei der Behandlung mit einem Aufbissbehelf werden
die neuromuskuldren Afferenzen der Kaumuskulatur
harmonisiert.

C  Der Aufbissbehelf ist in einer zentrischen Relation um
das Kiefergelenk hergestellt.

D Bei der Behandlung mit einem Aufbissbehelf kommt es
nicht zu Verdnderung in der Zahnstellung.

E  Die Korperhaltung ist ein Produkt aus verschiedenen
Parametern.

Fragen zum Beitrag von K.W. Alt et al.: ,Ist
die Abnutzung der Zahnhartsubstanzen ein
pathologischer Prozess? Eine dentalanthro-
pologische Perspektive?”. Die Entwicklung
von Zahnen beginnt in der Evolution mit der
Spezies Placodermi vor etwa ...

Die Identifizierung der meisten Opfer der
Tsunami-Katastrophe im Dezember 2004 er-
folgte anhand ...

A .. ihres genetischen Profils.

B .. ihrer Fingerabdriicke.

C ... personlicher Gegenstinde.

D . persénlichen Merkmalen wie z.B. Titowierungen.

E .. ihrer Zahnmerkmale.

Welches der folgenden Gewebe reprasentiert
ein ,Archiv der Kindheit“?

A Zahnzement

Dentin

Knochenapatit

Zahnschmelz

m O N @

Knochenkollagen

In welcher rezenten Ethnie wird der Torus
mandibularis (eine knocherne Wucherung
lingual im Unterkiefer [Exostose]) am hiu-

A 400 MJ
B 65M]
C 250M]
D 100M]J
E 10MJ

APW

figsten beobachtet?
A bei siidamerikanischen (indianischen) Ureinwohnern

m O N w

bei den Inuit (Eskimo)

bei den sog. Buschmann-Voélkern Stidafrikas
bei Pygmden-Stimmen in Schwarzafrika

bei australischen Ureinwohnern (Aborigines)

s — deees > FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

Proucis ung Wissasscholt

2013

21.09.2013, (Sa 10:30-15:00 Uhr)
Thema: ,Kinder- und Jugendprophylaxe
Master Class”

Kursort: Dusseldorf

Referentin: Sandra Di Pietro, EMS Dental
Coach

Kursgebiihren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS02

21.09.2013, (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Prophylaxe an Implantaten”
Kursort: Essen

Referentin: Dr. Regina Becker
Kursgebiihren: 145,00 €
Kursnummer: ZF2013HFO3

27.-28.09.2013

(Fr 10:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-13:00 Uhr)
Thema: ,Regenerative Therapiemdglich-
keiten periimplantérer Infektionen (Live-
OP’s; Theorie & Hands-on)”

Kursort: Kiel

Referenten: Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang,
Dr. Eleonore Behrens

Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CI02

27.-28.09.2013

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,White Aesthetics under your
control”

Kursort: Nirnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwsSt.
Kursnummer: ZF2013CA04

28.09.2013,

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Perio-Asthetik ... Weichgewebs-
management (chirurgisch und prothe-
tisch)”

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Korner, Dr. Arndt
Happe

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA05

28.09.2013, (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Kieferorthopadische Friih-
behandlung und Funktionskieferortho-
padie”

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CK04

05.10.2013, (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Augmentationsverfahren fir Ein-
steiger - Wann? Wie? Womit?“

Kursort: Dusseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CI01

12.10.2013, (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Was ist dran an der Zentrik -
Altes und Brandneues”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Hans Jirgen Schind-
ler

Kursgebuihren: 495,00 €/ 465,00 €
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DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CFO03

18.-19.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse -
essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-
vant vor definitiver Therapie (Demonstra-
tions- und Arbeitskurs)”

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihren: 640,00 €/ 610,00 €
DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CF04

25.-26.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,CAD/CAM gefertigter Zahner-
satz”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter und
Kollegen

Kursgebiihren: 625,00 €/ 595,00 €
DGZMK-Mitgl./ 575,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CW04

Kursort: Wiirzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber
Kursgebiihren: 690,00 €/ 660,00 €
DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA06

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 10:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Update Adhasive Zahnheilkunde”
Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenber-
ger

Kursgebiihren: 525,00 €/ 495,00 €
DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CR02

23.11.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Herausforderungen bei der Be-
handlung alter und sehr alter Patienten”
Kursort: Kéln

Referentin: Prof. Dr. Frauke Miiller
Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CG02

08.-09.11.2013

(Fr 10:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Die Welt der thermoplastischen
Waurzelftllung”

Kursort: Wiesbaden

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

Kursgebiihren: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CE06

15.-16.11.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Innovationen in der dsthetischen
Zahnheilkunde und Implantologie”
Kursort: Tegernsee

Referent: Dr. Siegfried Marquardt
Kursgebiihren: 730,00 €/ 700,00 €/
DGZMK-Mitgl.7/ 680,00 €/ APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA07

16.11.2013, (09:00 — 17:00 Uhr)
Thema: ,,Endodontie - Moderne Wurzel-
kanalaufbereitung”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Christoph Zirkel
Kursgebiihren: 370,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CEO07

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-20:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Grundregeln der Asthetik und
ihre Realisation mit Komposit”

29.-30.11.2013

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,Function under your control -
Funktion praxisnah und sicher! Diagnose,
Planung, Erfolg (Intensiv-Workshop)*
Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Kursgebiihren: 787,50 € zzgl. MwsSt. bei
Buchung liber APW statt 1.050,00 € zzgl.
MwsSt.

Kursnummer: ZF2013CF05

29.-30.11.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Schnittfihrung und Nahttech-
niken”

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Kursgebiihren: 540,00 €/ 510,00 €
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CP04

30.11.2013 (Sa 09.00 - 18.00 Uhr)
Thema: ,Kinderzahnheilkunde aktuell -
praxiserprobte Konzepte und Neues aus
der Wissenschaft”

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr.
Anahita Jablonski-Momeni
Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CKO05

06.-07.12.2013

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 08:30-16:00 Uhr)
Thema: ,APW-Kontrovers - Padiatrie
meets Kinderzahnmedizin”

Kursort: GieRen

Referenten: Prof. Dr. Norbert Kramer, Dr.
Richard Steffen

Kursgebiihren: 520,00 €/ 490,00 €
DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CKO07

07.12.2013 (Sa 09.00 — 17.00 Uhr)
Thema: ,Chirurgische Kronenverlange-
rung - Hands-on-Workshop”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm,
Dr. Jobst Eggerath M.Sc.
Kursgebiihren: 520,00 €/ 490,00 €
DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CPO5

07.12.2013 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Erfolge und Misserfolge in
Kinderzahnheilkunde”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Curt Goho
Kursgebuihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CK06

N CURRICULA s

Starts von folgenden Curricula:

— Curriculum Parodontologie,
Serienstart: 11./12.10.2013
Monika Huppertz: 0211 66967343

— Curriculum Kinder- und Jugendzahn-
heilkunde,
Serienstart 18./19.10.2013
Sonja-Beate Lucas: 0211 66967342

— Curriculum Implantologie,
Serienstart 08./09.11.2013
Barbel Wasmeier: 0211 66967345

— Curriculum Asthetische Zahnheil-
kunde,
Serienstart 22./23.11.2013
Edith Terhoeve: 0211 66967344

Anmeldung/ Auskunft:

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

Die Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) stellt sich vor

. Zu den besonders mitgliederstar-
ken Organisationen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde gehort mit weit
iber 1200 Mitgliedern die DGFDT. Da-
mit ist sie weltweit eine der grofiten
Fachgesellschaften fiir Funktionslehre.
Siewurde 1968 als ,, Arbeitsgemeinschaft
fiir Funktionsdiagnostik (AGF)“ gegriin-
det und in Anlehnung an internationale
Richtlinien im Januar 2006 umbenannt
in ,Deutsche Gesellschaft fiir Funk-
tionsdiagnostik und -therapie”.
Sieistinnerhalb der DGZMK die aus-
gewiesene wissenschaftliche Fachgesell-
schaft fiir die Erforschung funktioneller
Zusammenhédnge des craniomandibulé-
ren und craniocervicalen Systems sowie
deren Wechselwirkung mit anderen
Korpersegmenten. Dabei beschiftigt
sich die DGFDT mit den Grundlagen,
der Pravention, der Diagnostik und der
funktionellen Rehabilitation dysfunk-
tioneller Zustande in diesem Bereich so-
wie deren interdisziplindren Therapien.
Daneben fordert sie die internationale
Zusammenarbeit und unterstiitzt inten-
siv den Austausch neuer Erkenntnisse
zwischen Wissenschaft und Praxis. Seit
2010 steht Prof. Dr. Karl-Heinz Utz
(Bonn) der Fachgesellschaft als Pra-

sident vor.
Die Funktionsgesellschaft hilt ihre
Jahrestagung jahrlich Mitte November

in Bad Homburg ab, bei der neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse sowie aktuelle
diagnostische und therapeutische Ver-
fahren prasentiert werden. Besonderes
Augenmerk gilt dabei der Bedeutung fiir
die praktische Anwendung. Spezielle Fo-
ren flir Wissenschaft, Praxis, Physiothe-
rapie und Kauphysiologie pragen den
breit aufgestellten Charakter der Ver-
anstaltung. Im Rahmen der Jahres-
tagung erfolgt auch die Verleihung des
bedeutenden Alex-Motsch-Preises, der
mit 5000 Euro dotiert ist und den wis-
senschaftlichen Nachwuchs auf dem
Gebiet der Funktionslehre fordert. Die
Jahrestagung bildet auch den wiirdigen
Rahmen bei der Verleihung der Oskar-
Bock-Medaille, mit der DGFDT-Mitglie-
der geehrt werden, die sich im histori-
schen Kontext besondere Verdienste auf
dem Gebiet der Funktionslehre erwor-
ben haben. Professor Oskar Bock (1 1979)
begriindete in den 50er Jahren die erste
Abteilung fiir ,funktionelle Gebissleh-
re” in Deutschland und war einer der
Griindungsviter
schaft.

Fiir die zahnarztliche Weiterbildung
hat der Vorstand der DGFDT (Abb. 1) in
Zusammenarbeit mit der Akademie fiir
Praxis und Wissenschaft (APW) der
DGZMK ein , Curriculum Funktionsleh-
re” erarbeitet. Dieses ermoglicht Zahn-
drzten mit entsprechendem Interesse

unserer Fachgesell-

Abbildung 1 Der Vorstand der DGFDT (v.l.n.r.): Prof. Dr. Karl-Heinz Utz, PD Dr. M. Oliver

Ahlers, Dr. Matthias Lange, Prof. Dr. Peter Ottl.

(Abb. 1: DGFDT)

DGFDT

und Engagement im Rahmen einer
140stiindigen Weiterbildung eine quali-
fizierte Ergdnzung ihres Wissens. Diese
Weiterbildung wird durch eine Ab-
schlusspriifung qualitativ abgesichert
und zertifiziert. Zudem veranstaltet die
DGFDT in Zusammenarbeit mit der
APW
hochkaritige Fortbildungsveranstaltun-
gen.

Zum Nachweis einer besonderen

im Rahmen des Continuums

Qualifikation und Erfahrung auf dem
Gebiet der funktionellen Erkrankungen
verleiht die Funktionsgesellschaft seit
2005 den Titel eines ,Spezialisten fiir
Funktionsdiagnostik und -therapie”.
Die Voraussetzungen hierfiir sind be-
wusst hoch angesetzt, neben den Zertifi-
katen der Fortbildungsveranstaltungen
sind auch umfangreiche Fallprasentatio-
nen und ein Priifungsgesprach Elemen-
te des Qualifikationsnachweises.

Die DGFDT bietet fiir Patienten und
Kollegen auf ihrer Homepage eine ent-
sprechende Suchfunktion an, mit der
die Spezialisten und die Absolventen des
Curriculums gefunden werden konnen.

Durch Herausgabe wissenschaftli-
cher Stellungnahmen fasst die DGFDT
zudem fiir alle Ratsuchenden den aktu-
ellen Wissensstand in verstindlicher
Form zusammen. Diese Stellungnah-
men geben interessierten Zahnidrzten
sowie Gutachtern eine Orientierung
iiber den aktuellen Stand der wissen-
schaftlich abgesicherten Zahnheilkun-
de. Anlédsslich der vom 14. bis 16. No-
vember 2013 in Bad Homburg v.d.H.
stattfindenden 46. Jahrestagung mit
dem Hauptthema ,Bruxismus - Ursa-
chen und Therapie“ wurde die entspre-
chende Stellungnahme zum Bruxismus
unter der Leitung von Prof. Dr. Olaf
Bernhardt (Greifswald) aktualisiert und
neu verfasst.

Zusitzlich stehen die Stellungnah-
men zu den Themen ,Klinische Funk-
tionsdiagnostik”, ,Instrumentelle Funk-
tionsdiagnostik” und ,Bildgebende Ver-
fahren in der Funktionsdiagnostik“ vor
einer Revision; die entsprechenden Ar-
beitsgruppen arbeiten mit Hochdruck
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an einer wissenschaftlich fundierten und praxisnahen Umset-
zung der komplexen Themen. Auf einer Klausurtagung des er-
weiterten Vorstandes der Funktionsgesellschaft im April 2013
in Hamburg wurden zudem weitere Mafinahmen beschlossen,
um bestehende Informationsdefizite auf dem Gebiet der Funk-
tionslehre zu reduzieren und damit die Qualitdt der zahnmedi-
zinischen Versorgung in der Breite und in der Spitze zu verbes-
sern.

Eine europaweite Besonderheit stellt die Fachzeitschrift
,Journal of Craniomandibular Function (CMF)“ dar, die von
Prof. Dr. Wolfgang B. Freesmeyer begriindet wurde und allen
Mitgliedern der Funktionsgesellschaft zur Verfiigung steht. Un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Alfons Hugger (Diisseldorf) stellt sie
viermal im Jahr peer-reviewed Artikel zu Themen der Funktion
vor und hat sich auch international grofle Beachtung erwor-
ben, erkennbar an zunehmenden Zitierungen auch in anderen
Fachzeitschriften.

In Vorbereitung auf das 50-jahrige Jubilaum der Funktions-
gesellschaft sammelt die DGFDT Fotos und Beitrdge besonders
aus der Zeit der AGF in den 70er Jahren und bittet die Kollegen-
schaft, Fotos und Dokumente aus dieser Zeit an Prof. Hugger
(Dusseldorf) zu tibersenden. =

Dr. Bruno Imhoff,
imhoff@dgtdt.de, www.dgfdt.de
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UNIVERSITAT
BERN

An der Medizinischen Fakultat der Universitat Bern
ist eine

Open rank Professur

in Gerodontologie an
den Zahnmedizinischen
Kliniken (zmk bern)
verbunden mit der
Leitung der Abteilung
fur Gerodontologie

auf den 1. August 2014 neu zu besetzen.

Die Abteilung fiir Gerodontologie wird an den zmk bern
neu etabliert und wird integraler Bestandteil der neuge-
schaffenen Klinik fiir Rekonstruktive Zahnmedizin

sein. Die Wunschkandidatin/der Wunschkandidat sollte
insbesondere folgende Eigenschaften aufweisen:

(1) Fuhrungseigenschaften; (2) Nachweis einer aktiven,
eigenstandigen Forschungstatigkeit auf dem Gebiet der
Gerodontologie und erfolgreichen Einwerbung von
Drittmitteln; (3) Lehrerfahrung auf Vor- und Nachdiplom-
stufe; (4) klinische Erfahrung auf dem Gebiet der Gerodon-
tologie, insbesondere auch der praventiven Gerodontolo-
gie; (5) Bereitschaft eine Kollaboration mit anderen
Disziplinen des Kausystems und der Geriatrie zu realisieren;
(6) nationaler/internationaler Bekanntheitsgrad in aka-
demischen Kreisen der Gerodontologie.

Die gewahlte Kandidatin/der gewahlte Kandidat wird die
Verantwortung fur die Abteilung fur Gerodontologie in
Lehre, Forschung und Dienstleistung und wesentliche
Aufgaben in der Leitung der Zahnmedizinischen Kliniken
Gbernehmen mdssen.

Im Rahmen der Massnahmen zur Erhéhung des Frauen-
anteils innerhalb des Lehrkoérpers der Fakultat werden
insbesondere Kandidatinnen zur Bewerbung aufgefordert.

Nahere Auskinfte erhalten Sie beim Prasidenten der
Wahlkommission, Prof. Dr. med. Marco Caversaccio,
Direktor Universitatsklinik fir Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten (E-mail: marco.caversaccio@insel.ch).

Bewerbungen sind bis zum 18. Oktober 2013 dem Dekanat
der Medizinischen Fakultat der Universitat Bern elektro-
nisch einzureichen (bewerbungen@meddek.unibe.ch).
Angaben bezlglich verlangter Unterlagen finden Sie unter:
http://www.medizin.unibe.ch/content/akademische_lauf-
bahn/vorgehen_bewerbungen/.

Dekanat der Medizinischen Fakultat, Universitat Bern,
Murtenstrasse 11, CH-3010 Bern
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DGZMK setzt mit Grindung
der Agentur fiir Wissenschafts-
forderung neue Forschungs-

impulse

AWZMK

Dr. Fabian Langenbach leitet in Berlin die neue AWZMK und will ,flichendeckenden
Beitrag zum Wissenschaftsbetrieb” leisten

Neue Wege in der zahnmedizi-

nischen  Forschungsférderung:
Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
hat in Berlin die Agentur fiir Wissen-
schaftstorderung in der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (AWZMK) gegriin-
det und will so frische Impulse fiir eine
ihrer satzungsmafigen Kernaufgaben
setzen (s.a. das Interview mit Prof. Dr.
Dr. Henning Schliephake, auf Seite 565).
»Auch die Wissenschaftstérderung hat
sich in den vergangenen 10 Jahren wei-
ter entwickelt, die Einwerbung von
Drittmitteln ist immer schwieriger ge-
worden”, beschreibt Dr. Fabian Langen-
bach (Abb. 1) als Leiter der AWZMK die
Ausgangslage. Zudem habe die Grund-
finanzierung an den Kliniken in den
vergangenen Jahren stetig abgenom-
men, wodurch die Notwendigkeit ge-

wachsen sei, Gelder von Aufien ein-
zuwerben. , Die Bewilligungsquoten der

Abbildung 1 Der Leiter der AWZMK: Dr.
Fabian Langenbach.
(Abb. 1: AWZMK)

eingereichten Projekte bei der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG)
sind seit 2009 um durchschnittlich ca.
25 % gesunken”, so der studierte Biolo-
ge. Aus dieser Faktenlage habe sich der
Bedarf fiir die Griindung einer Agentur
wie der AWZMK ergeben (s.a. www.
awzmk.de).

Die deutsche und die europdische
Forschungslandschaft bilden ein weites
und schwer tiberschaubares Feld, die ge-
eigneten Fordertopfe sind mitunter
schwer zu finden. Hierbei versteht sich
die AWZMKim Gespann mit ihrem Part-
ner, der seit Jahren in der Projekt- und
Forschungsforderung erfolgreichen
Agentur ,Innovationslabor”, als hilfrei-
cher Lotse, der spezielle Forschungsauf-
gaben mit geeigneten FOrderprogram-
men oder passenden Kooperationspart-
nern aus der Industrie zusammenfiihrt.
»Mich reizt an dieser Aufgabe, aus der
Rolle des Forschers herauszugehen und
einen flichendeckenden Beitrag zum
Wissenschaftsbetrieb insgesamt zu leis-
ten“, erldutert Dr. Langenbach seine per-
sonliche Herausforderung an der zur
Jahresmitte angetretenen Aufgabe. ,Da-
bei mochte ich aus meinen Erfahrungen
in der Promotionsphase an der MKG-
Klinik in Diisseldorf eigenes Forscher-
Know-How mit einbringen und helfen,
die jeweiligen Fachbereiche voran zu
bringen.” Als wissenschaftlicher Mit-
arbeiter hat er hier tiber 5 Jahre Erfah-
rung gesammelt.

Zu den in einer Agenturprasentation
formulierten Zielen der AWZMK zdhlen
,die Erschlieffung der europdischen und
nationalen Fordermittellandschaft”, um
damit ,Forschung und Innovation in
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
zu unterstiitzen”. Gleichzeitig soll die
Kooperation zwischen forschungsinte-

ressierten Mitgliedern der DGZMK, in-
terdisziplindren Forschungsgruppen
und innovativen Unternehmen gefor-
dert werden. Dabei iibernimmt die
Agentur ,die Initiierung, Koordination
und Kkollaborative Ausarbeitung von
Forschungs- und Entwicklungsprojek-
ten fiir Mitglieder der DGZMK und de-
ren Projektpartner”. Gleichzeitig tiber-
nimmt die AWZMK die Beschreibung
und Beurteilung wissenschaftlicher As-
pekte der Projektidee und nimmt einen
Abgleich mit den jeweiligen Forderbe-
dingungen vor.

Eine der groflen Schwierigkeiten bei
angestrebten Fordergeldern ist der
schier uniiberschaubare Facher aus tiber
2000 verschiedenen Forderprogrammen
von Projekttrdgern auf Landes-, Bundes-
und EU-Ebene. Die Agentur identifiziert
aus diesem Angebot das am besten pas-
sende Programm fiir das jeweilige Pro-
jekt. ,Wir raten dringend dazu, sich mit
seinem Projekt nicht in ein bestimmtes
Forderprogramm zwdngen zu lassen.
Denn dabei geht hédufig Substanz ver-
loren”, erldutert Dr. Langenbach.

Ahnlich schwierig gestaltet sich oft
auch die Suche nach Kooperationspart-
nern aus Forschung und Industrie. Auch
hier hilft die Agentur, die richtigen Mit-
spieler zu finden, die auch die spezi-
fischen Anforderungen fiir Forderpro-
gramme erfiillen: ,Wir kennen die For-
dervoraussetzungen, die Unternehmen
erfiillen missen, und wir kennen die
passenden Unternehmen”, verspricht
Dr. Langenbach.

Grob ldsst sich die Arbeit der
AWZMK in 3 Phasen einteilen: zunéchst
erfolgt eine Eingangsberatung. Die kann
sich auf ein ausgeschriebenes Forderpro-
jekt beziehen, fiir das die Agentur geeig-
nete Forschungsinstitutionen anspricht
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und deren Moglichkeiten einer Projekt-
beteiligung erortert. In einem solchen
Fall endet sie mit Abschluss eines Bera-
tervertrags mit der AWZMK sowie der
Aufnahme in ein Verbundprojekt mit
Partnern aus Industrie und Forschung.
Alternativ fufit die Eingangsberatung
auf einer konkreten Projektidee, etwa
einer Uniklinik, die zum Thema Tumot-
Hier
wird die Kompatibilitdt zu Forderpro-

stammezellen forschen mochte.

grammen gepriift, anschliefend folgt
der Abschluss eines Beratervertrages mit
der Agentur, die einen Vorschlag fiir ein
geeignetes Forderprogramm formuliert
(z.B. DFG Sachbeihilfe).

Die zweite Phase, die Antragsphase,
umfasst die gemeinsame Ausarbeitung

,2AWZMK will Stagnation in
der Drittmittelforderung in der

~b-
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der Projektidee/-skizze mit den Beteilig-
ten, die Umsetzung in bewilligungsreife
Unterlagen sowie die Einreichung des
Antrags und Kommunikation mit dem
jeweiligen Projekttrdger (z.B. DFG oder
bei Industriekooperationen das BMWi).
Auch bei der dritten Phase, dem Projekt-
management, ibernimmt die AWZMK
das Monitoring und hilft bei der Aus-
arbeitung von Abschlussberichten oder
leistet Hilfe bei Nachforderungen oder
Folgeprojekten. ,Ein kompletter Rund-
um-Service, den wir da anbieten”, fasst
Dr. Langenbach zusammen. Die Agentur
stellt daneben aber auch Einzeldienst-
leistungen auf Honorarbasis zur Ver-
fligung, etwa die Evaluierung von Pro-
jektideen oder Recherche nach geeigne-

Zahnmedizin beheben”

DGZMK-Prdsident Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake tiber Sinn und Aufgabe der
neuen Agentur fiir Wissenschaftsférderung in der ZMK

Was waren die Beweggriinde
der DGZMK fiir die Griindung
der AWZMK, wie entstand die Idee?
Prof. Schliephake: Die DGZMK hat
als wissenschaftliche Gesellschaft die
Aufgabe - ja die Verpflichtung, die For-

schung auf dem Gebiet der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde zu férdern.

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning
Schliephake, Prasident der DGZMK.

Wir haben in unserem Portfolio bereits
die direkte Forderung einzelner For-
schungsprojekte auf Antrag von Mitglie-
dern unserer Gesellschaft. Wir haben
aber auch festgestellt, dass gerade den
jingeren Kolleginnen und Kollegen das
Schreiben von Antrdgen nicht leicht
fallt — und wenn der Antrag von den
Gutachtern dann negativ bewertet wird,
ist die Frustration anschlieflend sehr
grof3. Hier ist moglicherweise einer der
Griinde zu suchen, warum in den letz-
ten Jahren nicht nur die Antrage auf For-
schungsforderung direkt durch die
DGZMK zuriickgegangen sind, sondern
die Zahnmedizin insgesamt bei Forder-
institutionen wie der DFG oder dem
BMBF eher durch geringes Engagement
auffillt. Neben der schwierigen Motiva-
tionslage fehlt bei den meisten poten-
ziell Interessierten auch die spezifische
Erfahrung im Verfassen von Antrigen
und in der Gestaltung und Koordinati-
on von Projekten. Dariiber hinaus sind
fir die Zahnmedizin passende Aus-

ten Projektpartnern oder Forderpro-
grammen.

Nach einer Anschubphase von 2 Jah-
ren, bei denen die DGZMK die Kosten
ubernimmt, soll die AWZMK finanziell
unabhdngig sein. ,Wir miissen die
Grundlagenforschung vorantreiben, na-
tirlich auch tber DFG-Projekte”, so Dr.
Langenbach. Es gebe Bedarf nach neuen
Gerdten oder Instrumenten. ,Wenn es
uns etwa gelingt, einer Klinik zu helfen,
geeignete Kooperationspartner zu finden,
erzielen wir dadurch hohere Forderquo-
ten und damit auch den Erfolg der Agen-
tur. Das wére dann auch ein Erfolg fiir die
gesamte DGZMK?, schaut Dr. Langenbach
zuversichtlich in die Zukunft. LS

M. Brakel, Dusseldorf

AWZMK

schreibungen von offentlichen Dritt-
mittelgebern wie dem Bundesministeri-
um fiir Bildung und Forschung (BMBF)
oder dem  Wirtschaftsministerium
(BMWi) oftmals gar nicht bekannt oder
werden nicht genutzt, weil die Komple-
xitdt des Antragsverfahrens abschreckt
und/oder erforderliche Kooperations-
partner fehlen. Diesen Teufelskreis zu
durchbrechen, guten Ideen einen Weg
durch das Antragsdickicht zu bahnen
und so fiir die Forschung in der Zahnme-
dizin neue Felder und Geldquellen zu er-
offnen, das waren die Beweggriinde, die
zur Griindung der AWZMK gefiihrt ha-
ben. Die Initiative dazu geht tibrigens
auf eine Idee von Alexander Ammann
vom Quintessenz-Verlag zuriick, der
auch den Kontakt zu unserem Koope-
rationspartner, der Agentur ,Innovati-
onslabor”, hergestellt hat. Die DGZMK
ist fiir diesen Impuls sehr dankbar, denn
das Potenzial dieser Idee ist immens.
Wer sollte sich von der Agentur
angesprochen fiihlen?
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Prof. Schliephake: Die Agentur steht
allen Mitgliedern der DGZMK zur Ver-
fligung, die Unterstiitzung bei Ideen zu
Forschungsprojekten oder wissenschaft-
lichen Fragestellungen suchen. Hierbei
fordert die Agentur nicht direkt mit Geld,
sondern die Antragsteller erhalten Unter-
stiitzung in der Ausformulierung, Aus-
gestaltung und Konzeption ihres For-
schungsprojektes. Dabei bieten wir die
Unterstiitzung schon sehr frith in der
Projektentstehung an. Wird beispielswei-
se eine Projektidee der Agentur vor-
gestellt, so erfolgt die Beratung im Hin-
blick auf etwaige passende derzeitige Aus-
schreibungen, durch eventuelle Prézisie-
rung der wissenschaftlichen Fragestel-
lung, durch die Vermittlung interessier-
ter oder erforderlicher Kooperationspart-
ner, durch die Formulierung des Antrages
in Zusammenarbeit mit den Projektpart-
nern und auch durch die Ausarbeitung
von Forschungs- und Entwicklungsver-
einbarungen zwischen den Partnern.
Aber nattrlich sind wir auch An-
sprechpartner fiir die Industrie, die mog-
licherweise Forschungspartner auf der
akademischen Seite sucht, sodass wir
auch von uns aus an wissenschaftlich
aktive Zahnmediziner oder Forscher-
gruppen herantreten, wenn wir Anfra-
gen aus der Industrie haben, die zum
Forschungsprofil einer universitaren Ar-
beitsgruppe passen. Mit der Zeit entsteht
so ein Netzwerk, das die AWZMK nutz-
ten wird, um moglichst jedem Interes-
sierten fiir sein Projekt Unterstiitzung
zukommen zu lassen.
Welche Erwartungen setzen Sie in
die Arbeit der AWZMK?
Prof. Schliephake: Die Arbeit der
AWZMK umfasst die Aktivitdten einer
Agentur fiir Forschungsberatung und

-forderung. Diese Agenturen gibt es
praktisch in allen Bereichen der For-
schungslandschaft, in denen es um die
erfolgreiche Teilnahme an kompetiti-
ven Ausschreibungsverfahren geht. Die
EU-Forschung ist ein typisches Beispiel
dafiir, aber auch im Bereich von BMBEF-
und BMWi-Ausschreibungen ist profes-
sionelle Unterstiitzung fiir die erfolgrei-
che Einreichung von Antrdagen im Rah-
men von Ausschreibungsverfahren
sehr hilfreich. Der Nutzen liegt dabei in
der Detailkenntnis der Agentur im Hin-
blick auf spezifische Anforderungen an
die Projektpartner und besondere Vor-
stellungen des Drittmittelgebers beziig-
lich Zielausrichtung und Strategiekon-
zept. Das heifdt aber nicht, dass die
AWZMK nur aktiv wird, wenn jemand
gezielt an einer Ausschreibung teilneh-
men will. Im Gegenteil: wir wollen ge-
rade Forschern, die eine Projektidee ha-
ben und denen die Moglichkeit fehlt,
diese Idee in einem erfolgreichen An-
trag zu formulieren, den Weg in diese
Netzwerke weisen und sie aktiv bei der
Antragstellung unterstiitzen. Hierfiir
brauchen wir nattirlich die Unterstiit-
zung eines erfahrenen Partners, den wir
in der Agentur ,Innovationslabor” ge-
funden haben. Dadurch kénnen wir als
erste Agentur, die sich im Bereich der
zahnmedizinischen Forschung spezia-
lisiert, auf Kontakte eines Forschungs-
netzwerkes zuriickgreifen, das vom In-
novationslabor seit vielen Jahren er-
folgreich betrieben und ausgebaut wor-
den ist. Meine Erwartung wire, dass wir
in der AWZMK gemeinsam mit IL so in-
nerhalb von 2 bis 3 Jahren eine funktio-
nierende Struktur fiir die Forschungs-
forderung in der Zahnmedizin auf-
gebaut haben.

Eine wichtige Rolle spielt das
Thema Kosten. Ist die DGZMK mit
der AWZMK auf der Suche nach
neuen Geldquellen, die Agentur
selbst also profitorientiert?
Prof. Schliephake: Die Agentur ist
nicht profit-, sondern erfolgsorientiert.
Und erfolgreich ist die Agentur dann,
wenn die von ihr betreuten Wissen-
schaftler und Wissenschaftlerinnen er-
folgreich sind in der Drittmitteleinwer-
bung. Die neuen Geldquellen, die die
Agentur sucht, sind also Geldquellen, die
die Antragsteller mithilfe der Agentur fiir
ihre Forschung erschlieflen und die zur
Finanzierung dieser Forschung genutzt
werden. Natiirlich erfordert die For-
derung der Projekte durch die Agentur
Personaleinsatz. Die Finanzierung dieses
Personaleinsatzes erfolgt typischerweise
iiber den sogenannten Overhead der ein-
geworbenen Drittmittel tiber die Laufzeit
der Projekte. Das heifdt, wenn die Agen-
tur erfolgreich arbeitet und die Antrag-
steller Fordergelder erhalten, tragen sich
die Kosten der AWZMK in der Zukunft
durch den Overhead der mit ihrer Unter-
stlitzung eingeworbenen Projekte — eine
klassische win-win Situation. Die Agen-
tur soll also keinen Gewinn machen,
sondern die Forschungsférderung leisten
ohne Unkosten zulasten der DGZMK zu
produzieren. Die aktuellen Kosten fiir die
ersten 2 Jahre werden aus dem Budget
der DGZMK finanziert. Danach gehen
wir davon aus, dass sich die Agentur
selbst durch die Zahl der erfolgreich be-
treuten Projekte tragt. Die DGZMK leistet
hier also eine Art Anschubfinanzierung,
um die Stagnation in der drittmittel-
geforderten Forschung in der Zahnmedi-
zin durch die AWZMK zu beheben. [
M. Brakel, Diissedorf
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SAVE THE DATE +++ Bruxismus - Ursachen und Therapie ++

46. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft DGFDT
fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
Maritim Hotel Bad Homburg, 14.—16. November 2013

Tagungsthema: Bruxismus - Ursachen und Therapie

Hauptvortrage
» Prof. Dr. Dr. Bodo Hoffmeister (Berlin)
Stellenwert des Botulinumtoxins in der Therapie des Bruxismus
» Prof. Dr. Frank Lobbezoo (ACTA, Amsterdam, Niederlande)
Chewing over bruxism (covering definition, diagnosis, epidemiology,
etiology, consequences, and management of bruxism) — in englischer Sprache
» Prof. Dr. Sandro Palla (Ziirich, Schweiz)
Bruxismus und Muskelschmerz: Kausaler Zusammenhang?
» Wolfgang Stelzenmiiller (Neu-Isenburg)
Evidenzbasierte Physiotherapie in der Zahnmedizin — Grundlagen — Therapie - Zukunft

» Priv.-Doz. Dr. Anne Wolowski (Miinster)
Bruxismus — Psychosomatische Aspekte / |
Seminare am Donnerstag und Samstag :
» Prof. Dr. Dr. Bodo Hoffmeister (Berlin)
Verwendung des Botulinumtoxins in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde —
Indikation und rechtliche Wiirdigung
» Prof. Dr. Frank Lobbezoo (ACTA, Amsterdam, Niederlande)
Sleep medicine in the dental office (covering sleep and pain,
sleep-related reflux, sleep apnea, and sleep bruxism) - in englischer Sprache
» Dr. Christian Mentler (Dortmund)
Abrechnung funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen
» Prof. Dr. Sandro Palla (Ziirich, Schweiz)
Orofaziale Schmerzen in der téglichen Praxis
» Dr. Andreas Sohnel (Greifswald)
Fallprasentation — Wie werden klinisch interessante Falle fiir eine Publikation aufbereitet?

» Priv.-Doz. Dr. Anne Wolowski und Joanne Bockmann (Miinster)
Biofeedback in der Zusammenarbeit Zahnarzt und Physiotherapeut

Fortbildungspunkte
Die Tagung wird mit 12 Fortbildungspunkten, die Seminare werden mit 3 Fortbildungspunkten bewertet.

Deadlines

Vortragsanmeldungen 30.Juni 2013 (Termin kann nicht verlangert werden!)
Frithbucherfrist 18. September 2013

Anmeldeschluss 30. Oktober 2013

Wissenschaftliche Leitung

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz (Beirat der DGFDT)

Prof. Dr. Karl-Heinz Utz (Prasident der DGFDT)

In Kooperation mit: Arbeitsgemeinschaft fuir Prothetik und Gnathologie
der Osterreichischen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde tionen
Weitere Infor™m? d

Kontakt/Veranstalter '
MCI Deutschland GmbH « MCI - Berlin Office - Markgrafenstra3e 56 - 10117 Berlin

. g4

Tel:+49 (0)30 20 45 90 - Fax: +49 (0)30.20 45 950 - E-Mail: dgfdt@mci-group.com -
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Mitgliederportrait / Portrait of a member

,Stark zunehmende Okonomisierung in
der (Zahn)Medizin und Bildung sehe ich
problematisch”

Prof. Dr. Hans-Jurgen Wenz, MME, genief3t die Arbeit mit Studierenden und
engagiert sich besonders fiir den NKLZ

. Das Interesse an zahnmedizi-
nischer Wissenschaft in Deutsch-
land ist grof3: Die Zahl von tber 20.000
Mitgliedern in der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) vermittelt das ein-
drucksvoll. Obwohl die DGZMK bereits
1859 (als ,,Centralverein Deutscher Zahn-
drzte”) ins Leben gerufen wurde, hat sie in
all den Jahren an Attraktivitat nicht verlo-
ren. Die Fortbildungsangebote in der Aka-
demie Praxis und Wissenschaft (APW),
1974 von der DGZMK gegriindet, erfreu-
en sich ebenfalls grofier Beliebtheit. Aber
welche Menschen sind das, die diese An-
gebote nutzen und sich diesem Wissen-
schafts-Netzwerk anschlieffen? In dieser
Ausgabe stellt sich Prof. Dr. Hans-Jiirgen
Wenz, MME, von der Klinik fiir Zahnarzt-
liche Prothetik, Propdadeutik und Werk-
stoffkunde an der Universitit Kiel vor.

Beschreiben Sie kurz Ihr berufliches
Arbeitsfeld und welche Schwer-
punktbereiche Sie bedienen.

Prof. Wenz: Als stellvertretender Di-
rektor der Klinik fiir Zahnarztliche Pro-
thetik, Propddeutik und Werkstoffkun-
de bin ich in die 3 klassischen Bereiche
der Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung der Klinik eingebunden, wobei
mein Schwerpunkt — vor allem aktuell -
auf der Lehre liegt. Im Rahmen und
auch mit den Erfahrungen meines Studi-
ums , Master of Medical Education” ha-
be ich die Struktur und das Priifungssys-
tem der propddeutischen Ausbildung in
Kiel in den letzten Jahren komplett um-
gestellt und modernisiert. Die sehr in-
tensive Arbeit in der Projektleitung des
Nationalen Kompetenzbasierten Lern-
zielkataloges Zahnmedizin, sowie die
Tatigkeit im Beirat der VHZMK und als
stellv. Vorsitzender des AKWLZ binden
sehr viele Ressourcen, sodass andere
Forschungsaktivitdten in letzter Zeit et-
was kurz gekommen sind. Gerade aber
auch die Auseinandersetzung mit der
Medizin im Bereich der Lehrinhalte und

Abbildung 1 Auf dem Medizinischen Fakultdtentag 2013 erhielt Prof. Dr. Hans-Jtirgen Wenz
(3. v. links) seine Urkunde als ,Master of Medical Education” MME.

Lehrforschung in diesen Projekten ist
sehr bereichernd.

Was gefallt Thnen am Zahnarzt-
beruf - was nicht?

Prof. Wenz: Interessanter- und auch
gliicklicherweise geféllt mir an diesem
Beruf immer noch das, was entschei-
dend fiir meine damalige Entscheidung
zum Studium war: Die anspruchsvolle
Mischung aus praktischen und theoreti-
schen Anforderungen, verbunden mit
der direkten kurativen Tadtigkeit und In-
teraktion mit Patienten. Einen individu-
ellen auf und mit dem Patienten abge-
stimmten Behandlungsplan zu erstel-
len, diesen umzusetzen, im Ergebnis zu
sehen und tiber Jahre nachzuverfolgen,
ist fiir mich eine sehr erfiillende Tatig-
keit. Dies war letztlich auch einer der
Griinde, warum ich den Job im Manage-
ment einer Dentalfirma nach 3 Jahren
zugunsten einer Hochschulkarriere wie-
der aufgegeben habe, eine Zeit, die ich
aber in meinem Leben nicht missen
mochte.

Als Hochschullehrer habe ich das
ungewohnliche Privileg, Studierende
bereits im 1. Semester kennen zu lernen,
diese in der Vorklinik dann bis zum Phy-
sikum intensiv zu betreuen, ihren Wer-
degang weiter bei den Abnahmen in den
klinischen Kursen zu verfolgen und bis
zur Priifung im Staatsexamen , dabei” zu
sein, sozusagen vom ersten bis zum letz-
ten Tag. In Kiel macht die Arbeit als
Hochschullehrer auch besonders viel
Spaf3, weil alle Kollegen — trotz manch-
mal widriger Umstinde - an einem
Strang ziehen und sich gegenseitig un-
terstiitzen, was sich dann in sehr guten
Positionen bei den internen und exter-
nen Rankings auszahlt.

Problematisch sehe ich die stark zu-
Okonomisierung in der
(Zahn-)Medizin und auch in der Bildung,
die alles unter spezifisch finanziellen As-

nehmende

pekten messbar und effektiv machen

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (9)

~b-



Mitgliederportrait / Portrait of a member

Abbildung 2 Bei Wanderurlauben, wie
hier auf La Palma, kann Prof. Dr. Hans-Jlrgen
Wenz besonders gut entspannen.

mochte, oft mit mangelnder Reflexion
und unpassenden Messgrofien. Dies
fiihrt, verbunden mit einer tiberborden-
den Biirokratisierung, dazu, dass man im-
mer weniger Zeit fiir die eigentlichen
Kerntdtigkeiten in seinem Beruf hat und
die Ausweitung der Arbeitszeit in die
Abende und Wochenenden als ,selbst-
verstdndlich” angesehen wird.

Wie lange sind Sie bereits DGZMK-
Mitglied und was war der Grund
fiir Ihren Beitritt?

Prof. Wenz: Schon seit 1990. Noch im
Ubergang zwischen Studium und Beruf
habe ich am DGZMK/Dentsply/Forder-
preis teilgenommen und hatte so einen
sehr frithen Zugang zur Tagung der
DGZMK und nachdem ich dann an die
Uni Marburg in der Abteilung von Prof.
Dr. Klaus Lehmann angefangen habe,
war es die erste wissenschaftliche Gesell-
schaft, der ich beigetreten bin.

Welche Bedeutung hat die Wissen-
schaftliche Zahnmedizin fiir
Thren Praxisalltag? Was konnten/
sollten die wissenschaftlichen
Gesellschaften (mehr) tun?

Prof. Wenz: In unserer Klinik wird be-
sonders darauf Wert gelegt, wissen-
schaftlich fundierte Methoden wund
Techniken zu verwenden, die sich auch

Abbildung 3 Als treibende Kraft neben Prof. Dr. Petra Hahn hat Prof. Dr. Hans-Jlirgen Wenz
(beide Mitte) maRgeblich an der Erarbeitung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkata-

logs Zahnmedizin mitgewirkt.

— optimalerweise gut durch Studien do-
kumentiert — schon ldngerfristig be-
wdhrt haben. Dabei soll und muss man
aber auch offen fiir Neues und Innovati-
ves sein, dies in Hinsicht auf Nutzen und
Wirksamkeit aber auch kritisch priifen,
eine Einstellung, die wir auch unseren
Studierenden vermitteln mochten.

Die Aufgabe der wissenschaftlichen
Gesellschaften sehe ich besonders darin,
Richt- und Leitlinien auf Basis der best-
moglichen Evidenz zu erstellen und
dann aber auch regelmaflig zu aktuali-
sieren. Dies ist aber eine anspruchsvolle
Aufgabe, die nicht mehr nur , nebenbei”
erledigt werden kann, sondern logisti-
sche und finanzielle Unterstiitzung er-
fordert — die DGZMK ist hier auf dem
richtigen Weg und sollte dies weiter und
umfangreicher fordern.

Die DGZMK bietet ihren Mitglie-
dern einige Vorteile und Services.
Welche davon nutzen Sie?

Prof. Wenz: Neben dem Besuch der Ta-
gung und der Lektiire der Deutschen
Zahnadrztlichen Zeitschrift (DZZ) ist dies
im Besonderen die Moglichkeit der For-
schungsforderung durch die DGZMK.
Wir haben mit verschiedenen Arbeits-
gruppen {iber die Jahre Antrdge gestellt
und sind auch schon gefordert worden.

(Abb. 1-3: H.-]. Wenz)

Verraten Sie uns etwas iiber Ihre
Freizeitgestaltung und Hobbies?
Prof. Wenz: Ich lese sehr gerne - be-
sonders Science Fiction — und ich liebe
es zu reisen. Momentan vor allem
Wanderreisen, bei denen ich besonders
gut entspannen und vom Alltag ab-
schalten kann. Wenn ich dann irgend-
wann auch wieder Zeit finden wiirde,
mit dem Golfspielen wieder anfangen
zu kénnen, héitte ich meine angestreb-
te Work-Live-Balance endlich gefun-
den ...

Haben Sie besondere Wiinsche
oder Verbesserungsvorschlige fiir
das Angebot der DGZMK/APW?
Prof. Wenz: Ich sehe bei der DGZMK
als einer fachiibergreifenden wissen-
schaftlichen Gesellschaft eine besonde-
re Moglichkeit und Verantwortung die
niedergelassenen Kollegen und die Wis-
senschaft im Rahmen von Versorgungs-
forschungsprojekten zu verkntipfen.
Hier sehe ich eine grofie und wichtige
Herausforderung, zu untersuchen, wie
wir die Versorgung ,im Feld” nachweis-
lich zum Nutzen unserer Patienten opti-
mieren konnen. Hier wiirde ich mir ein
noch stirkeres Engagement der DGZMK
M. Brakel, Duisseldorf

wiinschen.
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570 DGZMK-Tagungskalender / Meetings

| é} TAGUNGSKALENDER .

2013

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

Thema: ,Practice meets Science”
Auskunft: www.ifed-2013.com/

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

Thema: ,Neue Techniken - Neue Losungen”
Auskunft: www.dgkfo2013.de

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

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

8.11.2013, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft
und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: ,45. Jahrestagung der AGAZ, fin-
det im Rahmen des DZAT statt”
Auskunft: Prof. Dr. Jerome Rotgans,
jrotgans@ukaachen.de

19.09. - 21.09.2013, Erfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Notwendig vs. machbar - paro-
dontale Therapie am élteren Patienten”
Auskunft: www.dgparo.de

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

Thema: ,Bruxismus — Ursachen und
Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

19.09. - 21.09.2013, GieRen

Deutsche Gesellschaft fuir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZ)

Thema: ,Strukturanomalien in der Kin-
derzhanheilkunde, Kinder und Jugend-
liche mit Allgemeinerkrankungen in der
taglichen Praxis”

Auskunft: www.dgkiz.de

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

Auskunft: www.dgcz.org

11.10. - 12.10.2013, Marburg

Dt. Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
Thema: ,Erhalte Deinen Zahn”
Auskunft: www.dgz-online.de

17.10. - 19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: ,Der Blick zurtick und der Weg
nach vorn”

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

19.10.2013, Mainz

Arbeitskreis fiir Forensische Odontostoma-
tologie (AKFOS)

Thema: ,37. Jahrestagung des AKFOS”
Ort: Horsaal der Zahnklinik der Johannes
Gutenberg Universitat Mainz

Zeit: 9-17 Uhr

Info: www.akfos.com

14.11. - 16.11.2013, Ziirich

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

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

Auskunft: www.dgpro.de

28.11. - 30.11.2013, Frankfurt
Detusche Gesellschaft fiir Implantologie e.V.
(DGl)

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

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

2014

09.01. - 10.01.2014, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fur Grundlagenfor-
schung (AfG)

Thema: ,46. Jahrestagung der AfG”

08.02.2014, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Zahnérztliche Behandlung

im Notdienst”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

15.11.-16.11.2013, Berlin

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

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

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

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

16.11.2013, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: ,Professionelle Zahnreinigung (PZR)
versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles
nur Abzocke?”

Auskunft: www.dgparo.de

16.11.2013, Miinster

Westfalische Gesellschaft flr Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: , Kieferrelation”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. - 22.02.2014, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Zurtick zu den Wurzeln mit einem
Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-
plantattherapie an der Universitat Leuven”
Auskunft: www.dgparo.de

28.03. — 29.03.2014, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZ)

Thema: ,Frihjahrstagung der DGKiZ”
Auskunft: www.dgkiz.de

15.05. -17.05.2014, Aachen

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

Auskunft: www.dgpro.de

06.11. — 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Praventionsorientierte Therapie-
konzepte”

Auskunft: www.dgzmk.de
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572 Jahrestagung der DGZ und DGET 2013

Abstracts

27. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
1. Gemeinschaftstagung der DGZ und der DGET mit der DGPZM und der DGR*Z

Freie Themen
Kurzvortrage - Priavention
Kurzvortrage 1-6

T. Klinke, M. Hannig, T. Burghardt, S. Basche, C. Hannig
Wirksamkeit von BioRepair Mundspiillosung am ini-
tialen Biofilm auf Dentinoberfliachen in situ......... D5

J. Kirsch, S. Basche, M. Hannig, C. Hannig
Beeinflusst CPP/ACP die initiale bakterielle Koloni-
sierung auf Schmelz und Dentin in situ?................ D5

C. Frese, F. Frese, S. Kuhlmann, D. Saure, H.]. Staehle,
D. Wolff

Welchen Effekt hat Ausdauersport auf die Mund-
gesundheit?..

A. Kensche, S. Potschke, G. Richter, M. Hannig, C. Hannig

Wirkung Nanotechnologie-basierter Prophylaxepra-
parate auf die erosionsprotektiven Eigenschaften der
In-situ-PelliKel........ccouvuinniiiiiiinnnnnniiiiieriennnnciieeeennnan. D6

A. Braun, R. Frankenberger, F. Schelle
Fluoreszenz-basierte  Verlaufskontrolle Kkarioser
Lasionen unterhalb von Fissurenversiegler-Materia-

| F T | N . D6

K.J. Park, H. Schneider, R. Haak
Bewertung nicht Kkavitierter okklusaler Kkarioser
Lasionen mit optischer Kohiarenztomografie......... D7

Freie Themen
Kurzvortrage II - Restaurative Zahnerhaltung I
Kurzvortrdage 7-12

M. Kaup, C. Dammann, S. Biirklein, T. Dammaschke

Vergleichende Untersuchungen zur Dentinhaftung
von Biodentine, ProRoot MTA, Glasionomerzement
und KOmpoSit.....iiiiiiiinnmiiiiininn. D7

A. Al-Ahmad, L. Karygianni, D. Kleinert, A. Wittmer, E. Hellwig

Die mikrobielle initiale Adhiasion an Biodentine im
Vergleich zu anderen dentalen Materialien und Rin-
derdentin........eiiiiiiniiiiniiiiniiiiieeeeeane. D38

A.K. Liihrs, A. Van Ende, ]. De Munck, W. Geurtsen, B. Van Meer-
beek

Phosphorsiurekonditionierung am Dentin - obsolet
fiir Self Etch Adhisive? .D8
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Medi-Kord Oxaline

Mit Adrenalin Therapeutikum gegen Zahnhalsiiberempfindlichkeit.
Medi-Kord ist ein geflochtener Baumwollfaden zur Ferrum-Oxalat - Natrium Fluorid.

Retraktion der Gingiva. Medi-Kord wird trocken Ferrum-Oxalat reagiert mit Kalzium und bildet so ein

und mit der Ublichen Technik gelegt. Durch das wasserun|osliches Prazipitat, welches die Dentintubuli verschliesst.
Imprdgnieren mit DL-Adrenalin (gefdss-verengend) Natriumfluorid schiitzt das Dentin und wandelt Hydroxylapatit
und Zinkphenolsulfat (Adstringens) kann eine in Fluorapatit um.

optimale Retraktion ohne Blutung erfolgen. Medi-
Kord verursacht keine Gewebeschdden.
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Rocanal

System fiir eine
biotechnische
Wourzelkanalbehandlung.

40 Klinische Arbeiten 1
60 Mio. Wurzelkanalfiillungen I
22 Jahre Sicherheit und Erfolg

Rocanal steht unter standiger
pharmazeutischer Kontrolle,
Die Grundstoffe sind von
hochster Qualitat, sorgfiltig
ausgewahlt und garantiert.

Made in Switzerland

Vertrieb:

M+W Dental

Miiller & Weyga

Postfach 1440

D-63652 Budingen 8

Bestell-Hotline: O 42 88 00 88
www.mwdental.d

email@mwdepial: wir kimmern uns
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