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Dieser Bestseller hebt in seiner Neuauflage die asthetische
Rekonstruktion von Zahnen wissenschaftlich wie praktisch auf ein
neues Niveau. Das zentrale Konzept der Darstellung ist das der
Biomimetik, also die Idee, dass der gesunde Zahn mit seinen idealen
Farbabstufungen und der Binnenstruktur seiner Krone das Muster fiir
die Rekonstruktion ist. Uber allem steht daher die Wiederherstellung
und Nachgestaltung der biomechanischen, strukturellen und
asthetischen Einheit der Zahne.
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888 Seiten, 2.500 Abbildungen, Artikelnr. 23490
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Das Buch erlautert die Grundlagen des biomimetischen

Konzeptes und bietet alle wiinschenswerten Informationen zur
Indikationsstellung, zu den Arbeitsschritten der Praparation,
Zahntechnik, CAD/CAM-Fertigung und adhasiven Befestigung sowie
zur Nachsorge und Erhaltung der Restaurationen. Dieses grof3e Buch
eines Meisters und wahren Kinstlers wird ohne Zweifel alle seine
Leserinnen und Leser zu hochster Qualitat anregen und inspirieren.
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Anne Wolowski

Kollegiales Miteinander und
maximaler Erkenntnisgewinn

Es gibtviele Zahnarztetage, aber nur den Deutschen Zahnarztetag. Auf-
grund der Pandemie konnte er drei Jahre nicht in Prasenz stattfinden.
Doch die DGZMK informierte ihre Mitglieder injener Zeit auf digitalem
Weg Uber die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse und bekam
dafir viel positive Resonanz. Zum Zeitpunkt der Planung des post-
pandemischen Neustarts in 2023 war noch nicht sicher abzusehen, ob
der Deutsche Zahnirztetag in dieser Dimension in der 2. Jahreshalfte
wiirde stattfinden konnen. So bot sich die Kooperation mit der DGMKG
an, die Mitte Juni ihre traditionelle Jahrestagung in Hamburg plante -
beiidealen Rahmenbedingungen. Auch das Motto der Tagung ,Wie viel
Medizin steckt in der Zahnmedizin“ hitte nicht besser umgesetzt wer-
den kénnen, als in dieser Kooperation.

Das Angebot an alle Fachgesellschaften innerhalb der DGZMK,
sich mit eigenen Veranstaltungen einzubringen, entwickelte sich zum
Selbstlaufer. Jeder wollte mitmachen. Und so hatten die Teilnehmer
am Kongress im Juni in Hamburg dann die Qual der Wahl bei einem
umfassenden und vielfiltigen Angebot an Themen, von der Kinder-
zahnheilkunde bis zur Alterszahnmedizin, von der Geschichte der Zahn-
medizin bis zur digitalen Zukunft und vom minimalinvasiven Vorgehen
bis zur Maximalversorgung. Die zentral stationierte Dentalausstellung
erginzte das Programm durch Informationen iber neueste Produkt-
entwicklungen und forderte den kollegialen Austausch.

Es waren aber nicht nur die rein fachlichen zahnmedizinischen
Aspekte, die beleuchtet wurden, sondern ebenso Themen wie die Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie, die Situation bei der Behandlung vul-
nerabler Patientinnen- und Patientengruppen und die psychische Belas-
tung unserer Studierenden. Im Rahmen einer Pressekonferenz wurden

solche Themen einer breiten Offentlichkeit zuginglich gemacht.

GASTEDITORIAL

Zudem gab es wieder den traditionellen Studierendentag. Auch
dabei ging es um das Thema ,Belastungen im und durch das Studium®.
Allen Fachgesellschaften und insbesondere der DGZMK ist es ein Anlie-
gen,junge Kolleginnen und Kollegen dazu zu motivieren, wissenschaft-
lich und/oder berufspolitisch mitzuarbeiten und von den Vorteilen fiir
Studierende und Berufsanfingerinnen und -anfinger zu profitieren,
die alle Cesellschaften bieten. Angesichts enormer Veranderungen, mit
denenwiruns derzeit auseinandersetzen miissen, ist ein geschlossenes,
gemeinschaftliches Handeln wichtig. Umso erfreulicher ist es, dass in
Hamburg auch eine junge Kollegin als 25.000. Mitglied in der DGZMK
begrift werden konnte.

Thema einer Podiumsdiskussion waren die Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ). Kompetent fithrte die Rechtsanwiltin und Mana-
gerin in Health Care SystemsJessica Hanneken durch die Diskussion, die
alle Sichtweisen des Themas offenlegte und die den Anstof gab fir wei-
tere konstruktive Diskussionen und einvernehmliche Lésungsmodelle.

Nach der Tagung ist immer vor der Tagung: Am 12. und 13. Sep-
tember 2024 findet in Dusseldorf in Kooperation mit der APW und
in Zusammenarbeit mit den Fachgesellschaften die nachste DGZMK-
Jahrestagung statt. 2025 folgt dann der grofle Deutsche Zahnirztetag
mit allen Fachgesellschaften vom 30. Oktober bis zum 1. November in
Berlin. Beide Tagungen werden wieder die Moglichkeit des kollegia-
len Miteinanders und maximalen Erkenntnisgewinns in kurzer Zeit an
einem Ort bieten. Save the dates!

Es wiinscht Ihnen allen noch eine erholsame Sommerpause
lhre

Yo EOIR
/égu (<L /{;/’(ﬁlab A

Prof. Dr. Anne Wolowski, Universitatsklinikum Minster, Poliklinik fir
Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien, Generalsekretarin der
DGZMK e. V. (Foto: Universitatsklinikum Minster)
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PRAXIS

Sebastian Blirklein

BUCHBESPRECHUNG

Grundlagen der modernen Endodontie

von Tina Rodiog, Steffi Baxter, Franziska Haupt, Michael Hillsmann

ZwolfJahre nach der ersten Auflage des gleichnamigen Werks ,Grund-
lagen der modernen Endodontie” erschien mitten in der Coronazeit—im
Juli 2021—eine griindlich tiberarbeitete und erweiterte Neuauflage, die
hier rezensiert werden soll. Das Buch ist den Behandlungsschritten in
der Endodontie folgend aufgebaut und gliedert sich in insgesamt zehn
Kapitel:

= Grundlagen und Diagnostik

= Therapie endodontischer Schmerzen

Tina Rodig, Steffi Baxter, Franziska Haupt, Michael Hilsmann

Grundlagen der
modernen Endodontie

2. berarbeitete und erweiterte Aullage

Zahnarzte

fir

Praxisorientiertes und pr

Abb.1 TinaRddig, Steffi Baxter, Franziska Haupt, Michael Hiillsmann:
Grundlagen der modernen Endodontie. 2. iiberarbeitete und
erweiterte Auflage, Spitta Verlag, Balingen 2021,

296 Seiten, 175 Abbildungen, ISBN 978-3-947683-73-4, 56,50 €
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®  Vorbereitende Maflnahmen

®  Préaparation der Zugangskavititen

®m  Bestimmung der endodontischen Arbeitsldnge
= Wurzelkanalpriparation

= Desinfektion des Wurzelkanalsystems

= Temporire Versorgung der Zugangskavitit

= Wurzelkanalfiillung

= Postendodontische Restauration

In den Kapiteln werden die notwendigen Fakten kurz und biindig
erklart, damit die Leserschaft nicht mit unnétigem Ballastwissen gefiit-
tert wird. Fast stichpunktartig wird das erste Kapitel abgehandelt. Da
zeigt sich, dass der Fokus auf die klinisch-praktisch relevanten Details
gelegt wurde. Ursache und (klinische) Wirkung im Sinne von Actio und
Reactio sind treffend erldutert.

Examenskandidatinnen und -kandidaten, die nach Entziindungs-
mediatoren und weiteren spezifischen Mechanismen hinsichtlich der
Vorgédnge bei Pulpitis und apikaler Parodontitis suchen, werden hier
nicht fiindig. Umso ausfiihrlicher ist der Teil der Diagnostik, der alle
relevanten Parameter erfasst und sogar die sinnvolle Diagnostik in
Bezug auf vertikale Langsfrakturen umfasst. Allein bei den Differen-
zialdiagnosen hitte ich mir eine noch umfangreichere Liste gewiinscht,
die zumindest auch die atypische Odontalgie beriicksichtigt und die bei
Nichterkennung haufig mit fatalen Folgen fiir betroffene Patientinnen
und Patienten einhergeht. Das erfordert eine Sensibilisierung der kli-
nisch zahnmedizinisch Tatigen. Abgesehen davon werden alle Aspekte
zur Diagnostik strukturiert und detailliert abgehandelt und mit klini-
schen Bildern verdeutlicht.

Bei der Therapie werden zahl- und hilfreiche Tipps gegeben, die
Arbeitsschritte in der taglichen Praxis zu vereinfachen und zu beschleu-
nigen. Das trifft fiir alle Formen der Pulpitiden zu, sodass in den vielen
Merkkastchen, die blau hinterlegt und mit einem Ausrufezeichen ver-
sehensind, die wichtigen Aspekte schnell erfasst werden kénnen. Wenn
allerdings Merkkasten auf Merkkasten folgt, muss man alles genau
lesen.

Fir alle endodontischen MaRnahmen wird im Buch auf die Einhal-

tung von aseptischen Kautelen als Conditio sine qua non hingewiesen.



Buchbesprechung: Grundlagen der modernen Endodontie

Schonistauch der semantische Hinweis zu Asepsis und Antisepsis. Dass
der Kofferdam als unabdingbare Voraussetzung daher auf14 Seiten the-
matisiert wird, ist deshalb nur logisch, zumal der Abschnitt wiederum
mit schonen Bildern und Tipps gespickt ist.

Cleiches gilt fir die Zugangskavitat (28 Seiten), denn fast alle Auf-
bereitungsfehler, die apikal vorkommen, haben ihren Ursprung in der
(unzureichenden) Gestaltung derselben.

Fir die Arbeitslingenbestimmung werden sogar verschiedene
Szenarien durchgespielt, wodurch praktische Vorgehensweisen zu hau-
fig vorkommenden klinischen Situationen vermittelt werden. Das ist
didaktisch sehr gut aufgebaut.

Hinsichtlich der manuellen und maschinellen Praparation des
Wurzelkanalsystems ist das Buch sehr aktuell und lasst keine wichtigen
Innovationen derjiingsten Zeit vermissen. Alle Techniken zur Aufberei-
tung, Instrumente im Hinblick auf Metallurgie und Designparameter,
Aufbereitungssysteme und Besonderheiten in jeglicher Hinsicht wer-
den treffend erldutert.

Die Bedeutung der Desinfektion (Irrigation und Aktivierung) wird
hinreichend adressiert. Tiefergehende Informationen zu den einzelnen
Techniken und Methoden liefert das Buch allerdings nicht. Da waren ein
paar mehr Bilder fiir diejenigen hilfreich gewesen, denen weniger ver-
breitete Techniken wie CentleWave, EndoVac und/oder lasergestiitzte
Systeme nicht gelaufig sein sollten. Hervorzuheben sind aber die Maf3-
nahmen zum Vorgehen bei einem sogenannten Spiilunfall (Uberpres-
senvon NaOCl in den Periapex oder die Kieferhchle).

Die mitunter kontrovers diskutierten einzeitigen versus zweizeitige
Wurzelkanalbehandlungen werden aufgegriffen und bilanziert mit
der Aufzahlung etwaiger Vor- und Nachteile dargestellt. Dabei findet
auch eine kritische Bewertung zum weit verbreiteten, aber mit imma-

nenten Nachteilen assoziierten Umgang mit temporiren Verschlissen

Prof. Dr. med. dent. Sebastian Biirklein
Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Universitatsklinikum Minster

Burklein

der Zugangskavitaten statt. Es gibt ein klares Pladoyer fiir den adha-
siven tempordren Verschluss, um Leakages und Hdockerfrakturen zu
vermeiden.

Waéhrend bei nahezu allen Kapiteln die Merkkéastchen beinahe
dominieren, sind diese im Kapitel Wurzelkanalfiillung sehr rar gesat.
Die gangigen Methoden finden sich zwar alle zutreffend beschrieben
in dem Abschnitt und sind weitestgehend vollstindig, dennoch hat-
ten klarer formulierte praktische Tipps zur Obturation fiir bestimmte
klinische Situationen und/oder Wurzelkanalkonfigurationen vielleicht
einigen Kolleginnen und Kollegen bei der Entscheidungsfindung helfen
konnen. Die Bewertung der Filllmethoden fallt etwas zu kurz aus.

Das istim Schlusskapitel zur postendodontischen Restauration wie-
der anders. Dort finden sich viele klinische Fallbeispiele und Bilder, die
die Vorgehensweise erklaren und visualisieren. Zusatzlich werden wich-
tige Aspekte zum Ferrule-Design und die oft durchgefiihrte (aber nicht
zwingend notwendige) Insertion von Wurzelkanalstiften beleuchtet.
Naumann et al* haben dazu klarer Stellung bezogen.

Insgesamt ist das Buch kurzweilig und liefert viele praktische Tipps
zur Vereinfachung in der taglichen Praxis. Wer gutes Basiswissen ohne
Umschweife und ausufernde Erlauterungen sucht und nicht fiir jede
Aussage unzihlige Referenzen/Literaturstellen braucht, findet in dem
Buch einen wertvollen Helfer zum Stébern, Vertiefen und Nachlesen.
Die Fallbeispiele, die fast Fallvignetten sein kdnnten, sind bestens dazu
geeignet, die vorgeschlagenen Mafinahmen umgehend selbst umzu-
setzen, um die Erfolgsquoten endodontischer Therapien im Sinne aller
Patientinnen und Patienten zu verbessern und eine langfristige Zahn-

erhaltung zu gewahrleisten.

* Naumann M, Schmitter M, Frankenberger R, Krastl G: ,Ferrule Comes First.
Post Is Second!“ Fake news and alternative facts? A systematic review. J. Endod
2018; 44: 212-219

Kontakt: Prof. Dr. med. dent. Sebastian Biirklein, Zentrale Interdisziplindre Ambulanz (ZIA), Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitatsklini-
kum Miinster, Albert-Schweitzer-Campus 1/W30, 48149 Munster, sebastian.buerklein@ukmuensterde

Portratfoto: Wolfgang Hilgert

D11 4/2023 « 78. JAHRGANG « AUGUST 2023 233



PRAXIS

Jens C. Turp

BUCHBESPRECHUNG

Atlas der Kiefergelenkerkrankungen und
-verletzungen. Leitfaden fur Diagnostik und Therapie

von Rudolf H. Reich und Andreas M. Neff

Auch wenn im Rahmen der Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit therapiewiirdigen kraniomandibuldren Dysfunktionen (CMD)
kiefergelenkchirurgische Mafnahmen de facto nur eine &dufierst
beschrinkte Rolle spielen®, sollten Funktionsdiagnostiker und -thera-
peuten Bescheid wissen (iber die Moglichkeiten und Vorgehensweisen,
welche die Kiefergelenkchirurgie bietet, zumal das Indikationsgebiet
dieser Disziplin bedeutend weiter gefasst ist als die CMD-bezogenen
,Kiefergelenkerkrankungen®. Daher ist es erfreulich, dass im vergange-
nenJahr—,nach fast vier Jahrzehnten intensiver klinischer und wissen-
schaftlicher Beschaftigung mit dem Kiefergelenk®, wie der Erstautor in

seinem Vorwort schreibt — der ,Atlas der Kiefergelenkerkrankungen

Rudolf H. Reich Andreas M. Neff

Atlas der
Kiefergelenkerkrankungen
und -verletzungen

Leitfaden fiir Diagnostik und Therapie

Abb.1 Rudolf H. Reich (Hrsg.), Andreas M. Neff: Atlas der Kiefergelenk-
erkrankungen und -verletzungen. Leitfaden fir Diagnostik und Therapie.
Urban & Fischer Verlag/Elsevier, Miinchen 2022, ISBN 978-3-437-23725-6,
192 Seiten, 99 €

234 DI714/2023 - 78. JAHRGANG - AUGUST 2023

und -verletzungen“ den Buchmarkt bereichert hat. Das aus 17 Kapi-
teln bestehende Werk kann zugleich als Vermachtnis der ,lebenden
Legende* Rudolf Reich (Bonn) angesehen werden, von dem die ersten
15 Kapitel stammen.

In seinem Vorwort weist Reich darauf hin, dass sich unter dem Ober-
begriff ,CMD eine Vielzahl unterschiedlicher Diagnosen [verbirgt],
die das Kiefergelenk selbst, aber auch die umgebenden Strukturen
betreffen, wobei er in Kapitel 2 konkretisiert, dass die meisten CMD-
Beschwerden die Kiefermuskeln betreffen und nicht die Kiefergelenke.

Das einfithrende Kapitel (zehn Seiten) beschreibt nach einer kur-
zen Rekapitulation Gber Aufbau und Biomechanik der Kiefergelenke
zum einen den Weg ,[vlon den Symptomen zur Diagnose“ (mit den
Abschnitten ,Schwellung®, ,Schmerzen®, ,Mundéffnungseinschrankun-
gen’, ,Unterkieferdeviation®, ,erworbene Biss-Storung®, ,Kiefergelenk-
gerdusche” und ,Komplexe Symptomkonstellationen®) und zum ande-
ren den ,Stellenwert der darstellenden Diagnostik® Nahtlos schlief3t
sich Kapitel 2 iiber die Differenzierung ,Myopathie oder Arthropathie?
an, in dem Reich auf Bruxismus, Trismus, Masseterhypertrophie und
Hypertrophie des Processus coronoideus zu sprechen kommt.

Chirurgisch wird es dann ab dem Folgekapitel ,Chirurgisches Spek-
trum bei Kiefergelenkserkrankungen® (Arthrozentese; Arthroskopie;
offene Gelenkchirurgie). Anschliefdend geht Reich auf diagnostische
Zuordnungen und Konstellationen ein und erldutert die chirurgischen
Moglichkeiten. Im Einzelnen werden folgende Themen abgedeckt:

m  Kap. 4: Fixierte Kondylus-Luxation
= Kap.5: Diskusverlagerung mit und ohne Reposition;

Diskus-Hypermobilitat
m  Kap. 6: Diskusperforation
®  Kap.7: Kiefergelenkarthrose
= Kap. 8: Akute und chronische Arthritis
= Kap. 9: Synoviale Chondromatose
= Kap.10: Kondylédre Hyperplasie
= Kap.11: Vertikales Defizit des Kondylus (kondylare Hypoplasie;

Kondylusresorption)

®  Kap.12: Ankylose bei Erwachsenen und im Wachstumsalter



Buchbesprechung: Atlas der Kiefergelenkerkrankungen und -verletzungen

= Kap.13: Benigne und maligne Kiefergelenktumoren sowie
tumordhnliche Erkrankungen

®  Kap.14: Zystische Lasionen (einfache Knochenzyste; Keratozyste;
Synovialzyste; Ganglion)

®  Kap.15: Extraartikular bedingte Schmerzen im Kiefergelenk-

bereich: Styloid-Syndrom (Eagle-Syndrom)

In dem mit Abstand ausfiihrlichsten Kapitel 16 (37 Seiten) widmet
sich Andreas Neff (Marburg) der ,Traumatologie des Kiefergelenks®.
Er unterscheidet Weichgebeverletzungen (Kontusion, Distorsion) und
Frakturen mit Gelenkbeteiligung und stellt dann die konservativen und
operativen Behandlungsmoglichkeiten dar. Als Ergdnzung prasentiert
Neff im Schlusskapitel auf 34 Seiten Fallserien operativer und konser-
vativer Versorgungen.

Das Werk schliefst mit einem Stichwortverzeichnis (Register)
und einem ausfihrlichen Literaturverzeichnis. Letzteres besteht

aus 194 grafischen Angaben; die entsprechenden Fachartikel und

Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp

Klinik fiir Oral Health & Medicine

Biicher wurden zwischen 1927 (Martin Wassmund, Berlin) und 2021
veroffentlicht.

Der Atlas fiillt eine lange beklagte Liicke in der deutschsprachigen
Fachliteratur. Selbstredend stehen Abbildungen (Klinik und Bildge-
bung) im Mittelpunkt (sonst wire es kein Atlas), begleitet von erlau-
terndem Text, wobei instruktive farbige Schemata, Merk- und Hinweis-
kasten den Inhalt abrunden. Wer immer beruflich mit Kiefergelenken

zu tun hat, wird froh sein, diesen Atlas sein Eigen zu nennen.

* In der 2022 von sechs Fachgesellschaften/Arbeitskreisen/Verbanden
veroffentlichten zehnseitigen (ohne die ausfiihrlichen achtseitigen
Literaturangaben) Stellungnahme ,Therapie craniomandibularer
Dysfunktionen (CMD)“ wurden der (kiefergelenk-)chirurgischen Therapie
knapp eineinhalb Seiten zugestanden (www.dgfdt.de/aktuelle-leitlinien).
Gemessen an ihrer minimalen Bedeutung bei der Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit CMD-Symptomen ist diese Ausfiihrlichkeit
gleichermafien bemerkenswert wie unverstiandlich. Gleiches giltim
Ubrigen fiir die kieferorthopadische (orthodontische) bzw. kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie, der eine Seite gewidmet
wurde — genauso viel wie der weitaus wichtigeren Physiotherapie und
physikalisch-medizinischen Therapie.

Universitares Zentrum fiir Zahnmedizin Basel (UZB),

Kontakt: Prof. Dr. med. dent. Jens C. Tiirp, Universitares Zentrum fiir Zahnmedizin Basel (UZB), Klinik fiir Oral Health & Medicine, Mattenstrasse 40,

CH-4058 Basel, Schweiz, E-Mail: jens.tuerp@unibas.ch

Portratfoto: J. C. Turp
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Sebastian Véliz, Anna-Lena Hillebrecht

Lahnmedizinische Betreuung und Therapie
von Personen mit Epidermolysis bullosa

Indizes: Epidermolysis bullosa, Komplikationen, Oral Care, Restauration, Schmerz

Hintergrund: Epidermolysis bullosa (EB) bezeichnet eine Cruppe genetischer Erkrankungen, die neben einer Schadigung der Haut auch zu

multiplen oralen Manifestationen fithrt. Zum Erhalt eines Maximums an Mundgesundheit und mundgesundheitsbezogener Lebensqualitdt

bedarf es einer speziellen zahnmedizinischen Betreuung dieser Personen. Ziele: Bereitstellung einer Zusammenfassung der wichtigsten

Empfehlungen der ,Klinischen Praxisleitlinie 2020: Mundgesundheitliche Versorgung von Kindern und Erwachsenen mit Epidermolysis

bullosa“ fir Zahnmediziner/-innen in Deutschland. Schlussfolgerungen: Die Manifestation mit EB assoziierter oraler Weich- und Hartge-

websschddigungen unterscheidet sich je nach Subtyp der Grunderkrankung. Die spezifischen oralen Manifestationsmuster der EB-Subtypen

sollten bei der zahnmedizinischen Betreuung und Therapie dieser vulnerablen Patienten/-innengruppe berticksichtigt werden.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Eine gute zahnmedizinische Betreuung tragt zum Erhalt eines
Maximums an Lebensqualitat bei Personen mit Epidermolysis
bullosa (EB) bei. In diesem Artikel finden Sie Informationen zu
der schweren Grunderkrankung und ihren oralen Manifesta-
tionen sowie praktische Hinweise und Hilfestellungen zur
Umsetzung zahnmedizinischer Interventionen bei Personen
mit EB.

1. EINLEITUNG

Epidermolysis bullosa (EB) ist eine genetische Erkrankung, die primar
durch Schiadigungen der Haut- und Schleimhdute gekennzeichnet ist.
Je nach EB-Typ kommt es zu spezifischen oralen Manifestationen, die
eine besondere zahnmedizinische Betreuung erfordern. Eine umfas-
sende Leitlinie zur Mundgesundheit bei Personen mit EB wurde 2020
von einem internationalen Gremium entwickelt und als Sonderaus-
gabe der Zeitschrift Special Care in Dentistry im November 2020
veroffentlicht.*

Manuskript
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Dervorliegende Artikel ist eine Empfehlung zur zahnmedizinischen
Betreuung von Personen mit EB auf der Basis der internationalen Leit-
linie und enthilt zusatzlich praktische Behandlungsempfehlungen im

Kontext des deutschen Gesundheitssystems.

1.1 Epidermolysis bullosa: Klassifikation, Genetik
und klinisches Bild

Bei Epidermolysis bullosa (EB) sind Haut und Schleimhiute sehr ver-
letzlich und neigen zur Blasenbildung. Das klinische Bild der EB ist sehr
heterogen und umfasst unterschiedliche Schweregrade der Hautschi-
digungen, mit und ohne Beteiligung extrakutaner Gewebe. Ursichlich
fiir die EB sind pathogene Genvarianten, die die Proteine der dermal-
epidermalen Adhésionszone kodieren.** Zahnmediziner/-innen miis-
sen als Teil des multidisziplindren Teams Komplexitdt, Prognose und
Lebenserwartung der Patienten/-innendiagnose in der zahnmedizini-
schen Betreuung/Therapie beriicksichtigen.

EB umfasst ein Spektrum klinischer Phanotypen mit Tausenden
von Sequenzvarianten, die in mindestens 16 Genen identifiziert wur-
den.® *° Das aktuelle Klassifizierungssystem basiert auf dem Grad
der Blasenbildung und ist gegliedert in vier Haupttypen: 1. EB simplex
(EBS), 2. junktionale EB (JEB), 3. dystrophe EB (DEB) und 4. Kindler-EB
(KEB, frither bekannt als Kindler-Syndrom). Basierend auf klinischen

phanotypischen Merkmalen wie Verteilung (lokalisiert, intermediar
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Tab.1 Klinische Manifestation von EB
Kutane Manifestationen Extrakutane Manifestationen* Betroffene Gene
EB Simplex (EBS) Oberflachliche Blasen Muskeldystrophie KRTS, KRT14
Erosionen und Krusten Kardiomyopathie DST
Keine Narbenbildung, aber Pigmentverianderungen Nephropathie EXPH5
Keine chronischen Wunden PLEC
KLHL24
CD151
Junktionale EB (JEB)  Umfangreiche Blasenbildung Hornhauterosionen COL17A1
Chronische Wunden mit Gippigem Granulationsgewebe Nieren- und Harnwegsbeteiligung LAMA3
haufigim Cesichts- und dem Hinterkopfbereich, im Windel-/Intimbereich sowiean  Pylorusatresie LAMB3
den Extremitaten Nephrotisches Syndrom LAMC2
Heilung unter Pigmentveranderung und/oder Narbenbildung Lungenfibrose ITGA6
Nageldystrophie ITGB4
Alopezie ITGA3
Dystrophe EB (DEB)  Blasen und Wunden heilen unter Narben- und Milienbildung Osophagusstenose COL7A1
Wiederkehrende und chronische Wunden Anamie
Vernarbende Deformitdten an Hinden und Fiflen Cedeihstorung
Aggressive kutane Plattenepithelkarzinome Osteoporose
Nagelverlust Kontrakturen
vernarbende Alopezie
Kindler-EB (KEB) Blasen Osophagusstenose FERMT1
Erosionen mit Krusten Harnrbhrenstenose

Plattenepithelkarzinome der Haut

Hornhauterosionen

*Orale Manifestationen in Tabelle 2.

oder generalisiert), relativem Schweregrad der kutanen und extrakuta-
nen Beteiligung, Vererbungsmuster und beteiligtem spezifischem Gen
kénnen mehrals 30 EB-Subtypen unterschieden werden.* EB-Subtypen
haben unterschiedliche Prognosen: Patienten/-innen mit lokalisierten
Subtypen haben eine normale Lebenserwartung, Patienten/-innen
mit schweren Formen der JEB sterben meist wahrend der ersten zwei
Lebensjahre, und Patienten/-innen mit schwerer dystropher EB haben
eine Lebenserwartung, die sich selten iber die vierte Dekade hinaus
erstreckt.” Die Diagnosestellung erfolgt hauptsichlich iiber Immun-

fluoreszenz-Mapping und Gentests.*

Glossar:

EB: Epidermolysis bullosa
EBS: EB simplex

JEB: Junktionale EB

DEB: Dystrophe EB
DDEB: Dominante DEB
RDEB: Rezessive DEB
KEB: Kindler-EB

In Deutschland betragt die geschatzte Inzidenz von EB 45 pro1.000.000
oder1von 22.178 Lebendgeburten proJahr. Die mittlere Inzidenz fiir EBS
betragt14,93 (1:66.979), fiir JEB 14,23 (1:70.274), fiir DEB 15,58 (1:64.184)
und fiir KEB 0,35 (1:2.857.143) bei 1.000.000 Lebendgeburten.*

Das Hauptmerkmal von EB ist die Verletzlichkeit der Haut. Diese
neigt zur Bildung von Blasen mit serésem oder hdamorrhagischem
Inhalt, was wiederum zu Erosionen und Wunden fiihrt.*’ Je nach EB-
Typ kommen weitere Befunde wie Dystrophie oder Fehlen von Nigeln,
Alopezie (Haarlosigkeit), Hypergranulation, angeborenes Fehlen von
Haut, palmoplantare Keratodermie, fleckige Pigmentierung und pig-
mentierte Navi vor. Sekundare Hautlisionen, wie sie besonders bei
den dystrophen EB-Formen vorkommen, umfassen Hautatrophie,
Narbenbildung, GberschieRende Cewebebildung und Kontrakturen.*
Hauptsymptome sind Schmerzen und Juckreiz. Die klinischen Mani-
festationen von EB wurden in aktuellen Publikationen® ' ausfiihrlich

beschrieben und sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

1.2 Orale Manifestationen von Epidermolysis bullosa

Die meisten Patienten/-innen mit EB haben Geschwiire und Hautbla-
sen, die in ihrer Form und Grofe stark variieren. Andere Symptome der
EB sind subtypspezifisch (Tabelle 2, Abbildung 1). Bei der dystrophen
EB sind infolge der Narbenbildungen ausgeprigte Mikrostomien und
Ankyglossie typische Begleiterscheinungen; bei junktionalen Formen
der EB treten hdufig Schmelzfehlbildungen (Amelogenesis imperfecta)
und UberschieRendes Granulationsgewebe auf. Patienten/-innen mit
Kindler-EB haben ein erhéhtes Risiko fiir aggressive Parodontalerkran-

kung. Ein Grundverstandnis der Subtypen ist Voraussetzung fiir eine

D11 4/2023 « 78. JAHRGANG « AUGUST 2023 237



WISSENSCHAFT

Tab.2

EB Simplex

Hauptmerkmale oraler Manifestationen nach EB-Subtypen

Junktionale EB

dystrophe EB

DDEB

ORIGINALARBEIT

Kindler EB

Periorales Gewebe

Mikrostomie
(eingeschrankte
Mundéffnung)

Mundgeschwiire,
Erosionen und
Blasen der
Schleimhaut

Zungenatrophie

Ankyloglossie

Obliteration des
Vestibulums

Orales Platten-
epithelkarzinom

Parodontale
Erkrankung

Karies

Schmelzhypo-
plasie (lokalisiert
oder generalisiert)

Durchbruch-
storungen der
Zihne

Okklusale
Anomalien

Ceschwiire und
Erosionen im Gesicht
moglich

KUVP

Lokalisierte EBS: 7—35%
der Patienten/-innen
Mittlere EBS: 24—43%
der Patienten/-innen
Schwere EBS: 59—-80 %
der Patienten/-innen
Die Schwere der Auspra-
gung nimmt tendenziell
mit dem Alter ab.

KUVP

KUVP

KUVP

Nur ein Fall bekannt
(41-jahriger Patient)

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP

Bei schweren Verlaufsformen:
periorales Granulationsgewebe

Pravalenz unklar. Assoziiert mit
offenen perioralen Wunden
beijiingeren Patienten/-innen.
Nicht tiblich beijungen
Erwachsenen und Erwachsenen

Blasen oder Granulationsge-
webe in der Vorgeschichte bei
83-91%. Zahnfleisch, weicher
und harter Gaumen sowie die
Lippen konnen betroffen sein.
Langsamer Heilungsprozess
(Wunden kénnen Wochen,
Monate oder sogarJahre beste-
hen). Intraorale Narbenbildung
ist eher ungewdhnlich.

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP

Bei 50 % der Patienten/-innen
wurde eine Gingivahyperplasie
beobachtet.

KUVP

Syndromale Amelogenesis
imperfecta bei allen Patien-
ten/-innen. Art und Schwere-
grad variieren.

Pravalenzist unklar.® Assoziiert
mit externen Resorptionen™
und retinierten Zdhnen

KUVP

Ceschwiire und
Erosionen im Gesicht
moglich

Mittelschwere Mikro-
stomie méglich

Bei 20-90% der
Patienten/-innen
vorhanden. Die oralen
Symptome sind bei
den Patienten/-innen
sehr unterschied-

lich, von Gberhaupt
keiner Schleimhaut-
beteiligung bis hin zu
haufigen schmerzhaf-
ten Ldsionen.

KUVP

Eventuell in leichter
Auspragung

Eine Verringerung
der keratinisierten
Cingiva ist moglich.

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP

Die meisten Patienten/-innen
zeigen Geschwiire und
Erosionen in verschiedenen
Heilungsstadien.

Progressive Mikrostomie bei
allen Patienten/-innen. Bei

80 % besteht eine ausgepragte
Mikrostomie (weniger als 30
mm Schneidekantendistanz).

Die Schleimhaut kann extrem
empfindlich sein und sich bei
mechanischer Belastung leicht
ablésen. Lasionen sind bei 97
% der Patientlnnen vorhanden
und konnen alle intraoralen
Oberflachen betreffen. Blasen
konnen mit Flussigkeit oder
Blut gefiillt sein.

Zungenpapillen und Gaumen-
falten fehlen bei schweren
Formen.

Ist haufig.

Eine schwere Obliteration des
Vestibulums ist haufig.

Zunge, Lippen oder harter Gau-
men betroffen (Altersspanne
25-54Jahre, 5 Fille)

Ausgedehnte Plaqueablage-
rungen und hohe Gingivitis-
Scores infolge schlechter
Mundhygiene aufgrund von
Kontraktionen im Mund und an
den Handen

Signifikant hohere Karies-
pravalenz. Besonders linguale
und bukkale Oberflachen sind
aufgrund des eingeschrank-
ten Reinigungszugangs im
Zusammenhang mit oraler
Narbenbildung (Mikrostomie
und Vestibulumobliteration)
Kariespradilektionsstellen.

KUVP

KUVP

Wachstumshemmung der
Kiefer aufgrund oraler und
perioraler Narben, daher klei-
nere Kiefer mit ausgepragtem
Zahnengstand

Patienten/-innen konnen
Erosionen, Krusten und
chronische Cheilitis
aufweisen.

Variabel. Einige Patien-
ten/-innen haben eine
uneingeschriankte Mund-
6ffnung, andere haben
eine schwere Mikrostomie.

Variabel. Von keinen
Geschwiiren bis hin zu
schmerzhaften Geschwii-
ren in der gesamten
Mundschleimhaut

KUVP

KUVP

Teilweise Obliteration des
Vestibulums bei einigen
Patienten/-innen

Harter Gaumen, Wangen-
schleimhaut, Ober- oder
Unterlippe (Altersspanne
34-55Jahre, 7 Fille)

Hohe Pravalenz, frither
Beginn und schnelles
Fortschreiten der
Parodontitis

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP

KUVP: Kein Unterschied im Vergleich zur nicht betroffenen Population auf der Grundlage der internationalen Leitlinie.?
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Abb.1

Hillebrecht et al.

Orale Manifestationen bei Epidermolysis bullosa. a EB simplex: erwachsener Patient mit kleiner blutgefiillten Blase auf der Wangenschleimhaut. b Junktio-

nale EB: Eruptionsprozess eines ersten bleibenden Molaren mit Amelogenesis imperfecta. ¢ Junktionale EB: Kind mit chronischen Wunden am dorsalen und rechten
Zungenrand. d Schwere junktionale EB: Saugling mit extraoralem Granulationsgewebe. Intraoral sind semilunare Rander der unteren Milchschneidezidhne mit
Amelogenesis imperfecta zu beobachten. e Junktionale EB: erwachsener Patient mit chronischer Wunde an der Wangenschleimhaut (nach eigenen Angaben des
Patienten seit iiber 30 Jahren). f Schwere rezessive dystrophe EB: zehnjahrige Patientin mit ausgedehnten Blasen an der Gaumenschleimhaut. g Lokalisierte RDEB:
erwachsener Patient mit Muschelzunge und Ankyloglossie. h Schwere rezessive dystrophe EB: erwachsener Patient, teilweise zahnlos mit schwerer Mikrostomie und
Atrophie der Zungenpapillen (depapillierte Zunge). i Kindler EB: erwachsener Patient mit Blase an der Lippe.

lebenslang erfolgreiche zahnmedizinische Betreuung der Patienten/
-innen mit EB. Tabelle 2 zeigt die relevantesten oralen Manifestationen
je Subtyp der EB.

2. IAHNMEDIZINISCHE BETREUUNG UND THERAPIE
BEI PATIENTEN/-INNEN MIT EPIDERMOLYSIS BULLOSA

Die oralen Symptome bei Patienten/-innen mit JEB, RDEB und KEB
fithren zu einem erhéhtem Risiko fir die Entwicklung oraler Erkran-
kungen wie Karies, Parodontitis und auch orales Plattenepithelkarzi-
nom. Patienten/-innen mit milden EB-Formen ohne besonders verletz-
liche Haut- und Schleimhaute oder Schmelzfehlbildungen kénnen wie
Patienten/-innen ohne EB behandelt werden.

Ein auf das individuelle Erkrankungsrisiko abgestimmter praventi-
ver Betreuungsansatz sollte Mittel der Wahl bei der zahnmedizinischen

Betreuung von Personen mit EB sein #2754

Generelle Behandlungsempfehlungen bei Patienten/-innen mit ora-
len Manifestationen der EB:

Behandlungsfithrung: Zahnmedizinische Interventionen bei Patien-
ten/-innen mit EB konnen aufgrund intra-/perioraler, schmerzhafter
Blasen und/oder Wundflachen, des erhohten Risikos fiir iatrogene
Lasionen, Wundinfektionen und der eingeschrinkten Mundo6ffnung
sehr herausfordernd sein. Eine angemessene Unterstlitzung ermoglicht
es dem Patienten/der Patientin, Vertrauen in das Behandlungsteam zu
fassen und bei der Behandlung nach besten Kraften mitzuarbeiten.” 704
Behandlungsposition: Es sollte den Patienten/-innen erméglicht wer-

den, sich auf dem Behandlungsstuhl selbststandig zu positionieren. Da

die Patienten/-innen méglicherweise ausgedehnte Wunden am Kdrper
haben, sollte der Behandlungsstuhl eventuell zusétzlich gepolstert wer-
den. Es sollten Pausen eingeplant werden, damit die Patienten/-innen
die Positionen entsprechend ihren Bediirfnissen anpassen kénnen. Die
aktuellen Wundbereiche der Patienten/-innen sollten abgefragt und
bei der Lagerung oder Beriihrung der Patienten/-innen beriicksichtigt
werden. Fir kleine Kinder ist die ,Knee-to-Knee“-Technik eine gute
Lagerungsoption (Abbildung 2). Da dem zahnmedizinischen Team
eventuell nicht alle aktuellen Wundflachen bekannt sind, sollte ein
Anheben des Patienten/der Patientin oder auch das Halten des Kopfes
nur nach Absprache mit dem Patienten/der Patientin und sehr vorsich-

tig erfolgen.

Abb.2
Kind mitjunktionaler EB

,Knie-an-Knie-Position“ wihrend einer Praventionssitzung bei einem
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Tab.3

EB Typ SchutzmafRnahmen/Behandlungsmodifikationen

EB simplex (EBS) und
Dominant Dystrophe
EB (DDEB)

EB-Typ und spezielle SchutzmafRnahmen/Behandlungsmodifikationen

Die meisten Patienten/-innen kénnen ohne besondere Mafinahmen zahnérztlich behandelt werden.
Spezialisten/-innen fiir orale Medizin/Oralchirurgen/-innen sollten zur Behandlung von oralen Ceschwiiren bei Bedarf hinzugezogen werden.
Patienten/-innen mit generalisierten Formen kdnnten von den Empfehlungen im Abschnitt zu RDEB profitieren.

Junktionale EB (JEB) Hauptsymptom: Amelogenesis imperfecta

Ein langfristiger praventiver und auch restaurativer Behandlungsplan muss schon in jungen Jahren erarbeitet werden, um die Fehlbildungen des
Schmelzes auszugleichen und resultierende Folgeerscheinungen zu verhindern.

Zahnstrukturrehabilitationen mit Kronen oder Veneers konnen schon in jungen Jahren indiziert sein, wenn Zahnempfindlichkeiten und/oder

dsthetische Einschrankungen bestehen (Abbildung 3).
Gingivahyperplasien erfordern moglicherweise Gingivektomien oder Gingivoplastiken (Abbildung 3).

Spezialisten/-innen fiir orale Medizin/ Oralchirurgen/-innen sollten zur Behandlung von chronischen oralen Wunden bei Bedarf hinzugezogen
werden.
Rezessive DEB (RDEB)  Hauptsymptom: verletzliche Schleimhaut: Scherkrifte konnen Geschwiire verursachen. Kontrakturen des oralen Gewebes erschweren die zahn-
medizinische Therapiefihigkeit
= Multidisziplindrer Teamansatz

Die Lippen und Mundwinkel kénnen mit Salben wie Vaseline®, Bepanthen®-Creme oder Linovera® vorbehandelt werden. Auch Instrumente mit

direktem Schleimhautkontakt und Handschuhe kénnen bei Bedarf mit Salben beschickt werden.

® Der Speichelzieher sollte auf hartes Cewebe gestiitzt werden, d. h. auf die okklusale Zahnoberfliche oder auf eine feuchte Watterolle, um eine
Epithelablésung zu vermeiden.

= Blasen, die wihrend der Behandlung auftreten, miissen mit einer sterilen Nadel oder durch einen Schnitt mit einer Schere entleert werden, um
eine Ausdehnung der Lasion aufgrund des Flussigkeitsdrucks zu vermeiden. Die dariiber liegende Haut (Dach der Blase) sollte nicht entfernt
und idealerweise reponiert werden (Abbildung 4).

® Druckkrafte verursachen weniger Schiaden als Scher- und Zugkrafte. Extraorale Bereiche konnen mit nicht haftenden Wundauflagen abgedeckt
werden, um Wunden durch extraorale Druckstellen zu vermeiden.

® Die Luftspritze kann verwendet werden, sollte aber vorsichtig gehandhabt werden, da sie eine luftgefiillte Blasenbildung verursachen kann. In
diesem Fall miissen die Blasen entleert werden.

= Aufgrund des eingeschrankten Zugangs sollten Instrumente in kleinstmoglicher GroRe gewihlt werden.

Relative Trockenlegung: Trockene Watterollen kleben an der Schleimhaut und kénnen beim Abziehen Wunden verursachen. Um Schleimhaut-
schaden zu vermeiden, kdnnen Watterollen vor dem Auflegen mit Salbe ummantelt oder vor dem Entfernen mit Wasser getrankt werden. Die
Watte sollte so klein wie moglich sein (Abbildung 5).
Absolute Trockenlegung: Kann sehr herausfordernd sein. Kofferdam kann prinzipiell verwendet werden, wenn Mikrostomie und Vestibulum-
obliteration dieses zulassen. Klammern mussen mit Vorsicht platziert werden, da ihre Platzierung und Positionierung Blasen oder Wunden an
den Lippen und Wangen verursachen konnte. Die Riickseite des Kofferdams kann mit Salbe bestrichen werden, um die Reibung mit der Mund-
schleimhaut zu verringern, auch eine Kofferdam-Serviette kann verwendet werden.
® Dervisuelle Zugang ist bei ausgepragter Mikrostomie erschwert. Die Lippen kdnnen mit dem Criff des Spiegels anstelle des Spiegels selbst, mit
planen, stumpfen und breitflichigen Raspatorien oder mit flachen formbaren Retraktoren abgehalten werden. Ein Stirnlicht/eine Lupenbrille
mit Licht kann von Vorteil sein.
® Selbst wenn alle Vorsichtsmafinahmen getroffen wurden, kdnnen nach einer zahnmedizinischen Behandlung Blasen entstehen. Am Ende
jeder Behandlungssitzung sollte die Mundhohle auf flissigkeits- oder blutgefiillte Blasen untersucht werden, um diese zu entleeren.
Kindler-EB (KEB) Hauptsymptom: aggressive Parodontitis
® Regelmaflige professionelle Zahnreinigung und ggf. Parodontitistherapie.
® Beziglich der Haut- und Schleimhautbehandlung wird zu einem vorsichtigen Vorgehen geraten, da es nach einer zahnarztlichen Behandlung
zu Schleimhautablosungen kommen kann. Die Fragilitit der Haut ist variabel. Patienten/-innen mit schweren Formen profitieren von den im
Abschnitt RDEB aufgefiihrten Schutzmafinahmen.

Hautschutz: Durch folgende Mafnahmen kann das Risiko fiir iatro- ~ Umgebungstemperatur sollte angenehm sein, da eine Uberhitzung der

gene Hautschddigungen bei zahnmedizinischen Interventionen ver-  Haut diese noch verletzlicher macht.®

ringert werden. (1) Um die Reibung bei Kontakt mit den Lippen, der
Mundschleimhaut und der umgebenden Haut zu reduzieren, kénnen
topische Salben oder Cremes (z. B. Vaseline) aufgetragen werden.
(2) Wenn ein extraoraler Verband verwendet werden muss, sollten
unbedingt nicht haftende Wundverbandmaterialien gewihlt werden,
zum Hautschutz z. B. Mepilex®, zur Fixierung von Schlauchen oder i.v.

Zugingen z.B. Mepitac® und als Klebstoffentferner Niltac™. (3) Die
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Dentale Bildgebung: Bei den meisten Patienten/-innen mit EBS, JEB,
DDEB, lokalisierter RDEB und Kindler-EB kénnen alle (iblichen rontge-
nologischen Techniken durchgefiihrt werden.

Bei Patienten/-innen mit schwerer und intermedidrer Form
von RDEB sind Zahnfilmaufnahmen aufgrund von Mikrostomie,
Ankyloglossie und Vernarbung des sublingualen Bereichs dufierst

schwierig. Extraorale Techniken wie die Orthopantomografie
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(Panoramaschichtaufnahme) sind dann oft die einzige Option zur
Bildgebung.*

Rezeptierung von Medikamenten: Bei der Verschreibung von Medika-
menten in Tablettenform muss bei Patienten/-innen mit RDEB bertick-
sichtigt werden, dass das Schlucken aufgrund von Osophagusstenosen
schwierig sein kann. Daher sollten Medikamente in 16slicher oder fliis-

siger Form bevorzugt werden.

2.1 Besondere SchutzmaBnahmen -
Behandlungsmodifikationen

Um das Ausmafd iatrogener Weichteilschadigungen zu minimieren,
sollte bei intraoralen Interventionen bei Patienten/-innen mit den
schweren Formen von RDEB und JEB besonders schonend vorgegangen
werden. Insgesamt kommt ein schonender Ansatz bei der Therapie-
umsetzung jedem Patienten/jeder Patientin zugute. Die spezifischen

Behandlungsmodifikationen sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Tab.4 Topische Medikamente fiir orale Wunden

Anwendung Produktname Applikation Dosierung

Orale Wunden Bepanthen Lésung, Mundspiilung  2-3 x taglich
50 mg/ml

Orale Wunden Bepanthen Wund- Lokale 2-3 x taglich
und Heilsalbe Anwendung

Orale Wunden Salbei-L6sungen, z. B.
SALBEI CURARINA®

Tropfen

Mundspiilung

Erwachsene: Die Tagesgesamtdosis zwei Glaser
gebrauchsfertige Gurgell6sung.
Jugendliche ab 12 Jahren: Tagesgesamtdosis

Hillebrecht et al.

2.2 Behandlung oraler Blasen und Ulzerationen

In der klinischen Routine werden Patienten/-innen mit EB haufig
Mundspllungen und orale Gele zur Behandlung von Mukositis und
oralen Lasionen verschrieben. Die klinische Wirksamkeit variiert auch
zwischen den Patienten/-innen. Wenn Mundspiillungen verschrieben
werden, sollten diese alkoholfrei sein, um Beschwerden bei Patienten/
-innen mit oralen Lisionen zu vermeiden. Die topische Anwendung
verschiedener Medikamente kann Schmerzen lindern und die Wund-
heilung unterstiitzen (Tabelle 4). Obwohl Blasenbildung, Geschwiire
und Erosionen im Mundbereich die haufigsten oralen Merkmale von
EB sind, wurden bislang nur zwei Studien zu therapeutischen Ansitzen
fiir diese oralen Lasionen publiziert. Eine Studie beschreibt, dass eine
Sucralfat-Suspension die Progression von Mundschleimhautblasen und
-geschwiiren reduziert, die Heilung beschleunigt, Schmerzen reduziert
und die Mundhygienefahigkeit verbessert.>* Eine Pilotbewertung der
Verwendung von Nabelschnurblutplattchen und Niedrig-Level-Laser-
Therapie® kommt zu dem Schluss, dass diese Interventionen bei Perso-

nen mit EB Schmerzen und Grofie der Lasionen reduzieren.’

Inhaltsstoffe

Natriumbenzoat kann lokale Reizungen hervorrufen,
Gelbsucht (Celbfarbung von Haut und Augen) bei
Neugeborenen (im Alter bis zu vier Wochen) verstar-
ken. Methyl(4-hydroxybenzoat) und Propyl(4-hydro-
xybenzoat) kénnen Uberempfindlichkeitsreaktionen,
auch mit zeitlicher Verzégerung, hervorrufen.

Dexpanthenol

Hilfsstoff: 12 mg Stearylalkohol, dickflussiges
Paraffin, 18 mg Cetylalkohol, Protegin X, gereinigtes
Wasser, weifles Vaselin, 250 mg Wollwachs, natives
Mandeldl, gebleichtes Wachs

Salbei (Salvia officinalis L.), Salbeiblatterauszug.
Warnhinweise: Die Lsung enthalt 47,5 Vol.-%
Alkohol.

betragt1Clas gebrauchsfertige Gurgellésung.

Orale Wunden

Kinder bis 12 Jahre: Anwendung nicht
vorgesehen.

Artder Anwendung: 1 Messbecher (entsprechend
4 ml) SALBEI CURARINA® Tropfen mit einem
Glas lauwarmes Wasser verdiinnen

1 Essléffel Calendula-Essenz auf ca. 1/8 | warmes
Wasser und damit 1- bis 3-mal tiglich den
Mundraum fiir jeweils 2 bis 3 Minuten ausspulen.
Bei Kindern sollten Mundspulungen nur unter
Aufsicht eines Erwachsenen erfolgen.

Calendula-Essenz Mundspiilung

Calendula-Essenz, Tinktur. Wirkstoff: Calendula
officinalis e floribus LA 20 %. Anwendungsgebiete
gemaR der anthroposophischen Menschen- und
Naturerkenntnis. Dazu gehoren: Zur Vereiterung
tendierende Entziindungen von Haut und darunter-
liegenden Geweben; sekundire Wundheilung. Lokale
Behandlung von Wunden und oberflichennahen
Entziindungen. Spilung von Wundhdhlen und ent-
ziindeten Schleimhauten.

Warnhinweise: Enthalt 25 Vol.-% Alkohol.

Hinweis: Salbei-, Calendula- und Kamillemundlésungen enthalten Alkohol, der bei Kontakt mit offenen Wunden brennende Schmerzen verursacht. Alternativ kann ein Tee durch Abkochen der Pflanzenbestandteile
hergestellt und nach dem Abkiihlen als Spiilldsung verwendet werden.
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Tab. 4 (Fortsetzung)

Anwendung

Topische Medikamente fiir orale Wunden

Produktname

Applikation

Dosierung

ORIGINALARBEIT

Inhaltsstoffe

Orale Wunden

Schafgarben-
Kamillen-Konzentrat
Pharma Wernigerode
Kamillan® von Aristo
Pharma

Mundspiilung

Ubliche Dosis fiir Erwachsene und Jugendliche
ab12Jahren:

Gurgeln: zur Unterstiitzung der Funktion der
Schleimhaute im Mund- und Rachenbereich:

5 ml Kamillan® Pharma Wernigerode mit dem
Messbecher auf ein Glas lauwarmes Wasser

(ca. 150 ml) mehrmals taglich nach Bedarf. Die
Anwendung bei Kindern unter 12 Jahren ist nicht
vorgesehen.

Kamillan® Pharma Wernigerode Extrakt aus
Kamillenbltten und Schafgarbenkraut 10 ml/10 ml.
Traditionelles pflanzliches Arzneimittel, angewendet
zur Unterstitzung der Magen-Darm-Funktion; zur
Unterstiitzung der Hautfunktion; zur Unterstit-
zung der Funktion der Schleimhaute im Mund- und
Rachenbereich. Enthalt Macrogolglycerolhydroxys-
tearat (Ph. Eur)) und 50 Vol.-% Alkohol.

Orale Wunden Sucralfat Genericon Mundspiilung  Sucralfat bildet einen Uberzug iiber Geschwiire a-D-glucopyranoside, B-D-fructofuranosyl-, octakis
1g/5ml orale Suspen- und reduziert sowohl die Schmerzen als auch die  (hydrogen sulfate), aluminum complex
sion 18 (Genericon Zahl der Blasen in der Mundhéhle.
Pharma Cesellschaft ,Off-Label-Use“ zur Behandlung der Mundhohle
m.b.H., A-8054 Graz)
Orale Wunden Celclair® Mundspiilung  3-mal taglich oder nach Bedarf 15 ml Gelclair® Polyvinylpyrrolidon (PVP) und Hyaluronsaure
(Helsinn Healthcare (1 Essloffel) in ein Glas und zusatzlich ca. 40 ml
SA, Via Pian Scai- Wasser (3 Essloffel). Mindestens eine Minute
rolo 9, 6912 Pazzallo, oder so lange wie méglich den Mund spiilen.
Lugano, Switzerland) Gurgeln und ausspucken.
Akute Schmerzen Xylocain® CGel 2% Lokale Einwirkzeit ist anwendungsabhidngig und kann 1g Gel enthalt: 20 mg Lidocainhydrochlorid (als
oder auch vor den Lidocainhydrochlo- Anwendung von1bis zu5 Minuten betragen; die Andsthesie-  Lidocainhydrochlorid1H,0)
Mabhlzeiten/vordem  rid-1-\Wasser dauer betragt ungefahr 20-30 Minuten.
Ziahneputzen

Hinweis: Salbei-, Calendula- und Kamillemundlésungen enthalten Alkohol, der bei Kontakt mit offenen Wunden brennende Schmerzen verursacht. Alternativ kann ein Tee durch Abkochen der Pflanzenbestandteile
hergestellt und nach dem Abkiihlen als Spiilldsung verwendet werden.

2.3 Management der Mikrostomie

Die reduzierte Mundoffnung ist die grofite klinische Herausforderung
bei der Durchfithrung zahnmedizinischer Interventionen bei Patien-
ten/-innen mit schwerer rezessiver RDEB.” ' Leichte Verbesserungen
der maximalen Mundéffnung kénnen durch physiotherapeutische
Ubungen erreicht werden. Ebenso werden Verbesserungen der Mund-
6ffnung durch chirurgisches Losen der Narbenbinder an den Kommis-
suren und der Wangenschleimhaut beschrieben™ ™2 (Abbildung 6).
Wie alle anderen vernarbenden Manifestationen bei RDEB kann auch
die Mikrostomie nach erfolgreicher Therapie rezidivieren, sodass wie-
derholte Eingriffe erforderlich werden. Weitere Untersuchungen sind
erforderlich, um die langfristige Wirksamkeit dieser Verfahren zu eva-
luieren. Patienten/-innen mit schwerer RDEB sollten tiglich Ubungen
durchfithren, um die maximale Interinzisaldistanz zu verbessern bzw.
beizubehalten. Weitere Informationen finden sich in der internationa-

len Leitlinie.*?

Abb.3  Junktionale EB: zehnjdhrige Patientin mit Amelogenesis imperfecta
und Gingivahyperplasie. Umfassende orale Rehabilitation mit Gingivektomie,
Uberkronung der Milchmolaren, der bleibenden Schneidezihne und des unte-
ren linken ersten Pramolaren
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Abb.4 Rezessive dystrophe EB: Drainage von Blasen, die wahrend einer zahnmedizinischen Behandlungssitzung entstanden sind. a mit einer sterilen Schere,
b mit einer sterilen Nadel.

Abb.5 Rezessive dystrophe EB: Halbierung einer Watterolle zur Durchfiihrung einer relativen Trockenlegung bei einer 26-jahrigen Patientin mit vollstandiger Ob-
literation des Mundvorhofs und einer Zahnhalskaries am unteren linken ersten Pramolar

Abb.6 Schwere rezessive dystrophe EB: Bilder a, b und c: Operation zur Entfernung einer Narbenkontraktur bei einem zehnjahrigen Patienten. a vor der Opera-
tion, b wahrend der Operation, ¢ nach der Operation. Bilder d, e und f: Physiotherapeutischer Ansatz: Mundéffnungstibungen. d Acrylkegel, der von einer 25-jahri-
gen Patientin zur Durchfithrung von Ubungen verwendet wird. Bilder e und f: 18-jahriger Patient beim Uben mit Therabite® Schwierigkeiten beim Halten des Gerits
aufgrund der Pseudosyndaktylie. Da die Mikrostomie ausgepragt ist, kann die Patientin nur eine Seite des Mundstiicks in den Mund einbringen, um die Ubungen
durchzufiihren.
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Abb.7 Rezessive dystrophe EB: 28-jahriger Patient mit Pseudosyndaktylie
beim Z4dhneputzen. Die schlanke Form des Zahnbiirstengriffs ermoglicht ein
selbststandiges Halten und Fiihren der Zahnbiirste.

2.4 Iahnmedizinische Prdventionsstrategien

Die Patienten/-innen sollten nach der Diagnose EB, idealerweise im
Alter von drei bis sechs Monaten, zum Zahnarzt/zur Zahnarztin tGber-
wiesen werden. Grundsatzlich haben Patienten/-innen mit EBS, DDEB
und KEB ein normales Kariesrisiko. Patienten/-innen mit RBED (haupt-
sachlich die intermediiren, generalisierten Typen und Inversa) haben
ein hohes Kariesrisiko. Patienten/-innen mit JEB weisen Schmelzano-
malien auf (Amelogenesis imperfecta), und Patienten/-innen mit KEB-
Diagnose haben ein erhohtes Risiko fiir Parodontitis. Praventionspro-
gramme sollten frithzeitig initiiert werden, um das mit EB assoziierte
Risiko fiir Erkrankungen oraler Strukturen zu minimieren bzw. um
angeborene Schadigungen zu erkennen und friihzeitig rehabilitieren
zu kdnnen. 64542

Ein partnerschaftlicher Ansatz zwischen den Patienten/-innen, ggf.
den Eltern oder dem betreuenden Umfeld und dem Team der Zahn-
arztpraxis ist der Schliissel zum Erreichen und Aufrechterhalten eines

angemessenen Mundgesundheitsstatus.®

2.4.1 Hdusliche Pravention

Zahneputzen ist bei allen Patienten/-innen mit EB mdglich, auch bei
Patienten/-innen mit schwerer RDEB! Dies muss hervorgehoben wer-
den, da oft die Annahme besteht, dass die Zahnbiirste dem Cewebe
mehr Schaden zufiige, als sie zum Gesunderhalt der oralen Strukturen
beitrage. Sobald die Milchzahne durchbrechen, sollten Eltern/Betreuer/-
innen die Zahne des Kindes putzen. Eltern/Betreuer/-innen sollten das
Kind bei der Zahnpflege unterstiitzen. Unter Umstidnden kann dies tiber
das Alter eines Jugendlichen hinaus erforderlich sein, wenn Mobilitits-

einschrinkungen der Hande oder Arme bestehen. Anfarbel6sungen
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Abb.8  Rezessive dystrophe EB: sechsjahriger Junge bei einer Sitzung zur Indi-
vidualprophylaxe/Mundhygieneinstruktion

zur ldentifizierung von Zahnbelag sind ein nutzliches Hilfsmittel, um
Patienten/-innen/Eltern/Betreuern/-innen dabei zu helfen, ihre eigene
Effektivitit beim Zdhneputzen zu iiberpriifen. Anfarbeldsungen konnen
bei allen Patienten/-innen mit EB verwendet werden.®
Folgende Vorschlage kénnen helfen, die geeignete Zahnbiirste fur
alle Patienten/-innen zu bestimmen: (1) kleiner Kopf, zum Beispiel eine
Kinder-/Babyzahnbiirste. (2) bei Patienten/-innen mit schwerer Mikro-
stomie muss besonders darauf geachtet werden, kurze Borsten zu ver-
wenden, um alle Zahnflachen zu erreichen. (3) Eltern oder Betreuern/-
innen wird empfohlen, Kindern zu helfen, die Entfernung von Plaque
zu verbessern und das Risiko von Cewebeschiaden zu verringern. Gele-
gentlich benotigen Jugendliche und Erwachsene mit Pseudosyndak-
tylie (Handdeformitat) auch Unterstiitzung von Pflegekriften bei der
Durchfithrung der taglichen Mundhygiene. (4) Spezielle Zahnbiirsten,
zum Beispiel Collis Curve® und Dr. Barman’s Superbrush® kénnen eine
Option fiir Patienten/-innen mit RDEB sein, da sie gleichzeitig die ora-
len, okklusalen und bukkalen Zahnoberflachen reinigen. Die Studien-
lage dazu ist allerdings gering. (5) Der Griff sollte so geformt sein, dass
der Patient/die Patientin die Zahnbiirste gut halten kann (Abbildung 7).
®  Fluoridierte Zahnpasta sollte in einer dem Alter und dem Kariesri-
siko angemessenen Dosis verwendet werden (Tabelle 5).
= Mundspiillésungen. Fluoridhaltige (NaF 0,05%) Mundspiillésun-
gen kénnen adjuvantempfohlen werden, sobald die Kinder ausspu-
cken kdnnen. Es sollten alkoholfreie Produkte ausgewéhlt werden.*
®  Zusitzliche Praventionsstrategien, zum Beispiel die Verwendung
der CPP-ACP-Zahnpasta (,MI Paste plus® enthilt den Wirkstoff
Recaldent™), kénnen eingesetzt werden. Es ist zu beachten, dass
das Produkt nicht fiir Menschen mit Milcheiweiflallergie und/oder
Uberempfindlichkeit und Allergie gegen Natriumbenzoat geeignet

|St 73,72
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Tab.5  Fluoridierungsempfehlung nach Alter und Kariesrisiko.

Altersgruppe Normales Kariesrisiko

Von der CGeburt bis
zum Zahndurchbruch
in Tablettenform erhalten.

Ab Zahndurch-
bruch bis zum

12. Lebensmonat fluoridfreier Zahnpasta

Option 1: Eine Tablette pro Tag mit 400—500 |E Vitamin D und 0,25 mg
Fluorid und Zdhneputzen ohne Zahnpasta oder mit einer kleinen Menge

Hillebrecht et al.

Hohes Kariesrisko

Babys sollten bis zum Durchbruch des ersten Milchzahns téglich ein
Kombinationspraparat mit 0,25 mg Fluorid und 400—-500 IE Vitamin D

Topische Anwendung von hochdosiertem Fluoridlack alle 3 Monate

Option 2: Taglich eine Tablette mit 400—500 IE Vitamin D und zweimal
taglich Zdhneputzen mit bis zu einem reiskorngrofien Anteil fluorid-

haltiger Zahnpasta (1.000 ppm)

12. Lebensmonat bis

2. Lebensjahr haltiger Zahnpasta (1.000 ppm)

2. bis 6. Lebensjahr

Zweimal taglich Zdhneputzen mit einer reiskorngrofRen Menge fluorid-

Zweimal taglich Zdhneputzen mit einer erbsengrofRen Menge fluorid-

Topische Anwendung von hochdosiertem Fluoridlack alle 3 Monate

Topische Anwendung von hochdosiertem Fluoridlack alle 3 Monate

haltiger Zahnpasta (1.000 ppm); zusatzlich ggf. tagliches Zdhneputzen
im Kindergarten mit einer erbsengroflen Menge fluoridhaltiger Zahn-

pasta (1.000 ppm); fluoridiertes Speisesalz

Ab dem 6. Lebensjahr
(1.500 ppm); fluoridiertes Speisesalz

Abdem

16. Lebensjahr (1.500 ppm); fluoridiertes Speisesalz

Mind. zweimal taglich Zahneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta

Dreimal taglich Zdhneputzen mit fluoridhaltiger Zahnpasta

Topische Anwendung von hochdosiertem Fluoridlack alle 3 Monate.
Eventuell adjuvante Anwendung von fluoriderter Mundspiillésung.

Zahnpasta mit hohem Fluoridgehalt (5.000 ppm) kann ab dem

16. Lebensjahr verwendet werden oder adjuvante Anwendung von
fluoridierter Mundspullésung.

Topische Anwendungen von hochdosiertem Fluoridlack alle 3 Monate.

Bemerkung: Abrechnungsmodalititen mit den gesetzlichen Krankenkassen unterliegen regionalen Unterschieden.?® %

2.4.2 Tahnarztliche Pravention

Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Sanfte und sorgféltige Schall-Scaler- und selektive Poliertechniken kon-
nen bei allen Patienten/-innen mit EB angewendet werden, auch bei
Patienten/-innen mit schwerer RDEB. Himorrhagische Blasen kénnen
aufgrund von Vibrationen auf der Schleimhaut auftreten. In diesem Fall
sollten die Blasen nach der PZR entleert werden, um eine Ausdehnung
der Lasion aufgrund des Fliissigkeitsdrucks zu vermeiden (Abbildung 8).
Um das Risiko fir Abplatzungen des abnorm mineralisierten Schmelzes
bei Patienten mit JEB zu reduzieren, sollte die Anwendung der Hand-
Scaling-Technik bevorzugt werden. Bei der Hand-Scaling-Technik ent-
fallt auflerdem die Notwendigkeit einer Absaugung, die zusitzliche
Risiken fiir Schleimhautschiadigungen birgt und das Behandlersicht-
feld in der Mundhdhle weiter einschrankt. Pulverstrahlgerate sollten
nur nach sorgfiltiger Risikobewertung verwendet werden. Die Mund-
hygieneinstruktion und die (Re-)Motivation der Patienten/-innen (und

Eltern) sind sehr wichtig!

Recallintervall

Der Abstand zwischen den zahnirztlichen Kontrolluntersuchungen
sollte auf der Grundlage der individuellen Risikofaktoren (Mundhygie-
nefihigkeit, Karies-, Parodontitis- und Karzinomrisiko) geplant werden.
Bei den meisten EB-Patienten/-innen sollten alle drei bis sechs Monate

PZR-Sitzungen stattfinden, um die Mundhygiene zu unterstiitzen

und um Fluoridprotokolle einzuhalten. Hochrisikopatienten/-innen
profitieren von monatlichen Praventionssitzungen 5 % 577629, 45, 20, 83,7
Patienten/-innen mit RDEB und Kindler-Syndrom sind gefihrdet, ein
intraorales Plattenepithelkarzinom zu entwickeln. Die Krebsvorsor-
ge/-fritherkennung muss bei RDEB ab der dritten Dekade und bei Per-
sonen mit Kindler-EB ab der vierten Dekade mindestens halbjdhrlich
erfolgen 9% 52.74.17.81.32.8.46 yngewohnliche Geschwiire oder anhaltende

weifle oder rote Lasionen sollten biopsiert werden.*

Fluorid, Fissurenversiegler und andere Hilfsmittel

Bei Patienten/-innen mit hohem Kariesrisiko wird alle drei Monate
eine topische Anwendung von hochdosiertem Fluoridlack empfohlen
(Tabelle 5, Abb. 9)).%* %" ™4 Die Versiegelung von Fissuren und Fossae
wird unter Berlicksichtigung einer erschwerten Mundhygienefihig-
keit empfohlen.®® 76 & 4 Bej Schmelzfehlbildungen und rauen Zahn-
oberflachen kann auch eine Versiegelung der vestibuldren und oralen
Oberflachen mit fliefsfahigen Kompositen sinnvoll sein. Wenn sich die
Feuchtigkeitskontrolle aufgrund eingeschrankter Zusammenarbeit
und reduzierten Zugangs schwierig gestaltet, kann Glasionomer als
Alternative zu kompositbasierten Versiegelungsmaterialien verwendet
werden. Auch Remineralisierungsstrategien wie Silberdiaminfluorid
(SDF) kdénnen als nichtinvasive Kariestherapie eine praktikable Option
sein. Die Behandlung mit SDF ist bei dieser Indikation allerdings eine
Off-Label-Anwendung.
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Abb.9 Kariesfreies Gebiss bei einer 25-jahrigen Patientin mit rezessiver dys-
tropher EB und einer maximalen Schneidekantendistanz von 17 mm. Bei der
Patientin wurde eine gesteuerte Zahnzahlreduktion durchgefiihrt, um den
durchbrechenden Zahnen eine Einordnung in den Zahnbogen ohne eine kiefer-
orthopadische Behandlung zu erméglichen. Die Patientin wird engmaschig
zahnmedizinisch untersucht; wahrend der Nachuntersuchungen erfolgen auch
praventive MaRnahmen (Fluoridlackapplikation, PZR) und regelmafiige Mund-
hygiene(re)instruktionen.

3. IAHNMEDIZINISCHE BEHANDLUNGSSTRATEGIEN

Alle zahnmedizinischen Interventionen bei Patienten/-innen mit EB
miissen sorgfaltig geplant und vorbereitet werden. Fiir jeden Behand-
lungsvorgang sollte ausreichend Zeit eingeplant werden. Die Fragilitat
der Mundschleimhaut, Mikrostomie und Ankyloglossie und eine redu-
zierte vestibulare Tiefe missen (wenn vorhanden) bei der Therapiepla-
nung berlcksichtigt werden. Die Mundwinkel und Lippen sollten wie in
Tabelle 4 beschrieben gecremt werden, bevor Instrumente in die Mund-
hohle eingefiihrt werden. Aufeinanderfolgende Behandlungstermine
sollten so organisiert werden, dass sich eventuelle Lisionen an den
Mundwinkeln und/oder der Mundschleimhaut in den therapiefreien
Intervallen regenerieren kénnen. Weichteilldsionen heilen in der Regel
innerhalb von ein bis zwei Wochen ab und erfordern keine spezifische
Behandlung.

Die Verwendung von sehr kleinen zahnarztlichen Instrumenten,
kleinen Spiegeln und Spateln, die (iblicherweise in der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde oder Augenheilkunde eingesetzt werden, kann in
Betracht gezogen werden. Das Abhalten von Wangen, Lippen oder
Zunge sollte ohne grofRen Anpressdruck und moglichst flachig erfolgen.
Bei Patienten/-innen mit Mikrostomie kann die Lingsteilung von Wat-
terollen deren Positionierung im Vestibulum erleichtern. Watterollen
miissen vollstindig mit Wasser gesattigt sein, bevor sie entfernt wer-
den. Ein Ansaugen der Mundschleimhaut sollte unbedingt verhindert
werden (Abbildung 5).
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3.1 Direkte Restaurationen

Eine restaurative Behandlung von Patienten/-innen mit RDEB kann sich

aufgrund von Mikrostomie und vestibuldrer Obliteration sehr schwierig

gestalten.®

= Die Verwendung von kleinen Instrumenten, rotierenden Instru-
menten mit kurzem Schaft und Handstiicken mit kleinem Kopf
kann die einzelnen Therapieschritte erleichtern/erméglichen.® Um
besonders schwer zugangliche Bereiche zu erreichen, bietet sich die
Verwendung von oszillierenden Handstiicken an.

= Es gibt keine Kontraindikationen fiir die Verwendung handelsiib-
licher Restaurationsmaterialien.”*° Ein Schliisselfaktor bei der Aus-
wahl des Restaurationsmaterials ist die Moglichkeit zur Trockenle-
gung des Arbeitsbereichs.

= Minimalinvasive Behandlungstechniken (MID) wie Silberdiamin-
fluorid oder atraumatische Restaurationstechnik (ART) kdnnen
pragmatische Therapieoptionen in der Kariestherapie sein, wenn
konventionelle Techniken nicht umgesetzt werden kénnen.“"* Die
ART-Technik umfasst die selektive Entfernung von kariésem Dentin
mit Handinstrumenten und die Restauration mit Fiilllungsmaterial,
das gleichzeitig eventuelle Gritbchen und Fissuren versiegelt, z. B.
hochviskosem Clasionomerzement.”

= Mit konfektionierten Edelstahlkronen konnen grofiere Zahn-
hartsubstanzdefekte bei Milchzahnen und als Ultima Ratio auch
bei Schiadigungen der permanenten Dentition rekonstruiert

werden.*7

3.2 Endodontische Behandlung

= Wurzelkanalbehandlungen konnen bei allen Patienten/-innen
durchgefiihrt werden, es sei denn, der zu behandelnde Zahn kann
aufgrund einer stark reduzierten Mundéffnung nicht erreicht
werden.*

®  Bej Patienten/-innen mit schwerer Mikrostomie muss der Zugang
zur Pulpakammer méglicherweise modifiziert werden, zum Bei-
spiel durch einen labialen Zugang bei Frontzdhnen oder Hockerre-
duktion bei Seitenzahnen.

= Die elektronische Lingenbestimmung kann die Ermittlung der
Arbeitslinge besonders bei Patienten/-innen mit Mikrostomie

erleichtern.

3.3 Intraorale Abformungen

Es wurden bisher keine unerwiinschten Ereignisse (z.B. Schleimhaut-
schadigungen) im Zusammenhang mit intraoralen Abformungen
bei Patienten/-innen mit EB verdffentlicht. Einschrankungen/Kontra-

indikationen bei den Abformmaterialien bestehen nicht. Die grofte
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Herausforderung bei der intraoralen Abformung stellt die Mikro-
stomie dar, weil konfektionierte Abformléffel eventuell nicht in die
Mundhohle eingefiihrt werden konnen. Moglichkeiten einer digitalen
Abformung sollten in Betracht gezogen werden, um die restaurative
Rehabilitation zu erleichtern/erméglichen.’ Limitierende Faktoren bei
der Durchfithrung von Intraoralscans bei reduzierter Mundéffnung
sind der interokklusale Abstand und die Gr63e des Scankopfes. Wenn
der Scankopf in die Mundhohle eingebracht werden kann, kénnen
Intraoralscans auch umfangreiche orale Rehabilitationen mit dentalen
Implantaten bei Patienten/-innen mit RDEB und schwerer Mikrostomie
ermoglichen.”
= |ntraorale Abformungen sollten bei Patienten/-innen mit RDEB mit
besonderer Sorgfalt durchgefiihrt werden.s-¢
®  Es bestehen keine Kontraindikationen in Bezug auf spezielle
Abformmaterialien.
= Die Mikrostomie kann eine Herausforderung darstellen. Als Alter-
native zu konfektionierten Abformléffeln kénnen individualisierte
Acryll6ffel oder individuelle Abformloffel verwendet werden 876064
®  Wenn moglich, sollte einintraoraler Scan gegeniiber der konventio-

nellen Abformung bevorzugt werden.

3.4 Prothetische Rehabilitation

Wenn méglich, sollten eher festsitzende statt herausnehmbarer pro-
thetischer Versorgungen geplant werden.** Zihne sollten nur dann
ersetzt werden, wenn sie fiir die Funktionalitdt des Gebisses und/oder

das dsthetische Empfinden der Patienten/-innen wichtig sind.

3.4.1 Festsitzender Zahnersatz

Auch Patienten/-innen mit schwerer generalisierter RDEB kdnnen mit-
hilfe von Kronen und Briicken erfolgreich therapiert werden.* ¢ Die
zahnmedizinische Rehabilitation verbessert die mundgesundheitsbe-

zogene Lebensqualitat der Patienten/-innen® (Abbildung 10).

Hillebrecht et al.

Abb.10 aJunktionale EB: 24-jahrige Patientin mit fehlenden Zdhnen 32—42.
b monolithische Briicke aus Zirkoniumdioxid 23 Monate nach dem Einsetzen

Bei Patienten/-innen mit generalisierter Schmelzhypoplasie oder
ausgedehnter karigser Zerstorung kann bereits in jungen Jahren eine
Rekonstruktion des gesamten Gebisses erforderlich sein. Die Therapie
kann sich im Milch- und Wechselgebiss (iber mehrere Teilschritte erstre-
cken™¢ (Abbildung 3 und 11).

Abb. 11

a Schwere rezessive dystrophe EB: zwolfjdhrige Patientin mit schwerer Mikrostomie und ausgedehnter karioser Zerstérung der permanenten Dentition.
Um die prothetische Rehabilitation zu erleichtern, wurde statt einer Abformung ein Intraoralscan durchgefiihrt. b Keramikkronen kurz nach dem Einsetzen. ¢ okklu-
sale Ansicht der Oberkieferrehabilitation. Aufgrund des begrenzten interokklusalen Abstands konnten im Seitenzahnbereich weder digitale noch analoge Abfor-
mungen vorgenommen werden. Daher wurden die Seitenzahne mit direkten Edelstahlkronen versorgt.
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Abb.12  Rezessive dystrophe EB: 16-jahrige junge Patientin mit multiplem Zahnverlust aufgrund von Karies, schienenbasierte Interimsprothese in situ.**

Die Verwendung von Edelstahlkronen ist eine pragmatische und
erfolgreiche Option vor allem bei Kindern mit RDEB und JEB?¢ 28 ¢ 7
(Abbildung 3 und 11). Bei Patienten/-innen mit RDEB, schwerer Mikro-
stomie und Obliteration des Vestibulums kdnnen Edelstahlkronen auch

eine Option zur dauerhaften Versorgung der zweiten Dentition sein.

3.4.2 Herausnehmbarer Zahnersatz

Der Therapieerfolg von schleimhautgetragenem Zahnersatz hangt vom
EB-Subtyp und damit vom Grad der Schleimhautfragilitit und der indi-
viduellen Kondition sowie den Priferenzen der Patienten/-innen ab.

Berichte von Patienten/-innen, die mit herausnehmbarem Zahn-
ersatz erfolgreich versorgt werden konnten, umfassen solche mit EBS,
JEB, DDEB und pratibialer RDEB.? ¢6.65.¢?

In ausgewahlten Fillen konnen auch Patienten/-innen mit generali-
sierten Formen von RDEB mit Modelgussprothesen erfolgreich versorgt
werden. Bei der Gestaltung von herausnehmbarem Zahnersatz sollte
auf scharfkantige Geometrien verzichtet werden; die Klammerprofile
sollten eher flach und abgerundet gewdhlt werden, um die angren-
zenden Schleimhiute nicht zu schiadigen. Alternativ oder als Uber-
gangslosung kann ein schienenbasierter Zahnersatz gefertigt werden
(Abbildung12).5¢

3.4.3. Dentale Implantate

Die implantatbasierte orale Rehabilitation ist eine wesentliche the-
rapeutische Option fiir die Patienten/-innen und Behandler/-innen.
Zwischen den Jahren 2000 und 2019 wurden insgesamt 14 Artikel zu
Zahnimplantaten in RDEB veroffentlicht. 68 4.27.3.2.48.67.65,49.56.58. 61,66 [jj@
Gesamterfolgsrate der Osseointegration nach einem Jahr Follow-up
(basierend auf 217 Implantaten) betrug 98,6 %. Die durchschnittliche
Erfolgsrate der oralen Rehabilitation betrug 98%. Bei zwei Patien-
ten/-innen, bei denen die Prothesen frakturiert waren, konnten diese
erfolgreich in ihrer Funktion wiederhergestellt werden. Auf der Grund-

lage der verfiigbaren Evidenz kann davon ausgegangen werden, dass
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Zahnimplantate auch bei Patienten/-innen mit RDEB die mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualitit nach Zahnverlust wieder erheblich ver-
bessern (Abbildung13). Eine implantatbasierte orale Rehabilitation bei
Patienten/-innen mit Kindler-EB wurde ebenfalls beschrieben.” Detail-
lierte Informationen zur Implantattherapie bei Patienten/-innen mit EB
sind in der internationalen Guideline ,Guideline on Dental Implants in

Patients with Recessive Dystrophic Epidermolysis Bullosa” zu finden.!

3.5 Parodontitistherapie

Keiner der EB-Typen stellt eine Kontraindikation zur Parodontitisthera-
pie dar. Bei Patienten/-innen mit RDEB ist allerdings besondere Vorsicht
geboten, da es wihrend des Eingriffs zu grofiflachigen Schleimhaut-
schadigungen mit erheblichen Blutungen kommen kann.®*** Aufgrund
der besseren Taktilitit werden Handscaler gegeniiber Ultraschallsca-
lern von einigen Praktikern/-innen bevorzugt.”

Gingivektomien kdnnen mit Laser oder Skalpell durchgefiihrt wer-
den. Besonders bei Patienten/-innen mit Kindler-EB kann eine chirur-

gische Entfernung hyperplastischer Gingiva indiziert sein.

3.6 Kieferorthopadie

Patienten/-innen mit weniger ausgepragter Schleimhautfragilitit und

ohne orale Narbenziige (EBS, JEB, DDEB, KEB):

m  Die kieferorthopadische Behandlung kannje nach den spezifischen
Bedurfnissen der Patienten/-innen geringfiigige Anpassungen
erfordern. Die meisten Behandlungsanpassungen wurden bereits
in vorangestellten Abschnitten erwihnt und umfassen beispiels-
weise Variationen in Bezug auf die Abformtechnik, das Hautma-
nagement und spezielle Mundspiillésungen zur Behandlung von
oralen Wunden wahrend einer kieferorthopadischen Therapie.
Spezielle Anpassungen in der Kieferorthopadie sind z.B. die Ver-
wendung von mehr kieferorthopadischem Wachs (zur Abdeckung
scharfkantiger Werkstiickgeometrien), die Auswahl kleinerer Bra-

ckets oder die Verwendung von Aligner-Schienen.
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Abb.13  Rezessive dystrophe Epidermolysis bullosa: 40-jdhrige Patientin erhielt eine komplette orale Rehabilitation auf der Grundlage von Ober- und Unterkiefer-

implantaten.

Bei Patienten/-innen mit ausgepragter Schleimhautfragilitit und ora-

len Narbenziigen (RDEB) besteht das Ziel der kieferorthopiddischen

Behandlung meist darin, Zahn-Engstinde zu vermeiden und eine Zahn-

ausrichtung zu erreichen, die eine addquate Mundhygiene ermoglicht

und somit Risikofaktoren fiir orale Erkrankungen reduziert.

m  Cezielte Serienextraktionen werden bei Patienten/-innen mit
schwerer RDEB empfohlen, um einen Zahn-Engstand zu vermei-
den, da dieser in Kombination mit der Mikrostomie zu einem sehr
hohen Kariesrisiko beitragen wiirde®® (Abbildung 9).

= Bei der Verwendung festsitzender kieferorthopadischer Appara-
turen kdnnen Mikrostomie und Obliteration des Vestibulums den
Behandlungsplan beeintriachtigen. Die meisten Patienten/-innen
vertragen und tolerieren Brackets iiberraschend gut, allerdings
konnen kleine Modifikationen wie das Entfernen der Haken erfor-
derlich sein. Platzierung und Befestigung von posterioren Brackets
kénnen schwierig und nicht bei allen Patienten/-innen moglich
sein. Um Wunden an der Wangenschleimhaut vorzubeugen, kann
kieferorthopadisches Wachs oder Reliefwachs auf die Brackets

aufgetragen werden.®* Eine gute Mundhygiene wihrend einer

kieferorthopadischen Behandlungistauch bei Patienten/-innen mit
EBvon grofiter Bedeutung. Wenn Obliteration des Vestibulums und
Mikrostomie schwerwiegend sind, kdnnen chirurgische Operatio-
nen zur Entfernung von narbigen Strukturen durchgefiithrt werden,
um den oralen Zugang zu verbessern und eine kieferorthopadische
Behandlung zu erméglichen (Abbildung 14).%

®  Herausnehmbare Apparaturen und Aligner sind ebenfalls eine
Behandlungsoption, sofern eine herkdmmliche Abformung oder ein
intraoraler Scan durchgefithrt werden kann (siehe auch Abschnitt
L,Abformtechniken®) (Abbildung15).

3.7 Oralchirurgie

Zahnextraktionen, Osteotomien, zahnerhaltende Operationen und
implantatchirurgische Eingriffe miissen aufgrund der vulnerablen
Schleimhaute und angrenzenden perioralen Strukturen moglichst
schonend durchgefiihrt werden. Patienten/-innen mit EB haben keine
Wundheilungsstérungen, daher heilen Operationswunden wie bei

gesunden Patienten/-innen.
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Abb.14  Schwere rezessive dystrophe EB: 26-jahrige Patientin. Vestibuloplastik zur Wiederherstellung der Hohe des Alveolarkamms mit konsekutiver Verbesse-
rung der Zugéinglichkeit fir Mundhygiene- und Behandlungsmafinahen sowie Funktionsfahigkeit der Mundhéhle, a praoperativ, b intraoperativ. ¢ Coe-Pak® wurde

verwendet, um eine Fusion des Bindegewebes nach der Operation zu verhindern.

Die Infiltration von Lokalanasthetika in die Mundwinkel kann bei
Patienten/-innen mit schwerer Mikrostomie Schmerzen wahrend ldn-
gerer oraler Eingriffe vermeiden. Bei Patienten/-innen mit ausgeprag-
ter Mikrostomie ist die Leitungsandsthesie des Unterkiefers eine grofie
Herausforderung; in solchen Fillen kann die intraorale Technik nach La
Guardia eine Alternative darstellen. Scheitert auch diese Anésthesie-
technik, bleibt als letzte Option zur suffizienten Schmerzauschaltung
die Durchfithrung einer extraoralen Leitungsanisthesie.

Sollten Extraktionszangen im Mundraum nicht korrekt positioniert
werden kdnnen, miissen die Extraktionen mit Hebeln, Desmotomen
und Wurzelhebern erfolgen. Die Verwendung von Milchzahnzangen
bei Patienten/-innen mit ausgepragter Mikrostomie und bleibendem
Gebiss ist zwar als Alternative denkbar, wird jedoch nicht empfohlen,
daihre Branchen nicht fiir die Kronen-Wurzel-Konfiguration bleibender
Zahne ausgelegt sind. Bei Reihenextraktionen empfiehltsich ein chirur-
gisches Vorgehen von anterior nach posterior zur besseren Ubersichtim
Operationsbereich. Tabelle 4 enthilt eine Liste von Medikamenten, die
den postoperativen Heilungsprozess bei EB-Patienten/-innen unterstiit-
zen kdnnen.
= Chirurgische Nahte und Nahtmaterialien kdnnen bei allen Arten

von EB sicher verwendet werden. Eine ideale Platzierung ist auf-

grund des eingeschrankten Zugangs und der reduzierten Platzver-

héltnisse nichtimmer moglich.” ™ ¢7.2%.51. 2
m  Vestibuloplastik: Eine parodontalplastische Operation zur Vertie-

fung des Vestibulums oder zur Wiederherstellung der Kieferkamm-
hohe kann bei entsprechender Indikation durchgefiithrt werden.
Dies gilt vor allem, wenn die Obliteration die Lebensqualitat oder
die Mundfunktion der Patienten/-innen beeintrachtigt (z.B. wenn
Schwierigkeiten beim Essen, bei der Mundhygiene oder eine redu-
zierte Selbstreinigungsfihigkeit bestehen sowie zur Vorbereitung
einer prothetischen Versorgung). Ein weicher Acrylstent™ oder ein
parodontaler Verband wie Coe-Pak® (GC, Tokio, Japan) kann in das
operativ geschaffene Vestibulum platziert werden, um eine Fusion
der Bindegewebsschichten wahrend der Wundheilung zu vermei-
den (Abbildung14).
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= Ldsen von oralen Kommissuren und intraoralen Narbenziigen:
Berichte lber chirurgisches Lésen von oralen Kommissuren und
intraoralen Narbenbandern zeigen vielversprechende Ergebnisse;
es sind jedoch weitere Untersuchungen zum langfristigen Erfolg
erforderlich #7804

= Bei Verdacht auf ein orales Plattenepithelkarzinom sind Biopsien
aus den betroffenen Schleimhautarealen unabdingbar.

®  Zahnextraktionen: Es sollte eine atraumatische OP-Technik verwen-
det werden. Ein vollstindiges Losen der parodontalen Strukturen
(Sharpey-Fasern) vor der Zahnentfernungist obligat, um das Ausmaf$
der iatrogenen Schleimhautschadigungen zu reduzieren. Schleim-
hautinzisionen kénnen vorgenommen werden, um die Bildung von
Blasen®® ¢ oder Geweberissen zu verhindern. Der Wundheilungs-
prozess der Extraktionsalveolen wird durch die EB nicht beeinflusst.

®  Blutstillung kann durch sanften Druck mit Mullkompressen
erreicht werden.™*' Diese sollten vor dem Entfernen befeuchtet
werden, um ein Anhaften von Gewebe zu vermeiden. Handelsiib-

liche lokale Hamostyptika kénnen bei Bedarf verwendet werden.

Perioperative Komplikationen

Trotz atraumatischen Vorgehens und Einhaltung der in diesem Artikel
beschriebenen Vorsichtsmafinahmen kann es zu Schleimhautablésung
und Blasenbildung bei chirurgischen Eingriffen bei Patienten/-innen
mit schwerer RDEB kommen #7665 Blasen sowie Wunden kénnen im
gesamtem Mundraum auftreten und werden eventuell erst am zweiten
postoperativen Tag vom Patienten bzw. der Patientin wahrgenommen.
Gewebe, das wahrend des operativen Eingriffs verschoben wird, sollte
repositioniert werden, da dies die Heilung verbessert. Wenn das nicht
moglichist, sollte das Gewebe mit einer Schere abgetrennt werden. Nie-
mals sollte das Gewebe abgerissen werden, da die auftretenden Scher-

krafte weitere Schleimhautschiadigungen verursachen wiirden.

Postoperative Komplikationen
Trotz des Risikos fiir ausgedehnte Schleimhautschaden bei operativen

Eingriffen sind postoperative Komplikationen selten.” ¢ Die Heilung
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Abb.15
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Kieferorthopadie bei Epidermolysis bullosa. a feste Zahnspange mit Minischrauben bei einer 26-jahrigen Patientin mit schwerer rezessiver dystropher EB,

b transparente Aligner bei einer 26-jahrigen Patientin mit schwerer rezessiver dystropher EB, ¢ minischrauben-assistierte Gaumenexpansion bei einem 17-jahrigen

Patienten mitjunktionaler EB

des oralen Gewebes erfolgt nach ein bis zwei Wochen.” ¢ Der Hei-
lungsprozess der Alveolen verlduft unabhidngig von der EB in der Regel
komplikationslos.?* * Operative Eingriffe kénnen dazu fithren, dass
Vernarbungen an den Mundwinkeln oder Wunden entstehen bzw. sich
verstarken.®2 Deshalb sollte den Patienten/-innen empfohlen werden,
wihrend des Heilungsprozesses Mundoffnungs-, Lippen- und Zungen-
bewegungsiibungen durchzufithren, um die oralen Funktionen wieder-

herzustellen bzw. aufrechtzuerhalten.

A. ANASTHESIEMANAGEMENT

Zahnirztliche Behandlungen bei Kindern und Erwachsenen mit EB kon-
nen zur Schmerzausschaltung unter lokaler Anésthesie, in Sedierung
oder im Rahmen einer Vollnarkose (Intubationsnarkose) durchgefiihrt
werden. Die Entscheidung, welches Anisthesieverfahren zum Einsatz
kommt, sollte partizipativ nach einer ausfihrlichen Risikobewertung
erfolgen. Esist wichtig zu betonen, dass eine Sedierung nur dann durch-
gefithrt werden sollte, wenn alle Fachkenntnisse und Ressourcen zur
Notfallintubation verfiigbar sind. Die Unterstiitzung durch ein erfahre-

nes medizinisches Team ist dabei obligat.

4.1 Lokalandsthesie

Vorausgesetzt, dass die Mikrostomie und die Kondition der Patienten/
-innen ein intraorales Arbeiten erlauben, kénnen alle zahnarztlichen
Behandlungen (Extraktionen, Implantatchirurgie, Wurzelkanalbehand-
lung, restaurative Therapien etc.) unter Lokalanasthesie durchgefiihrt
werden.? "¢

Vorteil der Lokalanasthesie im Vergleich zur Vollnarkose ist die
Vermeidung potenzieller Schiden an den Atemwegen. Aufierdem
entstehen bei Eingriffen unter 6rtlicher Betdubung weniger Wunden
an den perioralen Geweben und Mundschleimhiuten. Bei der Infiltra-
tionsanasthesie wird die Kaniile zunachst ohne Abgabe des Lokalanis-
thetikums langsam in die tiefer gelegenen Cewebeschichten in Rich-

tung auf die Apexhohe des zu behandelnden Zahnes vorgeschoben.

Aufgrund der pathogenetisch bedingten Mutationen in Strukturpro-

teinen der Basalmenbran-Zone kénnen schon geringste Traumen zur

Blasenbildung fiihren. Unter Vermeidung eines zu hohen Drucks auf

den Kolben wird die lokalandsthetische Losung langsam appliziert, um

ausgedehnte Gewebeschaden zu vermeiden, die durch ein forciertes

Injizieren entstehen konnen. Die gleiche Vorgehensweise gilt auch fiir

Leitungsandsthesien am Foramen mandibulare, am Foramen infraorbi-

tale und am Foramen mentale sowie am N. buccalis.

®m  Topische Anisthetika in Gelform kénnen vor der Injektion bei
Patienten/-innen mit EB reguldr verwendet werden.

= Die Anisthesielosung muss tief und langsam in das Gewebe inji-
ziert werden, um eine mechanische Trennung der Gewebeschichten
durch die Injektionslésung und eine resultierende Blasenbildung zu
vermeiden.” "¢

= Die Patienten/-innen sind deutlich darauf hinzuweisen, dass sie
nach dem Eingriff, bei andauernder Anésthesie, das anésthesierte
Gewebe (Wangen, Zunge, Lippen) unbedingt schonen und nicht

mechanisch belasten (Lippen-, Zungen- oder Wangenkauen) sollten.

4.2 Sedierung

Eine individuelle Risikobewertung jedes Patienten/jeder Patientin
und des Sedierungsverfahrens muss durchgefiihrt werden. Bei Patien-
ten/-innen mit EB sollte das Risikomanagement das Vorhandensein
oraler Wunden, Schleimhaut- und Kehlkopffragilitat, das Ausmaf der
Mikrostomie und Ankyloglossie, Mobilitatseinschrinkungen aufgrund
von Kontrakturen und das Alter des Patienten/der Patientin beriick-
sichtigen. Insbesondere bei Patienten/-innen mit den schwersten
Verlaufsformen von EB (rezessive dystrophe und schwere junktionale
EB) ermoglicht diese Risikobewertung die Bestimmung des Bedarfs
an zusatzlicher Unterstiitzung, z. B. die Anwesenheit eines Anésthesis-
ten/einer Andsthesistin wihrend der gesamten Behandlung, postope-
rative Uberwachung und Verwendung von nichthaftenden Verbinden
fir Hautschutz und Wundmanagement. Das internationale Leitlinien-

gremium empfiehlt, eine Sedierung nur dann durchzufithren, wenn
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alle Fachkenntnisse und Ressourcen fiir den Notfallzugang zu kriti-

schen Atemwegen verfiigbar sind.*

4.3 Intubationsnarkose (ITN)

Die Behandlung unter Vollnarkose kann die Durchfithrung von umfang-
reichen zahnmedizinischen Interventionen bei Patienten/-innen mit
reduzierter Therapiefahigkeit erleichtern.” ** Die Durchfithrung von
zahnmedizinischen Behandlungen kann sich trotz Intubationsnarkose
sehr herausfordernd gestalten. Verletzungen der fragilen Haut und
Schleimhdute kénnen zu generalisierten Schleimhautablésungen im
Mundbereich fiihren, auch wenn alle Vorsichtsmafinahmen einge-
halten und umgesetzt wurden.®>* % Der Intubationstubus sollte nasal
platziert werden. Die Mikrostomie erschwert auch bei nasal intubierten
Patienten/-innen den Zugang zu den intraoralen Strukturen.>™
= Beiderprioperativen Planung eines zahnmedizinischen Eingriffsim
Rahmen einer Intubationsnarkose sollte auch der betreuende Arzt/
die betreuende Arztin der Patienten/-innen konsultiert werden, um
eventuell weitere Eingriffe wahrend der ITN zu koordinieren.*
= Die Verfiigbarkeit eines Teams mit Erfahrung in der Betreuung
von Patienten/-innen mit EB ware winschenswert. |dealerweise

erfolgt die Planung einer oralen Sanierung im Rahmen einer
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Pernille Eichhorn, Jens Christoph Tiirp

Kraniomandibulare Dysfunktionen

Qualitatsanalyse zahnarztlicher Webseiten in Deutschland

Indizes: Internet, Kiefergelenkbeschwerden, Patientenaufklirung, Patientensicherheit, Uber-, Unter-, Fehlversorgung

Einleitung: Kraniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) sind in der Bevolkerung weit verbreitet, und Diagnostik und Therapie von
CMD-Patienten sind durch eine grofie Praxisvielfalt gekennzeichnet. Dies spiegelt sich unter anderem auf zahnirztlichen Webseiten wider.
Die letzte Untersuchung der Qualitat der dort gemachten Aussagen fand in Deutschland im Jahr 2000 statt. Ziel unserer Studie war es daher,
nach mehrals 20 Jahren die CMD-bezogenen diagnostischen und therapeutischen Angebote anhand von 30 Webseiten von in Deutschland
tatigen Zahnarztinnen und Zahnérzten zu analysieren, die laut Selbstauskunft das Gebiet CMD fachlich abdecken. Methoden: Nach Eingabe
des Suchstrings CMD Behandlung Zahnarzt Deutschland in Google wurden die ersten 30 relevanten Webseiten zahnarztlicher Praxen analysiert.
Die jeweils angebotenen diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen wurden tabellarisch erfasst und unter Beriicksichtigung der
aktuellen Empfehlungen der American Academy of Orofacial Pain (AAOP) qualitativ bewertet. Ergebnisse: Es zeigten sich eine grofie Praxisva-
riabilitdt und erhebliche Abweichungenvon den in den AAOP-Empfehlungen dargelegten internationalen Standards. So fiihren mehrals zwei
Drittel der Webseiten eine instrumentelle Funktions- oder Okklusionsanalyse an, wahrend auf (schmerzbezogene) psychosoziale Diagnostik
nirgendwo eingegangen wird. Fir invasive Mafnahmen (okklusales Einschleifen, zahnarztlich-prothetische Behandlung, Orthodontie/
Kieferorthopadie) werben knapp zwei Drittel der Webseiten. Auf keiner Webseite werden alle als sinnvoll erachteten TherapiemaRnahmen
angeboten. Schlussfolgerung: Je nach Wahl der Therapeuten besteht fiir CMD-Patienten die Gefahr einer diagnostischen und therapeu-

tischen Fehlversorgung.

EINLEITUNG

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Kraniomandibulire Dysfunktionen® (CMD) werden in der Diagnostik und Therapie von Patienten” mit kraniomandibuldren Dys-
universitiaren Ausbildung meist nur oberflachlich thematisiert, funktionen (CMD) —gekennzeichnet in erster Linie durch (a) Schmerzen
und die Qualitat der postgradualen Fort- und Weiterbildung in Kaumuskeln bzw. Kiefergelenken und/oder (b) Bewegungseinschran-

auf diesem Gebiet ist sehr variabel. Der Beitrag dokumentiert
anhand der Inhalte zahndarztlicher Webseiten die Folgen:
Eine stark ausgepragte CMD-bezogene Praxisvielfalt mit

Konzepten, die nichtimmer aktuellen internationalen
Empfehlungen entsprechen. orientierte CMD-bezogene Diagnostik- und Behandlungsangebote

kungen des Unterkiefers — sind seit jeher durch eine erstaunliche Pra-
xisvielfalt gekennzeichnet . Im Jahr 2000 durchgefiihrte Analysen

der Inhalte zahnarztlicher Webseiten offenbarten, dass somatisch

(sog. Achse I) vorherrschten, wahrend psychosoziale und verhaltensbe-
zogene Aspekte (sog. Achse II) nur selten Erwahnung fanden; dartber
hinaus wurden in vielen Fillen nachweislich unnétige diagnostische
und therapeutische Mafinahmen offeriert'’>?°. Im Jahr 2012 berichteten
Park etal.’*zudem, dass die weltweit im Netz zuginglichen CMD-bezo-
genen Informationen — nicht nur auf zahnarztlichen Webseiten —zum
grofden Teil inhaltlich unzureichend oder wissenschaftlich falsch sind
und sich daher negativ auf das Behandlungsergebnis und die Prognose

auswirken kénnen.

Manuskript
Eingang:19.12.22 * Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die weibliche Sprachform verzichtet.
Annahme: 17.04.2023 Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermafien fiir alle Geschlechter.
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Kraniomandibuldre Dysfunktionen — Qualitatsanalyse zannarztlicher Webseiten

Angesichts der Tatsache, dass Patienten heute fast regelhaft das
Internet nutzen, nicht nur um sich iiber Krankheiten zu informieren, son-
dern auch um geeignete Behandler zu finden, sind solche Befunde alar-
mierend. Vor dem Hintergrund der seitJahrzehnten bestehenden Diskus-
sion iiber Uber-, Unter-, Fehlversorgung bei CMD-Patienten [21—22] —ein
Thema, dasauch in der allgemeinen Cesundheitsversorgung in Deutsch-
land und anderen Landern eine anhaltend grofie Rolle spielt? 7% —
erscheint es angebracht, erneut einen Blick auf deutschsprachige zahn-
arztliche Webseiten zu werfen, um herauszufinden, ob gut 20 Jahre nach
der Publikation der letzten Analyse CMD-bezogene Informationen wis-
senschaftsgestiitzter und damit verldsslicher geworden sind. Ziel unserer
Studie war es daher, die real existierende diagnostische und therapeuti-
sche Variabilitit in zahnarztlichen Praxen, deren Angebotsspektrum

L,CMD“ umfasst, zu dokumentieren und qualitativ zu werten.

METHODE

Wir fithrten eine Internetrecherche durch, wie dies in vergleichbarer
Form auch Laien und Patienten tun wiirden. Zu diesem Zweck gaben
wir in der Suchmaschine Google am Suchstandort Oberhausen (Nord-
rhein-Westfalen) den Suchstring CMD Behandlung Zahnarzt Deutschland
ein. Die ersten von Zahnarztpraxen oder -kliniken stammenden zielre-
levanten 30 Webseiten wurden beriicksichtigt. Die Recherche wurde am
8. Februar 2022 abgeschlossen.
Unberiicksichtigt blieben:
= |Internetseiten, die lediglich eine Hilfe (Suchfunktion) zum Auffin-
den eines CMD-Behandlers anbieten
® Internetseiten, die nur informieren und Patienten iiber Atiologie
und Symptome aufklaren
®  Zahnarztpraxen ohne CMD-Angebot
®  CMD-Angebote von Praxen anderer Fachbereiche wie Physiothera-

pie oder Kieferorthopadie

Die relevanten Webseiten wurden alphabetisch nach Standort sor-
tiert, mit fortlaufenden Nummern (Nr. 1 bis 30) versehen und mit ihrer
jeweiligen Internetseitenverkniipfung (Link) notiert. Aus Griinden des
Datenschutzes werden die entsprechenden Links in der vorliegenden
Publikation nicht genannt. Die von denjeweiligen Praxen angebotenen
diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen wurden tabellarisch
erfasst. [llustrierende wortliche Zitate aus den jeweiligen Webseiten der
Praxen wurden zur Verdeutlichung beispielhaft herangezogen.

Fur die Bewertung der Notwendigkeit bzw. Niitzlichkeit derangebo-
tenen Verfahren wurden die derzeit geltenden diagnostischen und the-
rapeutischen Empfehlungen der American Academy of Orofacial Pain her-
angezogen®. Gemafd der AAOP gelten als diagnostischer Goldstandard
®m  griindliche Anamnese,

®  klinische Untersuchung (klinische Funktionsanalyse),

Eichhorn et al.

Tab.1 Die geografischen Standorte der Praxen, deren Webseiten in die
Studie eingeschlossenen wurden.

1 Andernach 16 Hamburg

2 Augsburg 17 Hannover

3 Bad Oeynhausen 18 Hennef (Sieg)
4 Berlin 19 Herne

5 Berlin 20 Herne

6 Berlin 21 Koln

7 Berlin 22 Liibeck

8 Bochum 23 Meerbusch

9 Dorsten 24 Ménchengladbach
10 Dortmund 25 Miilheim/Ruhr
il Diisseldorf 26 Neuss

12 Diisseldorf 27 Niirnberg

13 Diisseldorf 28 Rotenburg

14 Diisseldorf 29 Stuttgart

15 Gottingen 30 Unna

®m  psychosoziale Beurteilung und

= ggof bildgebende Diagnostik.

Der therapeutische Goldstandard umfasst gemaf AAOP-Empfehlungen
(abhangig vom individuellen Patientenfall)

= Entspannungstherapie,

= medikamentdse Therapie,

®  physikalische Therapie,

= Physiotherapie,

= Schienentherapie,

= schmerzpsychologische Therapie und

®  Selbstmanagement.

ERGEBNISSE

Die identifizierten Webseiten sind in Tabelle 1aufgefiihrt. Siebzehn Pra-
xen befinden sich in Nordrhein-Westfalen, vier in Berlin, drei in Nieder-
sachsen, zwei in Bayern und je eine in Baden-Wirttemberg, Hamburg,

Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein.

Diagnostik

Aufden Webseiten wurden 13 diagnostische Verfahren mit unterschied-
licher Haufigkeit angeboten. Die spezielle patientenbezogene Anam-
nese wird in 13 der 30 Quellen erwédhnt. Dabei wird ihre Bedeutung wie

folgt hervorgehoben:

D11 4/2023 - 78. JAHRGANG - AUGUST 2023 257



WISSENSCHAFT

Tab.2  Spektrum und Haufigkeit der auf den Webseiten angebotenen
diagnostischen Verfahren

Klinische Funktionsanalyse 20
Instrumentelle Funktionsanalyse 18
Instrumentelle Okklusionsanalyse 17
,Spezielle Anamnese* [ohne weitere Angabe] 13
Manuelle Funktions-/Strukturanalyse n
Magnetresonanztomografie 7
,Rontgen“ [ohne weitere Angabe] 6
,Funktionsdiagnostik” [ohne weitere Angabe] 3
Digitale Volumentomografie 3
Computertomografie 3
Nicht universitdtsmedizinische Diagnostik 3
Fernréntgenseitenbild 1
Kiefergelenkarthroskopie 1

m Eineausfiithrliche Anamnese ist Grundvorraussetzung [sic!] fiir eine
erfolgreiche Therapieplanung.“ (Nr. 5, Tab. 1)

® _In einem vertrauensvollen Gespriach erliutern Sie uns lhre
Beschwerden und wir sprechen iiber mogliche Ursachen wie Stress,
Leistungssport oder private schwierige Situationen.“ (Nr.17)

= Ineinemintensiven Beratungs- und Diagnosegesprach machen wir
uns zunéchst ein Bild von lhren Beschwerden und lhrer Krankheits-

geschichte, um Ursachen und Zusammenhange zu erfassen. (Nr. 25)

Am hiufigsten wird allerdings die klinische Funktionsanalyse erwihnt

(n=20), gefolgt von derinstrumentellen Funktionsanalyse mittels elek-

tronischer Messsysteme (n=18; Tab. 2). Letztere fungiert meist als wei-

terfithrende, erganzende Diagnostik:

= Die Basis fiir eine zielfiihrende Diagnostik ist die klinische Funk-
tionsanalyse. Im Rahmen dieser Untersuchung erfolgt die manuelle
Untersuchung der Kiefergelenke, der Kau- und Nackenmuskulatur
sowie die Beurteilung der Unterkiefermobilitit. Anhand der Ergeb-
nisse dieser Basisuntersuchung kann sich die Notwendigkeit fiir die
Durchfithrung weiterer diagnostischer Verfahren, wie zum Beispiel
die instrumentelle Funktionsanalyse, die Anwendung bildgebender

sowie anderer konsiliarischer Verfahren, ergeben.“ (Nr. 15)

Typische Begriindungen fir die Durchfihrung der instrumentellen

Funktionsanalyse betreffen die (vermeintliche) Atiologie, Diagnose-

stellung und Therapie:

= Durch die Kombination der manuellen Untersuchung mit moder-
nen diagnostischen Verfahren wie der digitalen Kiefergelenksdia-
gnostik (Kieferregistrierung) wird die strukturelle Diagnostik opti-
miert (Nr. 5)
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= Durchdieinstrumentelle Funktionsanalyse kann genau festgestellt
werden, welcher Bestandteil des Kausystems die Storung hervor-
ruft. Auflerdem kann simuliert werden, welche Behandlungsmaf-
nahmen (z.B. eine Aufbissschiene) gute Behandlungsergebnisse
erzielen konnen (Nr. 8)

= Die vom Zahnarzt verordnete CMD-Therapie wird aufgrund
einer prazisen computergestiitzten Funktionsanalyse entwickelt.”
(Nr. 4)

= Diese Kiefergelenksvermessung bietet die Moglichkeit, die
Gelenkraume im 0,1 mm-Bereich dreidimensional darzustellen,
was fir eine wirksame CMD-Therapie unerlasslich ist, da bereits
eine Gelenkraumeinengung von 0,1 mm zu massiven Beschwerden

und Schmerzen fiihren kann* (Nr. 22)

Auffillig im Zusammenhang mit der instrumentellen Funktionsana-
lyse ist die Verwendung von Ausdriicken wie ,modern“ (Nr. 8,13, 22, 25),
,hochprazise (Nr. 8), ,hochprofessionell“ (Nr. 9) und ,exakt (Nr. 3,7, 25,
26,29).

Siebzehn Webseiten fiithren eine ,Okklusionsanalyse“ mit oder ohne

elektronische Registrierung an. Beispielhafte Zitate sind:

= Auf Basis dieser Daten analysieren wir in der Modellanalyse die
statische und dynamische Okklusion. Die Analyse beginnt mitdem
Erstellen von prazisen Abformungen und der Anfertigung von Diag-
nosemodellen. In der Regel werden diese Modelle achsgerecht und
in Bezug zur Condylographie eingestellt. Die Analyse betrachtet die
statische und dynamische Wechselwirkung der Okklusion und der
Kiefergelenke. (Nr. 9)

®m  Ein Kausimulator (Artikulator) setzt die ermittelten Daten in reali-
tatsnahe Kaubewegungen des Patienten um. Der Zahnarzt, der sich
auf CMD spezialisiert hat, kann so Faktoren ermitteln, die den Biss

storen.“ (Nr.19).

Unter den bildgebenden Verfahren wurden ,Réntgen” sowie die Mag-

netresonanztomografie (MRT) mitje sieben Nennungen am hdufigsten

benannt. Die digitale Volumentomografie (DVT) und die Computer-

tomografie (CT) fanden mit jeweils drei Angaben Erwahnung. Einmal

wurden das Fernrontgenseitenbild (FRS) sowie die Kiefergelenkarthro-

skopie genannt. In den meisten Fallen werden die bildgebenden Ver-

fahren als unterstiitzende Diagnostik verwendet:

= Untersuchungsarten, die die instrumentelle Funktionsanalyse
unterstltzen, sind Rontgenaufnahmen, Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) oder Celenkspiegelung (Arthroskopie).“ (Nr. 8)

= Die CMD-Diagnostik wird durch eine eingehende Rontgendiag-
nostik vervollstandigt. Hier haben sich insbesondere 3D-Réntgen-
aufnahmen (DVT) bewahrt (Nr. 20)
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Nicht universititsmedizinische diagnostische Malnahmen umfassen
die sog. ,Applied Kinesiology“ (Nr. 5) bzw. ,kinesiologische Austestung*
(Nr.10) sowie eine ,Kérperhaltungsanalyse® (Nr. 26).

Die Ergebnisse der Untersuchung des angebotenen diagnostischen
Spektrums ergaben zusammenfassend, dass in zwei Dritteln der Pra-
xen (21/30 =70 %) nicht die von der AAOP dargelegten internationalen
Standards beachtet werden. Zugleich werden mit dem gleichen Pro-
zentsatz keine Hinweise bezliglich der Durchfiihrung einer griindli-
chen Anamnese, klinischen Funktionsanalyse und/oder psychosozialen

Beurteilung gegeben.

Therapie

Die auf den Webseiten angebotenen Therapieverfahren sind ebenfalls

durch eine grofle Vielfalt gekennzeichnet. Es lassen sich 17 Kategorien

und zwei ,Konzepte“ differenzieren (Tab.3). Die Therapie mit oralen

Schienen wird mit Abstand am haufigsten genannt (n = 29), wobei zwi-

schen den Praxen markante Unterschiede beziiglich Schienenart und

-design, Tragedauer und Indikation festzustellen sind:

= Invielen Fillen, aber nicht immer, ist eine Behandlung mit einer
Schiene erforderlich, die individuell sehr unterschiedlich aussieht.
In manchen Fallen sind auch verschiedene Schienentypen erforder-
lich“(Nr.1)

= Aufbissschienen zur Entlastung des Kiefergelenks®, ,Positionie-
rungsschienen zur Korrektur der Kieferposition®, ,Knirscherschie-
nen zur Schonung von Zdhnen, Muskeln und Gelenken* (Nr. 8)

m  Die Zeiten, in denen Sie die Schiene tragen sollten, werden je
nach Fortschritt an die Behandlung angepasst. Cegebenenfalls sind
mehrere verschiedene Schienen erforderlich, die Sie abwechselnd
tragen mussen, damit sich keine neuen Verspannungen entwickeln
konnen.“ (Nr. 2)

® ,Soeine Schiene kann nur etwas bewirken, wenn sie 23 Stunden am
Tag getragen wird. [...] Esistso, dass es sein kann, dass je nach Schwe-
regrad der Fehlstellung, es mit einer einzigen Schiene nicht getan ist.
Es kann sein, dass man nachvermessen muss. Es kann sein, dass man

mehrere Schienen braucht im Verlauf einer Behandlung.“ (Nr. 22)

Das zweithdufigste Behandlungsverfahren sind die Physiotherapie und

verwandte Verfahren, ohne oder mit hauslichem Ubungsprogramm

(n=24). Dazu findet man auf den Webseiten Erklarungen wie die

folgenden:

m  Die Physiotherapie ist eine der wichtigsten begleitenden Maf3-
nahmen zur CMD-Behandlung. Viele Funktionsstérungen haben
ihre Ursache in der Kérperhaltung und lassen sich nur durch eine
koordinierte [Physiotherapie] erfolgreich behandeln.“ (Nr.13)

= Manuelle Therapie mit Wirkung auf Muskulatur und die Kieferge-

lenke, einschliefilich osteopathischer Techniken und isometrischer

Eichhorn et al.

Tab.3  Spektrum und Haufigkeit der auf den Webseiten angebotenen
therapeutischen Verfahren

Therapeutische MafRnahmen Haufigkeit

Schienentherapie 29

Physiotherapie, Krankengymnastik, manuelle Therapie, 24
Cranio-Sacral-Therapie, Chiropraktik

Zahnirztliche Prothetik 16
Nicht universitdtsmedizinische Maftnahmen 12
Orthodontie/Kieferorthopadie m
Entspannungstechniken 10
Okklusales Einschleifen 9
Akupunktur 8
Medikamentose Therapie 6
Physikalische Therapie 6
(Schmerz-)Psychologische Therapie 6
Kieferchirurgie/Oralchirurgie 4
Selbstbeobachtung 3
Erndhrung 2
Psychosomatische Medizin 1
Sport 1
Konzept der Baseler [sic!] Schule, Prof. Dr. med. dent. Tiirp 1
Therapiekonzept nach Gerd Christiansen 1

Spannungs- und isotonischer Bewegungsiibungen sind von grofier
Bedeutung fiir die symptomatische und kausale Therapie der CMD.*
(Nr. 5)

Zahnarztlich-prothetische Mafinahmen werden aufjeder zweiten Web-

seite genannt (n=16), in der Halfte der Fille als Folgebehandlung nach

einer mehrwochigen Schienentherapie mit dem Ziel einer dauerhaften

Veridnderung der Okklusion der Zdhne:

m  Zahnkontakte, die nicht passen[,] werden ausgeglichen und zu
hohe Kronen oder Fiillungen werden korrigiert. Gleichzeitig wird
veralteter, nicht mehr brauchbarer Zahnersatz erneuert.“ (Nr. 2)

= Nach Abklingen aller Beschwerden kann die Schienenposition auf
die Zahne tibertragen werden. Dies kann durch Neuanfertigung von
nicht funktionellem Zahnersatz, Aufkleben kleiner Keramikteile
oder auch mittels Kieferorthopadie erfolgen.“ (Nr. 3)

m  Nach Abschluss der aktuellen Behandlung ist dann nach heuti-
gem Stand Uberhaupt beurteilbar, inwieweit Ihre Bisslage ,stimmt
oder ob Bisslagekorrekturen notwendig werden, damit Sie wieder
gleichmiRig zubeifen kénnen. Diese erfolgen heute regelmifiig
mit Langzeitprovisorien, um bei Bedarf noch kleine Veranderungen
vornehmen zu kénnen. Erst nach einem langeren beschwerdefreien
Intervall sollte die Uberfithrung der solchermafen stabilisierten

Bisslage in eine funktionelle Restauration erfolgen.“ (Nr. 16)
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m  langfristig kann der Zahnarzt die Ursachen fiir einen fehlerhaften
Biss direkt angehen und Kronen oder Fiillungen korrigieren oder
erneuern sowie abradierte Zahne wieder aufbauen und so den best-
moglichen Biss wiederherstellen.“ (Nr. 22)

m st fehlerhafter Zahnersatz die Ursache fiir die CMD, kann durch
prothetische Mafdnahmen (Korrektur oder Erneuerung) die Funk-

tionsstorung meist ausgeglichen werden.“ (Nr. 27)

Auf rund jeder dritten Webseite (n=11) wird CMD-bezogen orthodon-

tische/kieferorthopddische Behandlung bzw. okklusales Einschleifen

(n=9), oftmals in Verbindung mit prothetischen Rekonstruktionen, als

therapeutisch sinnvoll beschrieben:

= Nach der Vorbehandlung wird die neue Kiefergelenkposition bei
zu hohen Zahnkontakten durch Einschleifen der Zdhne oder bei
zu niedrigen Kontakten durch Kronen oder Fiillungen aufgebaut.
(Nr.11)

m  Akute Ursachen einer CMD wie zu hohe Kronen oder Fiillungen
sowie gekippte Zdhne werden durch Korrekturen der Zahnoberfla-
che (Einschleifen) beseitigt.“ (Nr.19)

Die Kategorie ,Entspannung/Entspannungstechniken” (n =10) umfasst
progressive Muskelrelaxation, autogenes Training und Yoga. Achtmal
wird Akupunktur empfohlen. Je sechs Webseiten nennen medika-
mentése Behandlung (Muskelrelaxantien, Lokalanasthetika, Botu-
linumtoxin), physikalische Mafinahmen (z.B. Warme, Kilte, transku-
tane elektrische Nervenstimulation und Biofeedback) und (Schmerz-)
Psychotherapie.

Aus den Ergebnissen geht zusammenfassend hervor, dass auf 60 %
der Webseiten unnotige oder gar schadliche Behandlungsmafinahmen
angeboten werden. In keinem Fall wurden alle als sinnvoll erachteten
MafRnahmen (im Sinne der AAOP) angeboten.

DISKUSSION

Fir die Inhalte der Webseiten sind deren Betreiber verantwortlich.
Besucher der Seiten miissen davon ausgehen, dass die angebotenen
Mafdnahmen je nach Patientenfall durchgefiihrt werden. Wir nehmen
selbstverstandlich nicht an, dass bei jedem Patienten die breite Palette
der angegebenen Optionen ausgeschopft wird. Aber dennoch ist Vor-
sicht angebracht: Unsere Analyse zeigte, dass in einem grofen Mafie
Diagnostik- und Therapieverfahren offeriert werden, die internationa-
len Empfehlungen zuwiderlaufen. Der Vergleich mit unserer im Jahre
2000 durchfiihrten Untersuchung'> %° legt nahe, dass das Risiko fiir
eine von diesen Standards abweichende Diagnostik und/oder Thera-
pie von CMD-Patienten gewachsen ist. Unsere Ergebnisse bestatigen
und verfestigen entsprechende Erkenntnisse aus anderen Lidndern —

offensichtlich handelt es sich um ein weltweites Phanomen: Akan und
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Dindaroglu' schlussfolgerten nach einer Recherche in den Suchma-
schinen Coogle, Bing, YAHOO! und Yandex, dass Qualitdt und Zuver-
lassigkeit der CMD-bezogenen Informationen derart schlecht seien,
dass Patienten unzuverldssig oder unvollstindig aufgeklart werden.
Desai et al.* konstatierten auf der Grundlage einer Analyse der Inhalte
von 255 zahnirztlichen Webseiten US-amerikanischer ,CMD-Spezialis-
ten” eine erstaunlich grofe Diskrepanz zwischen den dort gegebenen
Auskiinften zu Atiologie und Therapie einerseits und dem aktuellen,
wissenschaftsbasierten Stand andererseits. Als Folge gaben die Auto-
ren Patienten den Rat, sich gut zu (iberlegen, welchen Therapeuten sie
wegen ihrer CMD-Beschwerden auswéhlen. Zugleich machten sie Zahn-
arztinnen und Zahnarzte darauf aufmerksam, dass sie auf mogliche Fra-

gen fehlinformierter Patienten vorbereitet sein miissen.

Diagnostik

Der aktuelle Goldstandard der Diagnostik schmerzhafter CMD (sowie
aller anderen Formen orofazialer Schmerzen) umfasst eine griind-
liche Anamnese, eine klinische Untersuchung und eine psychosoziale
Beurteilung, ferner gegebenenfalls die Hinzuziehung bildgebender
Verfahren®. Dabei steht vor allem die Panoramaschichtaufnahme
(PSA) im Mittelpunkt, weil sie bei sehr geringer Strahlenexposition
ein umfassendes Ubersichtsbild iiber die Kiefer, Kieferhohlen, Kiefer-
gelenke und Zihne gibt und zudem differenzialdiagnostisch von
Bedeutung sein kann®. Sie vermag ferner in einer klinischen Unter-
suchung nicht feststellbare Hinweise fiir langjahrigen Bruxismus (vor
allem Kieferpressen) zu liefern, namlich in Form von Abflachungen der
Kondylen und Tubcercula articularia (Knochenresorption aufgrund per-
sistierender Druckbelastung)® und/oder Knochenanlagerung an den
Kieferwinkeln (Apposition aufgrund persistierender Zugbelastung)?.
Wach- und/oder Schlafbruxismus ist/sind wiederum ein durch epi-
demiologische Studien seit Langem nachgewiesener Risikofaktor fiir
CMD-Befunde bzw. -Diagnosen, wie Kaumuskelschmerzen®, Kieferge-
lenkschmerzen'™ und anteriore Verlagerung des Discus articularis bzw.
Kiefergelenkknacken®™.

Demgegenlber ist der Wert spezieller bildgebender Verfahren —
MRT, DVT, FRS — beschriankt. Zwar steht aufler Frage, dass spezielle
Bildgebung in bestimmten Fallen hilfreich sein kann, insbesondere aus
differenzialdiagnostischen Griinden bei entsprechendem klinischem
Verdacht (z.B. zum Ausschluss von Frakturen oder Tumoren). Solche
Situationen sind jedoch selbst in einer Klinik oder Praxis mit CMD-
Schwerpunkt seltene Ausnahmen. In der Regel haben die durch die
Bildgebung gewonnenen zusatzlichen Informationenjedenfalls keinen
Einfluss auf die Diagnose, Therapie oder Prognose von CMD-Patienten.
Wenn daher prominent mit solchen Verfahren geworben wird, liegt der
Verdacht nahe, dass DVTs und MRTs auch in Fillen eingesetzt werden,

in denen ein Verzicht die bessere Losung ware. Stohler bemerkte in
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diesem Zusammenhang: ,Unnétiges Sammeln von Daten kann nicht
als ein Maf} fiir Griindlichkeit angesehen werden .,

Wahrend auf einem Grofdteil der untersuchten Webseiten in Ein-
klang mit den AAOP-Leitlinien® mitgeteilt wird, dass die klinische
Befundung eine unverzichtbare Grundlage der Diagnostik ist, erwdhnt
nur ein Drittel der Zahnarztpraxen die spezielle Anamnese, obwohl
dieser im Rahmen der CMD-Diagnostik, vor allem beim Vorliegen von
Schmerzen, die wichtigere Rolle zukommt®™. Okeson stellt klar: ,Eine
genaue Anamnese ist der wichtigste Aspekt bei der Diagnostik unkla-
rer Schmerzen. Sie ist viel bedeutsamer als die Untersuchung. [...] Der
gekonnten Befragung der Patienten sollte daher viel Aufmerksamkeit
gewidmet werden.“**. Die in der Fachliteratur seit Langem nachdriick-
lich empfohlene Erfassung psychosozialer Aspekte (Achse I1)*>* findet
auf den Webseiten im Rahmen der Diagnostik keine Beachtung.

Die instrumentelle zahnérztliche Funktionsanalyse war bereits in
der vor 20 Jahren durchgefiihrten Analyse auf rund 30 % der Websei-
ten genannt worden. In der aktuellen Recherche hat sich dieser Pro-
zentsatz verdoppelt. Bei der instrumentellen Funktionsanalyse werden
zahngefiihrte und nicht zahngefiihrte Unterkieferbewegungen mittels
spezieller, meist elektronischer Registriersysteme aufgezeichnet und
analysiert. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF) veroffentlichte im Jahr 2022 eine
S2k-Leitlinie zu diesem Thema?. Die Autoren weisen in ihren Empfeh-
lungen dezidiert darauf hin, dass dieses Verfahren ,keine Methode der
Schmerzerfassung* sei und ,nicht als solche eingesetzt werden® solle;
angezeigt sein konne sie dagegen fir ,das detaillierte Erkennen und
Abschitzen des Ausmafies an Funktionsbeeintrachtigung®. Angesichts
der Tatsache, dass eine funktionell bedeutende Einschrinkung der
Unterkieferbeweglichkeit nur bei einer Minderheit der CMD-Patienten
festzustellen ist?” —der Grofiteil leidet an myoarthropathischen Schmer-
zen—, istdie Zahl der Patienten, bei denen ein Einsatz der instrumentel-
len Funktionsanalyse sinnvoll sein kénnte, von vornherein beschrankt.

Zudem solle die instrumentelle Funktionsanalyse ,[aJufgrund des
hohen Aufwands und der geringen Sensitivitdt [..] zum Screening im
Hinblick auf intraartikuldre Stérungen nicht genutzt werden®. Kritisch
merken die Autoren der Leitlinie zudem an, dass klinische Verlaufs-
studien fehlen, ,die im Rahmen funktionstherapeutischer Mafdnah-
men die klinische Bedeutung instrumenteller Bewegungsaufzeich-
nungen im Therapieprozess anhand gut definierter und zahlenmafig
addquat reprasentierter Untergruppen von CMD-Patienten darzustel-
len vermégen®.

Unbestreitbar liefert die instrumentelle Funktionsanalyse, sofern

korrektangewendet, valide Daten. Eine Einschrankung der Aussagekraft

*1m Original: ,Unnecessary data gathering cannot be regarded as a measure of
thoroughness.”

**Im Original: ,An accurate history is the most important aspect in diagnosing
obscure pain. Itis far more important than the examination. [..] Much thought
should therefore be given to the skillful interviewing of patients.

Eichhorn et al.

dererhaltenen Aufzeichnungen ergibtsich aber bereits, wie die Autoren
der AWMF-Leitlinie feststellen, weil bislang nur sehr wenige Studien-
ergebnisse vorhanden sind, ,die Bewegungsaufzeichnungen an einem
grofden, bevolkerungsreprasentativen Personenkollektiv vorgenommen
haben“. Angesichts des gegeniiber der Anamnese und klinischen Funkti-
onsdiagnostik nicht erkennbaren diagnostischen Mehrwerts—auch die
AWMF-Leitlinie gibt neben allgemein gehaltenen Formulierungen**
diesbeziiglich keine konkreten Hinweise — ist es keine Uberraschung,
dass die AAOP dieses diagnostische Verfahren nicht empfiehlt®: ,Bei
einer Durchsicht der seit der letzten Ausgabe der AAOP-Leitlinien ver-
o6ffentlichten Literatur konnten keine neuen Artikel gefunden werden,
die den Einsatz der instrumentellen Funktionsanalyse als diagnosti-
sches Hilfsmittel bei CMD unterstiitzen. Daher werden zum jetzigen
Zeitpunkt entsprechende Gerite als Teil der Befundung von Patienten
mit orofazialen Schmerzen nicht empfohlen “***

Ahnlich wird es in der Schweiz gesehen, wo die instrumentelle
Funktionsanalyse nicht in der Tarifordnung der Schweizerischen Zahn-
arzte-Gesellschaft SSO enthalten ist — im Gegensatz zur deutschen
Cebiihrenordnung fiir Zahnarzte (COZ), was in Deutschland mutmafs-
lich ein Anreiz fiir den Einsatz dieses Verfahrens ist.

Unabhiangig davon erachten wir es als diskussionswiirdig, wenn auf
einigen Webseiten behauptet wird, dass (und als Subtext klingt meist
ein ,nur“mit) miteinerals ,hochprazise“ (8) und ,hochprofessionell“ (9)
beschriebenen instrumentellen Funktionsanalyse eine ,ideale Unter-
kieferposition“ (3) bestimmt, eine ,harmonische Funktion“ (8) ermdg-
licht odereine ,besonders sichere Diagnose” (25) gestellt werden kdnne.
Vielmehr gibt es realiter anstelle einer ganz bestimmten ,idealen” Posi-
tion des Unterkiefers bzw. der Kondylen einen weiten, physiologisch
gleichwertigen Bereich, in dem sich die Kondylen bei maximalem Viel-
punktkontakt der Zdhne des Ober- und Unterkiefers (maximale Inter-
kuspidation) befinden kdnnen®, wahrend ,harmonische Funktion“ eine
asthetische (und zugleich nicht definierte), aber keine biologisch greif-
bare Beschreibung ist. Dariiber hinaus kann von zahnarztlicher Seite
eine diagnostische Zuschreibung allein auf der Basis der Informationen
aus der Krankengeschichte und der klinischen Funktionsuntersuchung

erfolgen, gegebenenfalls (aber stets begriindet) unterstiitzt durch

***So wird in der Leitlinie ausgefiihrt: ,Die ermittelten Befunde kénnen zwar
anhand der klinischen Funktionsanalyse [...] grundsatzlich bestimmt werden, sind
jedoch durch die instrumentelle Bewegungsaufzeichnung differenzierter (nach
Beeintrachtigung im kondylaren und/oder inzisalen Bereich unterschieden), praziser
und detaillierter (in Bezug auf Ausmafd/Schweregrad und zeitliches Auftreten)
beurteilbar und nicht zuletzt metrisch erfassbar?* Selbst wenn diese Aussage
inhaltlich zutrife, mussten dariiber hinaus Nachweise erbracht werden, (a) dass die
behauptete differenziertere, prazisere und detailliertere Beurteilung handlungsent-
scheidende diagnostische Vorteile mit sich bringt und (b) dass es sich nicht bloR um
ein Sammeln zusitzlicher, aber unnétiger diagnostischer Daten ohne Auswirkung

f Diagnose, Therapie und/oder Prognose handelt.

Im Original: ,A review of literature published since the last edition of the

AAOP Guidelines failed to identify new articles supporting the use of jaw tracking
asadiagnosticaid in TMDs. Therefore, at this time, jaw-tracking devices are not
recommended as part of the orofacial pain evaluation.
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bildgebende Befunde; zusétzlicher Daten aus einer instrumentellen
Funktionsanalyse bedarf es nicht. Schliellich ist zu bemerken, dass eine
Diagnose (besser: diagnostische Zuschreibung®®) niemals ,sicher” oder
gar ,besonders sicher®, sondern immer nur mehr oder weniger wahr-
scheinlich ist.

Die instrumentelle Okklusionsanalyse wurde auf mehr als der Halfte
der Webseiten genannt. Bei diesem Verfahren werden die in statischer
und dynamischer Okklusion auftretenden Zahnkontakte in der Regel
mithilfe montierter Kiefermodelle in einem Artikulator und neuerdings
auch mittels virtueller Simulation beurteilt. Die Notwendigkeit einer
instrumentellen Okklusionsanalyse erscheint aberallein schon deshalb
als zweifelhaft, weil okklusale Faktoren heute nicht mehrals 4tiologisch
bedeutsam fiir das Auftreten oder die Unterhaltung einer CMD angese-
hen werden: ,Die derzeit verfigbaren Belege deuten darauf hin, dass
der Einfluss der Okklusion auf das Auftreten und die Entwicklung von
CMD gering ist*.

Therapie

Fastalle Webseiten empfehlen eine Schienentherapie—doppeltsoviele
wie in der Recherche vor 20 Jahren'?°. Dies ist zunachst einmal erfreu-
lich, denn diese BehandlungsmafRnahme entspricht grundsatzlich den
internationalen Empfehlungen?®. Allerdings lasst sich die Praxisvarianz
hinsichtlich Schienengestaltung und -anwendung nicht wissenschaft-
lich begriinden, sondern reflektiert vielmehr personliche und haufig
wissenschaftsferne Vorlieben der jeweiligen Praxen. Im Cegensatz zur
Stabilisierungsschiene (Michigan-Schiene), der international eine Art
Coldstandard bei Bruxismus und myoarthropathischen Schmerzen
darstellt, duflert sich die AAOP kritisch gegeniiber anderen Schienen-
typen, speziell anterioren Positionierungsschienen sowie solchen Auf-
bissbehelfen, die die Zahne nur teilweise tiberdecken, und zwar entwe-
der nur posterior— MORA-, COPA-, Gelb-Schiene —oder nur anterior (im
deutschsprachigen Schrifttum auch als ,Reflexschienen® bezeichnet; ein
Beispiel ist die NTI-tss-Aufbisssperre): ,[Den Zahnbogen nur teilweise
bedeckende Schienen] kénnen eine Malokklusion und méglicherweise
Veranderungen in den Kiefergelenken verursachen. Es gibt keine Belege
dafiir, dass diese Schienen CMD-Symptome wirksamer reduzieren als
Schienen, die den gesamten Zahnbogen bedecken “**

Einen hohen Stellenwert bei der Behandlung von CMD haben auf
den Webseiten Physiotherapie, physikalische Therapie und Entspan-
nungstherapie (z. B. progressive Muskelrelaxation), was in Einklang mit
den AAOP-Leitlinien steht®. Einige auf den Webseiten im Zusammen-

hang mit der Physiotherapie gegebene Erklarungen zur Atiologie der

*1m Original: ,The current available evidence suggests that the influence of the
occlusion on the onset and development of TMDs is low.

**|m Original: ,[Partial-coverage appliances] have the potential to produce a
malocclusion and possible internal TM] changes. There is no evidence to state that
they reduce TMD symptoms more effectively than full-arch appliances.
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CMD entsprechen hingegen schon lange nicht mehr dem aktuellen
Wissensstand®®.

Nur ein Fiinftel der Webseiten nennt pharmakologische Therapie-
mafinahmen, was darauf hindeutet, dass einigen Patienten wirksame
Behandlungsmittel moglicherweise verwehrt bleiben. Verwunder-
lich ist ferner, dass nur sechs von 30 Seiten die Option einer (schmerz)
psychologischen Behandlung anfiihren, obwohl bereits seit langer
Zeit darauf hingewiesen wird, welch grofie Bedeutung der Beachtung
biopsychosozialer Aspekte fiir Diagnostik, Therapie und Prognose
zukommt> %,

Demgegeniber fallt die haufige Angabe invasiver und irreversibler
Behandlungsmethoden auf: zahnirztlich-prothetische MafRnahmen,
orthodontische/kieferorthopddische Behandlungen, Einschleifen von
Zahnen, oral- bzw. kieferchirurgische Eingriffe. Diese irreversiblen
und invasiven Interventionen gelten in der CMD-Therapie bis auf sehr
wenige, wohldefinierte Ausnahmen heute als obsolet® und sind damit
eine ernste Gefahr fiir eine Fehlbehandlung von Patienten. In der aktuel-
len Fachliteratur liegen keine Belege vor, dass die Herstellung einer wie
auch immer definierten ,idealisierten Okklusion® zur Behandlung einer
CMD sinnvoll ist: ,Eine okklusionsbezogene zahnérztliche Behandlung
[..] wird fiir die Behandlung von CMD als unnétig erachtet***, Daher
ist von einem zahnmedizinisch-wissenschaftlichen Standpunkt her
nicht nachvollziehbar, warum einige Webseiten solche Mafinahmen

anbieten.

FAZIT

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse zeigen, dass sich die Qualitat
der auf zahnarztlichen Webseiten angebotenen Informationen in den
vergangenen zwei Jahrzehnten nicht verbessert hat. Unnétige bzw.
potenziell schddliche diagnostische und therapeutische Mafinahmen
werden weiterhin in groflem Mafie angeboten. Fiir die betroffenen
Patienten besteht damit die Gefahr einer Fehlversorgung. Unwissen-
heit oder finanzielle Motive kdnnten Griinde fiir dieses Phinomen sein.
Stohler bemerkte zu letztgenannter Uberlegung: ,Wenn eine bestimmte
Denkart mit einem 6konomischen Vorteil einhergeht, dann ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass diese Denkart auch ohne unterstiitzende
wissenschaftliche Daten aufrechterhalten wird“****, Die betroffenen
Zahndrztinnen und Zahnérzte machen sich damit aber fachlich und
ethisch-moralisch —und letztlich auch rechtlich —angreifbar.
Angesichts der Inhalte der untersuchten Webseiten kommen wir
zu der Schlussfolgerung, dass zum Schutz von Patienten und zur Ein-

haltung der Standards der evidenzbasierten (nachweisgestiitzten)

***|m Original: ,Occlusal-related dental treatment [...] is believed to be unnecessary
for the purpose of treating TMDs.*

Im Original: ,If an economical advantage is attached to a particular line of
thought, it may be favored even in the absence of supporting data
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Temporomandibular disorders —an analysis of the quality of dental websites
in Germany

Keywords: craniomandibular disorders, health services misuse, internet, overtreatment, patient education, patient safety

Introduction: Temporomandibular disorders (TMDs) are prevalent in the population. Diagnosis and management of TMD patients are
characterized by a wide variety of practices. This is also reflected in dental websites. The last study in Germany on the quality of the statements
made on these websites took place in 2000. Therefore, the aim of our investigation was, after more than 20 years, to analyze the TMD-
related diagnostic and therapeutic offerings on the basis of 30 websites of dentists working in Germany who self-report to cover the field of
CMD professionally. Methods: After entering the German search terms CMD Behandlung Zahnarzt Deutschland in Google, the first 30 relevant
websites of dental practices were analyzed. The diagnostic and therapeutic measures offered were tabulated and qualitatively evaluated,
taking into account the current recommendations of the American Academy of Orofacial Pain (AAOP). Results: A high variability in practice and
a significant deviation from the international standards outlined in the AAOP recommendations were found. For example, more than two-
thirds of the sites list instrumental functional or occlusal analysis, while (pain-related) psychosocial assessment is not mentioned anywhere.
Nearly two-thirds of the sites promote invasive measures (occlusal adjustment, prosthodontics, orthodontics/orthodontics). None of the
websites offer all the therapeutic measures considered useful. Conclusion: TMD patients are at risk of receiving unnecessary diagnostic and

therapeutic procedures.
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Dominik Grofd

Fachlicher Ruhm trotz fruhen Todes

Der DGZMK-Prasident und Tubinger Ordinarius Eugen Frohlich (1910 -1971)

Indizes: ARPA, DGZMK, Dysgnathie, Nationalsozialismus, Tiibingen

Einleitung: Der Name Eugen Frohlich steht bis heute fiir erfolgreiches Wirken in Wissenschaft und Berufspolitik. Doch was kennzeichnet
seinen Einfluss auf die Entwicklung der Zahnheilkunde und wie war sein Verhaltnis zum Nationalsozialismus? Ebendiesen Fragen geht der
vorliegende Beitrag nach. Material und Methode: Grundlage der Studie sind u. a. Primarquellen des Landesarchivs Baden-Wiirttemberg sowie
des Universitatsarchivs und der Universitatsbibliothek Tiibingen. Des Weiteren wurden Dokumente des Bundesarchivs Berlin ausgewertet.
Zudem erfolgte eine umfassende Analyse der Publikationen von und iiber Fréhlich. Ergebnisse: Frohlich hinterlief? deutliche Spuren auf der
institutionellen, fachpolitischen und wissenschaftlichen Ebene: In Titbingen nahm er mafigeblichen Einfluss auf den 1968 abgeschlossenen
Klinikneubau und die Reorganisation der Klinikstrukturen, in Ulm stiefS er die Grindung der heutigen Universititszahnklinik an. Berufs-
politisch wirkte er als Vorsitzender der ARPA, der zahnérztlichen Dozentenvereinigung und der DGZMK, wissenschaftlich trat er v.a. mit
Beitragen zur Kieferchirurgie, Prothetik und Parodontologie hervor. Im ,Dritten Reich“ war Frohlich u.a. Mitglied der NSDAP und der SA.
Diskussion und Schlussfolgerung: Frohlich ist als wichtiger Forderer der institutionellen Entwicklung der universitiren Zahnmedizin
anzusehen. Erinitiierte den Tubinger Klinikneubau und veranlasste die Etablierung mehrererselbststandiger Lehrstiihle in der Zahnheilkunde
und wurde damit zum Vorbild fiir andere Standorte. Mit seinem sichtbaren Wirken in der ARPA riickte er zudem das Fach Parodontologie in
den Fokus, und mit der Einfiihrung des Terminus ,Dysgnathie” setzte er sich ein fachliches Denkmal. Frohlichs politische Rolle im ,Dritten
Reich“ war die eines Mitldufers. Nach 1945 versuchte er allerdings durch Halbwahrheiten und Beschonigungen eine Distanz zum National-

sozialismus glaubhaft zu machen.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten EI N lE"U N G

Der Aufsatz analysiert den Beitrag Frohlichs zur Entwicklung Der Hochschullehrer und Fachpolitiker Eugen Fréhlich konnte trotz sei-
der universitiren Zahnmedizin und hinterfragt sein Verhalten nes frithen Todes vor mehr als einem halben Jahrhundert (1971) einen
in der NS-Zeit sowie nach 1945. erstaunlichen fachlichen Ruhm entfalten, der bis heute anhalt: In Tiibin-
gen gilt er als mafigeblicher Promotor der heutigen Universitatsklinik
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, die ,Deutsche Gesellschaft fiir
Parodontologie“etablierte 1971 ihm zu Ehren den ,Eugen-Fréhlich-Preis”
und mit dem Begriff ,Dysgnathie” pragte er 1954 einen Fachterminus,
der bis heute Bestand hat. Vor diesem Hintergrund erscheint es loh-
nend, das Leben und fachliche Werk Fréhlichs einer detaillierten Ana-

lyse zu unterziehen und dessen vielschichtigen Einfluss auf die universi-

N_lanl-lskript tare Zahnheilkunde —auf der wissenschaftlichen, berufspolitischen und
Eingang: 18.01.2021 o : ;
Annahme: 16.03.2021 institutionell-strukturellen Ebene — genauer herauszuarbeiten. Dabei

Deutsche Version des englischen Beitrags:
Grof$ D: Posthumous fame despite early death: DGZMK President and Tiibingen
Professor Eugen Fréhlich. Dtsch Zahniarztl Z Int 2022; 4: 204211 sozialismus im ,Dritten Reich“ zu untersuchen und einzuordnen.

gilt es auch sein bislang noch unbeleuchtetes Verhaltnis zum National-
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Fachlicher Ruhm trotz frihen Todes: Eugen Fronlich

MATERIAL UND METHODE

Quellengrundlage der Studie sind Akten des Landesarchivs Baden-
Wiirttemberg, des Universitdtsarchivs und der Universitatsbibliothek
Tibingen sowie die Kartei der Reichsarztekammer. Des Weiteren wur-
den Dokumente des Bundesarchivs Berlin ausgewertet. Als zusétzliche
Quellen dienten die von Frohlich veréffentlichen wissenschaftlichen
Arbeiten. Dariiber hinaus wurde eine umfassende Auswertung der bis-
lang verfligbaren Sekundarliteratur zur Person Frohlichs, zur Geschichte
der Tiibinger Zahnklinik und zur Entwicklung der DGZMK in der ,Ara
Frohlich“ vorgenommen. Dabei konnten v.a. Laudationes und Nach-
rufe, aber auch einzelne Zeitschriftenaufsitze und lexikalische Beitrage

beriicksichtigt werden.

ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Eugen Frohlich: biografische Eckdaten und
Lebensstationen

Eugen Frohlich (Abb. 1) wurde am 8. Mdrz 1910 in Ulm geboren?” 44
50-52,54-56.60.61 \yo seine Eltern jeweils ein Haus in der Frauenstrafde und
in der Criinhofgasse besafien®. Er betrieb in seiner Jugendzeit inten-
siv Faltboot- und Kanusport und verfasste dazu 1930 sogar seine erste
Publikation'.

Nach dem Abitur nahm Frohlich 1929 an der Universitat Miinchen
das Studium der Zahnheilkunde auf. Die mafigeblichen akademischen
Lehrerin Miinchen in jener Zeitphase waren die Professoren Peter-Paul
Kranz (1884—1955) und Karl Falck (1884—1957)* sowie die Nachwuchs-
wissenschaftler Erwin Reichenbach (1897-1973)* und Maria Schug-
Kosters (1900-1975)%, die sich 1930 bzw. 1931 dort habilitierten. Frohlich
verbrachte die gesamte Studienzeit in Miinchen —was damals nicht die
Regel war —, legte dort 1933 die zahndrztliche Priifung ab und erlangte
anschlieflend die Approbation. Im August 1933 unternahm er eine aus-
gedehnte Faltboottour auf den Fliissen Rhein, Rhone, Reuss, Aare und
Schaue (Skawa)*. Noch im selben Jahr promovierte er in Miinchen bei
Erwin Reichenbach mit der Arbeit ,Beitrage zur Kautschukvulkanisa-
tion” und trat eine Stelle als Volontarassistent an. 1934 wurde er dann
planmifiiger Assistent in der kieferchirurgischen Abteilung (,Kiefer-
klinik) am — nicht universitaren — Rudolf-Virchow-Krankenhaus (RVK)
in Berlin bei Martin Wafimund (1892-1956)%42.

Waflmund war zu jenem Zeitpunkt einer der bekanntesten und
renommiertesten Kieferchirurgen; seine Kieferklinik war die erste
in Berlin und (nach der Westdeutschen Kieferklinik in Disseldorf)
die zweite auf deutschem Boden. 1936 arrivierte Fréhlich am RVK
zum ,Fachzahnarzt fir Kieferchirurgie®. Der Fachzahnarzt war erst im
April 1935 etabliert worden und an eine mehrjdhrige ,fachspezifische

Tatigkeit“ als Zahnarzt gebunden; er wurde 1944 in ,Fachzahnarzt fiir

Abb.1

Eugen Frohlich® (Bilddatenbank, Entstehungsjahr 1965,
Fotografin: Charlotte Groger, mit freundlicher Genehmigung der
Universitatsbibliothek Titbingen)

Kieferkrankheiten“ umbenannt”. In der Bundesrepublik wurde er dann
nicht mehr vergeben.

Von August bis Oktober 1937 absolvierte Frohlich eine soldatische
Grundausbildung. Da Frohlich eine Hochschulkarriere anstrebte, wech-
selte erim November1937 an die Universitat Tibingen. Dort trat er eine
Stelle als Oberarzt in der chirurgischen und konservierenden Abteilung
des Zahnérztlichen Instituts bei Ferdinand Wasmuth (1883—1940) an“.
1938 nahm erdann in Tiibingen — parallel zur zahnarztlichen Tatigkeit —
das Studium der Medizin auf. Hintergrund war der Umstand, dass die
Medizinischen Fakultiten die Professuren fiir Zahnheilkunde bis weit
in die zweite Jahrhunderthélfte hinein vornehmlich an doppelt appro-
bierte Kandidaten vergaben —auch dann, wenn es nicht um kieferchir-
urgisch ausgerichtete Lehrstiihle ging.

Frohlich konnte das Zweitstudium 1942 — mitten im Krieg — mit
der arztlichen Priifung und der Approbation abschlieRen. Zu diesem
Zeitpunkt war er bereits stellvertretender Leiter der Abteilung fiir Kie-
fer-, Gesichts- und Wiederherstellungschirurgie am Reservelazarett in
Tibingen — eine Funktion, die er bis 1945 innehatte. Bereits seit 1940
nahm er aufgrund des unerwarteten Todes von Wasmuth weitere
Lehrverpflichtungen wahr, namentlich in den Bereichen zahnirztliche
Chirurgie und konservierende Zahnheilkunde. Trotz dieser Arbeitslast
war es ihm méglich, 1943 —ebenfalls an der Universitdt Tibingen — die

Zweitpromotion zum Dr. med. abzuschlief3en. Die Dissertation verfasste
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er zu ,Erfahrungen (iber den plastischen Verschluss von erworbenen
Oberkiefer-Gaumendefekten, unter besonderer Beriicksichtigung der
Palatinallappenplastik«2.

Auch nach Kriegsende wirkte Fréhlich als Oberarzt und Leiter der
chirurgischen und konservierenden Abteilung in Tibingen. 1946 wurde
er zudem kommissarischer Leiter der dortigen Zahnklinik. Hintergrund
war die Entlassung seines Vorgesetzten Walter Adrion (1891-1960),
der 1942 als Nachfolger Wasmuths nach Tiibingen berufen worden
war** 4 Fréhlich fungierte bis zur Berufung von Hans-Hermann Rebel
(1889—-1967)* zum neuen Institutsleiter (1947) als Kommissarius.

Nach Rebels Amtsantritt wurde Frohlich dann als Leiter der kon-
servierenden Abteilung gefiihrt. 1948 gelang ihm bei Rebel die Habi-
litation fiir Zahnheilkunde. Anschliefend erfolgte die Ernennung zum
Privatdozenten. 1951 erlangte Fréhlich nach dem erwdhnten Fachzahn-
arzt (1936) auch den doppelt Approbierten vorbehaltenen ,Facharzt fiir
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten“ und erfiillte damit die erhéhten
Anforderungen, die inzwischen in der Bundesrepublik an einen Kiefer-
chirurgen gestellt wurden. 1954 wurde Fréhlich zum auflerplanmafiigen
Professor ernannt, und 1958 vollzog er in Tibingen mit der Berufung
zum ordentlichen Professor fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
und Direktor des Zahnirztlichen Instituts auch den letzten Schritt sei-
ner universitiren Karriere®. In dieser Funktion blieb Frohlich bis zum
Herbst 1971 tatig.

Im September 1971 brach er im Rahmen der 6. Bodensee-Tagung
in Lindau aufgrund eines ,Gehirnschlags“®' ,mitten in einer von ihm
geleiteten Diskussion“® zusammen. Er wurde ins Universitatsklinikum
Tibingen gebracht, wo er ca. drei Wochen spater, am 2. Oktober 1971,
Jrotz intensivmedizinischer Bemiihungen® verstarb®. Frohlich wurde

auf dem Tibinger Bergfriedhof beigesetzt®> .

Frohlichs wissenschaftliche und fachpolitische
Bedeutung

Eugen Frohlich war ohne Zweifel einer der erfolgreichsten und einfluss-
reichsten zahnirztlichen Hochschullehrer seiner Zeit. Dementspre-
chend fehlte es nicht an Versuchen, ihn von seinem Standort Titbingen
wegzuberufen: So erhielt er etwa 1958 einen Ruf auf den vakanten Lehr-
stuhlin Wiirzburg (als Nachfolger von Hermann Wolf*), worauf ihm die
Tibinger Verantwortlichen ebenfalls ein Ordinariat anboten, sodass er
sich letztlich fiir den Verbleib in Tiibingen entschied. 1965 folgten ein
weiterer Ruf auf das Ordinariat und Direktorat in Miinster sowie ein Ruf
an die Universitat Bonn, die er ebenfalls ablehnte.

Besagte Erfolge starkten seine Position in Tiibingen. Dort konnte er
inden1960er-Jahren einen imposanten Klinikneubau durchsetzen, den
er mafdgeblich mitgestaltete und mit dem ,er sich schon zu Lebzeiten
ein Denkmal“ setzte®. Auch die Strukturen ,seiner Klinik unterzog er

dabei weitreichenden Anderungen: War er urspriinglich der einzige
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Ordinarius an der Tiibinger Zahnklinik, so wurden nun auf sein Betrei-
ben hin drei Abteilungen der Klinik zu weiteren, jeweils selbststandigen
Ordinariaten ausgebaut. 1968 stellte Fréhlich den innovativen Gebau-
dekomplex, der u.a. auch wissenschaftliche Laboratorien, Bibliotheks-
raume, einen Hérsaal und Demonstrationsraume umfasste, sowie die
dem Bau zugrunde liegende Konzeption in einem Zeitschriftenbeitrag
offentlich vor. Dabei hob er die nationale Bedeutung und den Pionier-
charakter des Bauwerks hervor: ,In Tiibingen sind mit der neuen Klinik
neue Arbeitsplatze geschaffen worden, die dazu beitragen werden, den
drohenden Notstand bei den Zahnérzten zu mildern. In der neuen Klinik
koénnen nach vollstindiger personeller Besetzung doppelt so viele Stu-
dierende unterrichtet werden [...]. Zwei Lehrstiihle sind bereits besetzt,
fiir einen dritten ist das Berufungsverfahren im Gange. Die Tlbinger
Klinik ist die erste im Bundesgebiet, die nach den Empfehlungen des
Wissenschaftsrats auf dem Grundsatz der Vierteilung des Fachs gebaut
wurde“®. Zudem griindete er 1968/69 den ,Eugen Frohlich-Fonds“ zur
finanziellen Unterstiitzung der Tiibinger Zahnklinik®.

Es fallt auf, dass Frohlich in den 1960er-Jahren trotz der intensiven
Tatigkeit in Tiibingen in der deutschen Hochschul-Zahnmedizin omni-
prasentwar®: Von 1960 bis 1970 fungierte er als Prasident der deutschen
ARPA (seit1971: Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie [DGP], heute
DG PARO)? und von 1961 bis 1965 war er zudem Vorsitzender der zahn-
arztlichen Dozentenvereinigung. 1969 setzte sich Frohlich dann bei der
Wahl des DGZMK-Prasidenten gegen den Diisseldorfer Ordinarius Carl-
Heinz Fischer (1909—-1997)***in einer Kampfabstimmung durch®. Dabei
galt Fischer ebenfalls als fachliches ,Schwergewicht*: Er war zu diesem
Zeitpunkt Dekan der Disseldorfer Medizinischen Fakultit und zudem
auf dem Sprung in das Amt des Rektors, das er im Folgejahr antrat.
Besagte Abstimmungsniederlage schien Fischer nachhaltig beein-
druckt zu haben. Nur so erklart sich, dass dieser in seinen Memoiren
dariiber berichtete, gegen Fréhlich in jener Situation ,mit 2 Stimmen*
verloren zu haben; auch an vielen anderen Stellen seiner Erinnerungen
nahm Fischer auf Frohlich Bezug und unterstrich soimplizit dessen zeit-
genossische Bedeutung®®.

Fest steht, dass Frohlich sich nachdricklich fiir die Weiterentwick-
lung der universitiren Zahnheilkunde und fiir die Anerkennung der
Zahnheilkunde als akademisches Fach einsetzte. Er war exzellent ver-
netzt—innerhalb und aufierhalb des Fachs. So war er z.B. ein akademi-
scher Lehrer und Vertrauter von Herbert Veigel (*1922), der seit 1969 als
Prasident des ,Bundes Deutscher Zahnarzte* (BDZ, heute Bundeszahn-
arztekammer) wirkte und in dieser Funktion ein (ge)wichtiger Partner
fiir die DGZMK und die universitare Zahnheilkunde war. Zudem gehorte
Frohlich von 1960 bis 1964 dem Vorstand der Landeszahnérztekammer
Baden-Wirttemberg an®.

Auch bei den Entscheidungstrigern der baden-wiirttembergi-
schen Hochschulpolitik besaR er Einfluss. So gelang es ihm, 1970 einen

Planungsausschuss ,fiir die Criindung eines Zentrums fir Zahn-,
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Mund- und Kieferheilkunde in Ulm“ zu initiieren, dem er selbst vor-
saf$**—allerdings starb er bereits kurz nach der Etablierung dieses Gre-
miums. Zudem stellte er 1970 im Rahmen der Hochschullehrertagung
in Bad Nauheim den Antrag, an allen universitaren zahnarztlichen Aus-
bildungsstatten in Deutschland eigenstindige Lehrstiihle fir das Fach
Parodontologie zu etablieren. Dem Antrag stimmten alle versammel-
ten deutschen Hochschullehrer firr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
zu?®*—allerdings sollte esin den Folgejahren nur vereinzelt zu derartigen
Ordinariaten kommen. Des Weiteren verfasste Frohlich 1971 in seiner
Eigenschaft als DGZMK-Prasident zusammen mit dem damaligen Vor-
standskollegen (und erstem Inhaber des auf Betreiben von Frohlich in
Tibingen eingerichteten Lehrstuhls fiir Zahnarztliche Prothetik) Erich
Korber (1925—-2020) ein durchaus weitsichtiges ,Exposé zur kinfti-
gen Ausrichtung der DGZMK**>** — darin forderten beide eine engere
Zusammenarbeit zwischen der DGZMK und dem erwdhnten BDZ. Die
wichtigste berufsstandische und die wichtigste wissenschaftliche Orga-
nisation der Zahnarzteschaft sollten nicht langer konkurrieren, son-
dern sich zum Wohl der deutschen Zahnheilkunde verbiinden und so
einen Mehrwert erzeugen: ,Die sich bietenden Moglichkeiten missen
unvoreingenommen betrachtet werden. Auf beiden Seiten [..] miissen
Voreingenommenheiten, Vorurteile abgebaut und mehr Verstandnis
geweckt werden® “, Der BDZ-Président Veigel verfasste nur wenige
Monate spater einen Nachrufauf den plétzlich verstorbenen Frohlich, in
dem erjust dessen Bedeutung als berufspolitischer Impulsgeber unter-
strich und wiirdigte: ,In den beiden Jahren meiner Amtszeit war Eugen
Frohlich an allen wesentlichen Beratungen tiber die Zukunft des Berufs-
standes, insbesondere auch hinsichtlich einer neuen Studien- und Prii-
fungs-Ordnung, mafigeblich beteiligt. Auch seine beratende Tatigkeit
im Wissenschaftsrat und innerhalb der Europidischen Kommission fir
die Harmonisierung der zahnirztlichen Ausbildung und der Nieder-
lassung innerhalb der EWG hat sich iberaus segensreich ausgewirkt“'.
Frohlichs Schiiler Willi Schulte (1929—2008) vertrat in einem weiteren
Nekrolog die Ansicht, dass Frohlich stets seine gesamte Kraft der Wei-
terentwicklung der Zahnheilkunde gewidmet hatte, und glaubte in
dessen Leben ,ohne jede Ubertreibung ein Opfer fiir diese Aufgaben*
zu erblicken; daneben sei ,nur wenig Zeit fiir anderes* geblieben®®.
Auch als Wissenschaftler war Frohlich aktiv und angesehen. So
fithrte er etwa den bis heute gebrauchlichen Fachterminus ,Dysgnathie*
1954 in das Fachvokabular ein®®. Tatsdchlich war Frohlichs erstes fach-
liches Standbein die MKG-Chirurgie. Er verstand sich — ahnlich wie Karl
Schuchardt (1901-1985)*" und Alfred Rehrmann (1910—-1979)" — zuvor-
derst als Schiiler des Kieferchirurgen Martin Wafimund, dem er auch
,hach eigener Bezeugung am meisten verdankte*®. Demgemafs lieferte
Frohlich vor allem bis zur Jahrhundertmitte einige Beitrage zur MKG-
Chirurgie und trat mit entsprechenden Publikationen an die Offentlich-
keit™ ™, Frohlich sah in Wafdmund einen ,der erfolgreichsten Kiefer-

chirurgen seiner Zeit" und notierte in einem Nachruf auf seinen Mentor:

,Aus einer unbedeutenden, kleinen zahnarztlichen Ambulanz des stad-
tischen Rudolf-Virchow-Krankenhauses Berlin hat Waffmund eine ,Kli-
nik fir Kiefer- und Gesichtschirurgie’ von internationalem Ruf entwi-
ckelt und laufend ausgebaut“®. Frohlichs Arbeiten zur (chirurgischen)
Prothetik waren wiederum beeinflusst von seinem ersten Doktorvater,
dem Prothetiker und Kriegschirurgen Erwin Reichenbach®, derihn1937
nach Tilbingen empfohlen hatte und der spater in Halle zum Vizepra-
sidenten der nationalen Gelehrtenakademie Leopoldina avancierte.
Beide wurden zu Freunden, und Reichenbach bahnte Fréhlich den Weg
in jene Akademie®. Beitrdge zur Prothetik und zu den Wechselwirkun-
gen des Zahnersatzes finden sich bei Frohlich in allen Zeitphasen™ 2.
Die grofite Aufmerksamkeit als Autor erreichte erallerdings am Lebens-
ende mitdem Lehrbuch ,Die Planung der prothetischen Versorgung des
Lickengebisses®, das er 1970 mit Erich Kdrber veroffentlichte und das
auch nach Frohlichs Tod noch mehrfach neu aufgelegt wurde?.

Einen weiteren Publikationsschwerpunkt bildete die zahnarztliche
Radiologie; darin widmete er sich v.a. dem intraoralen Rontgenbild und
dessen diagnostischer Aussagekraft's?" 22, Besondere Beachtung fanden
schliefslich Fréhlichs Beitrage zur Parodontologie. Obwohl er eher ein
Generalistals ein spezialisierter Parodontologe war, publizierte er regel-
maRig zu diesem Teilgebiet™ 222425, Dadurch — und mehr noch durch
seine enorme Prasenz als langjahriger ARPA-Prasident — riickte er die
Parodontologie als Disziplin in den Blickpunkt der Fachéffentlichkeit.

Frohlich veroffentlichte bis 1971 ca. 150 Fachbeitrage. Zudem konnte
er am Ende seines Lebens auf etliche Amter, Ehrungen und Auszeich-
nungen zuriickblicken: Neben den erwdhnten Funktionen als Vorsit-
zender der deutschen ARPA, der zahnéarztlichen Dozentenvereinigung
und der DGZMK sowie seiner Tatigkeit fiir den Wissenschaftsrat und
die Europidische Kommission war er seit 1962 auch Mitherausgeber
der Fachzeitschrift ,Deutsche Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (bis
1971). 1962 erhielt er den ,Alfred-Rowlett-Preis“ der ,Fédération Den-
taire Internationale“ (FDI), und im selben Jahr ernannte ihn die ARPA
Suisse zum korrespondierenden Mitglied. 1963/64 war er Dekan der
Tibinger Medizinischen Fakultdt. 1965 fungierte er als Tagungsprasi-
dent der DGZMK, und ein Jahr spater wurde er zum Ehrenmitglied der
ARPA Internationale ernannt. Die Aufnahme in die Leopoldina erfolgte
1967. Im selben Jahr wurde ihm der Jahresbestpreis der DGZMK zuge-
sprochen. Die ,Kronung seiner internationalen Arbeit“ war schliefilich
die wissenschaftliche Leitung der internationalen FDI-Tagung 1971 in

Miinchen®'.

Iwischen Dichtung und Wahrheit:
Frohlichs Verhdltnis zum Nationalsozialismus

Frohlich trat im ,Dritten Reich“ sowohl der NSDAP als auch der SA bei.
Der Eintrittin die SA erfolgte 1938, derjenige in die NSDAP 1939 (Partei-
Nr.7.302.237). Frohlich war zu diesem Zeitpunkt 28 bzw. 29 Jahre alt. Im
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Tab.1 Die Prasidenten des CVDZ (ab 1933: DGZMK), die das , Dritte Reich*
als Erwachsene erlebten, und ihre parteipolitische Orientierung

Amtszeit Name NSDAP-Mitglied Lebensdaten

1906—-1926 Otto Walkhoff + 1860—1934

1926-1928 Wilhelm + 1865—1941
Herrenknecht

1928-1945, Hermann Euler + 1878-1961

1949-1954

19541957 Hermann Wolf L 1889-1978

1957—-1965 Ewald Harndt + 1901-1996

1965-1969 Gerhard + 1904-1995
Steinhardt

1969 — 1971 Eugen Frohlich + 1910 — 1971

1972-1977 Rudolf Naujoks - 1919-2004

19771981 Werner Ketterl + 1925-2010

selben Zeitraum schloss er sich noch zwei weiteren NS-Organisationen
an: der NS-Volkswohlfahrt (am 11. Mai 1938) und dem NS-Arztebund
(am 8. Mdrz 1940)% 45362,

Es besteht kein Zweifel, dass Frohlich — nicht zuletzt aufgrund der
Mitgliedschaften in diesen Organisationen — als politisch loyal einge-
ordnet wurde. So existiert eine Stellungnahme des durchaus gefiirch-
teten zahnirztlichen Reichsdozentenfiithrers Karl Pieper (1886—1951),
der als glithender Nationalsozialist Gber die politische Einstellung der
(angehenden) Hochschullehrer der Zahnheilkunde wachte®. Pieper
beurteilte 1943 den damals erst 33-jdhrigen, noch nicht habilitierten
Frohlich — naheliegenderweise — als ,noch zu jung® fiir eine Berufung,
dufierte aber in diesem Zusammenhang keinerlei Zweifel an Frohlichs
politischer Gesinnung, obwohl derartige Kommentare bei etlichen
anderen Stellungnahmen Piepers das Kernelement darstellten und so
einige Karrieren ins Straucheln brachten®*.

Die konsultierten Quellen lassen zudem erkennen, dass Fréhlich
sich nach 1945 als eine Person inszenierte, die dem Nationalsozialis-
mus hochst kritisch gegeniibergestanden habe. Ebendieses Selbstbild
vermittelte er gleich in zwei unterschiedlichen Zusammenhiangen: im
Spruchkammerverfahren gegen seinen ehemaligen Vorgesetzten Wal-
ter Adrion wie auch in seinem eigenen Entnazifizierungsprozess.

Was das Verfahren gegen Adrion anbelangt, so trat Frohlich zusam-
men mit seinem Tibinger Kollegen Rainer Strack (1912-1969) als
Belastungszeuge auf. Strack hatte in Tiibingen ab 1943 als Leiter der
Abteilung fiir Prothetik und Kieferorthopidie fungiert und war somit
ein Oberarzt-Kollege von Fréhlich, der, wie erwéhnt, Leiter der chirur-
gischen und konservierenden Abteilung war. Beide gaben an, ihr Vor-
gesetzter Adrion sei ,bewufdt nationalsozialistisch“ gewesen und ,habe
dieser Haltung auch besonderen Nachdruck verliehen“. Tatsdchlich
war Adrion 1933 u.a. der NSDAP und der SA beigetreten und wurde nach
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seiner Berufung nach Tiibingen ,Obmann“ des NS-Dozentenbundes am
dortigen Zahndrztlichen Institut®.

Doch letztlich blieben die Aussagen von Fréhlich und Strack fir
Adrion ohne Konsequenzen: In einem von diesem angestrengten Revi-
sionsverfahren (1949) wurden die Zeugnisse der beiden Abteilungsleiter
relativiert und ihr ehemaliger Vorgesetzter Adrion wurde schliefslich als
Mitlaufer eingestuft. In der Begriindung hief es: ,Wenn die Oberirzte
Dr. Strack und Dr. Fréhlich aus der straffen Zucht und Ordnung im Klinik-
betrieb eine Anfalligkeit des Betroffenen fiir nationalsozialistisches Ide-
engut geschlossen haben, so ist dieser Schluss [..] nicht zwingend [...].
Zwar war der Betroffene gewiss bis zum Kriegsende Anhanger der NS-
Weltanschauung, er hat aber von dieser Einstellung nach aufien hin
aktivistischen Gebrauch nicht gemacht“¢.

Entscheidender als die Frage der Auswirkungen der Aussagen fir
Adrion ist das Faktum, dass Frohlich sich mit seinem Vorgehen mora-
lisch tiber Adrion erhob und diesen belastete, obwohl er nicht nur selbst
Parteimitglied war, sondern mehreren weiteren NS-Organisationen
angehort hatte. Offenbar verfolgte Frohlich mit dieser Verhaltensweise
das Ziel, sich in einen politischen Gegensatz zu Adrion zu bringen und
so einen personlichen Abstand zum Nationalsozialismus zu demons-
trieren. Anders ist dieselbe Aussage bei Strack einzuordnen: Bei ihm
fanden sich keinerlei Hinweise auf eine Parteimitgliedschaft und auch
keine sonstigen Anzeichen fiir eine politische Belastung. Strack zéhlte
damit zu den Zahnérzten, die im ,Dritten Reich“ auch ohne politisches
Bekenntnis erfolgreich an der Universitit wirkten®'.

In Anbetracht seines Auftretens im Verfahren gegen Adrion kann es
nicht tiberraschen, dass Frohlich in seinem eigenen Entnazifizierungs-
prozess —den er als ehemaliges Parteimitglied zwangslaufig zu durch-
laufen hatte — eine dhnliche Position einnahm: Er gab an, eine innere
Distanz zum Nationalsozialismus besessen zu haben. Daher habe er
die Aufnahme in die SA am 1. Mai 1938 allein ,auf Drangen des Dozen-
tenfiihrers“ beantragt. Er sei dann ,0ohne mein Zutun [..] am 1.12.1939
von meiner SA-Formation in die Partei iberfiihrt worden, den Eintritt
in die Partei konnte ich demnach nicht verhindern““. Diese von Frohlich
behauptete ,automatische Parteiaufnahme wurde in der Nachkriegs-
zeitvon manchen ehemaligen Parteimitgliedern kolportiert, entspricht
allerdings gerade nicht der gelibten Praxis des Eintritts in die NSDAP.
Die Parteiaufnahme war an den ausdriicklichen Antrag des Anwarters
gebunden. Das Aufnahmeverfahren folgte genauen Regeln, die strikt
eingehalten wurden. So war es beispielsweise unabdingbar, das Auf-
nahmeformular personlich zu unterschreiben und bei der zustandigen
NSDAP-Ortsgruppe abzugeben. ,Automatische“ oder gar unbemerkte
Aufnahmen gab es nicht. Der Leiter der Ortsgruppe musste zudem seine
Zustimmung auf dem Antragsformular dokumentieren und an die Par-
teizentrale in Minchen schicken. Die Aufnahme in die NSDAP war erst
dann offiziell, wenn man den Mitgliedsausweis von der Reichsleitung

(dem hochsten parteipolitischen Amtin der NSDAP) erhielt.
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Daneben fiihrte Frohlich eine starke religiose Bindung — konkret:
seine Nahe zur ,Bekennenden Kirche—an und sah darin einen Beleg
fiir die behauptete Distanz zur NS-Ideologie®. Zudem betonte er, dass
sein Verbleib an der Universitit ohne die besagten Mitgliedschaften
nicht méglich gewesen wire. Doch seine Angaben werden bereits durch
einen Blick auf den Lebenslauf seines nahezu gleichaltrigen Oberarzt-
Kollegen Rainer Strack widerlegt: Obwohl dieser sich bis 1945 von der
Partei fern hielt, hatte er 1938 den Miller-Preis — den hochsten Wissen-
schaftspreis der gleichgeschalteten DGZMK — erhalten und 1943 die
Ernennung zum beamteten Oberarzt und Leiter der Abteilung fiir Pro-
thetik und Kieferorthopadie in Tiibingen erreicht*.

Trotz seiner Exkulpationsstrategie gelang Frohlich keine schnelle
Entnazifizierung. Als das Verfahren im Frihsommer 1948 noch immer
nichtabgeschlossen war, richtete er—am 4.Juni 1948 —ein entsprechen-
des Bittschreiben an den Spruchkammervorsitzenden (vgl. Abb. 2%):
,Da zum Abschluss meines Habilitationsverfahrens ein Entnazifizie-
rungsbescheid erforderlich sein diirfte, bitte ich ergebenst meinen Ent-
nazifizierungsantrag bevorzugt zu behandeln“*. Im September 1948
wurde er dann als ,Mitlaufer* (Gruppe 1V) entnazifiziert* — und der
Weg zur Habilitation und damit zu einer beeindruckenden Nachkriegs-

karriere war frei.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Frohlich nahm aufgrund seiner vielfiltigen Funktionen und Impulse
starken Einfluss auf die strukturelle Entwicklung des Fachs Zahnheil-
kunde. Dabei ist er zuvorderst als Promotor der institutionellen Aus-
gestaltung der universitiren Zahnmedizin anzusehen: Der Tiibinger
Klinikneubau und die dort vollzogene Etablierung mehrerer selbst-
standiger Lehrstiihle — darunter des bundesweit ersten, mit Dorothea
Dausch-Neumann (1921-2013) besetzten Ordinariats fiir Kieferortho-
padie* —wurde zum Vorbild fiirandere Standorte. Durch sein sichtbares
Wirken in der ARPA riickte er die Parodontologie in den Fokus, und mit
der Einfiihrung des Terminus ,Dysgnathie” sicherte er sich die Erinne-
rung der Fachwelt.

Frohlichs Tragik — und damit auch die Tragik der organisierten uni-
versitiren Zahnheilkunde und des noch nicht konsolidierten Fachs Par-
odontologie—bestand darin, dass er auf dem Hohepunkt seines Einflus-
ses und seiner Initiativen verstarb und somit sein Werk nicht vollenden
konnte. Vor allem die angestrebte Neuausrichtung der DGZMK war
daher seinem Nachfolger Rudolf Naujoks (1919—2004) vorbehalten*.
Allerdings kam es nach Frohlichs Tod zu zwei Entwicklungen, die aus
heutiger Sicht als Vermdachtnis gewertet werden kénnen und zugleich
die Erinnerung an Frohlich wachhielten:

1971 rief die deutsche ARPA posthum den ,Eugen-Frohlich-Preis“ins
Leben, und 1982 kam es nach langjahriger Vorbereitung und diversen

retardierenden Momenten tatsdchlich, wie von Fréhlich angestofien,
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Abb.2  Gesuch Frohlichs um zeitlich bevorzugte Entnazifizierung (1948)*

zur Griindung der Ulmer Zahnklinik (heute: Zentrum fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde). Frohlich konnte die Klinikeréffnung in seiner
Geburtsstadt nicht mehr miterleben, doch einer seiner akademischen
Schiiler — Reinhold Mayer (1929—-2020)* — wurde ebenda Griindungs-
professor und Arztlicher Direktor der Klinik fiir Zahnerhaltung und
Parodontologie.

So sehr Frohlich in fachlicher Sicht unter seinen Kollegen heraus-
ragte, so angepasst verhielt er sich im ,Dritten Reich“ in politischer
Hinsicht. In den Jahren bis 1945 diente er sich dem NS-Staat als Partei-
mitglied und durch mehrere Beitritte an. Dementsprechend ist er—wie
knapp 10 % aller Deutschen und rund 45 % der Mediziner® 3% — als
politischer Mitlaufer einzuordnen. Hinweise, dass er sein Verhalten
nach 1945 kritisch reflektierte, finden sich nicht. Vielmehr versuchte
er, durch eine belastende Aussage gegen seinen Vorgesetzten Walter
Adrion und durch Halbwahrheiten und Beschonigungen im eigenen
Entnazifizierungsverfahren eine persénliche Distanz zum Nationalso-
zialismus zu behaupten.

Mit Beschluss vom 18. September 2020 wurde der ,Eugen-Frhlich-Preis®
in,,DG PARO Wissenschaftspreis* umbenannt.
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Posthumous fame despite early death: DGZMK President and Tiibingen Professor
Eugen Frohlich

Keywords: ARPA, DCZMK, dysgnathia, National Socialism, Tibingen

Introduction: To this day, the name Eugen Frohlich stands for successful work in science and professional politics. But what was his influence
on the development of dentistry and what was his relationship to National Socialism? These are precisely the questions that this article
explores. Material and methods: The study is based, among others, on primary documents of the State Archives Baden-Wiirttemberg as well
as the University Archives and the University Library of Tiibingen. In addition, sources from the Federal Archives in Berlin were evaluated.
Furthermore, a comprehensive analysis of publications by and about Frohlich was carried out. Results: Frohlich left clear traces on the
institutional, professional-political and scientific level: In Tiibingen, he had a decisive influence on the new clinic building completed in 1968
and the reorganisation of the clinic structures. In Ulm, he initiated the establishment of today’s University Dental Clinic. He was active in
professional politics as chairman of the ARPA (Working Group on Periodontology), the “Zahnarztliche Dozentenvereinigung” (Association of
Lecturers in Dentistry) and the “Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde” (German Society for Dental and Oral Medicine,
DGZMK). He made scientific contributions to oral surgery, prosthodontics and periodontology. In the Third Reich, Fréhlich was a member of
the NSDAP (National Socialist German Workers’ Party) and the SA (Storm Department), among others. Discussion and conclusion: Fréhlich
is to be regarded as an important promoter of the institutional development of university dentistry: He initiated the new clinic building in
Tibingen and prompted the establishment of several independent chairs in dentistry, thus becoming a model for other locations. Through
his visible work in ARPA, he also brought the subject of periodontology into focus, and with the introduction of the term “dysgnathia” he set
himself a professional monument. Frohlich’s political role in the Third Reich was that of a follower. After 1945, however, he tried to constructa

distance to National Socialism by means of half-truths and whitewashing.
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KONGRESS ORALE MEDIZIN

Liebe Kollegen und Kolleginnen,

sicher waren Sie schon des Ofteren Teilnehmer und sind es daher
gewohnt, dass seit mehr als zwanzig Jahren Anfang November
eine zweitagige zahnarztliche Fortbildungsveranstaltung in
Verbindung mit einer groRen Dentalausstellung im Congress
Center der Messe Frankfurt stattfindet. Das wird auch in diesem
Jahr wieder so sein, allerdings haben wir die inhaltliche Ausrichtung
und damit auch den Namen der Veranstaltung verandert — Warum?

Wir befinden uns in einer historischen Phase des Wandels

der Zahnmedizin, von einem mechanistisch funktionalen und
kurativen Weltbild hin zu einer Oralmedizin, die die biologischen
Zusammenhange zwischen lokaler und systemischer Gesundheit
mit ihren Wechselbeziehungen zum Gesamtorganismus in den
Fokus stellt. Diese Betrachtungsweise des oralen Systems als
wichtige Verteidigungslinie unseres Immunsystems bezieht die
zahnmedizinische Pravention, die Diagnostik und die Therapie von
Erkrankungen orofazialer Strukturen und oraler Manifestationen
von lokalen und systemischen Erkrankungen mit ein.

,Wir sind nicht nur verantwortlich fir das, was wir tun, sondern
auch fUr das, was wir nicht tun" — mit diesem Zitat von Moliére wird
am besten charakterisiert, weshalb die Definition der Zahnmedizin
auf dem Weg zur Oralen Medizin in Wissenschaft, Lehre, Klinik
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und Praxis wesentlich erweitert werden sollte, um damit auch der
Bedeutung einer immunologischen Funktion des oralen Systems in
Diagnostik und Therapie zu entsprechen.

Vor diesem Hintergrund beschreibt die Orale Medizin die
Gesamtheit der Zahnmedizin unter besonderer Berticksichtigung
der Auswirkungen oraler Pathologien und Therapien auf den
Organismus. Mit dem Kongress Orale Medizin (KOM) mdochten
wir nun ein neues Kapitel fir unsere zahnmedizinische Fachwelt
aufschlagen und damit neue Perspektiven und Horizonte
erschlielfen.
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GESELLSCHAFT

LEITLINIEN

Thomas Morbach, Burkhard Tabb, Bilal Al-Nawas, Julia Heider

S2k-Leitlinie: ,,Zahnarztliche Behandlungs-
empfehlungen von Kindern und Erwachsenen
vor und nach einer Organtransplantation*

Aktuelle evidenzbasierte Empfehlungen

Indizes: Herztransplantation, Immunsuppression nach Organtransplantation, Lebertransplantation, Lungentransplantation, Nierentransplan-

tation, zahnarztliche Risiken nach Organtransplantation, zahnarztliche Risiken vor Organtransplantation, Zahnsanierung Organtransplantation

Mit der im Oktober 2021 veroffentlichten Sz2k-Leitlinie ,Zahnarztliche Behandlungsempfehlungen von Kindern und Erwachsenen vor und

nach einer Organtransplantation‘ (AWMF-Registernummer: 083-035) wurde ein breit konsentierter, evidenzbasierter Rahmen geschaffen,

innerhalb dessen die zahnéarztliche Diagnostik und Therapie vor, wihrend und nach einer Organtransplantation abgebildet ist. Die Kapitel

wurden zeitlich getrenntin einen Teil:

= vorderOrgantransplantation

m  dije ersten sechs Monate nach der Organtransplantation

®  mehrals sechs Monate nach der Organtransplantation
= mit AbstofSungsreaktion

= ohne Abstofdungsreaktion

®  zahndrztliche Behandlungsempfehlungen von Kindern vor und nach Organtransplantation

Injedem Kapitel wurde ein allgemein giiltiger Teil besprochen. Dieser untergliedertsich in Aufklarung, Mundhygiene, Recall, Stressreduktion,

Therapieplan, Optimierung der Mundhygiene, Perioperative Antibiotikaprophylaxe, Antibiotikatherapie. Im Anschluss wird auf Besonder-

heiten eingegangen, die sich durch das jeweils betroffene zu transplantierende oder bereits transplantierte Organ ergeben.

EINLEITUNG

Bei der zahnarztlichen Behandlung von Patienten vor und nach Organ-
transplantationen bestehen hiufig Unsicherheiten vonseiten der Zahn-

arzte, der Transplantationszentren und der Patienten. Der vorliegende

Autoren der Leitlinie (in alphabetischer Rheinfolge):

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, Prof. Dr. Bettina Dannewitz, Sylvia Gabel, PD Dr. Dr. Julia
Heider, Dr. Rugzan Jameel Hussein, Dr. Eric Kutschera, PD Dr. Sabine Linsen, Prof.
Dr. Oliver Miinsterer, Prof. Dr. Edgar Schifer, Dr. Nelly Schulz-Weidner, Dr. Joachim
Schmidt, Burkhard Tapp, Prof. Dr. Christian Witt.

Methodische Begleitung:
Dr. Silke Auras, Dr. Anke Weber

AWMF-Registernummer: 083-035

Stand: Oktober 2021
Giiltig bis: Oktober 2026
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Artikel soll allen beteiligten Behandlern Sicherheit in der Entscheidungs-
findung zahndrztlicher Behandlungen vor und nach Organtransplanta-
tion geben. Ideal erscheint eine enge Zusammenarbeit zwischen dem fiir
die Transplantation zustandigen Facharzt und dem Zahnarzt, wobei die
Hinzuziehung eines Oralchirurgen oder Mund-, Kiefer- und Gesichtschir-
urgen erforderlich sein kann.

Insgesamt zeigt sich ein Riickgang der Zahl der postmortalen
Organspender (1.296 postmortale Organspender im Jahr 2010; 913 im
Jahr 2020). Am haufigsten wurden in dieser Zeit Nierentransplanta-
tionen durchgefiihrt, gefolgt von Leber-, Lungen-, Herz- und Pankreas-
transplantationen. ImJahr 2022 istdie Zahl postmortaler Organspender
um 6,9 % auf 869 gesunken. Es wurden in dem Jahr 2022 2.795 Organe
nach einer postmortalen Organspende transplantiert. Dies entspricht
3,1 Organen pro Spender, die transplantiert werden konnten (https://
dso.de/SiteCollectionDocuments/DSO-Jahresbericht2022.pdf)



Leitlinie ,,Zahnarztliche Benandlungsempfenlungen bei Organtransplantation*

Patienten, die vor einer geplanten Organtransplantation stehen,
weisen im Vergleich mit gesunden Patienten haufig eine schlechtere
Zahngesundheit auf. Dies wird auf eine mangelhafte (ungeniigende)
Mundhygiene, unbehandelte orale Erkrankungen in Kombination
mit Medikamenteneinnahmen und die gesteigerte Infektionsgefahr
zuriickgefiihrt'. Mit der zahnarztlichen Untersuchung vor der Organ-
transplantation kann dem erhéhten Risiko der Entwicklung von aku-
ten Infektionen aufgrund der nach der Transplantation bestehenden
Immunsuppression vorgebeugt werden?=*°-%, Bei Patienten vor Organ-
transplantation stehen je nach Organ die Himostase, die Infektionskon-

trolle und ein adaquates Schmerzmanagement im Vordergrund.

1 ZAHNARZTLICHE BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
VON ERWACHSENEN PATIENTEN VOR UND NACH
ERFOLGTER ORGANTRANSPLANTATION

1.1 Zahndrztliche Behandlung vor der Organ-
transplantation

Die zahnirztliche Untersuchung von Patienten vor Organtransplantatio-
nen in Kombination mit einer Rontgendiagnostik erméglicht es, patho-
logische Veranderungen der Zahne, des Zahnhalteapparats und der Kie-
fer friihzeitig zu erkennen und den Patienten tiber diese zu informieren.
Im Rahmen dieser Untersuchung steht die Aufklarung des Patienten und
seiner Angehdrigen iber den Zusammenhang zwischen der Mundhygi-
ene und der Vermeidung von Infektionen unter Immunsuppression im
Mittelpunkt. Mégliche Prophylaxemafinahmen in Form von Mundhygi-
eneinstruktionen, die Verwendung von Fluoridgelen/Zahnpasten und
Antiseptika (Mundspiillésungen) ermoglichen es dem Patienten, sich
aktivanseiner Mundgesundheit zu beteiligen®°~"2. Binner et al 2 zeigte,
dass nur 7 % bzw. 13 % der befragten 201 Patienten vor bzw. nach Herz-

transplantation iiber den Zusammenhang zwischen Mundgesundheit

Zahnarztliche Behandlungsschritte vor Organtransplantation

Erhebung der Anamnese Cgf. Ricksprache mit dem behandeln-

den Arzt/Transplantationszentrum
Zahnirztliche Untersuchung Erhebung des oralen Befundes
Aufklarung Gber den Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und Infektionen

Aufkldrung tiber mogliche hausliche
ProphylaxemafRnahmen

Fluoridgel, Zahnpasta,
Antiseptika, Zahnseide,
Zahnzwischenraumbiirstchen

Durchfithrung zahnarztlicher
Prophylaxemafnahmen

Professionelle Zahnreinigung (PZR),
Fluoridgel

Durchfiihrung von zahnérztlichen
Behandlungen

Beseitigung von Infektionen bzw. mog-
lichen Infektionsquellen

Schmerz-/Infektionstherapien?

Kontrolle alle 6—12 Monate

Heider et al.

und dem allgemeinen Gesundheitszustand aufgeklart worden waren
und nur 72 % bzw. 89 % sich ausreichend aufgeklart fithlten®™. Bei nur
83 % der Patienten vor Herztransplantation fand eine Untersuchung
durch den Zahnarzt statt, und 67 % bzw. 77 % nahmen regelmafige
zahndrztliche Untersuchungen/Behandlungen in Anspruch®.
Insgesamt ist, abhdngig von dem befragten Patientenkollektiv,
ein deutliches Defizit an ausreichender Aufklarung der Patienten vor
Organtransplantation (iber die Wichtigkeit einer guten Mundhygiene

durch die behandelnden Arzte zu verzeichnen.

Stressreduktion:

Patienten vor Organtransplantationen konnen durch eine zahnirztliche
Behandlung endogenen Stress entwickeln™. Um Stress zu vermeiden,
ist eine moglichst angstfreie Behandlung und Therapie notwendig.
Nach Absprache mit den Patienten kann eine Einbestellung an erster
Stelle morgens oder zu Beginn der Sprechstunde nachmittags Warte-

zeiten vermeiden und Stress fiir die Patienten reduzieren™*

Aufstellung eines Therapieplans inklusive Karies- und Parodontitis-
therapie:

Anhand der Untersuchung kann ein Therapieplan erstellt werden, um
mogliche Infektionsrisiken z. B.: durch kariése Lasionen, Pulpanekrosen
sowie assoziierte periradikuldre Lisionen endodontischen Ursprungs
wahrend und nach der Organtransplantation zu reduzieren. Der The-
rapieplan umfasst die Therapie von Gingivitis und Parodontitis und
die Versorgung karigser Lasionen. Extraktionen nicht erhaltungswiirdi-
ger und endodontisch insuffizient versorgter Zahne, die im Verlauf zu
einer Bakteridmie oder Infektion fithren kénnen, werden, wenn mog-
lich, frithzeitig umgesetzt. Teilretinierte Zahne, die im spateren Verlauf
das Risiko fiir eine Infektion erhéhen konnen, werden in Abhangigkeit
vom Allgemeinzustand der Patienten osteotomiert”~?'. Der Therapie-
plan sollte auch die Therapie von Abszessen und Zysten umfassen' 222,
Befinden sich bereits Implantate in situ, ist eine Befunderhebung
bezliglich einer Periimplantitis zur Beurteilung der Erhaltungswiirdig-

keit notwendig

Optimierung Mundhygiene vor Organtransplantation:

Kieferorthopadische Brackets erschweren die Mundhygiene. Dies kann
zu parodontalen und/oder kariésen Lasionen fithren. Unter immun-
suppressiver Therapie besteht zusatzlich die Gefahr, eine Gingivawu-
cherung zu entwickeln?. Abhangig von der Mundhygiene der Patienten
kann die Entfernung kieferorthopadischer Brackets vor der Organtrans-
plantation zu einer Erleichterung der Mundhygiene fithren und der
Entstehung einer Gingivawucherung entgegenwirken?. Das Anpassen
von herausnehmbarem Zahnersatz verringert die Reizwirkung der
Kontaktflachen im Bereich der Gingiva, reduziert die Plaqueakkumula-

tion und vermeidet die Entstehung von Gingivawucherungen. Bei nicht
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Transplantierte Organe in Deutschland (pm Spende)
Prozentuale Verinderung gegeniiber Vorjahr | Januar bis Juni
1.615 1.637 1624 1588 58
1448 1410
_4,2% 1,4% 15,2%
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

1.520 1578
1.298
Abb.1  Statistik der Deutschen Stiftung
Organtransplantation (DSO) zum Ver-
gleich der transplantierten Organe in
—14.6% 0 21 6% Deutschlarjd mit Darstgllungder'prozen—

tualen Veranderungen im Vergleich zum

2021 2022 2023 Vorjahr (https://dso.de/organspende/
statistiken-berichte/organtransplantation)

suffizientem Prothesensitz kann zur Vermeidung von Druckstellen ein

festsitzender Zahnersatz geeigneter sein als ein herausnehmbarer?*,

Perioperative Antibiotikaprophylaxe:

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe (single shot) ist vor zahn-
arztlichen chirurgischen Eingriffen indiziert”. Dazu zdhlen z.B. eine
Zahnextraktion, eine offene Parodontitistherapie, eine Wurzelkanal-
behandlung, eine Wurzelspitzenresektion und die Reimplantation von
avulsierten Zdhnen**?. Unabhiangig von der American Heart Association
wird zur perioperativen Antibiotikumprophylaxe eine Stunde vor dem
dentoalveoléren Eingriff in Deutschland und Europa auch weiterhin die
Gabe von Aminopenicillinen (z. B. 2 g Amoxicillin) oder bei einer Penicil-

linallergie von Lincosamiden (z. B. Clindamycin 600 mg) empfohlen?2%,

Abb.2  Patientin unter Dialyse vor Nierentransplantation
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Antibiotikatherapie:

Bei einer Infektion im Kopf-Hals-Bereich ist neben einer chirurgischen
Intervention je nach Auspragung der Entziindung die Gabe eines Anti-
biotikums indiziert®. Bei der Gabe einer kalkulierten Antibiotikathera-
pie ist eine hohe Effektivitat bei gleichzeitig moglichst geringer Toxizi-
tat anzustreben®. Zur Behandlung von odontogenen Infektionen steht
primar eine Therapie mit Aminopenicillinen (z. B. Amoxicillin 1.000 mg,
in drei Einzeldosen), alternativ Cephalosporinen (z.B. Cephadroxil
1.000 mg, in zwei Einzeldosen) oder bei Vorliegen einer Penicillinaller-
gie mit Lincosamiden (z. B. Clindamycin 600 mg, in drei Einzeldosen) zur
Verfiigung??¢. Die Dosis sollte bei reduzierter Organfunktion angepasst
werden, um eine Kumulation und damit Mehrbelastung des Organis-

mus sowie die Hiufung von Nebenwirkungen zu vermeiden* 32,

1.1.1 Nierentransplantation

Bei der Zahnsanierung ist von einer eingeschrankten Nierenfunktion
auszugehen. Die Medikation und ggf. die Dialyse (Organersatzver-
fahren) sind zu dokumentieren. Als Mittel der Wahl wird Paracetamol
als Schmerzmittel bei Patienten vor einer Nierentransplantation ein-
gesetzt®*, Da die gidngigen Lokalanasthetika hauptsichlich iiber die
Leber metabolisiert und iber die Niere ausgeschieden werden, kann
der Einsatz von Lokalanidsthetika bei Patienten vor Nierentransplan-
tation ohne arterielle Hypertonie dhnlich wie beim gesunden Patien-
ten erfolgen™. Aus diesem Grund wurde von den Experten die maxi-
male Dosierung des Vasokonstriktors von 1:200.000 gewahlt, um die
Schmerzausschaltung adaquat zu erméglichen und die kardialen Risi-
ken auf ein Minimum zu reduzieren.

Eine erhohte Blutungsgefahr kann durch eine notwendige Dialyse,

Komorbidititen der Patienten und/oder Medikamente verursacht sein
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und héngt von der Art des Eingriffs ab. Um Blutungskomplikationen
und zusatzlichen Stress fiir die Patienten zu vermeiden, wird die Durch-
fithrung dentoalveoldrer Eingriffe an den Tagen zwischen der Dialyse
empfohlen234 |st die Nierenfunktion eingeschrankt, wird bei einer
Antibiotikaprophylaxe eine Anpassung der Dosis des Antibiotikums an
die Nierenfunktion notwendig™2. Abhingig von der Nierenfunktion ist
nach Riicksprache mit dem behandelnden Nephrologen/Transplanta-

tionsmediziner die Antibiotikagabe anzupassen'*.

1.1.2 Lebertransplantation

Der Stellenwert einer friihzeitigen Zahnsanierung vor Lebertransplan-
tation zur Vermeidung von Infektionen wihrend der Zeit der Immun-
suppression ist gut belegt?**. Insgesamt zeigte sich eine erhohte Infek-
tionsrate (Sepsis, Pneumonie und andere Infektionen) bei Patienten, bei
denen keine Zahnsanierung vor der Lebertransplantation durchgefiihrt
wurde, allerdings wurden nur in zwei von insgesamt 51 Fillen oralpa-
thogene Bakterien/Pilze nachgewiesen®. Weisen Patienten eine akute
Erkrankung auf, ist damit haufig ein schlechter Allgemeinzustand der
Patienten mit einer kurzen Zeitspanne bis zur Transplantation verbun-
den. Bei Patienten vor Lebertransplantation treten gehauft Petechien,
eine Lackzunge, Mundwinkelrhagaden und Spider-Naevi auf. Diese
Symptome zdhlen zu den sogenannten Leberhautzeichen.

Bei der Planung eines zahnarztlichen chirurgischen Eingriffs ist von
einer eingeschrankten Leberfunktion auszugehen. Bei der Durchfiih-
rung einer Zahnsanierung vor einer Lebertransplantation werden mog-
liche Infektionsherde beseitigt, z. B. Zahnstein, karidse Lasionen, nicht
erhaltungswiirdige Zdhne und Candidainfektionen.

Bei Patienten miteiner Leberzirrhose ist Metamizol eine kurzzeitige
Therapieoption zur Schmerztherapie®. Bei langerer Einnahme steigt
die Gefahr eines Nierenversagens (iber die Beeinflussung der Prosta-
glandinsynthese. Alternativ kann Paracetamol zur Schmerztherapie

bei Patienten mit einer Leberzirrhose eingenommen werden, obwohl

Heider et al.

Abb.4  Patientin mit einer Thrombopenie bei Leberzirrhose, Entwicklung von
Petechien nach Blutdruckmessung bei einer Patientin

es fiir zwei Drittel der medikamentds induzierten Fille eines akuten
Leberversagens verantwortlich gemacht wird’. Bzgl. Lokalanésthesie
liegen keine Einschriankungen fiir Patienten vor Lebertransplantation
vor'®. Eine Thrombozytopenie tritt hiufig bei portaler Hypertension
und Splenomegalie auf™. Bei einfachen Restaurationen und supragin-
givaler Prophylaxe sowie prothetischen Versorgungen ist das Blutungs-
risiko geringer als bei chirurgischen parodontalen Eingriffen oder Zahn-
extraktionen’. Leiden die Patienten bereits unter einer Infektion oder
besteht die Notwendigkeit, mehrere Eingriffe durchzufiihren, kann dies
das Blutungsrisiko zusatzlich negativ beeinflussen®. Eine chirurgische
Zahnsanierung ist bei >50.000 Thrombozyten unter Vorsichtsmafinah-
men wie atraumatischem chirurgischem Eingriff, adaptierender Naht
und einer Verbandsplatte moglich*=*'. Das Risiko einer Nachblutung
steigt bei einer weiteren Reduktion der Thrombozytenzahl kombiniert
mit einem INR >2,5%. Wegen der Lebertoxizitit von f3-Lactamase-Inhi-
bitoren ist die Cabe eines Antibiotikums mit f-Lactamase-Inhibitor
durch den Zahnarzt bei Patienten mit chronischer oder akuter Leber-

erkrankung vor Organtransplantation zu vermeiden**=*.
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Abb.5 Bisphosphonatassoziierte Nekrose des Unterkiefers bei Patient unter
Bisphosphonattherapie bei Osteoporose nach Organtransplantation im linken
Unterkiefer

1.1.3 lungentransplantation

Abhingig von der Einschrinkung der Lungenfunktion und der damit
verbundenen Dyspnoe kann es notwendig sein, wahrend einer zahnarzt-
lichen Therapie ein Sauerstoffgerit bereitzuhalten oder die Patienten
mit Sauerstoff zu versorgen sowie die Sauerstoffsattigung zu iberprii-
fen*. Bei Patienten miteiner chronisch obstruktiven Lungenerkrankung
(COPD) zeigt sich haufig eine geringere Zahnputzfrequenz verbunden
mit einem héheren Plaqueindex, mehr Gingivitiden und Parodonti-
tiden im Vergleich mit gesunden Patienten*. Narkotische Analgetika
(Opioide) bergen aufgrund der Herabsetzung der Empfindlichkeit der
Chemorezeptoren gegeniiber Sauerstoff und der Aktivitditsminderung
des zentralen Atemzentrums ein potenzielles Risiko fiir Patienten mit
Lungenerkrankungen, da sie eine Atemdepression verursachen kénnen.
Besonders bei Patienten mit einer COPD ist dies zu berticksichtigen und
mit dem behandelnden Pneumologen abzusprechen'® 48,

Bzgl. der Verwendung von Lokalandsthetika bzw. der Himostase
liegen fiir Patienten vor Lungentransplantation keine Einschrankun-
gen vor. Ebenso gelten die gleichen Empfehlungen wie fiir alle anderen
Patienten vor Organtransplantation beziiglich einer Antibiotikathera-
pie (siehe Punkt 4.1).

1.1.4 Herztransplantation

In den Richtlinien der ,International Society for Heart & Lung Trans-
plantation” (ISHLT) wird eine zahnirztliche Kontrolle zu Beginn der
Planung einer Herztransplantation und im Verlauf alle sechs bis zwolf
Monate vor der Transplantation empfohlen®. Bei Patienten vor einer

Herztransplantation ist haufig der Zahnstatus schlechter, und die Zahl
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der Patienten mit einer behandlungsbediirftigen Parodontitis hoherals
unter gesunden Patienten®. Daraus abgeleitet ergibt sich die Empfeh-
lung zur Zahnsanierung mit dem Versuch der konservativen Therapie
und des Zahnerhalts im Gegensatz zu einer umfangreichen Zahnsanie-
rung durch Extraktion der Zahne.

Flr Patienten mit Herzerkrankungen, bei denen auf den Einsatz
einem Vasokonstriktors verzichtet werden kann, steht Mepivacain (3 %)
oder Articain (4 %) zur Verfiigung™. In randomisierten Studien zur Ver-
wendung von Lokalanisthetika bei Patienten mit Herzerkrankungen
(z.B. Patienten mit arterieller Hypertonie, koronarer Herzerkrankung,
Z.n. Myokardinfarkt, stabiler Angina pectoris und Z.n. Herztrans-
plantation) wurde gezeigt, dass z.B. Lidocain, Mepivacain, Prilocain
und Articain mit Vasokonstriktoren eingesetzt werden konnen, ohne
dass damit ein Anstieg der Komplikationsrate einhergeht*~**. Um das
mogliche Risiko einer systemischen Wirkung der Vasokonstriktoren zu
verringern, sollte der Vasokonstriktor so niedrig wie moglich dosiert
werden*~%. Aufgrund seiner geringeren vasodilatatorischen Eigen-
schaften kénnen von Mepivacain hohere Dosen eingesetzt werden als
von Lidocain, ohne dass die Gefahr von systemischen Nebenwirkun-
gen zunimmt®. Die Blutungs- und Nachblutungsgefahr wird durch die
notwendige Antikoagulantientherapie der Patienten verursacht. Eine
Uberpriifung der Blutgerinnung vor der Notfalltherapie gibt tiber die
mogliche Blutungs- und Nachblutungsgefahr Aufschluss®.

1.2 Ianhnarztliche Therapie nach erfolgter
Organtransplantation

Eine akute AbstofSungsreaktion kann sich im Verlauf nach einer Organ-
transplantation entwickeln. In den ersten sechs Monaten nach der
Organtransplantation besteht das grofite Risiko fiir eine Transplantat-
abstofRung. Bei Patienten unter immunsuppressiver Therapie sollten
zahnirztliche Behandlungen nur im Notfall und in Absprache mit dem
Transplantationszentrum unter stationaren Bedingungen durchgefithrt
werden.

Aufgrund der notwendigen Immunsuppression zur Vermeidung
einer AbstoRungsreaktion besteht bei den Patienten nach einer Organ-
transplantation ldngerfristig ein erhohtes Risiko fiir bakterielle, virale

und Pilzinfektionen.

Recall und Mundhygiene:

Halbjahrliche zahnarztliche Kontrollen nach der Organtransplantation
ermoglichen es dem Zahnarzt, frithzeitig Veranderungen der Mund-
schleimhaut, des Parodonts und der Zdhne zu diagnostizieren und bei
Bedarf zu therapieren®-¢'. Oberstes Ziel ist es, den immunsupprimier-
ten Patienten vor Infektionen zu schiitzen. Patienten unter Immunsup-
pression weisen im Durchschnitt eine schlechtere Mundhygiene auf als

gesunde Patienten®® ¢,
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Mundschleimhautscreening:

Aufgrund der Immunsuppression der Patienten und des damit verbun-
denen erhohten Risikos einer malignen Entartung der Mundschleim-
haut gehort eine Untersuchung der Schleimhéute beziiglich Prakan-
zerosen (z.B.: oraler Lichen planus, orale Leukoplakie) oder maligner
Verdnderungen zum Routinerecall. Auch die Entstehung von viral
bedingten Tumoren wie Kaposi-Sarkom oder Non-Hodgkin-Lymphom
ist bei diesen Patienten hdufiger® ¢-¢, Eine friihzeitige Diagnostik
eines oralen Plattenepithelkarzinoms korreliert mit dem Langzeittber-

leben der Patienten®.

Gingivawucherung:

Eine Gingivawucherung und/oder eine Verschlechterung des parodon-
talen Status kann abhingig von der Immunsuppression und der Dauer
der Therapie (z.B. Calcineurininhibitoren (Cyclosporin, Tacrolimus))
auftreten®> . Die konservative Behandlung ist effektiv und fiir den

Patienten weniger belastend als die chirurgische Therapie®~72.

Infektionsherde:

Mehrere Studien konnten zeigen, dass Patienten nach Organtrans-
plantation oft eine schlechte Mundgesundheit und eine grofle Not-
wendigkeit fiir zahnarztliche Behandlung aufweisen® 74, Dies ist von
erheblicher Bedeutung, da Infektionen, die von kariésen Lasionen oder
parodontalen Entziindungen ausgehen, zur Entstehung von systemi-
schen Komplikationen beitragen kdnnen und somit ein Risiko fiir den
Erfolg der Transplantation darstellen. Daraus ergibt sich die Notwendig-

keit regelmaRiger Kontrollen und einer frithzeitigen Sanierung® 7.

Hamostase:

Die Einnahme von Antikoagulantien zur Prophylaxe von vendsen
Thromboembolien fiihrt bei Patienten nach Organtransplantation zu
einer erhéhten Blutungs- und Nachblutungsgefahr®® 7. Bei zahnarzt-
lichen chirurgischen Eingriffen ist deshalb abhangig von der medika-
mentdsen Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung die

Bestimmung der aktuellen Blutungsparameter indiziert®.

Parodontitistherapie:

Die Parodontitistherapie ist Teil der zahnarztlichen Sanierung zur Ver-
meidung von lokalen und systemischen Infektionen. Patienten nach
Organtransplantation weisen einen erheblichen Behandlungsbedarf
auf und machen die Anpassung der Therapie an ihre gesundheitliche
Verfassung notwendig’”". Lange Therapiesitzungen kdnnen zum einen
anstrengend sein und bergen zudem ein erhohtes Risiko fiir Blutungen
und Nachblutungen fiir den antikoagulierten Patienten. Deshalb ist die
Durchfithrung mit Unterbrechungen oder die Aufteilung der Therapie

in mehrere Sitzungen ratsam’6-°,

Heider et al.

Antiresorptivatherapie:

Osteoporose und Knochenfrakturen gehéren zu den Langzeitkompli-
kationen nach Organtransplantation und machen es gegebenenfalls
notwendig, eine medikamentdse Therapie mit Antiresorptiva einzulei-
ten. Infolge des Eingriffs in den Knochenstoffwechsel besteht bei den
Patienten die Gefahr, eine medikamentenassoziierte Knochennekrose
zu entwickeln® #2. Um dies zu verhindern, hat es sich bewahrt, Extrak-
tionsalveolen plastisch zu decken und somit eine vollstindige Abhei-

lung der Wunde zu gewahrleisten®2-4,

Perioperative Antibiotikaprophylaxe:

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe zur Vermeidung postoperati-
ver Wundinfektionen und transienter Bakteridmien bei dentoalveola-
ren Eingriffen wird in einer Umfrage von 83 % der Transplantationszen-

tren in Deutschland® und in den USA' auch weiterhin empfohlen.

Prothetische Versorgung:

Zum Ersatz fehlender Zihne und zur Wiederherstellung der Kaufunk-
tion nach Organtransplantation kdnnen dentale Implantate in Betracht
gezogen werden. Die aktuelle Studienlage ist zwar begrenzt, zeigt aber
keinen Nachteil in der Implantatiberlebensrate bei immunsupprimier-

ten Patienten gegeniiber gesunden Patienten®~?",

1.2.1 Nierentransplantation

Die Zahl der Patienten mit einer therapiebediirftigen Parodontitis ist
bei Patienten nach Nierentransplantation hoch™. In den ersten fiinf
Jahren nach der Transplantation zeigt sich ein Zusammenhang zwi-
schen einer Parodontitis der Patienten und einer Hospitalisierung der
Patienten und moglichen AbstoRungsreaktion der Niere®> %, Bei den
Patienten nach Nierentransplantation ist nach sechs Monaten die
Durchfithrung von zahnarztlichen Eingriffen wie einer professionellen
Zahnreinigung, Kiirettage oder einer endodontischen Therapie ohne
extrem erhohte Infektionsgefahr wieder méoglich. Ebenso treten bei
Patienten nach Nierentransplantation haufiger Mundschleimhautver-
anderungen auf als bei gesunden Patienten. Dazu zdhlen Erythropla-
kien, Hyperkeratosen, Gingivawucherungen und Ulcera der Schleim-
haut®. Auch eine Xerostomie und eine orale Candidiasis kénnen bei
Patienten nach Nierentransplantation auftreten®

Eine reduzierte Speichelfliefrate und die Zahl der taglich einge-
nommenen Medikamente korrelieren mit einer niedrigen mundge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten nach Nierentrans-
plantation®. Vor allem Patienten mit schlechter Mundhygiene und/
oder chronischer Parodontitis sind je nach derimmunsuppressiven The-
rapie gefihrdet, an einer Gingivawucherung zu erkranken. Vor dento-
alveolaren Eingriffen (z. B. Zahnextraktionen, Implantationen) ermog-

licht es die Uberpriifung der Gerinnungsparameter, Blutungs- und
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Nachblutungskomplikationen zu vermeiden. Infolge der langfristigen
Cortisontherapie kann sich im Verlauf nach Nierentransplantation eine
Osteoporose entwickeln. Ist eine Antiresorptivatherapie bei diesen
Patienten notwendig, besteht zusatzlich die Gefahr einer medikamen-

tenassoziierten Osteonekrose®2.

1.2.2 lebertransplantation

Bei Patienten nach Lebertransplantation, die langer als ein Jahr nicht
zahndrztlich kontrolliert worden waren, wurden, abhangig von der
Frequenz der Zahnarztbesuche, erhohte Karieswerte vorgefunden®.
Zudem ist die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Dysphagien
nach Lebertransplantation erhoht”. Dies betrifft vor allem Patienten,
die zusatzlich Medikamente gegen Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems, gegen Depressionen oder Schlafstérungen einnehmen, da
diese zu einer verminderten Speichelproduktion beitragen und somit
den Schluckakt erschweren kénnen?. Die Parodontitistherapie sollte
in mehreren Sitzungen durchgefiihrt werden, um das Blutungs- und
Nachblutungsrisiko zu verringern’®.

Herpes-Zoster-Infektionen treten in einem vergleichbaren Rahmen
bei Patienten nach Lebertransplantation wie nach Nierentransplanta-
tion auf und kénnen mit einem hohen Alter der Patienten und der Ein-
nahme von Mycophenolatmofetil assoziiert sein®®. Aber auch Cytome-
galie-Virus-Infektionen und Infektionen mit humanem Papillomavirus
konnen sich enoral manifestieren. Die Durchfiihrung einer Probebiop-
sie der Mundschleimhaut kann bei unklaren enoralen Lasionen zur Dia-
gnostik beitragen®.

In Abhiangigkeitvon einem teilweise reduzierten Speichelfluss, dem
erhéhten Risiko, eine Candida-Infektion zu entwickeln®, und der Cefahr,
unter der Belastung durch eine herausnehmbare Prothese eine Gingiva-
wucherung zu entwickeln, sollte ggf. eine festsitzende Versorgung einer
herausnehmbaren vorgezogen werden”. Dies kann durch die geringen
postoperativen Komplikationen und guten Implantatiiberlebensraten

(100 %) bei Patienten nach Lebertransplantation bestétigt werden®.

1.2.3 Lungentransplantation

Patienten nach Lungentransplantation weisen hiufig eine schlechte
Mundhygiene und parodontale Erkrankungen bei einer niedrigen Zahl
karioser Lasionen und einer hohen Zahl an fehlenden und mit Fiilllungen
versorgten Zahnen auf”. Aufgrund der schlechten Mundhygiene und der
parodontalen Erkrankungen der Patienten kann es zu einer Kolonisation
der Mundhéhle mit fiir die Atemwege pathologischen Bakterien kom-
men, aus der sich eine erhohte Infektionsgefahr der Patienten ergibt.
An bereits vor der Lungentransplantation osseointegrierten den-
talen Implantaten scheint durch die Immunsuppression bei einer

guten Mundhygiene und regelmafigen Kontrollen keine erhohte
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Infektionsgefahr fiir eine periimplantire Entziindung zu bestehen,

allerdings steht dazu keine Literatur zur Verfiigung.

1.2.4 Herztransplantation

Patienten nach Herztransplantation weisen analog zu den Patienten
nach Lungen- und Lebertransplantationen hidufig eine Parodontitis
auf1%°, Die Gefahr der Entstehung einer Gingivawucherung besteht
bei Patienten nach Herztransplantation analog zu den Patienten nach
anderen Organtransplantationen. Die Gingivawucherung kann sowohl
durch eine schlechte Mundhygiene als auch durch die immunsuppri-
mierende Therapie induziert werden. Auch nach Herztransplantation
werden haufig orale Virusinfektionen, z.B. mit Herpes-Zoster-Virus,
nachgewiesen. Eine zeitnahe Diagnose und Therapieeinleitung spielt
bei diesen Patienten eine besondere Rolle, um einer Reduktion der
Lebensqualitdt entgegenzuwirken und eine Infektionsausbreitung zu

verhindern.

2 IAHNARITLICHE BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN
VON KINDERN VOR UND NAGH EINER ORGAN-
TRANSPLANTATION

Eine friihzeitige Aufklarung der Eltern vor der Organtransplantation
Uber den Zusammenhang zwischen der Zahngesundheit und mog-
lichen Infektionen vor und nach der Organtransplantation sowie eine
konsequente zahnarztliche Nachsorge durch den Haus- oder Kinder-
zahnarzt nach der Organtransplantation sollen bei allen Kindern statt-
finden, um frithzeitig gingivalen oder/und dentalen Komplikationen
vorzubeugen'"1°2,

In Studien wird darauf hingewiesen, dass viele Kinder vor Nieren-
transplantation ein kariesfreies Gebiss aufweisen, sich allerdings nach
der Transplantation die Plaquescores verschlechtern und die Isolation
von kariogenen Bakterien steigt'®'%, Die Kariesinzidenz ist bei Kindern
sowohl nach Nieren- aber auch nach Lebertransplantation hoch™ und
korreliert mit einem niedrigen Mundhygienestatus der Kinder'®.

Passend zudem hohen pH-Wert des Speichels wurden in der Gruppe
dertransplantierten Kinder hohe Zahnsteinscores nachgewiesen. Somit
zeigen sich auf der einen Seite Verdnderungen, die im Zusammenhang
mit der Grunderkrankung und dem Alter der Kinder stehen, auf der
anderen Seite beeinflusst die jeweilige immunsupprimierende Thera-
pie den dentoalveoldren Komplex und die Mundgesundheit. Das Auf-
treten von Gingivawucherungen unter einer immunsupprimierenden
Therapie mit Cyclosporin A und Nifedipin wird in mehreren Studien bei
Kindern nach Organtransplantation beschrieben'*1% Entwickelt sich
im Verlauf eine Gingivawucherung, besteht die Therapie in einer Ver-
besserung der Mundhygiene der Patienten und je nach Auspragung der

Gingivawucherung in einer konservativen Therapie oder chirurgischen
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Abtragung des Zahnfleisches. In Kombination mit einem Wechsel der
immunsupprimierenden Medikation — nach Absprache und durch das
behandelnde Transplantationszentrum — kann dies zu einem vollstan-
digen Riickgang der Gingivawucherung fithren?107.10%.110,

Bei alteren Kindern und Jugendlichen nach Nieren- und Leber-
transplantationen (Alter: 13,95 + 4,2 Jahre) wurden im Langzeitverlauf
(3,62 +2,98Jahre) Veranderungen der Mundhygiene und der Zahn- und
Knochenentwicklung festgestellt'®. Odontogene Veranderungen zei-
gen sich in diesem Patientenkollektiv unter einer Therapie mit Tacroli-
mus (75 %) haufiger als unter einer Therapie mit Cyclosporin A (60 %).
Pulpasteine hingegen treten unter Immunsuppression mit Cyclosporin
A (15,00 %) doppelt so hiufig auf wie unter einer Therapie mit Tacroli-
mus (7,14 %)'°¢.

Betrachtet man die Verteilung der odontogenen Veranderungen, so
werden diese bei Kindern nach Lebertransplantation (76,0 %) haufiger
festgestellt als bei Kindern nach einer Nierentransplantation (60,86 %).
Zuden odontogenen Verdnderungen zihlen die Hypodontie, die Reten-
tion von Zdhnen sowie Abweichungen in der Form oder der Grofe der
Zihne und Schmelzdefekte™. Von den Knochenwachstumsstérungen
ist ein Viertel der nierentransplantierten Kinder und etwas weniger als

ein Fiinftel der lebertransplantierten Kinder betroffen'®s.

3 IUSAMMENFASSUNG

Die interdisziplinire Betreuung, die Aufklarung tGber den Zusammen-
hang von oraler Mundgesundheit und Infektionen vor, wiahrend und
nach Organtransplantationen, die Therapie und ein regelmafiiges
Recallsystem bilden die Voraussetzungen fiir eine umfassende Betreu-
ung der Patienten. Abhdngig von dem zu transplantierenden Organ
variieren die Anforderungen an die zahnarztlichen Behandler und die
Risiken fiir den Patienten. Ziel ist es, die Patienten beziiglich der oralen
Gesundheit auf die Transplantation vorzubereiten und nach der Organ-

transplantation langfristig zu betreuen.
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Neue S2k-Leitlinie

Indizes: Implantation, Implantatstionszeitpunkt, Sofortimplantation

Zielsetzung und Fragestellung: Das Ziel dieser neu erstellten Szk-Leitlinie (AWMF-Registernummer: 083-040, giiltig bis 01. Dezember 2027)

istes, den Anwendenden bei geplanter Zahnextraktion mitanschliefienderimplantologischer Rehabilitation eine Entscheidungshilfe fiir den

geeigneten Implantationszeitpunkt zu geben. Hierzu ist es entscheidend, die méglichen Risiken und Komplikationen zu kennen, um den

Patienten eine nachhaltige und sichere Versorgung empfehlen zu kénnen. Somit st das tibergeordnete Ziel dieser Leitlinie die Verbesserung

der Versorgungsqualitat fiir die betroffenen Patienten. Hierfiir wird der aktuelle wissenschaftliche Kenntnisstand zur Auswahl des Implan-

tationszeitpunkts systematisch aufbereitet.

EINLEITUNG

Die kaufunktionelle Rehabilitation mit Zahnimplantaten stellt ein Stan-
dardverfahren darund findetin derBevolkerung eine breite Anwendung
und Zustimmung (Zembic, Kimetal 2014; Moraschini, Poubel etal. 2015).
Neben der sicheren und nachhaltigen Wiederherstellung der Funktion
und Asthetik durch den implantatgetragenen Zahnersatz spielen fiir
den Patienten behandlungsspezifische Modalitaten eine zentrale Rolle.
So soll die Behandlungsmethode nicht nur méglichst schmerzfrei und
mit einer moglichst geringen Zahl an Eingriffen stattfinden, sondern
auch mit einer geringen Morbiditdt und schnellen Heilung assoziiert
sein. Behandlerseitig spielen eine pradiktive Behandlungsmethode
sowie ein einfaches und standardisiertes Behandlungsverfahren mit
wenigen Komplikationen eine zentrale Rolle. Die Wahl des Implanta-
tionszeitpunktes hat einen direkten Einfluss auf die oben erwahnten
Wiinsche und kann je nach gewdhlter Behandlungsmethode im direk-
ten Widerspruch zu diesen stehen (Hammerle, Chen et al. 2004).

Die Entscheidung zum Insertionszeitpunkt eines Implantats nach
einer Zahnextraktion ist multifaktoriell. Sie wird bestimmt durch die
jeweiligen weichgeweblichen- und hartgeweblichen Eigenschaften
der sich in Heilung befindlichen Alveole. Dabei ist der physiologische
Heilungsprozess der Alveole gekennzeichnet durch eine zeitlich vari-
able, jedoch kontinuierliche Hart- und Weichgewebsverdnderung. Die
Entfernung eines Zahns fithrt in der Regel zu einem gewissen Verlust
im Bereich des Alveolarkamms, der sowohl aus horizontalen als auch
vertikalen Dimensionsianderungen im Hartgewebe und Weichgewebe

resultiert. Dieser kontinuierliche Ab- und Umbauprozess weist eine

286 DI74/2023 - 78. JAHRGANG « AUGUST 2023

individuelle Dynamik auf, die von einer Vielzahl von internen und exter-
nen Faktoren beeinflusst wird. Dabei ist der horizontale Knochenverlust
mit 29—63 % (2,46—4,56 mm) starker ausgepragt als der vertikale Kno-
chenverlust mit 11-22 % (0,8—1,5 mm) (Chen, Wilson et al. 2004; Van
der Weijden, Dell’Acqua et al. 2009; Tan, Wong et al. 2012).
Traditionelle Protokolle empfehlen die Insertion von Implantaten
nach Abschluss einer vollstindigen weich- und hartgeweblichen Abhei-
lung der Extraktionsregion (>16 Wochen, i.d.R. 6 Monate) und werden
als Spatimplantation (Typ IV) bezeichnet. Durch den natirlichen Um-
und Abbauprozess des Alveolarkamms nach der vorangegangenen
Zahnextraktion kénnen jedoch zum Zeitpunkt der Implantation aug-
mentative Mafinahmen notwendig werden. In der Folge wurden neue
klinische Protokolle etabliert, die darauf abzielen, die gesamte Behand-
lungsdauer zu verkiirzen und die Anzahl der chirurgischen Eingriffe zu
reduzieren. Diese Protokolle sind gekennzeichnet durch eine verkiirzte
Zeitspanne zwischen Zahnentfernung und anschliefRender Implantat-
insertion. Hierbei wird zwischen der Frithimplantation (Typ 11/11l) und
der Sofortimplantation (Typ I) und unterschieden. Letztere ist gekenn-
zeichnet durch eine Implantatinsertion unmittelbar nach einer Zahn-
extraktion. In der Regel findet diese in derselben chirurgischen Sitzung
statt. Bei der Frithimplantation wird dagegen eine vollstindige weich-
gewebliche Abheilung bzw. fortgeschrittene Knochenheilung abge-
wartet (Hammerle, Chen et al. 2004; Mello, Lemos et al. 2017; Gallucci,
Hamilton et al. 2018; Tonetti, Jung et al. 2019). Tabelle 1 gibt die Eintei-
lung der Implantationszeitpunkte nach der ITI-Konsensuskonferenz von
2004 wieder und stellt sie den jeweiligen physiologischen Heilungspha-

sen der Extraktionsregion gegeniiber.
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Tabelle1: Cegeniiberstellung Implantationszeitpunkte und Heilungsverlauf
der Extraktionsalveole

Einteilung nach Physiologische
ITI - Konsensus- Heilungspha-
Implantations- konferenz 2004 . sen nach Zahn-
. Zeitfenster .
zeitpunkt (Hammerle, extraktion
Chenetal. (Chen, Wilson
2004) etal.2004)
Sofort- Typl <1Tag Blutkoagel
implantation
Frithimplantation  Typl 4—8 Wochen Weichgeweb-
liche Abheilung
abgeschlossen
Typ Il 12—16 Wochen Partielle kno-
cherne Aushei-
lung (circa 2/3 der
Alveole)
Spdtimplantation  Typ IV >16 Wochen Knocherne
Ausheilung
der Alveole

abgeschlossen

Jeder Implantationszeitpunkt weist allein schon durch seine zeitliche
Einordnung in die jeweilige explizite Heilungsphase der Extraktions-
alveole typische klinische Rahmenbedingungen auf. Hieraus ergeben
sich fiir jedes Protokoll spezifische Vor- und Nachteile. Eine generelle
Empfehlung zu einem Implantationszeitpunkt kann somit nicht gege-
ben werden. Vielmehr richtet sich die Auswahl des Zeitpunktes nach
patientenspezifischen Faktoren, die individuell fiir jeden Fall bewertet
werden miissen. Der gewéhlte Implantationszeitpunkt kann sich somit
negativ auf das Therapieergebnis auswirken, wenn die jeweiligen not-
wendigen spezifischen Voraussetzungen nicht erfiillt werden.

Ziel der Leitlinie ist es, das Implantatiiberleben in Abhdngigkeit
zum Implantationszeitpunkt zu bewerten. Dabei werden die in der
Literatur als relevant gewerteten patientenspezifischen Faktoren fiir
den Erfolg des jeweiligen Implantationszeitpunktes hinsichtlich ihrer

Evidenz bewertet.

Fragestellung

Somit ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Hat die Auswahl des Implantationszeitpunktes einen Einfluss auf
das Implantatiiberleben?

2. Welche systemischen Faktoren sind bei der Auswahl des Implanta-
tionszeitpunktes zu beachten?

3. Welche lokalen Faktoren sind bei der Auswahl des Implantations-
zeitpunktes zu beachten?

4. Welche zusitzlichen Mafsnahmen sind bei der Auswahl des Implan-

tationszeitpunktes zu beachten?

Sagheb et al.

THERAPIEPLANUNG

Dezidierte Studien, die die Therapieplanung als Einflussfaktor fir das
Implantatiiberleben bzw. den -erfolg hinsichtlich des Implantations-
zeitpunktes untersuchen, sind nicht vorhanden. Die meisten Studien
weisen zusatzlich enge Einschlusskriterien auf und exkludieren Patien-
ten mit lokalen oder systemischen Risikofaktoren. Daher handeltessich
bei den folgenden Empfehlungen um Expertenmeinungen, die im Rah-

men einer allgemeinen Implantattherapie zu beachten sind.

Konsensbasierte Empfehlung1 (neu)

Die Planung fiir eine Implantattherapie sollte beginnen, sobald die
Indikation fir eine Zahnextraktion mit anschliefender implantologi-
scher Versorgung besteht. Hierbei soll der Patient iiber die relevanten
Therapiealternativen aufgeklart werden.

starker
Konsens

Literatur: GCP, C. Heydecke 2012

Abstimmung: 41/0/2

Konsensbasierte Empfehlung 2 (neu)

starker
Konsens

Fur die Planung der Implantat-Behandlung soll eine patientenindivi-
duelle Risikoevaluation durchgefiihrt werden. Diese wird anhand der
Anamnese, der klinischen und radiologischen Befunde erhoben.

Literatur: GCP

Abstimmung: 41/0/2

DIAGNOSTIK

Notwendige Untersuchungen zur Therapieentscheidung

Die fur die individuelle Therapieplanung und Aufklarung notwendige
Diagnostik basiert auf den allgemeinen Erfordernissen implantologi-
scher Versorgung im ZMK- und MKG-Bereich. Sie dient der Identifizie-
rung und Bewertung von systemischen und lokalen Risikofaktoren und
konsekutiv zur Erstellung eines individuellen Risikoprofils. Die systema-
tische Diagnostik erfolgt bei allen Implantationsplanungen unabhén-
gig vom geplanten Implantationszeitpunkt.

Die nachfolgenden Empfehlungen basieren auf allgemeingtiltigen
und in der Literatur beschriebenen notwendigen Untersuchungen, die
bei der Therapieentscheidung fiir eine Implantatinsertion herangezo-
gen werden. Die notwendigen Untersuchungen zur Therapieentschei-
dung umfassen:

1. Anamnese
2. Klinische Untersuchung

3. Radiologische Bildgebung
Neben dem allgemeinmedizinischen Risikoprofil muss eine Beurteilung

derlokalen Ausgangssituation vor der geplanten Implantattherapie vor-

genommen werden (Kan, Rungcharassaeng et al. 2018). Hierzu zihlen:
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1. Qualitdt, Quantitat und Morphologie des Hartgewebes
2. Qualitit, Quantitit und Morphologie des Weichgewebes
3. Vorhandensein von lokalen Pathologien

4. Zustand der Nachbarzidhne

In Einzelfallen hilfreiche weiterfiihrende Untersuchungen

Bei Risikopatienten (z.B. Patienten nach Radiatio im Kopf-Hals-
Bereich, Diabetikern, Patienten mit Immundefizienz oder Patienten
unter antiresorptiver Therapie) sind ggf. zusatzliche Untersuchungen
(Blutentnahme, weiterfithrende Bildgebung)fiir eine Risikobewer-
tung notwendig. Hierbei wird auf die jeweiligen aktuellen Leitlinien

verwiesen.

IMPLANTATIONSZEITPUNKTE

Die potenziell zur Wahl stehenden Implantationszeitpunkte weisen
jeweils unterschiedliche klinische Schwierigkeiten und Behandlungs-
risiken auf. Die Auswahl des Implantationszeitpunktes wird bestimmt
durch die individuellen patientenseitigen systemischen und lokalen
Faktoren. Der gewihlte Implantationszeitpunkt kann sich negativ auf
das Uberleben und den Erfolg auswirken, wenn die jeweiligen notwen-
digen spezifischen Auswahlkriterien nicht erfiillt werden und/oder die
Durchfithrung des klinischen Verfahrens von unzureichender Qualitt
ist. Die Vorteile der verschiedenen Implantatinsertionsprotokolle und
die damitverbundenen Risiken sollten fiirjeden Fall sorgfiltig abgewo-

gen werden.

Spdtimplantation

Konsensbasiertes Statement 1 (neu)

In der Literatur ist die Spatimplantation auch bei Vorliegen von lokalen
und systemischen Risikofaktoren zum Zeitpunkt der Zahnextraktion
mit hohen Implantatiiberlebensraten beschrieben.

starker
Konsens

Literatur: Moraschini, Poubel et al. 2015; E. Schiegnitz 2015; Beckmann 2019;
Cosyn, De Latetal. 2019; Wiegner 2021

Abstimmung: 41/0/2

Konsensbasierte Empfehlung 3 (neu)

Fur die Spatimplantation ist von Bedeutung, dass es nach der Zahn-
extraktion zu Resorptionsvorgiangen im Bereich der Alveole kommt,
die patientenindividuell zu vertikalem und horizontalem Knochen-
verlust fihren kdnnen. Wenn eine Spatimplantation aus patienten-
spezifischen Criinden indiziert ist, sollte ein Verfahren zur Erhaltung
des Alveolarkamms (ARP = Alveolar Ridge Preservation) nach der
Zahnextraktion empfohlen werden.

Konsens

Literatur: Troltzsch M 07/2020; Chen, Wilson et al. 2004; Van der Weijden,
Dell’Acqua et al. 2009; Tan, Wong et al. 2012; Buser, Chappuis et al. 2017; Avila-
Ortiz, Chambrone et al. 2019; Atieh, Alsabeeha et al. 2021

Abstimmung: 37/6/3
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Bei der Spatimplantation erfolgt die Implantation nach friihestens
4—6 Monaten, um eine vollstindige weich- und hartgewebliche Abhei-
lung der Extraktionsalveole abzuwarten (Hammerle, Chen et al. 2004).
Sie weist exzellente Uberlebensraten auf und ist in der Literatur mit
den ldngsten Nachbeobachtungszeitriumen dokumentiert (G. Hey-
decke 2012, Moraschini, Poubel et al. 2015). Durch die extraktionsbe-
dingten Umbauprozesse im Bereich des Alveolarkamms kann esjedoch
in dieser Zeit zu deutlichen Atrophiephdnomenen kommen, die eine
Augmentation zum Zeitpunkt der Implantatinsertion zwingend erfor-
derlich machen. Dieser physiologische Abbauprozess im Bereich der
Extraktionsregion ist in den ersten 3 bis 6 Monaten am starksten aus-
gepragt, und der Knochenverlust kann in der horizontalen Dimension
bis zu 29-63 % und in der vertikalen bis zu 11-22 % betragen (Chen,
Wilson et al. 2004; Van der Weijden, Dell’Acqua et al. 2009; Tan, Wong
etal.2012).

Eine Vielzahl von Erkrankungen bzw. Therapien fiihrt zu einer ver-
zogerten Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate. In diesen Fal-
len wird eine Spatimplantation praferiert, insbesondere um durch die
Beobachtung des Heilungsprozesses nach der Zahnextraktion eine kli-
nische Aussage iiber das Regenerationspotenzial der geplanten Implan-
tatregion treffen zu konnen (Ullner 2016).

MafRnahmen zum Erhalt des Alveolarkamms (ARP = Alveolar Ridge
Preservation) nach der Zahnextraktion erweisen sich als effektiv hin-
sichtlich der Vermeidung von Augmentationen bei Spatimplanta-
tionen. In der Literatur werden hierfiir verschiedene Techniken und
Materialen erfolgreich beschrieben (Tréltzsch M07/2020; Avila-Ortiz,
Chambrone etal. 2019). In einem aktuellen systematischen Review mit
Metaanalyse (7 RCT und 3 CCT) zeigte sich hinsichtlich des Implantat-
erfolges kein Unterschied zwischen einer Sofortimplantation und einer
Spatimplantation nach ARP, jedoch ein signifikant besseres Implantat-
liberleben (98 % vs. 93 %) fiir Spatimplantationen (Mareque, Castelo-
Bazetal.2021).

Frihimplantation

Konsensbasierte Empfehlung 4 (neu)

starker
Konsens

Wenn aufgrund von akuten entziindlichen Prozessen oder anato-
mischer Kompromittierung eine Sofortimplantation nicht indiziert

ist, kann die Frithimplantation empfohlen werden. Die zu diesem
Zeitpunkt abgeschlossene weichgewebliche Abheilung ermdglicht die
Implantatinsertion sowie augmentative MaRnahmen bei geringerem
Resorptionsgrad im Vergleich zur Spatimplantation.

Literatur: Sanz, Garcia-Gargallo et al. 2012; Buser, Chappuis et al. 2017;
Bassir, El Kholy et al. 2019; Graziani, Chappuis et al. 2019

Abstimmung: 50/0/2

Die Frithimplantation hat zum Ziel, die Behandlungsdauer einer

Spatimplantation zu verkirzen und gleichzeitig einige Nachteile der
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Sofortimplantation durch eine partielle Ausheilung der Alveole zu
umgehen. Einer der wichtigsten Vorteile ist die abgeschlossene Weich-
gewebsheilung. Hierdurch kann bei der Frithimplantation unkritischer
ein Mukoperiostlappen gebildet werden, wenn augmentative Mafinah-
men erforderlich werden. Insbesondere bei akut infizierten Alveolen
und ausgepragten lokalen Pathologien kann durch die Verschiebung
des Implantationszeitpunktes das Risiko fiir eine Wundinfektion bzw.
bakterielle Kontamination minimiert werden (Buser, Chappuis et al.
2017; Graziani, Chappuis et al. 2019).

In einem systematischen Review von 2011 zeigten Frithimplanta-
tionen eine sehr gute Uberlebensrate der Implantate von 91-100 %
(Sanz, Garcia-Gargallo et al. 2012). Vergleichende prospektive Studien
zu anderen Implantationszeitpunkten sind jedoch nur in sehr geringer
Zahl vorhanden (Chen and Buser 2014; Graziani, Chappuis et al. 2019).
In einem aktuellen systematischen Review von 2019 unter Einbezie-
hungvon insgesamt 12 Studien zeigt sich kein signifikanter Unterschied
im Implantatiiberleben in Abhangigkeit vom Implantationszeitpunkt
(Sofort-vs. Frithimplantation: 94 % vs. 96 %; Spat- vs. Frithimplantation
97 % vs. 98 %) (Bassir, El Kholy et al. 2019). Durch augmentative Maf3-
nahmen im Rahmen der Frithimplantation kénnen langfristig stabile
periimplantdre Verhdltnisse erreicht werden (Buser, Chappuis et al.
2013; Chen and Buser2014).

Sofortimplantation

Konsensbasiertes Statement 2 (neu)

starker
Konsens

Die Sofortimplantationen zum Ersatz einzelner Zahne weisen im Ver-
gleich zu Friith- bzw. Spatimplantationen eine reduzierte Uberlebens-
rate auf.

Literatur: Chrcanovic, Albrektsson et al. 2015; Mello, Lemos et al. 2017;
Cosyn, De Latetal. 2019

Abstimmung: 49/0/3

Die klinische Datenlage fiir Sofortimplantationen ist bereits durch die
starke Variabilititin der operativen Technik (wie z. B. Wahl des Zugangs,
Implantatregion, Implantatposition oder der Augmentationstechnik
bzw. des Augmentationsmaterials) sehr heterogen. Hinzu kommen
eine grofle Anzahl von moglichen lokalen Einflussfaktoren wie bei-
spielsweise die Beschaffenheit der Hart- und Weichgewebe oder die
Entziindungssituation der Alveole. Das erklart die teilweise weite
Spannbreite der Studienergebnisse hinsichtlich Implantatiiberleben
bzw. Implantaterfolg fiir die Sofortimplantation. Studien mit sehr guten
Ergebnissen zeichnen sich in der Regel durch eine strenge Patientense-
lektion aus und kommen aus Zentren mit einer sehr hohen klinischen
Expertise im Bereich der Sofortimplantation. Ein weiterer erschwe-
render Faktor bei der Bewertung von RCT sind die unterschiedlichen

Ein- und Ausschlusskriterien beim Vergleich der Sofortimplantation

Sagheb et al.

zu anderen Implantationszeitpunkten, die sich bereits durch die ver-
dnderte Ausgangssituation hinsichtlich der frischen Extraktionsalveole
und der ausgeheilten Alveole ergeben.

In einem systematischen Review von 2011, das nur prospektive
Studien mit einem Follow-up von mindestens 12 Monaten einschloss,
zeigte sich eine sehr hohe 2-Jahres-Uberlebensrate von 98 % fiir Sofort-
implantationen (46 Studien mit 2.908 Implantaten und 58 Verlusten)
(Lang, Pun et al. 2012). Slagter wies in seinem systematischen Review
mit insgesamt 34 Studien (956 Implantate und 29 Verluste) eine 1-Jah-
res-Uberlebsrate fiir singulare Sofortimplantationen in der dsthetischen
Zone von 97 % nach (Slagter, den Hartog et al. 2014). Diese sehr hohen
Uberlebensraten basieren in der Regel auf einer strengen Patienten-
selektion und der grofen klinischen Erfahrung im Bereich der Sofort-
implantation der teilnehmenden Studienzentren.

Aktuelle Metaanalysen von RCTs zeigen jedoch eine signifikant
schlechtere Uberlebensrate fiir Sofortimplantationen in der Einzelzahn-
region im Vergleich zu einer Frith- bzw. Spatimplantation. In Abhangig-
keit von den Einschlusskriterien fiir die klinischen Studien variiert die
Differenz bei den Analysen zwischen 3—4 % (98 % vs. 95% (Mello,
Lemosetal. 2017); 99 % vs. 95 % (Cosyn, De Latetal. 2019), 93 % vs. 97 %
(Chrcanovic, Albrektsson et al. 2015)).

Konsensbasierte Empfehlung 5 (neu)

Die Sofortimplantation ist ein komplexes chirurgisches Verfahren und
erfordert entsprechende klinische Expertise. Da ihr Erfolg zusatzlich
von einer Vielzahl von patientenseitigen systemischen und lokalen
Faktoren abhangig ist, soll die Indikation fiirjeden Fall nach sorgfalti-
ger Abwagung individuell getroffen werden.

starker
Konsens

Literatur: Chen and Buser 2009; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018;
Cosyn, De Lat et al. 2019; Gamborena, Sasaki et al. 2021

Abstimmung: 50/0/2

Es gibt nur sehr wenige Studien, die die Erfahrung des Behandlers als
Einflussfaktor fiir das Implantatiiberleben untersuchten (Jemt, Olsson
et al. 2016; Chrcanovic, Kisch et al. 2017). Hinsichtlich Sofortimplan-
tationen gibt es keine klinischen Studien mit dieser Fragestellung.
Sicherlich ist die Implantatinsertion in die frische Extraktionsalveole
technisch deutlich anspruchsvoller als in einer ausgeheilten Situation
mit ausreichendem Knochenangebot. Einerseits ist das Erreichen
einer guten Primarstabilitit deutlich schwerer und stark abhidngig
vom Restknochen apikal der Extraktionsalveole bzw. von der Breite des
interradikuldren Septums bei mehrwurzeligen Zahnen. Andererseits
wird bei der Sofortimplantation haufig bewusst auf die Bildung eines
Mukoperiostlappens verzichtet, um das Trauma auf das Gewebe zu
reduzieren, was jedoch die Ubersicht deutlich eingeschrankt. Zusitz-
lich sind ggf. additive weich- und /oder hartgewebliche Augmentatio-
nen in gleicher Sitzung notwendig, welche die Komplexitdt des chirur-

gischen Eingriffs erh6hen.
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Neben den technischen Aspekten spielen die patientenseitigen sys-
temischen und lokalen Faktoren eine zentrale Rolle. Besonderer Beach-
tung bediirfen die allgemeinmedizinischen Risikofaktoren, die zu einer
reduzierten Knochenaufbau- und -umbaurate fithren. Hier ist in der
Regel die Indikation fiir eine Sofortimplantation sehr viel zurtickhalten-
der zu stellen. Eine ausfiihrliche Besprechung dieser Patientengruppen
erfolgt im Kapitel 6.4 Die lokalen Faktoren werden in den Kapiteln 6.5
und 6.6 besprochen.

Implantationszeitpunkt und Patienten mit reduzierter
Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate

Eine Vielzahl von Erkrankungen bzw. Therapien flihrt zu einer verzogerten
Osseointegration bzw. istim Vergleich zum gesunden Patienten miteiner
erhohten Verlustrate fiir Implantate assoziiert. Dies ist auf eine reduzierte
Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate zuriickzufiihren. Ver-
gleichende prospektive klinische Studien zur Beurteilung des Implanta-
tionszeitpunktes als Einflussfaktor fiir das Implantatiberleben bei diesen
Patientenkollektiven sind nicht vorhanden. Die klinischen Implikationen
fiir die Auswahl des Implantationszeitpunktes basieren auf pathophysio-
logischen Beobachtungen aus Zell- und Tierversuchen bzw. aus klinischen
Beobachtungen. Im Folgenden werden Empfehlungen zum Implantati-
onszeitpunkt bei Patienten mit Diabetes mellitus, mit Immundefizienz,
nach Bestrahlung in der Kopf-/Halsregion sowie bei Patienten unter
medikamentéser Behandlung mit Knochenantiresorptiva in der Zusam-
menschau mit den aktuellen AWMF-Leitlinien ausgesprochen.

Dafiir verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Dentale Implan-
tate bei Patienten mit Immundefizienz“ (AWMF-Registernummer:
083-034). Bei Patienten mit Immundefizienz handelt es sich um eine
sehr heterogene Patientengruppe, weshalb das Risko einer Implanta-
tion fiir jeden Fall individuell abgewogen werden muss. Gemeinsam
ist allen, dass sie eine reduzierte Knochenumbau- und Knochenneu-
bildungsrate aufweisen, die abhangig ist von der Grunderkrankung
bzw. der Art und Dosis der immunsupprimierenden Medikation. Diese
gestorte Knochenphysiologie sollte bei der Festlegung des Implanta-
tionszeitpunktes durch den Behandler beriicksichtigt werden.

Dafiir verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Zahnimplantate
bei Diabetes mellitus“ (AWMF- Registernummer: 083-025). Patien-
ten mit einem schlecht eingestellten Diabetes mellitus (HbA _>10 %)
weisen eine geringere Stabilitit der Implantate in den ersten zwei bis
sechs Wochen auf. Hinzu kommt das erhdhte Risiko fiir Wundheilungs-
storungen und Wundinfektion nach operativen Eingriffen in dieser
Cruppe (Sabado-Bundo, Sanchez-Garces et al. 2019). Die verzogerte
Osseointegration und das erhohte Risiko fir Wundheilungsstérungen
bzw. -infektionen in der Anfangsphase der Behandlung sollte sowohl
bei der Festlegung des Belastungsprotokolls als auch des Implantations-

zeitpunktes durch den Behandler berlicksichtigt werden.
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Konsensbasierte Empfehlung 6 (neu)

starker
Konsens

Bei Patienten, die aufgrund systemischer Risikofaktoren eine redu-
zierte Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate aufweisen, soll
die Indikation fiir eine Sofortimplantation kritisch gestellt werden.

Literatur: GCP Jiang, Zhu et al. 2021; Wiegner 2021

Abstimmung: 50/0/2

Implantationszeitpunkt und Patienten mit Kopf-Hals-
Bestrahlung und Patienten unter medikamentoser
Behandlung mit Knochenantiresorptiva

Konsensbasierte Empfehlung 7 (neu)

starker
Konsens

Patienten unter medikament6ser Behandlung mit Knochenantiresorp-
tiva bzw. mit Radiatio im Kopf-Hals-Bereich weisen eine reduzierte
Knochenumbau- und Knochenneubildungsrate auf. Daher sollte die
Indikation fiir eine Sofortimplantation und Frithimplantation nicht
gestellt werden.

Literatur: E. Schiegnitz 2015

Abstimmung: 50/0/2

Dazu verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Implantat-Versorgung
zur oralen Rehabilitation im Zusammenhang mit Kopf-Hals-Bestrah-
lung® (AWMF-Registernummer: 007-089). Die Bestrahlung im Kopf-
Hals-Bereich hat dosisabhingig einen reduzierten Knochenumbau-
und eine reduzierte Knochenneubildungsrate zur Folge. Diese gestorte
Knochenphysiologie sollte bei der Festlegung des Implantationszeit-
punktes durch den Behandler berticksichtigt werden.

Dafiir verweisen wir auf die aktuelle S3-Leitlinie ,Zahnimplantate
bei medikamentdser Behandlung mit Knochenantiresorptiva (inkl. Bis-
phosphonate)“ (AWMF-Registernummer: 083-026). Die Therapie mit
Knochenantiresorptia verringert die Knochenumbau- und Knochenneu-
bildungsrate. Dabei ist dieser Effekt insbesondere durch die Dauer und
die Auswahl des Medikaments beeinflusst. Diese gestorte Knochenphy-
siologie sollte bei der Festlegung des Implantationszeitpunktes durch
den Behandler beriicksichtigt werden. Hinzu kommt, dass die radiologi-
sche Verlaufskontrolle der Knochenheilung nach Extraktion (i.d.R.: nach
4—6 Monaten) einen wichtigen Stellenwert zur Beurteilung des prospek-

tiven Implantationsrisikos bei dieser Patientengruppe einnimmt.

Konsensbasierte Empfehlung 8 (neu)

starker
Konsens

Unabhingig vom Implantationszeitpunkt stellt das unbehandelte
parodontal infizierte Restgebiss ein Risiko fiir den Implantaterfolg dar
und soll daher vor der Implantation therapiert werden.

Bei Vorliegen einer parodontalen Erkrankung soll eine addquate
Parodontaltherapie entsprechend der Leitlinie ,Die Behandlung von
Parodontitis Stadium I bis I11“ erfolgen.

Literatur: Kebschull et al. 2021

Abstimmung: 49/0/3
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Sofortimplantation und dreidimensionale
Rontoendiagnostik

Konsensbasiertes Statement 3 (neu)

Die Anfertigung eines dreidimensionalen Rontgenbildes kann tiber starker
die genaue Darstellung der Knochendimension und mogliche lokale Konsens
Pathologien hinaus wertvolle Hinweise zur lokalen Situation liefern

und somit fiir die Entscheidungsfindung zur Sofortimplantation hilf-

reich sein.

Hierfiir verweisen wir auch auf die aktuellen S2k-Leitlinien ,Dentale
digitale Volumentomographie“ (AWMF-Registernummer: 083-005)
und ,Indikationen zur implantologischen 3D-Rontgendiagnostik
und navigationsgestiitzte Implantologie“ (AWMF-Registernummer:
083-011).

Literatur: T. Nitsche 2011; R. Schulze 2013; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018

Abstimmung: 50/0/2

Jede Implantatplanung erfordert eine praoperative réntgenologische
Diagnostik. Sie dient der qualitativen und quantitativen Beurtei-
lung des Knochenangebots sowie der Darstellung der relevanten
angrenzenden anatomischen Strukturen in der geplanten Implantat-
region. Die 3D-Rontgendiagnostik bietet eine detaillierte raumliche
Beurteilung der anatomischen Strukturen und der pathologischen
Veridnderungen. Dieser Vorteil ist insbesondere bei einer geplanten
Sofortimplantation von groflem klinischem Nutzen und erméglicht
bereits prdoperativ eine Risikoabschatzung hinsichtlich der lokalen
Ausgangssituation (Kan, Rungcharassaeng et al. 2018). Es existieren
derzeit jedoch keine randomisierten oder kontrollierten Studien, die
in Abhédngigkeit zum Implantationszeitpunkt den Nutzen einer drei-
dimensionalen Diagnostik belegen. Die durch die dreidimensionale
Bildgebung gewonnene Mehrinformation istim klinischen Alltag hau-
fig von Relevanz, jedoch muss ihr Zusatznutzen immerim Hinblick auf
die erhohte Strahlenbelastung im Vergleich zur konventionellen zwei-
dimensionalen Bildgebung abgewogen werden. Die Volumentomogra-
phie ist der Computertomographie bei der Darstellung der relevanten
anatomischen Strukturen in implantologischen Fragestellungen nicht
unterlegen, weist jedoch i.d.R. eine geringere Strahlenbelastung auf.
Daher sollte bei der Diagnostik in der Implantologie der Volumento-
mographie der Vorzug gegeben werden. Hierflr verweisen wir auch auf
die aktuellen S2k-Leitlinien ,Dentale digitale Volumentomographie*
(AWMF-Registernummer: 083-005) und ,Indikationen zur implantolo-
gischen 3D-Rontgendiagnostik und navigationsgestiitzte Implantolo-
gie“ (AWMF-Registernummer: 083-011).

Sagheb et al.

Sofortimplantation: technisches Vorgenen und lokale
Faktoren

Konsensbasierte Empfehlung 9 (neu)

starker
Konsens

Bei geplanter Sofortimplantation soll die Zahnextraktion chirurgisch
so atraumatisch wie méglich erfolgen. Nach der Extraktion soll eine
sorgfiltige Entfernung des Granulationsgewebes in der Alveole und
eine Kurettage des Alveolarknochens vorgenommen werden.

Literatur: Hammerle, Chen et al. 2004; Raes, Cosyn et al. 2011; lyer and Haribabu
2013; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018; Zhuang, Zhao et al. 2018; Tonetti, Jung
etal. 2019

Abstimmung: 50/0/2

Die Vorhersagbarkeit des Implantaterfolgs bei der Sofortimplantation
ist abhdngig von der lokalen Ausgangssituation. Dabei ist die Qualitat
und Quantitat der Hart- und Weichgewebe von zentraler Bedeutung.
So ist es klinisch plausibel, bei der Zahnextraktion das Trauma auf das
Weich- und Hartgewebe so gering wie moglich zu halten (Gamborena,
Sasakietal.2021). Ein operativer Zugang ohne Bildung eines Mukoperi-
ostlappens (,Flapless“) scheint einen positiven Effekt auf die Knochen-
stabilitat zu zeigen (Lin, Chan et al. 2014; Zhuang, Zhao et al. 2018). Der
Verzicht auf die Bildung eines Mukoperiostlappens erschwert jedoch
gleichzeitig die lokale Beurteilbarkeit der knéchernen Situation. Inwie-
weit ein invasiverer Zugang bei der Sofortimplantation gewahlt werden
sollte, ist im Einzelfall zu diskutieren. Neben den lokalen Faktoren ist
entscheidend, ob und welche augmentativen Mafinahmen simultan bei

der Implantatinsertion geplant sind.

Konsensbasierte Empfehlung 1o (neu)

starker
Konsens

Bei ausgedehnten knéchernen Defekten, die eine Primarstabilitit des
Implantates verhindern, soll keine Sofortimplantation durchgefiihrt
werden.

Literatur: GCP Hammerle, Chen et al. 2004; Chrcanovic, Albrektsson et al. 2017;
Cosyn, De Lat et al. 2019; Tonetti, Jung et al. 2019

Abstimmung: 50/0 /2

Konsensbasierte Empfehlung 11 (neu)

starker
Konsens

Die Sofortimplantation stellt hinsichtlich der korrekten dreidimen-
sionalen Position und Stabilisierung in der Extraktionsalveole eine
besondere Herausforderung dar. In der Oberkieferfront sollte die
achsengerechte und positionsgerechte Implantatinsertion palatinal
orientiert sein.

Literatur: Hammerle, Araujo et al. 2012; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018

Abstimmung: 50/0/2

Die Primarstabilitit ist ein entscheidender Faktor fiir die Osseointeg-
ration des Implantats (Meredith 1998). Ist durch lokale Pathologien
oder anatomische Gegebenheiten nicht ausreichend Restknochen
nach der Zahnextraktion vorhanden, um das Implantat in der korrek-

ten 3D-Ausrichtung primdrstabil inserieren zu kénnen, sollte von einer
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Sofortimplantation abgesehen werden (Hammerle, Chen et al. 2004;
Chrcanovic, Albrektsson et al. 2017; Cosyn, De Lat et al. 2019; Tonetti,
Jungetal. 2019). In einer Metaanalyse konnte die Implantatposition als
eigenstandiger Risikofaktor fir die Entstehung von vestibularen Rezes-
sionen bestatigt werden (Hammerle, Araujo et al. 2012). In der Ober-
kieferfront wird eine palatinale Implantatposition angestrebt (Kan,

Rungcharassaeng etal. 2018).

Konsensbasierte Empfehlung 12 (neu)

Bei Patienten mit einem dicken Gingivatyp, dicker und intakter vesti-
buldrer Knochenlamelle (>1 mm) und einem geringen horizontalen
Spalt zwischen dem Implantat und der vestibuldren Knochenlamelle
(<2 mm) kann auf eine simultane Augmentation bei der Sofortimplan-
tation verzichtet werden.

starker
Konsens

Literatur: Hammerle, Chen et al. 2004; Chen and Buser 2014;
Morton, Chen etal. 2014

Abstimmung: 50/0/2

Bei der Sofortimplantation sind die lokalen Faktoren von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Therapieplanung und Abschiatzung des Therapie-
erfolgs (Buser, Chappuis et al. 2017). In einem Konsensuspapier der ITI
aus 2014 wird bei Nichterfiilllung der oben erwihnten lokalen Kriterien

sogarvon einer Sofortimplantation abgeraten (Morton, Chen etal. 2014).

Konsensbasierte Empfehlung 13 (neu)

Bei diinnem Gingivatyp bzw. diinner vestibularer Knochenlamelle

und vertikalem Gewebedefizit in der dsthetischen Zone sollte eine
simultane weichgewebliche- und/oder hartgewebliche Augmentation/
Optimierung des Implantatlagers im Rahmen der Sofortimplantation
durchgefithrt werden.

starker
Konsens

Literatur: Clementini, Tiravia et al. 2015; Kan, Rungcharassaeng et al. 2018;
Cosyn, De Latetal. 2019

Abstimmung: 50/0/2

Patienten mit einem diinnen Gingivaphdnotyp bzw. diinner vestibula-
rer Knochenlamelle weisen deutlichere Resorptionsphdnomene nach
der Zahnextraktion auf (Chen and Buser 2009; Tan, Wong et al.2012).
Dies wird durch eine reine Sofortimplantation nicht verhindert und
die Gefahr fiir vestibulare Rezessionen ist bei dieser Ausgangssituation
deutlich erhoht (Chen, Wilson et al. 2004). Insbesondere Patienten mit
einem sehr diitnnen und hochskalloppierend verlaufenden Gingivatyp
weisen ein hohes Risiko fiir vestibuldre Resorptionsprozesse und hier-
aus resultierende marginalen Rezessionen nach einer Sofortimplanta-
tion auf (Chen and Buser 2009). Die Gefahr fiir vestibuldre Rezessionen
istauch bei einer sehr diinnen Knochenlamelle (<1 mm) oder kndcher-
nen Defekten im Bereich der vestibularen Knochenlamelle grofder.Kno-
chendefekte im Bereich der vestibuldren Lamelle sind daher in vielen
klinischen Studien Ausschlusskriterien (Cosyn, De Lat et al. 2019). Es

existieren keine vergleichenden prospektiven klinischen Studien, die
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den Einfluss der knochernen Defektgrofie auf den Implantaterfolg bzw.
das -liberleben in Abhingigkeit vom Implantationszeitpunkt unter-
suchen. Die Vorhersagbarkeit des Therapieerfolgs ist in diesen Fillen
deutlich kritischer und muss bei der Therapieplanung beriicksichtigt
werden. Das erklart, warum bei gleichzeitig qualitativen und quanti-
tativen weich- und hartgeweblichen Defiziten eine Sofortimplantation
insbesondere in der Frontzahnregion aufgrund des hohen asthetischen
Risikos von vielen Autoren abgelehnt wird (Buser, Chappuis et al. 2017).

Durch eine gleichzeitige hart- und/oder weichgewebliche Aug-
mentationsmafinahme bei der Implantatinsertion kann versucht wer-
den ,dem entgegenzuwirken (Lin, Chanetal. 2014; Cosyn, De Lat et al.
2019). In einer retrospektiven Analyse konnte gezeigt werden, dass
durch simultane hart- und weichgewebliche Augmentation auch bei
bestehenden Rezessionen suffiziente Langzeiterfolge bei der Sofort-
implantation erzielt werden kénnen (Noelken, Moergel et al. 2018).
Eine Aussage zur Wahl der Augmentationstechnik bzw. zum Material
kann aktuell aufgrund der reduzierten und inhomogenen Datenlage
nicht getroffen werden.

In der Literatur gibt es eine Vielzahl von Studien, die sich mit ver-
schiedenen Ansitzen zum Umgang mit dem Restraum zwischen der
Implantatoberflache und der vestibuldren Alveolarwand bei der Sofort-
implantation beschiftigen. Dabei handelt es sich bei den prospektiven
Studien hiufig um Tierstudien. Klinisch zeigt sich eine spontane und
suffiziente Knochenbildung erst nach 4 Monaten und wenn ein maxi-
maler Abstand zwischen der Implantatoberfliche und dem bukkalen
Knochen von 1-2 mm (jumping distance) nicht Gberschritten wird. Bei
einem Abstand von liber 2 mm wird eine Augmentation empfohlen,
wobei in Ermangelung vergleichender klinischer Studien keine Aus-
sage zur Uberlegenheit eines bestimmten Augmentationsmaterials
getroffen werden kann (Kan, Rungcharassaeng et al. 2018). Sowohl
autologes als auch xenogenes und alloplastisches Material wurde in kli-
nischen Studien erfolgreich verwendet (Ortega-Martinez, Perez-Pascual
et al. 2012). Eine aktuelle randomisierte klinische Studie konnte einen
positiven Effekt fir die Knochenstabilitit durch das Auffillen des vesti-
buldren Spalts (> 2 mm) ohne Bildung eines Lappens nachweisen (Naji,
Abdelsameaa etal. 2021).

Zur simultanen weichgeweblichen Augmentation werden haupt-
sdchlich autologe Transplantate verwendet (Cosyn, De Lat et al. 2019).
Langzeitdaten zum Erfolg bei simultaner Sofortimplantation sind leider

noch wenig vorhanden (Noelken, Moergel et al. 2018).

Konsensbasierte Empfehlung 14 (neu)

starker
Konsens

Eine Sofortimplantation kann unter sorgfaltiger Abwagung der Indi-
kationen in einer chronisch infizierten Alveole ohne akute klinische
Symptomatik durchgefiihrt werden.

Literatur: Lang, Pun et al. 2012; Saijeva and Juodzbalys 2020
Abstimmung: 48/1/3
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Konsensbasierte Empfehlung 15 (neu)

starker
Konsens

Dabei soll vor der Implantatinsertion das infizierte Gewebe vollstindig
entfernt werden.

Literatur: GCP, Lang, Pun et al. 2012; Saijeva and Juodzbalys 2020

Abstimmung: 48/0/4

Konsensbasierte Empfehlung 16 (neu)

starker
Konsens

Dabei sollte eine perioperative systemische Antibiotikaapplikation
durchgefithrt werden.

Literatur: GCP, Lang, Pun et al. 2012; Saijeva and Juodzbalys 2020

Abstimmung: 47/2/3

In einem aktuellen systematischen Review (Saijeva and Juodzbalys
2020) konnte kein negativer Einfluss auf die Implantatverlustrate bzw.
-Uiberlebensrate bei der Sofortimplantation in einer infizierten Extrak-
tionsalveole im Vergleich zu einer nicht infizierten Extraktionsalveole
nachgewiesen werden. In der Mehrzahl der Studien wurde die Sofort-
implantation von einer praoperativen bzw. postoperativen Antibiose
begleitet. Bei keiner der insgesamt 9 Studien, die in dieser Metaanalyse
bewertet wurden, handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte
Studie. Anhand der Studienlage kann keine Aussage (iber das Ausmaf3
der Infektion getroffen werden, die noch fiir eine Sofortimplantation
akzeptabel erscheint. Jedoch ist es aus klinischer Sicht sicherlich sehr

kritisch, in eine akut infizierte und putride Alveole zu implantieren.

Konsensbasierte Empfehlung 17 (neu)

starker
Konsens

Zur Vermeidung von biologischen und technischen Komplikationen
in der Einheilphase soll bei einer Sofortimplantation, insbesondere in
Kombination mit einer Sofortversorgung, eine engmaschige klinische
Nachsorge erfolgen.

Literatur: GCP

Abstimmung: 50/0/2

Die Sofortimplantation ist eine techniksensitive Behandlungsmethode
und somit mit einem relevanten Komplikationsrisiko behaftet. Die-
ses Risiko kann durch additive Mafnahmen wie Augmentation oder
Sofortversorgungen im Rahmen der Sofortimplantation erh6ht werden.
Eine engmaschige Nachsorge in der Anfangsphase erlaubt es, biologi-
sche und technische Komplikationen zeitnah zu erkennen und diesen

entgegenzuwirken.

Sagheb et al.

WICHTIGE FORSCHUNGSFRAGEN

= Analysen zu Langzeitdaten(>10y)

®  RCT mit klar definierten Ein- und Ausschlusskriterien sowie End-
punkten

= RCT mit Frage nach dem weichgweblichen Augmentationsmaterial

®  RCT mit der Frage nach dem hartgeweblichen Augmentations-
material

= Studien zu ,patient-related outcomes“in Abhangigkeit vom Implan-

tationszeitpunkt

IUSAMMENFASSUNG

Die Behandlungsplanung fiir eine Implantattherapie sollte beginnen,
sobald die Indikation fiir eine Zahnextraktion mit anschliefender
implantologischer Versorgung besteht. Hierbei weisen die zur Méglich-
keit stehenden Implantationszeitpunkte differenzierte Indikationsbe-
reiche mit unterschiedlichen klinischen Schwierigkeiten und Behand-
lungsrisiken auf. Dabei wird die Auswahl des Implantationszeitpunktes
durch die individuellen patientenseitigen systemischen und lokalen
Faktoren bestimmt. Hinsichtlich der systemischen Risikofaktoren ist
zu beachten, dass eine Vielzahl von Erkrankungen bzw. Therapien in
einer kompromittierten Knochenumbau- und -neubildungsrate resul-
tieren. Diese gestorte Knochenphysiologie sollte bei der Festlegung des
Implantatzeitpunktes durch den Behandler beriicksichtigt werden. Der
gewihlte Implantationszeitpunkt kann sich negativ auf das Uberleben
und den Erfolg auswirken, wenn die jeweiligen notwendigen spezifi-
schen Voraussetzungen nicht oder nur teilweise erfillt werden. Wei-
terhin wird die Entscheidung zum Insertionszeitpunkt von einer Viel-
zahl von lokalen Faktoren beeinflusst und ist direkt abhangig von den
jeweiligen weichgeweblichen- und hartgeweblichen Eigenschaften der
in Heilung befindlichen Alveole. Die Vorhersagbarkeit des Implantater-
folgs wird mafgeblich von diesen lokalen Faktoren bestimmt, wobei die
lokale Ausgangssituation durch augmentative Mafdnahmen modifiziert
werden kann. Die Implantatinsertion ist eine techniksensitive chirur-
gische Intervention, die in Abhédngigkeit vom Implantationszeitpunkt
inihrer Komplexitat variiert und somit unterschiedliche Anforderungen
an die klinische Expertise des Behandlers stellt. Letztlich miissen die
Vor- und Nachteile der verschiedenen Implantatinsertionsprotokolle
patientenindividuell analysiert werden und fiir jeden Fall sorgfaltig

abgewogen werden.

INTERESSENKONFLIKTE

Ausfihrliche Erklarungen zu Interessenkonflikten konnen der Langfas-
sung der Leitlinie entnommen werden: https://registerawmf.org/de/
leitlinien/detail/083-040
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

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

$3-Leitlinie Materialunvertraglichkeiten
hei dentalen, enossalen Implantaten

DGI legt die international erste Leitlinie zum Thema vor

Echte Allergien auf Titan sind extrem selten. Klassische Allergietests
auf diesen Werkstoff sind daher nicht zielfiihrend. In der international
ersten Leitlinie ,Materialunvertraglichkeiten bei dentalen, enossalen
Implantaten* empfehlen die Fachleute von 18 wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und Organisationen unter Federfithrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e. V.
(DGI) daher einstimmig, auf solche Tests zu verzichten. Die Expertinnen
und Experten geben Entscheidungshilfen zu den Fragen, in welchen Fal-
len Patienten von einer erweiterten Diagnostik profitieren konnen und
wie Befunde und Symptome bewertet werden sollten.

Meistens bestehen dentale Implantate aus Reintitan, das oxidiert
keine Allergie auslésen kann. Dagegen kénnen Suprakonstruktionen
aus Titanlegierungen bestehen und auch andere Legierungen ent-
halten, die eine Kontaktallergie auslésen konnen. Ebenso sind Unver-
traglichkeitsreaktionen auf Titan moglich. Verursacht werden kénnen
sie durch eine iiberschiefende entziindliche Reaktion von Fresszellen
(Makrophagen), wenn diese in Kontakt mit Titanoxidpartikeln kom-
men. Stehen zahnprothetische Materialien, etwa Aluminium, Kobalt
oder Nickel, in Implantatlegierungen oder Suprakonstruktionen im
Verdacht, Ausldser eines allergischen Kontaktekzems zu sein, kann eine

Allergietestung wie der Epikutantest sinnvoll sein.

KEINE ALLERGIETESTS AUF TITAN

Inihren insgesamtsechs evidenzbasierten Empfehlungen beziiglich All-
ergietests auf Titan haben die Fachleute formuliert, dass ,eine Testung
nicht durchgefiihrt werden soll“. Das gilt sowohl fiir den Epikutantest
(ECT) als auch fiir den sogenannten Lymphozytentransformationstest
(LTT). Letzterer gibt Hinweise auf allergenspezifische Gedéchtniszel-
len im Blut, die jedoch nicht zwangslaufig mit einer lokalen klinischen
Reaktion in Beziehung stehen miissen. Beide Tests sollen auch nicht zur
Abklarung einer potenziell bestehenden Sensibilisierung gegentiber
Titan eingesetzt werden bei Patienten mit relevanten Vorerkrankungen

oder mit Verdacht auf eine klinische Unvertraglichkeitsreaktion. Denn
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Untersuchungen zeigen, dass selbstin Féllen, in denen ein Verdacht auf
eine Titanunvertraglichkeit besteht, der Test nicht positiv anschlagt.

Besteht der Verdacht auf ein allergisches Kontaktekzem der Mund-
schleimhaut, das von anderen zahnprothetischen Materialien verur-
sacht wurde, kann ein Epikutantest differenzialdiagnostisch zielfiih-
rend sein. Fiir den Nachweis einer Sensibilisierung gegeniiber Nickel,
Kobalt, Chromat und (Meth)Acrylaten ist der ECT etabliert. Fiir die meis-
ten anderen Metalle sind Spezifitit und Sensitivitat dieses Tests unbe-
kannt. Der LTT kann im Einzelfall als Ergdnzung in einen mehrstufigen
diagnostischen Ansatz integriert werden.

,Fur Patienten mit vermuteter Titanunvertraglichkeit konnen auch
dentale Keramikimplantate als Therapieoption in Betracht gezogen
werden®, formulieren die Expertinnen und Experten der Leitlinie. Grund-
satzlich konstatieren sie, ,dass die Titanunvertraglichkeitsreaktion in
der Literatur nicht ausreichend belegt ist“. Weitere Evidenz beziiglich
der Unvertraglichkeitsreaktion auf Titan und ihrer Diagnostik werde
bendtigt. Es gibt jedoch Hinweise aus Studien, dass die entziindete
Umgebung bei einer Periimplantitis oder Mukositis mit einer hoheren
periimplantiren Belastung mit Titanpartikeln einhergeht. Daher gibt
es Versuche, solche individuellen Immunreaktionen in vitro mittels
Makrophagenstimulationstests zu analysieren.

Ebenfalls mit Tests nachweisbar ist eine genetische Pradisposition
fur individuelle Entziindungsreaktionen. Die zurzeit verfligbaren Tests
seien daher als hinweisende Diagnostik zu betrachten, so die Exper-
tinnen und Experten. Allerdings sei die Abgrenzung zwischen einer
triggernden bakteriellen Entziindung und einer méglichen immunolo-
gischen Inflammation aufgrund von Titanpartikeln bislang nicht gesi-
chert moglich.

,Um eine therapeutische Entscheidung zu treffen, ist die klinische
Symptomatik ausschlaggebend, die sich durch eine lokale, immunolo-
gisch bedingte Entziindungsreaktion und eine folgende gestorte ossire
Integration zeigt®, betonen die Fachleute zusammenfassend. Klassische
Allergietests seien dabei nicht zielfihrend. Es sei aber zu bedenken,

dass in Suprakonstruktionen oder Legierungen neben Titan auch andere



Metalle und Verunreinigungen vorkommen kénnen. Dann kénnte auch
ein Auslassversuch wegweisend sein. Eine Explantation von Implanta-
ten sei aber nurdie Ultima Ratio, und die Indikation dazu miisse dufRerst
streng gestellt werden. In jedem Fall solle zunéchst die Therapie der
periimplantdren, mit Biofilm assoziierten Infektion leitlinienkonform
erfolgen.

Barbara Ritzert

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e. V.

Kontakt: DGI, Daniela Winke, Rischkamp 37 F, 30659 Hannover,
Tel.: +49 (0) 511 5378-25, E-Mail: daniela.winke@dgi-ev.de

Arbeitskreis fiir Forensische Odonto-Stomatologie der DGZMK

Jahrestagung beim Deutschen Zahnarztetag

Im Rahmen des Deutschen Zahnirztetags fand am 17. Juni 2023 im
Congress Center Hamburg (CCH) die Jahrestagung des Arbeitskreises
fiir Forensische Odonto-Stomatologie (AKFOS) statt. Nachdem der
erste Vorsitzende, Prof. Dr. Ridiger Lessig (Halle/Saale), die Teilneh-
menden begriifit hatte, referierte er Uber rechtliche Fragen in der tag-
lichen zahnarztlichen Routine sowie bei Begutachtungen. Aus seinem
reichhaltigen Erfahrungsschatz als Rechtsmediziner und Forensischer
Zahnarzt stellte er anhand von Beispielen Blrgerliches Gesetzbuch,
Sozialgesetzbuch, Strafgesetzbuch, arztliche und zahnéarztliche Berufs-
ordnungen und Zivil- und Strafprozessordnungen als Rechtsgrundlagen
fiir drztliches und zahndrztliches Handeln vor. Der zweite Vorsitzende
des AKFQS, Dr. Dr. Claus Grundmann (Duisburg), nutzte die Gelegen-
heit, Kolleginnen und Kollegen, die nicht regelmafig an den jahrlichen
AKFOS-Tagungen teilnehmen, iber die grofRe Bedeutung der zahnirzt-
lichen Identifizierung zu informieren. Anhand ausgewahlter Beispiele
erlauterte er, wie postmortale Zahnbefunde mitantemortalen dentalen
Informationen abgeglichen werden. Dass Grundmann die zahnarztliche
Identifizierung sowohl bei unbekannten Leichen im Einzelfall als auch
in Katastropheneinsitzen favorisiert, war seiner Prasentation zweifels-
frei zu entnehmen.

Abgerundet wurde das Programm durch Berichte der Kriminal-
hauptkommissarin Juliane Tautenhahn (Wiesbaden) und des Ober-
feldarztes Dr. Florian Nippe (K6ln) zur Flutkatastrophe im Ahrtal im
Juli 2021. Anhand von eindrucksvollem Bildmaterial schilderten sie
den Einsatz der Identifizierungskommission des Bundeskriminalamts
(IDKO) sowohl in der Anfangsphase im Institut fir Rechtsmedizin der
Johannes-Gutenberg-Universitit in Mainz als auch spater auf dem
Celdnde der Feuerwehr- und Katastrophenschutzakademie Rheinland-

Pfalz in Koblenz. Es war dabei zu Situationen gekommen, wie es sie

bei bisherigen IDKO-Einsétzen noch nicht gegeben hatte. So waren im
gesamten Ahrtal mehrere Zahnarztpraxen Uberflutet und vollstindig
zerstort worden, sodass antemortale zahnirztliche Unterlagen nicht
zeitnah zur Verfligung gestellt werden konnten. Oder es galt zuvor
bestattete Leichen zu identifizieren, die aus ihren letzten Ruhestatten
herausgespiilt worden, aber selbstredend nicht als vermisst gemeldet
worden waren und fiir die auch keine antemortalen Daten beigebracht
wurden.

Mitindividuellen Geschenken bedankte sich Prof. Dr. Lessig bei den
diesjahrigen Referentinnen und Referenten und lud alle Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer zur AKFOS-Jahrestagung im kommenden Jahr ein,
die am 12. Oktober 2024 traditionsgemaf wieder in Mainz stattfinden
wird. SchlieRlich nutzten die AKFOS-Vorstandsmitglieder noch die Gele-
genheit, ihrem Vorsitzenden zur wenige Tage zuvor erfolgten Auszeich-
nung mit der DGZMK-Ehrenmedaille aufs Herzlichste zu gratulieren.

Dr. med. Dr. med. dent. Claus Grundmann

AK FOS

Arbeitskreis fiir forensische Odonto-Stomatologie

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17a, 40211 Disseldorf, Tel.: +49 (0) 211 610198-0;
Dr. med. Dr. med. dent. Claus Grundmann, Institut fir Rechtsmedizin,
Sana-Kliniken, Zu den Rehwiesen 9, 47055 Duisburg,
clausgrundmann@hotmail.com
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Deutscher Zahnarztetag spiegelte die Bandbreite
medizinischer Themen in der Zahnmedizin

Kooperationsveranstaltung von DGZMK und DGMKG — Millerpreise 2022 und 2023
vergeben - 25.000. DGZMK-Mitglied begruiBt

Auf einen fachlich sehr ansprechenden, erfolgreichen Kongress blickt
die Deutsche Cesellschaft firr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
(DGZMK) zurlick. Der Deutsche Zahnarztetag fand vom 14. bis17. Juniin
Hamburg als Kooperationsveranstaltung zusammen mit dem Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
e. V. (DGMKG) statt. Unter der Uberschrift ,Wie viel Medizin steckt in
der Zahnmedizin?“ hatten DGZMK-Prisident Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang
(Kiel) - auch Vizeprasident der DGMKG - sowie der DGZMK-Vizeprisi-
dent PD Dr. Dietmar Weng als Kongressprasidenten mit ihrem Team
eine sehr breite Vielfalt von Themen und Sessions gestaltet. Begleitet
wurde der Kongress von dem Studierendentag und dem Zukunftskon-

gress Beruf und Familie.

GROSSE ROLLE DER MUNDGESUNDHEIT IN DER MEDIZIN

Im Hauptprogramm befassten sich hochkaritige Referentinnen und
Referenten mit aktuellen Fragestellungen der Zahnmedizin in Ver-
bindung mit der Medizin: Von professionsethischen Uberlegungen zur
arztlichen Aufgabe des Zahnmediziners ging es iiber die Mundschleim-
hautdiagnostik und den Vortrag von Prof. Dr. Thomas Bosch (Kiel) iiber
die wichtige Rolle des Mikrobioms fiir die Gesundheit bis zu Themen wie
Erndhrung und Demenz oder den Zusammenhangen von Okklusion und
Kognition. Prof. Bosch sei sicher einer der weltweit fiihrenden Zell- und
Entwicklungsbiologen, so DGZMK-Prisident Prof. Wiltfang. ,Die Erkennt-
nisse zur Rolle des Mikrobioms fiir unsere Gesundheit werden unser Ver-
standnis von Gesundheit und Krankheit und unser arztliches und zahn-
arztliches Handeln in Zukunft verdndern* Weitere Vortrige befassten
sich mitdem Zahneknirschen (Bruxismus) bei Kindern, das in seiner Hau-
figkeitzunimmt und wegen der Folgen fiir eine gesunde Entwicklung sehr
ernst genommen und behandelt werden muss (Prof. Dr. Christian Hirsch,
Leipzig), und mit der frithen kieferorthopadischen Behandlung.

Die Referenten Dr. Claus Klingeberg, Dr. Horst Kares und Prof. Dr. Dr.
Jorg Wiltfang vermittelten wichtige Informationen zum Schlaf und seinen

Storungen, zu neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen und zu méglichen
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Hilfsmitteln und Therapieoptionen. Sie verdeutlichten die wichtige Rolle
der Zahnmediziner bei der Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen,
die in ihren Ursachen und Auswirkungen eine gravierende Problematik
darstellen. Die Frage nach dem moglicherweise gestorten Schlaf gehore
heute in die zahnarztliche Anamnese, so die Referenten.

Einen Blick in die Zukunft eréffnete Prof. Dr. Ulrich Reinhardt in sei-
nem Festvortrag. Er gab sich bei allen zu I6senden Problemen optimis-
tisch. Die Zeiten seien immer schwierig gewesen, aber die Menschen
seien auch in der Lage, immer wieder Lésungen zu finden. Sein Appell:

,Seien Sie Vorbilder!“

MILLERPREISE FUR 2022 UND 2023 UBERGEBEN

Im Rahmen der feierlichen Kongresseréffnung wurde mit dem Miller-
preis die hochste wissenschaftliche Auszeichnung der DGZMK verge-
ben. In diesem Jahr konnten sich gleich zwei Preistragerteams freuen,
da auf dem ersten Deutschen Zahnirztetag in Prisenz seit 2019 die
Auszeichnungen fiir dieses und letztes Jahr Gibergeben wurden. Der mit
einem Preisgeld von 10.000 Euro dotierte Deutsche Millerpreis 2022
geht an ein Greifswalder Team: Leonie Andoérfer, Dr. Birte Holtfreter,
Dr. Maik Pietzner und Prof. Dr. Thomas Kocher wurden fiir ihre Arbeit
,Salivary metabolites associated with a 5-year tooth loss identified in
a population based setting“ (open access) ausgezeichnet. Ebenfalls
10.000 Euro Preisgeld gingen mit dem Deutschen Millerpreis 2023 an
die Heidelberger Forscherinnen Prof. (apl.) Dr. Cornelia Frese und PD Dr.
Caroline Sekundo, die sich in ihrer Arbeit ,Outlier longevity: what do we
know about oral health in this population? mit der Altersgruppe der
Hochbetagten und ihrer Mundgesundheit befasst haben. Beide Preis-
tragerteams hatten am Freitag im Hauptkongressprogramm ,DGMKG
meets DGZMK* die Gelegenheit, ihre Arbeiten dem breiten Publikum
in Vortragen vorzustellen.

Der DZZ-Jahresbestpreis mit einem Preisgeld von 3.000 Euro ging
in diesem Jahr an die gleichberechtigten Erstautoren Stephan Brach-

mann und Dr. Knut Adam im Team mit Prof. Dr. Dr. Frank Tavassol und



Abb.1
Team: Leonie Andorfer (r) mit Dr. Birte Holtfreter, Dr. Maik Pietzner
und Prof. Dr. Thomas Kocher. Mit dem Deutschen Millerpreis 2023
wurden die Heidelberger Forscherinnen Prof. (apl.) Dr. Cornelia
Frese (I.) und PD Dr. Caroline Sekundo (Mitte) ausgezeichnet.

Foto: boeld communication

Der Deutsche Millerpreis 2022 ging an ein Greifswalder

Prof. Dr. Ingmar Staufenbiel aus Hannover fiir ihre Arbeit ,Manifesta-
tionsmuster von 343 Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrosen unter
Beriicksichtigung des atiologischen Faktors — Konsequenzen fir die
zahndrztliche Praxis*.

Firihr hervorragendes Engagementals Prasidentin der DGZMK, fiir
die Weiterentwicklung des Formats Deutscher Zahnirztetag und die
Starkung der Partnerschaft zwischen Wissenschaft und Standespolitik
erhielt Prof. Barbel Kahl-Nieke, Kieferorthopadin und Past-Prasidentin
der DGZMK, die Goldene Ehrennadel der Gesellschaft. Ebenfalls mit
der Goldenen Ehrennadel geehrt wurde der langjahrige Generalsekre-
tar der Gesellschaft, Dr. Ulrich Gaa aus Schorndorf, fiir sein jahrelanges
hervorragendes Engagementim Vorstand der DGZMK und seinen uner-
midlichen Einsatz im Bereich der Fortbildung bei der Akademie Praxis
und Wissenschaft. Mit der Ehrenmedaille der DGZMK wurde Prof. Dr.
Ridiger Lessig fiir seine hervorragenden Leistungen auf dem Gebiet der
forensischen Zahnheilkunde und fiir sein Engagement als Vorsitzender

des Arbeitskreises fiir Odonto-Stomatologie gewlrdigt.

DENTAL EDUCATION AWARDS

Vergeben wurden auch die Dental Education Awards 2023 der Kurt-
Kaltenbach-Stiftung, die besondere Leistungen zur Verbesserung der
Lehre in der Zahnmedizin wiirdigen. Das Preisgeld von 13.000 Euro
wurde in diesem Jahr auf drei Projekte aufgeteilt, die jeweils 4.000 Euro
erhielten. Die verbleibenden 1.000 Euro wurden fiir einen Sonderpreis
eingesetzt. Dr. Christian Diegritz und PD Dr. Marcel Reymus, Poliklinik
fiir Zahnerhaltung und Parodontologie der LMU Miinchen, erhielten
den Preis fiir ihre Arbeit ,Entwicklung und Evaluation einer innovati-

ven Applikation zur Lehre der Wurzelkanalanatomie®. Eine vielkdpfige

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Cruppe der Universitat Frankfurt (Main) erhielt einen Award fiir eine im
Zusammenhang mit der neuen Approbationsordnung Zahnmedizin fiir
alle Universitaten sehr wichtige interdisziplinire Arbeit mit dem Titel
,Neue Ficherim ersten Abschnitt des Zahnmedizinstudiums: Interdiszi-
plinir—lernzielbasiert—kompetenzorientiert*. Beteiligt waren daran Dr.
Maria Giraki, M.Sc., Dr. Amira Begic, Dr. Thorsten Blauhut, M.Sc., PD. Dr.
Silvia Brandt, Dr. Sarah Biihling, Dr. Theresa de Sousa, Dr. Stefanie Gorl,
Dr. Stefan Heitkamp, Dr. Karina Obreja, PD. Dr. Hari Petsos, Dr. Nicolas
Plein, Dr. Babak Sayahpour, Dr. Tugba Zahn, Dr. Andreas Méltner, Stud.
med. dent Paula Prisca Panthen, Stud. med. dent Soheil Parsaee, ZA
Deniz Uzun und Prof. Dr. Susanne Gerhardt-Szep, MME. In ihrer Arbeit ,Is
there any sustained effect of the COVID-19 pandemic?—A controlled trial
comparing pre-and post-pandemicoral radiology courses enhanced with
the e-learning modules“ konnten Katharina Maria Miicke, Dr. Justine Igel-
brink, Caroline Busch, Prof. Dr. Dieter Drescher, Prof. Dr. Jiirgen Becker
und PD Dr. Kathrin Becker, Universitatsklinikum Diisseldorf, Poliklinik
fiir Kieferorthopadie, nachweisen, dass Blended Learning einen wichti-
gen Beitrag zur Wissensvermittlung im Studium leisten kann. Und der
gesondert ausgelobte Innovationspreis ging an Johannes Schrenker, Uni-
versitatsklinikum Wiirzburg, Abteilung fiir zahnarztliche Prothetik, fir
sein Projekt ,Ergdnzung der neuen Approbationsordnung in Praktikum
und Lehre durch die digitale Anwendung und augmentierte Realitat",
Die Anwendung wird im Aufwachskurs eingesetzt und tiberblendet die
ideale Ausarbeitung iiber die von den Studierenden erstellen Modelle —

das erlaube eine bessere und einfachere Korrektur und Anleitung.

Bijan Vahedi tritt DGZMK-Vizeprasidentschaft an

Abb.2  Die parallel zum Kongress durchgefiihrte Hauptversamm-
lung der DGZMK wahlte Dr. Bijan Vahedi, Augsburg, zum neuen
Vizeprasidenten der DGZMK. Er (ibernimmt das Amt zum 1. Novem-
ber 2023 von PD Dr. Dietmar Weng, der satzungsgemaf aus dem
Vorstand ausscheiden wird. Der aktuelle DGZMK-Vorstand (v.l.):

Prof. Dr. Anne Wolowski, Generalsekretérin, Dr. Stefan Ries, Beisitzer,
Prof. Dr. Peter Proff, Prasident Elect, Dr. Jens Baresel, PD Dr. Dietmar
Weng, amtierender Vizeprasdent der DGZMK, Prof. Dr. Dr. J6rg
Wiltfang, Prasident, Dr. Bijan Vahedi

Foto: S. Hagedorn/DGZMK
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GUT1.000 TEILNEHMERINNEN UND TEILNEHMER

DGZMK begriif’t 25.000. Mitglied

DGZMK-Prasident Prof. Wiltfang zeigte sich insgesamt sehr zufrieden
mitdem Kongress, zu dem offiziell 1.050 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer angemeldet waren, darunter wohl deutlich mehr als 400 DCMKGC-
Chirurginnen und -Chirurgen. ,Wir hatten hochkaratige und in ihrem
Feld fiihrende Referentinnen und Referenten auf den Podien.“ Dieje-
nigen, die ins komplett renovierte und modernisierte Congress Center
Hamburg (CCH) gekommen waren, gingen mit vielen neuen und wich-
tigen Informationen fiir die Praxis wie fiir ihr eigenes Verstandnis als

Zahnmediziner und Mediziner nach Hause.

Abb.3  MitderZahnarztin Laura Geim (2. v. |.) konnten der Prasi- UUEI-I-EN
dent der DGZMK, Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang (l.), Vizeprasident PD Dr.
Dietmar Weng (r.) und die Generalsekretarin der DGZMK, Prof. Dr. www.quintessence-publishing.com/deu/de/news/zahnmedizin/

Anne Wolowski, das 25.000. Mitglied der DGZMK in Hamburg be-
griflen. Laura Geim ist mit (iber 700 weiteren Zahnarzten und Zahn-
drztinnen im Jahr 2023 in die DGZMK eingetreten. Als kleines Danke- www.quintessence-publishing.com/deu/de/news/nachrichten/menschen/
schon darf sich Geim liber eine zweijahrige kostenlose Mitgliedschaft studie-zur-mundgesundheit-bei-hochbetagten-ausgezeichnet

in der DGZMK freuen. ,Die kontinuierlich steigenden Mitgliederzah-

len der DGZMK und ihrer Giber 40 Mitgliedsgesellschaften zeigen,

dass Wissenschaft und Praxis untrennbar miteinander verbunden mit freundlicher Genehmigung des Quintessenz Verlages
sind. Die Zahnarzte und Zahnarztinnen mit den neuesten wissen-

schaftlichen Erkenntnissen praxisnah zu unterstiitzen, dafiir wird

sich die DGZMK gemeinsam mit ihren zahlreichen Fachgruppierun-
gen auch weiterhin stark machen, betonte Prof. Wiltfang bei der Eh-
rung am Stand der DGZMK. (Foto: S. Hagedorn/DGZMK)

interdisziplinaer/von-kindlichem-bruxismus-bis-schlafmedizin

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17 a, 40211 Diisseldorf,
Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

5. Dentsply Sirona Forderpreis entschieden

Im Rahmen des Deutschen Arztetags trug die DGZMK im CCH den Dentsply Sirona Férderpreis aus, der auch von der Bundeszahnirztekam-
mer unterstiitzt wird. Der 1. Platz ist fiir den/die Teilnehmer/-in jeweils mit einem Preisgeld von 1.500 Euro dotiert und mit einer Reise zum
AADOCR-Kongress nach New Orleans im Marz 2024 verbunden. In der Kategorie , Klinische Studien“ist die Gewinnerin Helena Albrecht mit
ihrem Tutor OA Dr. Matthias Burwinkel, Universititsmedizin Mainz, fir ihr Untersuchungsthema: ,Experimentelle Untersuchungen zum
Einfluss der Rontgenschiirze auf die Ortsdosis auf Brustdriisenniveau, sowie zur Durchdringungsfihigkeit der Streustrahlung bei der digi-
talen Volumentomographie (DVT)“ In der Kategorie: ,Grundlagenforschung und Naturwissenschaften“wurde der1. Preis vergeben an Katja
Leonie Schulz und ihren Tutor PD Dr. Dr. Rainer Lutz, Uni Erlangen, fiir den Beitrag: ,Eine dreidimensionale Bewertung der Rekonstruktion
des Unterkiefers mit mikrovaskuldrem Fibulatransplantat®.

Der 2. Platz ist fiir die Gewinner jeweils mit einem Preisgeld von 1.000 Euro verbunden und wurde folgenden Personen verliehen:
Fabian Zurnieden mit seinem Tutor Prof. Dr. Andreas Schulte, Universitat Witten/Herdecke, Abteilung fiir Behindertenorientierte Zahn-
medizin, mit der Studie ,Herausforderungen bei der Mundpflege in Wohneinrichtung der Behindertenhilfe - Sicht der Mitarbeiterin der
Kategorie: ,Klinische Studien. In der Kategorie ,Grundlagenforschung und Naturwissenschaften” ging der 2. Platz an Leonard Florian Plate
und seine Tutorin Prof. Dr. Anne-Kathrin Lithrs, Medizinische Hochschule Hannover, mit dem Thema ,Dentinkontamination mit Himosta-

tika: Besitzt ein 10-MDP-haltiger Cleaner Reinigungspotential?“.
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Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

0CT und Digitalisierung auf der
5. Gemeinschaftstagung Zahnerhaltung

Wird es bald gingige Praxis sein, mit einer optischen Sonde unter eine
Fillung zu sehen? Studien haben gezeigt, dass Fiillungsrandverfarbun-
gen oft nicht mit kariésen Defekten assoziiert sind. Eine Uberpriifung
einer verdidchtigen Restauration mittels optischer Koharenztomogra-
fie (OCT) koénnte dazu beitragen, falsch positive und falsch negative

Befunde zu minimieren.

KARIESMANAGEMENT MIT OCT

OCT ist ein berithrungsloses, bildgebendes Verfahren, bei dem ohne
Strahlenbelastung zweidimensionale Schnittbilder und 3D-Tomo-
gramme bis in eine Tiefe von drei Millimetern generiert werden kén-
nen. Mit der Methode ist nicht nur Karies unter und neben Restauratio-
nen erkennbar, sondern auch kariése Lasionen im Schmelz und Dentin,
wobei auch besonders friihe, nicht sichtbare Defekte festgestellt wer-
den konnen. Dariiber hinaus sind Spaltbildungen zwischen Zahn und
Restauration, aber auch im jeweiligen Material oder Zahn direkt nach

der Applikation erkennbar.

In der Augenheilkunde wird OCT bereits seit Jahren routinemafiig zur
Diagnostik und Beurteilung des Augenhintergrundes eingesetzt. Fiir
die Zahnmedizin ist die Anwendung der optischen Kohédrenztomogra-
fie recht neu; die Poliklinik fiir Zahnerhaltung der Universitatsklinik
Leipzig entwickelte eine Intraoralsonde fiir die Anwendung direkt im
Mund, die zurzeit am Patienten klinisch weiterentwickelt wird. Neben
der Anwendung im Rahmen des Kariesmanagements sind in der Zahn-
medizin noch weitere Einsatzmoglichkeiten in der Parodontologie oder

zur Diagnostik von Mundhéhlenkarzinomen denkbar.

DGZ-GEMEINSCHAFTSTAGUNG IM NOVEMBER

Neue Entwicklungen zur OCT und anderen modernen Verfahren in der
Zahnerhaltung sowie auch zur digitalen Vernetzung und zu Kl in der
Praxis werden auf der 5. Gemeinschaftstagung Zahnerhaltung vom
23. bis 25. November 2023 in Miinchen présentiert. Das wissenschaft-
liche Programm der gemeinsamen Tagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Zahnerhaltung e. V. (DCZ), der Deutschen Cesellschaft fiir

Abb.1
Zahns 33

OCT-3D-Volumenbilderstapel der Klasse-V-Kompositrestauration des

Abb.2  Chairside-Anwendung der Intraoral-OCT-Sonde in der Leipziger Poli-
klinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie
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Praventivzahnmedizin e. V. (DGPZM), der Deutschen Gesellschaft fir
Restaurative und Regenerative Zahnerhaltung e. V. (DGR?Z) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnirztliche Trauma-
tologie e. V. (DGET) beginnt am 24. November. Am 23. November 2023
ist wieder ein ,Tag der Wissenschaft“ vorgeschaltet. Nachwuchsfor-
scherinnen und -forscher stellen dortihre Arbeiten vor. Nahere Informa-
tionen und Anmeldung unter https://endo-kongress.de und unter www.
dgz-online.de/5-gemeinschaftstagung-zahnerhaltung-23-25-november-

2023-muenchen.

Ihre Zahne

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGZ, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurt a.M., Tel.: +49 (0) 69 300 60-473,
Fax: -577, E-Mail: info@dgz-online.de

Abb. 1, 2: Universitat Leipzig, Zahnerhaltung und Parodontologie

Mitgliederversammiungen

Im Rahmen der 5. Gemeinschaftstagung des DGZ-Verbundes
vom 23. bis 25. November 2023 im The Westin Grand Miinchen

finden die Mitgliederversammlungen aller Verbundpartner statt:

Donnerstag, 23. November 2023,17:30—18:30 Uhr
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie und zahnarztliche
Traumatologie (DGET)

Freitag, 24. November 2023, 12:35-13:35 Uhr
Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin (DGPZM)

Freitag, 24. November 2023, 17:15—18:15 Uhr
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)

Samstag, 25. November 2023,12:30-13:30 Uhr
Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und Regenerative Zahn-
erhaltung (DGR?2)

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

DGI & EAQ in Berlin: das groBte Event 2023

Zwei europdische Schwergewichte haben sich zusammengetan, um
das international grofte Event auf dem Gebiet der Implantologie
des Jahres 2023 zu prasentieren: Unter dem Motto ,Berlin reloaded*
haben die European Association for Osseointegration (EAO) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie (DCI) ihre Jahreskongresse
zu einem Joint-Meeting verbunden, das vom 28. bis 30. September in
Berlin stattfinden wird. Der Titel verweist darauf, dass ein fiir 2020
geplanter gemeinsamer Kongress der Corona-Pandemie zum Opfer
gefallen war.

Nun haben die wissenschaftlichen Komitees der Gesellschaften
zwei neue spannende Programmstrange mit 140 renommierten Refe-
rentinnen und Referenten aus 25 Lindern zusammengestellt. Das
DGI-Programm wurde dartber hinaus in Abstimmung mit der Oster-
reichischen Schwestergesellschaft (OGI) entwickelt. Der Clou: In allen
Sessions werden die Vortrage simultan in bis zu 26 Sprachen iibersetzt.
Die Ubersetzungen der Vortrige vom Englischen ins Deutsche und
umgekehrt itbernehmen Dolmetscher. Die ibrigen Sprachen libersetzt

eine kiinstliche Intelligenz.

304 DI14/2023 - 78. JAHRGANG - AUGUST 2023

Das Themenspektrum der Tagung ist weit gefasst. Einige Schwer-
punkte, etwa die Digitalisierung sowie die Versorgung dlterer Patien-
tinnen und Patienten, finden sich im Programm beider Gesellschaften.
Prasentiert werden dariiber hinaus neueste Forschungsergebnisse zu
innovativen Verfahren und Behandlungsstrategien aus dem gesamten
Spektrum der Implantologie. Der Wechsel zwischen den Sessions ist
einfach und erlaubt Blicke Gber den nationalen Tellerrand. Begleitet
wird der Kongress von einer groflen Industrieausstellung und weiteren
Seminaren im Industrieforum. Taglich bietet die Tagung den Besuchern
auch Gelegenheiten zum geselligen Networking.

Barbara Ritzert

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e. V.

Kontakt: DGI, Daniela Winke, Rischkamp 37 F, 30659 Hannover,
Tel.: +49 (0) 511 5378-25, E-Mail: daniela.winke@dgi-ev.de
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Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V.

AG-Keramik-Preise in Nurtingen verliehen

Das traditionelle Symposium der Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in
der Zahnheilkunde e. V. (AG Keramik) fand in diesem Jahr bereits am
7.Juni als Pre-Congress zur ADT-Jahrestagung in Nirtingen statt. Teil-
nehmer im Saal sowie online verfolgten ein thematisch hochaktuel-
les Vortragsprogramm mit prominenten Referenten. Prof. Dr. Daniel
Edelhoff, ZTM Hans-Jiirgen Stecher, PD Dr. Maximiliane Schlenz und
Dr. Bernd Reiss vermittelten Insights, Updates, Aussichten und Praxis-
tipps zu verschiedenen Facetten im komplexen Zusammenspiel von
Zahnmedizin und Zahntechnik. Im Anschluss prasentierten die Gewin-
ner der diesjahrigen Forschungs- und Videopreise ihre Arbeiten und

Projekte.

FORSCHUNGSPREIS 2023 FUR DREI GLEICHRANGIGE
ARBEITEN

Die Jury bewertete die drei besten Bewerbungen fiir den Forschungs-
preis als vergleichbar hochwertig. Die Arbeiten der Preistriger waren
durchweg von hoher wissenschaftlicher Qualitit und Relevanz. Daher
wurde die mit 5.000 EUR dotierte Auszeichnung gedrittelt. Pramiert
wurden zwei In-vitro-Studien sowie eine In-vivo-Langzeitstudie. In
einer gemeinsam mit Teams der Universitdten Kdln, Heidelberg und
Innsbruck (A) realisierten Studie untersuchte Zahnarztin Alina Schult-
heis die Auswirkungen fiinf verschiedener Reinigungsmethoden auf
die Geometrie, Transmission, Rauheit und Biegefestigkeit nach dem
3D-Druck von Zirkoniumdioxid. Dabei schnitt eine Kombination aus
Airbrush und kurzem Ultraschallbad am besten ab.

Die Zahnarzte Julia Pfister und Dr. Konstantin Scholz vom Univer-
sitatsklinikum Regensburg erhielten den AGK-Forschungspreis fiir das
Follow-up einer randomisierten klinischen Split-Mouth-Studie, mit der
15-Jahres-Ergebnisse vorgelegt werden konnten. Fiir die Teilkeramikkro-

nen im Seitenzahnbereich kann aufgrund der héheren Uberlebensrate

eine selektive Schmelzitzung empfohlen werden. Aus klinischer Sicht
ist die altersbedingte Verschlechterung in beiden Gruppen jedoch
dhnlich.

Bei einer In-vitro-Studie unter Federfiihrung von Prof. Dr. Roland
Frankenberger mit Teams aus den Universitidten GieRen und Marburg
wurden extrahierte Weisheitsziahne mit Keramik-Teilkronen oder
-Inlays versorgt. Mittels einer zervikalen Dentinrille wurde eine tiefe
Kariesexkavation simuliert, die entweder belassen, mit Komposit gefiillt
oder komplett entferntwurde. Die Randqualitdt war dort am besten, wo
der unterminierte Schmelz erhalten und der fehlende Dentinbereich

mit einer adhasiven Aufbaufiillung ausgeglichen worden war.

VIDEOPREISE 2023 FUR MAINZ, KIEL UND AACHEN

Den ersten und zweiten Videopreis der AG Keramik teilten sich in die-
sem Jahrzwei Teams von den Universitdten Mainz und Kiel. Dr. Christine
Yazigi (Kiel) iberzeugte die Jury mit ihrem Beitrag zu einer minimal-
invasiven dsthetischen und funktionellen Korrektur einer einfliigeligen
Klebebriicke. Zahnarzt Moataz Bayadse (Mainz) stellte in seinem Film
Schritt fiir Schritt die okklusale Rehabilitation eines Oberkiefers mittels
einer keramischen Kronenversorgung vor. Den 3. Platz belegte Dr. Lukas
Waltenberger (Aachen) mit seinem Film zum Safety-Crown-Konzept.

Dr. Caroline Gommel

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V.

Kontakt: AG Keramik, Postfach 11 60, 76308 Malsch,
E-Mail: info@ag-keramik.de

D171 4/2023 - 78. JAHRGANG - AUGUST 2023 305



GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Akademie Praxis und Wissenschaft in der DGZMK

Fortbildungskurse der APW

September 2023

01.09.2023 (Fr14.00-18.00 Uhr)

Thema: Erndhrungszahnmedizin —wirksam gegen Karies und
Parodontitis KOMPAKTKURS

Referent: Prof. Dr. Johan Wolber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 200,00 €, 170,00 € Mitglied DGZMK,

150,00 € Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CP03

Fortbildungspunkte: 4

15.-16.09.2023 (Fr14.00-18.30 Uhr, Sa10.00—17.00 Uhr)
Thema: Sinuslift intensiv—mit Live-OP, Hands-on,
Piezochirurgie & Endoskopie

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Zahnkultur, KoIn

Gebiihren: 730,00 €, 700,00 €/Mitglied DCGZMK,

680,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CCO1

Fortbildungspunkte: 14

16.09.2023 (Sa. 9.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie, Theoriekurs B

Resektive Chirurgie — You can have your teeth longer, or no longer
Referent: Prof. Dr. Moritz Kebschull

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €, 370,00 € Mitglied DGZMK,

340,00 € Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CP06

Fortbildungspunkte: 8

16.09.2023 (Sa 09.00—17.00 Uhr)

Thema: Rekonstruktion bei Zahnverschleif}
Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 €/Mitglied DGZMK,
400,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CF02
Fortbildungspunkte: 8
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30.09.2023 (Sa 09.00—17.00 Uhr)

Thema: Digitale Technologien im Praxisalltag optimal nutzen
Referent: Prof. Dr. Bernd Wostmann

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 370,00 €, 340,00 €/Mitglied DGZMK,

320,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CWO03

Fortbildungspunkte: 8

Oktober 2023

07.10.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Schriges Licheln? Optimierung mit Komposit!
Referenten: Dr. Markus Lenhard, Dr. Jan Frydensberg Thomsen
Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CA04

Fortbildungspunkte: 8

13.-14.10.2023 (Fr13.00—20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und Erosionsgebiss mit
Vollkeramik

Referent: Prof. Dr. Jiirgen Manhart

Ort: Miinchen, Uni-Zahnklinik

Gebiihren: 980,00 €, 960,00 €/Mitglied DGZMK,

900,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CW04

Fortbildungspunkte: 18

20.10.2023 (Fr13.00-19.00 Uhr)

Thema: Update Zahnerhaltung bei dlteren Patienten —
Wurzelkaries — Behandlungsempfehlungen und Konzepte
fiir die Praxis

Referent: PD Dr. Richard Wierichs

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 330,00 €,300,00 €/Mitglied DGZMK,

280,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CR02

Fortbildungspunkte: 6



21.10.2023 (Sa 09.00—-17.00 Uhr)

Thema: Der non-odontogene Zahnschmerz —erkennen, verstehen,
behandeln

Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: KdIn

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mitglied DGZMK, 490,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CF03

Fortbildungspunkte: 8

21.10.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Die zahnarztliche Betreuung und Therapie von Kindern mit
Allgemeinerkrankungen

Referent/-in: Dr. Nelly Schulz-Weidner, Prof. Dr. Alexander Rahman
Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 380,00 €, 350,00/€ Mitglied DGZMK, 330,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CK04

Fortbildungspunkte: 8

28.10.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie, Theoriekurs C

Regenerative Verfahren —Welche Technik, welches Material?
Referentin: PD Dr. Amelie Biumer-Kénig

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK, 340,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CP07

Fortbildungspunkte: 8

November 2023

10.-11.11.2023 (Fr14.00—-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)

Thema: Spezielle Kinderzahnmedizin — Klinisches Management
komplexer Fallsituationen

Referent: Prof. Dr. Jan Kithnisch

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mitglied DGZMK, 500,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CKO05

Fortbildungspunkte: 13

11.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Zahnirztliche Schlafmedizin — Unterkieferprotusionsschienen
zur Therapie von Schlafapnoe und Schnarchen

Referentin: Dr. Susanne Schwarting

Ort: Diisseldorf

Gebiihren: 680,00 €, 640,00 €/Mitglied DGZMK,

600,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CZ02

Fortbildungspunkte: 9

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

11.11.2023 (Sa 09.00—17.00 Uhr)

Thema: Moderne Endodontie —10 Schritte zur Verbesserung der
Wurzelkanalbehandlung—Ein Update

Referent: Prof. Dr. Michael Hilsmann

Ort: Onlinekurs

Gebiithren: 390,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20230004WKO5

Fortbildungspunkte: 8

18.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Keramik beherrschen in der Zahnerhaltung
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 670,00 €, 640,00 €/Mitglied DGZMK,
620,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CR03

Fortbildungspunkte: 9

25.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie, Hands-on-Kurs D

Praktischer Ubungskurs

Referent/-in: PD Dr. Amelie Baumer-K6nig/Dr. Raphael Borchard
Ort: Bielefeld

Gebiihren: 790,00 €, 770,00 € Mitglied DGZMK,

730,00 € Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CP08

Fortbildungspunkte: 9

25.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Update Funktion: CMD Schnupperkurs
Funktionsdiagnostik und Therapie in der taglichen Praxis
Referent: Dr. Christian Mentler

Ort: Dortmund

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mitglied DGZMK,

490,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CF05

Fortbildungspunkte: 8

— Akademie >

Praxis und Wissenschaft

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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Zahnverschleifl

Diagnose | Behandlung | Nachsorge
336 Seiten, 963 Abbildungen
Artikelnr. 23030

€138,-

DIAGNOSE | BEHANDLUNG | NACHSORGE

Die Abnutzung von Zéhnen ist ein
multifaktorielles Geschehen, das zum
Verlust von Zahnhartsubstanz fihrt und
komplexe Behandlungen zur Folge haben
kann. Mittlerweile existieren zum Thema
Zahnverschleifl neue wissenschaftliche
Erkenntnisse und Klassifikationssysteme
sowie deutlich verbesserte
Behandlungstechniken und Materialien, die
in diesem Atlas von erfahrenen Klinikern
zusammengestellt wurden. Neben

einem allgemeinen Teil zu Terminologie,
Diagnostik, Behandlungsmanagement und
restaurativer Therapie widmet sich das
Buch mit zahlreichen Fallprasentationen
der individuellen Erstellung eines

Hans van Pelt

Cees Kreulen

Frank Lobbezoo Behandlungsplans, der Behandlung bei

Peter Wetselaar = lokalem Verschleil} sowie der Behandlung
(Hrsg.) (\_:QQUNTESSENCE PUBLISHING bei generalisiertem Verschleill. Die grole
Vielfalt gut dokumentierter Behandlungen
mochte Leserinnen und Leser inspirieren,
neue Wege bei der Behandlung von
Zahnverschleil3 zu gehen.

@ &

www.quint.link/zahnverschleiss buch@quintessenz.de +49 (0)30 761 80 667
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Fur Newsjunkies und Neugierige, Fortbildungswillige und Wissens-
hungrige, Newbies und alte Hasen, Einkaufs-Champions und
Schnappchenjager. Bleiben Sie mit uns auf dem neuesten Stand in
Zahnmedizin und Zahntechnik! Melden Sie sich jetzt an — \/
unverbindlich, kostenlos, jederzeit kiindbar. &/_/
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