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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

F. Mack

Standards in der Zahnmedizin sind heute nicht mehr weg-
zudenken, auch in der Ausbildung der zukiinftigen Kollegen.
In Deutschland wird der Standard in der Ausbildung durch die
Approbationsordnung begriindet, die gesetzlichen Charakter
hat. Seit Jahrzehnten gewdhrleistet sie einen hohen Ausbil-
dungsstandard in der Zahnmedizin und Medizin, indem fiir
die universitdre Ausbildung klare Anforderungen und Ziele
vorgeschrieben werden. Die Approbationsordnung wird der-
zeit auf mehreren Gebieten tiberarbeitet, um den modernen
Anforderungen gerecht zu werden. Deutschland kann sich
gliicklich schétzen eine solche Vorgabe zu haben, denn viele
Lander verfiigen nicht tiber vergleichbare gesetzliche Grundla-
gen oder (Ausbildungs-)Standards. Wie wird die Qualitdt der
Ausbildung im Ausland gesichert und wer kontrolliert die
»Qualitdt” der Ausbildung? Anhand eigener Erfahrungen
mochte ich Thnen berichten, wie das Problem in Australien ge-
10st wird, denn seit mehr als einem Jahrzehnt ist es dem austra-
lischen Gesetzgeber und den Universitdten bekannt, dass es
keinerlei Standards in der akademischen Ausbildung gibt, ob-
wohl diese mehrfach von Experten gefordert wurden.

Damit ein akademischer Abschluss (graduiert oder postgra-
duiert) im Fach Zahnmedizin innerhalb des Landes anerkannt
wird, bedarf es der Akkreditierung durch die , Australian Dental
Council’ (ADC), dem hochsten zahnidrztlichen Gremium im
Land. Die Akkreditierung erfolgt im Rahmen einer Beurteilung
des Curriculums, das von der zahnmedizinischen akademischen
Ausbildungsstitte beschlossen wurde. Die Kommission der ADC
sammelt im Rahmen eines offiziellen Besuches Stellungnahmen
zum Lehrprogramm von ausgewdhltem Lehrpersonal, Studie-
renden, Universitdtsvertretern und Standesvertretern. Diesem
folgt ein schriftlicher Bericht, in dem zum Programm, der Aus-
bildungsstétte, dem Lehrpersonal und den akademischen Zielen
Stellung genommen wird. Der Abschluss des Verfahrens erfolgt
durch die Vergabe der Akkreditierung, die Nicht-Vergabe, oder
eine teilweise Vergabe unter Auflagen (z. B. Empfehlungen,
mehr Patienten oder mehr Lehrpersonal zu akquirieren). Die Ak-
kreditierung wird in der Regel fiir 5 bis 7 Jahre vergeben und
muss nach Ablauf der Frist erneut beantragt werden, wobei sich
die gesamte Prozedur der Akreditierung wiederholt.

Standards in der Ausbildung
— The Down Under perspective

Standards in dental education
— the down under perspective

An der School of Dentistry and Oral Health, Griffith Uni-
versity, ist man iiberzeugt, ein modernes und evidenzbasiertes
Curriculum entwickelt zu haben. Priméres Ziel des Curricu-
lums war es, den australischen Zahnarztemangel mit qualifi-
zierten Absolventen zu beheben und den oralen Behandlungs-
bedarf in abgelegenen Gemeinden abzufedern. Um das Curri-
culum evidenzbasiert zu gestalten, hat man sich eng an die
Empfehlungen, Kompetenzen und Kriterien der ADEE [1, 2] ge-
halten (andere ,Dental Schools’ haben andere Richtlinien
herangezogen). Der Inhalt des Curriculums beschrankt sich auf
den berufsfahigen Allgemeinzahnarzt. Die Personalstrukturen
der jeweiligen Fachdisziplinen, wie Sie sie aus Deutschland
kennen, sind knapp gehalten. Weiterfithrendes Wissen wird in
Fortbildungskursen und/oder in postgradualen Studiengdngen
angeboten. Dass die Ausbildung im Grundstudium dennoch in
allen Disziplinen garantiert wird, liegt an einer Vielzahl von Hel-
fern, in diesem Fall niedergelassenen Kollegen, die sich als Teil-
zeitkraft aktiv an der klinischen Ausbildung beteiligen und sich
auf Teilaspekte der Zahnmedizin spezialisiert haben. Mit der
Lehrtdtigkeit erhalten sie den akademischen Status eines ,Clini-
cal Teacher’. Dem vollzeitig angestellten akademischen Lehrper-
sonal soll durch das System der Teilzeitlehrkréfte (theoretisch)
der Riicken frei gehalten werden fiir z. B. Vorlesungen, For-
schung und die alltdglichen Dinge, die auf dem Schreibtisch
landen.

Vergleicht man die Qualitdt in der Ausbildung in beiden
Liandern, Deutschland und Australien, miteinander, so ist es
unbestreitbar, dass Deutschland mit seiner bundesweit gelten-
den Approbationsordnung einen im internationalen Vergleich
hohen Qualitdtsstandard in der Ausbildung hat, der meiner
Meinung nach unbedingt erhalten werden muss. Trotzen Sie,
liebe Kolleginnen und Kollegen, den allgemeinen Bestrebun-
gen zu Finsparungen in der universitiren Ausbildung. — 1EZ%

Mit herzlichen Griiféen aus Down Under,
Ihr

TH o0 n (ﬂ/{oz(jz
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Titelbildhinweis:

Uber das Pyogene Granulom berichten T. Joda
und S. Sdlzer in einer Fallserie ab Seite 132ff.
Links: Nach Totalexzision der Epulis unmittel-
bare Defektdeckung der denudierten Wurzel-
oberflache mit freiem Bindegewebstransplantat
und der Envelope-Technik nach Raetzke.
Rechts: Vollstindige Wurzeldeckung des exzi-
dierten Bereichs in regio 11 von labial und in-
zisal mit harmonischem Gingivaverlauf und
ohne Anzeichen eines Rezidivs 12 Monate
post-operativ.

(Fotos: T. Joda)
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Mechanisms and Management of Pain for the Physical Therapist

Kathleen A. Sluka (Hrsg). International Association for the Study of Pain, Seattle 2009, ISBN 978-0-931092-77-0, 412 Seiten, 56 Abb.,

45 Tab., 90,00 $

Mechanisms and
Management of
Pain for the

Die Physiotherapie hat im vergangenen
Jahrzehnt in der Zahnmedizin,

insbesondere im Bereich der
Funktionsstérungen des stomatogna-
then Systems, zunehmende Anerken-
nung gefunden. So wurde bei der Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik und -therapie
(DGFDT) 2008 in Bad Homburg erstmals
ein halbtédgiges Physiotherapie-Forum
eingerichtet, das bei Physiotherapeuten
und Zahnérzten auf ebenso gute Reso-
nanz stiefl wie der 2. Crafta-Kongress
Anfang Oktober 2009 in Niirnberg.
Trotz der nicht iibersehbaren Be-
liebtheit dieser ,sanften” Therapieopti-
on besteht aber ein offensichtlicher
Mangel an methodisch guten Studien-
ergebnissen, mit denen verbindliche
Aussagen tiber die Wirksamkeit definier-
ter physiotherapeutischer Verfahren ge-
troffen werden koénnen (vgl. die Kriti-
sche Bestandsaufnahme von Feine et al.
[Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Ra-
diol Endod 1997,83:123-127], die in
den letzten zwolf Jahren so manch Posi-
tives bewegt hat; gleichwohl warten wir
immer noch auf die seit 2006 angekiin-
digte Cochrane-Ubersicht ,Physical
therapy for the management of patients
with temporomandibular disorders and
related pain“ der flamisch-niederldn-
dischen Arbeitsgruppe um Craane et al.).

Die Zeiten, in der bei Fortbildungsver-
anstaltungen ein ,Schaut-her:-so-ma-
che-ich’s“-Vorgehen ausreichte, um den
Wissensdurst der versammelten Kolle-
gen zu befriedigen, reicht im Zeitalter
der nachweisgestiitzten Medizin jeden-
falls nicht linger aus: Entscheidungen
am Patienten miissen heute auf medizi-
nisch-wissenschaftlichen Grundlagen
stehen, und dazu benétigt man Daten
aus kontrollierten klinischen Studien.
In dem hier besprochenen Band der re-
nommierten Internationalen Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes
(IASP) bemiihen sich die 13 Autoren da-
her, die in ihren 19 Kapiteln getatigten
Aussagen mit aktueller, qualitativ hoch-
stehender Literatur zu untermauern. , It
is so exciting to see the exponential growth
in research that can be used by the clinici-
an”, jubelt denn auch die Physiothera-
pie-Professorin Rebecca L. Craik in ihrem
Vorwort.

Adressat des Werks sind Physiothera-
peuten; Ziel ist es, sie tiber Mechanismen
und Therapiemoglichkeiten des (haupt-
sachlich muskuloskettalen) Schmerzes
zu informieren. Daher geht es in den ers-
ten 133 Seiten zundchst ausschlie8lich
um Grundlegendes zum Thema Schmerz
(woftir es im englisch- und deutschspra-
chigen Raum etablierte Lehrbticher gibt,
die die Sachverhalte mindestens genauso
gut darstellen). Eine Verquickung mit der
Physiotherapie erfolgt dann in den le-
senswerten Kapiteln 6 bis 10, in denen
die Autoren schwerpunktmifiig auf
Krankengymnastik und Ubungstherapie,
transkutane elektrische Nervenstimulati-
on, Thermotherapie, Lastertherapie und
Manualtherapie eingehen. Es folgen drei
interessante Aufsatze (Kapitel 11 bis 13)
zur interdisziplindren Schmerzbehand-
lung, wobei Dennis Turk, einer der welt-
weit  profiliertesten Schmerzkliniker,
Erstautor des Beitrags tiber psychologi-
sche Vorgehensweisen in der Schmerz-
therapie ist.

Kapitel 14 bis 18 sind speziellen
Schmerzbildern vorbehalten. Leider ist
der uns Zahnmediziner betreffende Bei-
trag von Kathleen A. Sluka tiber schmerz-
hafte kraniomandibuldre Dysfunktionen
und Kopfschmerzen — mit 18 Seiten eh

schon auf Didt gehalten — enttduschend.
Abgesehen von ungliicklichen, nicht im-
mer allertiefste Kompetenz vermitteln-
den Formulierungen verkorpern die zi-
tierten elf Studienartikel tiber die Wirk-
samkeit physiotherapeutischer Mafinah-
men (siehe Tabelle) leider nur einen Teil
der in der Fachliteratur vorhandenen Evi-
denz. Wie andere Autoren in vergleich-
baren Fillen verkennt auch die Heraus-
geberin dieses Werks, dass man es sich zu
leicht macht, wenn man elektronische
Literaturrecherchen auf das Webportal
PubMed beschrankt (in denen alle elf zi-
tierten Beitrdge erfasst sind). Aus diesem
Grunde bleiben beispielsweise in dieser
Zeitschrift verdffentlichte Erkenntnisse
(Kerschbaum et al. Dtsch Zahndrztl Z
2001,56: 523-526) ebenso unberticksich-
tigt wie sachdienliche englischsprachige
Beitrdge aus Japan (Funato et al. Prostho-
dont Res Pract 2007;6:188-193). Aber
auch in PubMed gelistete relevante Bei-
trage, die wir bereits vor fiinf Jahren in
einem EbM-Splitter (Dtsch Zahnirztl Z
2004,59:179-183) erwdhnt hatten, feh-
len (Carlson et al. J Orofac Pain
2001,15:47-55; Dworkin et al. J Orofac
Pain 2002,16:48-63; Grace et al. Cranio
2002,20:204-208; Maloney et al. Cranio
2002,20:55-66; Taube et al. Proc Finn
Dent Soc 1988,84:241-246). So zeigt die-
ses Kapitel beispielhaft ein Versdaumnis
bei der Konzeption des gesamten Buchs:
Es wird nicht verdeutlicht, nach welchen
Kriterien die Literatur selektioniert wur-
de. Konkret: Es fehlt ein Methodenteil, in
dem dargelegt wird, nach welchen Krite-
rien recherchiert und ausgewdhlt wurde.

In den abschlieBenden zehn Fall-
studien findet sich bedauerlicherweise
kein Patient mit Gesichtsschmerzen,
was angesichts des in diesem Buch ab-
gedeckten Themenspektrums als Ver-
saumnis gewertet werden muss. Gleich-
wohl ist die Art der Prdsentation dieser
Vignetten auch fiir uns nachahmens-
wert, denn in ihnen wird jeweils strikt
und klinisch hoch relevant unterschie-
den zwischen ,Patientengeschichte”,
»Schmerzdiagnostik”  (Schmerzadjek-
tive; Schmerzintensitdt), ,objektive
Schmerzbefundung”, ,Lebensqualitat”
(SF-36-Fragebogen zum Gesundheits-
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31% mehr Fluorid durch ACP

Erste Prophy-Paste mit ACP

Enamel Pro® bildet ACP (Amorphes
Calciumphosphat), wenn es mit Zahnen
und Speichel des Patienten in Kontakt
kommt. Dabei wird das ACP sofort in
die Zahnschmelzoberflache inkorpo-
riert und bleibt dort auch nach dem

Spiilen.

ACP-Formel - 31% mehr
Fluorid

Studien beweisen, dass auf dem
Zahnschmelz verfiighares ACP
eine schidigende Abtragung
verhindern kann, indem es die
Remineralisierung der Zahn-
struktur férdert. Enamel Pro®
enthilt denselben Fluoridanteil
{1,23%) wie andere Pasten.
Jedoch gibt die spezielle ACP-
Technologie 31 % mehr Fluorid

in den Zahnschmelz ab.

Gliénzende Zahnschmelz-
oberflache

Ebenso fiillt ACP Risse in der
Zahnschmelzoberfliche und

liefert einen intensiven polier-

v o St
Schmelzober- Mach der Pro-  Nach der Pro-
fliche vor Pro- phylaxe-Politur  phylaxepolitur
phylaxe-Politur mit einer fih-  mit Enamel Pro®

renden Prophy-
lawe-Paste

-

ten Glanz fiir
weiflere und strahlende Zihne.

Die Vorteile im Uberblick
ACP (Amorphes Calcium-
phosphat) fordert die Re-
mineralisierung des Zahn-
schmelzes

# Enamel Pro®
mehr Fluorid

m ACP verhindert den Verlust
von Zahnschmelz

m Intensiver, polierter Glanz

® Angenehm fiir Patienten: rei-
nigt schnell, weniger Spritzer,
einfach zu spiilen, glatte
Beschaffenheit

m Glutenfrei und erhiltlich in
mehreren Kérnungen (fein,
mittel, grob) mit folgenden
Geschmacksrichtungen: Erd-
beere, Minze, Kaugummi. In
Minze (Kérnung grob) auch

liefert 31%

ohne Fluorid erhaltlich
m Packungseinheit: 200 Ein-
wegbecher a2 g ]
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Einfache, effektive Blutstillung und Retraktion

Vorhersagbare

o

E]"mﬂen 2 L

Blutstillung und Retraktion _{

in Minutenschnelle

Traxodent™ bietet eine effektive Blutstillung und Retraktion. Die
schlanke Spritze mit biegbarer Nadel erlaubt eine direkte Applika-
tion. Nach 2 Minuten wird Traxodent™ abgespiilt und hinterlasst
einen sauberen, trockenen und zuganglichen Rand.

Traxodent: absorbierend,
schonend und schnell
Traxodent™ absorbiert Sulkus-
fliissigkeit und Blut, ohne das
Gewebe zu reizen oder zu verfir-
ben. Die weiche Paste iibt einen
behutsamen Druck auf den Sul-
kus aus, wihrend das Alumini-
umchlorid eine adstringierende
Wirkung auf das umgebende
Gewebe hat. Traxodent™ kann
an individuelle Techniken ange-
passt werden.

Die Vorteile im Uberblick

® Schnelle und effektive Re-
traktion in nur 2 Minuten

m Stoppt die Blutung und
absorbiert die Sulkusfliissig-
keit ohne Gewebereizung

®m Erhoht den Patientenkom-
fort: kein Finreiffen des
Gewebes, weniger Druck auf
das Weichgewebe

®m Wiederverschliefbarer Folien-

beutel fiir ein bequemes La-

gern und permanent frisches
Material

® Ergonomische Einwegspritze
mit biegbarer Nadel fiir
exzellenten Zugang

Anwendung

1. Biegen der Spritzennadel fiir
optimalen Zugang

2.Einsetzen des Retraktions-
fadens (optional)

3.Ansetzen der Spritzennadel
parallel zur axialen Zahn-
flache

4. Applizieren des Materials

5. Wartezeit: 2 Minuten

6. Abspiilen, Sulkus offen und

zuginglich lassen |

Minimalinvasive und dsthetische Restaurationen mit Bioclear Matrizen

Zeit fiir eine neue Matrizen-Generation?

Der Anspruch der Patienten nach asthetischen Losungen bei minimalinvasivem Vorgehen hat sich in
den letzten Jahren extrem gesteigert. Vor allem Restaurationen im sichtbaren Bereich stellen fiir den
Zahnarzt eine Herausforderung dar. Unter Zuhilfenahme transparenter, anatomisch geformter
Matrizen ist eine asthetische und minimaltraumatische Restauration gewahrleistet.

Die erste transparente,
anatomisch geschwungene
Matrize ;

Dr. David Clark hat mit seiner
Innovation eine ideale Losung
gefunden: Das Bioclear Matri-
zen System ersetzt auf hochs-

tem Niveaun Metall-Matrizen
und -Keile und ist speziell fiir
die restaurative Zahnheilkunde
konzipiert. Das Bioclear Matri-
zen System formt bionische
Restaurationen, indem sie die
natiirliche Zahnstruktur nach-

ahmt. Durch diese Form ist die
Matrize weitaus leichter zu
platzieren, sie sitzt fest und bie-
tet Raum fiir eine effektive Res-
tauration. Durch ihre transpa-
rente Beschaffenheit ist ein pra-
ziser Aufbau gewihrleistet und
die  Polymerisation

erfolgt liickenlos und

schnell. Es besteht
kaum Risiko fiir
dsthetische Fehler

beim Aufbau, da der

Zahn jederzeit in sei-

ner ganzen Struktur sichtbar
ist. Unter Verwendung der
dazugehorigen Interproxima-
toren werden die Zihne wir-
kungsvoll separiert und es ent-
stehen enge, glatte und natiir-
lich konturierte interproximale
Kontakte. Die Matrizen ermog-
lichen eine minimaltrauma-
tische und minimalinvasive
Restauration unter hochstem
asthetischen Anspruch. Es gibt
drei verschiedene Matrizen Sys-
teme fiir die Bereiche Posterior,
Anterior und den Diastema
Verschluss. [
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zustand), ,Selbstvertrauen” (Fragebo-
gen), ,Gesamteindruck”, ,Therapie”
und , wissenschaftliche Evidenz aus der
Fachliteratur”. Dazu kommt obliga-

45-49 (2006)

torisch eine Ganzkorper-Schmerzzeich-
nung. Das ist vorbildlich!

Man sieht also: Trotz der zuvor gedu-
Rerten Kritik enthilt diese neueste IASP-
Press-Kreation auch viele positive As-

pekte. Daher kann ich jeder medizinisch
orientierten Bibliothek empfehlen, die-
sen Band in ihren Bestand aufzuneh-
men. 1377

J. C. Tiirp, Basel

De Laat A, Stappaerts K, Papy S: Counseling and physical therapy as treatment for myofascial pain of the masticatory
system. ] Orofac Pain 17, 42-49 (2003)
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Tabelle Von Kathleen A. Sluka im Kapitel ,Temporomandibular disorders and headache” zitierte Literatur zum Thema Physiotherapie bei kranio-

mandibuldren Dysfunktionen.
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Fragestellung

Was muss der Zahnarzt bei der Behand-
lung niereninsuffizienter Patienten be-
achten?

Hintergrund

Um die Korperfunktionen aufrecht zu
erhalten, verbrauchen wir standig Subs-
tanzen wie Glucose, Aminosduren, H"
und HCO3-Ionen, Wasser und Mineral-
salze. Es ist die Aufgabe der Niere, diese
Schwankungen auszugleichen. Die Nie-
re hilt die Osmolaritat wie den ph-Wert
im extrazelluliren und interstitiellen
Raum konstant. Dementsprechend ist
sie Produktionsort verschiedener Hor-
mone, die den Blutdruck erhohen (Re-
nin-Angiotensin), die Ausscheidung
von Wasser und Kalzium reduzieren
(ADH; Antidiuretisches Hormon) oder
die Blutbildung und -gerinnung beein-
flussen (Erythopoetischer Faktor) [3].
Weiterhin eliminiert die Niere End-
produkte des Stoffwechsels, gewinnt aber
gleichzeitig fiir den Korper wertvolle Blut-
bestandteile wie Glukose, Aminosduren
und Mineralsalze zurtick. Dies erfolgt in
der kleinsten funktionellen Einheit der
Niere, dem Nephron. Es setzt sich zusam-
men aus dem Glomerulus, in dem das
Blut zunéchst filtriert wird. Diese Filtrati-
on wird tiber den proximalen Tubulus
und die Henlesche Schleife zum distalen
Tubulus geleitet: Der Harn tritt in die
Sammelrohre tiber und wird dabei kon-
zentriert. Pro Tag flieffen durch die Niere
ca. 1800 1 Blut [3]. Frithstadien der Nie-
reninsuffizienz bleiben in der Regel Kli-
nisch symptomlos. Erst ab ca. 60 % ver-
minderter Filtrationsleistung der Glome-
ruli treten die exkretorischen, endokri-

Thema

Nieren-
insuffizienz

Renal insufficiency

nen und metabolischen Minderfunktio-
nen der Niere in Erscheinung. Die glome-
ruldre Filtrationsrate (GFR) kann tiber die
Clearance exogener (lodthalamat) wie
endogener Marker (Kreatinin) gemessen
werden. Da die produzierte Kreatinin-
menge in 24 Stunden relativ konstant ist,
wird unter physiologischen Bedingungen
eine Plasmakonzentration von [Kreat] p =
80 pmol/l aufrechterhalten. Die Bestim-
mung des Plasma Kreatinins ist eine gute
Orientierung tiber die Nierenfunktion ei-
nes Patienten, aus der sich mit Hilfe der
MDRD-Formel (Modification of Diet in
Renal Disease) die Clearance (GFR) schit-
zen lasst [3]. Zu den Ursachen einer zu-
nehmenden Niereninsuffizienz zdhlen
Nephrosklerose (Hypertonie), diabetische
Nephropatie, Glomerulonephritis, kon-
genitale Stérungen (Zystennieren), medi-
kamentenbedingte Nierenschdden, ob-
struktive Uropathie und interstitielle
Nephritis. Durch die Einschrinkung der
Nierenfunktion und der daraus folgen-
den Urdmie entwickeln die Patienten
zahlreiche Stérungen und Komplikatio-
nen [4]. Weitere Informationen zu Nie-
renerkrankungen und ihrer Therapie bie-
tet die Homepage der Deutschen Nieren-
stiftung (www.nierenstiftung.info) [5].

Hiimatologische Verdnderungen

Fast alle Patienten mit chronischer Nie-
reninsuffizienz entwickeln eine Andmie.
Sie trdgt zur kardialen Dysfunktion bei,
insbesondere zur linksventrikuldren Hy-
pertrophie. [4]. Die verminderte Erythro-
poetin Synthese beeinflusst besonders die
Thrombozytenfunktion. Daraus resultie-
ren Blutungsneigung und Blutverluste.

Renale Osteodystrophie
Sinkt die Filtrationsleistung der Glome-
ruli, sinkt auch die Synthese von akti-

M. Behr

vem Vitamin D. Dadurch wird weniger
Calcium aus der Nahrung resorbiert, Pa-
rathormon wird aktiviert, Calcium und
Phosphat aus dem Knochen gelost, so
dass letztlich die Phosphatspiegel stei-
gen. Bei normaler Nierenfunktion
hemmt Parathormon die tubuldre Re-
sorption von Phosphat, um dem erhoh-
ten Phosphatserumspiegel entgegen zu
wirken. Bei eingeschrankter Nieren-
funktion entwickelt sich ein sekundérer
Hyperparathyreoidismus [4]. Erhohtes
Phosphat gilt heute als der wichtigste
Parameter fiir eine Mediaverkalkung der
Gefédfle (MOnckebergsklerose), unter der
Nierenkranke zusidtzlich zur Arterioskle-

rose leiden.

Neurologische und muskuldre Verinderun-
gen
Bereits friihzeitig kann sich ein Restless
Legs Syndrom entwickeln. Bei fort-
geschrittener ,Vergiftung” besteht eine
urdmische Encephalopathie mit Kon-
zentrationsschwichen, Apathie, Myo-
klonus und Schlaflosigkeit. Unbehan-
delt entwickeln sich Krampfe und Koma.
Im peripheren Nervensystem ent-
steht hdufig eine sensomotorische Poly-
neuropathie. Sie duflert sich in Pardsthe-
sien wie ,Brennen und Stechen” oder
Bertihrempfindlichkeit. Die urdmische
Myopathie manifestiert sich mit rasch
ermiidenden Muskeln und Muskel-
schwiche [4].

Dermatologische Verinderungen

Die Lebensqualitdt der Patienten wird
besonders durch einen generalisierten
Pruritus beeintrachtigt. Daneben treten
Ekchymosen durch die Blutungsnei-
gung, bullose Verdnderungen der Haut
und eine braunliche Pigmentierung auf

[4].
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Gastrointestinale Symptome

Zu den gastrointestinalen Beschwerden
zdhlen der urdmische Fotor, Ubelkeit,
Erbrechen und Sodbrennen. Ferner
kommt es zu Obstipation, Divertikulitis
und gastrointestinalen Blutungen.

Ein grof3es Problem stellt die Malnu-
trition dar, die fiir die hohe Mortalitadts-
rate der Dialysepatienten verantwortlich
gemacht wird. Ursachen sind Appetitlo-
sigkeit, Azidose durch Proteinkatabolis-
mus und Insulinresistenz. Es ist daher
aus zahnmedizinischer Sicht wichtig,
das Kauvermogen des Patienten durch
prothetische Mafinahmen zu erhalten
und, falls notig, wiederherzustellen [4].

Infekte

Neben den kardiovaskuldren Ursachen
stellen Infekte die zweithdufigste Todes-
ursache bei Patienten mit fortgeschritte-
ner Niereninsuffizienz dar. Im Prinzip
fiihrt die Urdmie zu einer ,chronischen
Immunsuppression”. Zusammen mit den
Storungen des Elektrolythaushalts sind
die Patienten anfilliger fiir Infekte. Im
metabolisch geschadigten Gewebe kann
sich eine Sepsis leichter ausbreiten [4].

Statement

Bei der zahnmedizinischen Behandlung
von Patienten mit terminaler Nierenin-
suffizienz sind folgende Richtlinien zu
beachten:

a) Patienten mit konservativer Therapie der
Nierenerkrankung

— Riicksprache nehmen mit dem be-
handelnden Arzt:

e Kreatinin-Clearance ermitteln las-
sen. Abschidtzung der Schidigung
der Glomeruli. Daraus ergibt sich
eine evtl. Dosisreduktion von Me-
dikamenten.

e Serum-Kalium Wert sollte nicht
tber 5,5 mval/l liegen. Hohere Se-
rum-Kalium-Werte verbieten einen
geplanten Eingriff, da die Gefahr
von Herzrhythmusstérungen, Kam-
merflimmern und Herzstillstand
besteht.

— Vor chirurgischen Eingriffen Abkld-
rung einer hamorrhagischen Diathe-
se. Bestimmung der Blutgerinnung,
Thrombozytenzahl, Himatokrit.

- Engmaschige Blutdruckkontrolle. Ca-
ve: Blutdruckmessung am Fistelarm
vermeiden.

- Atraumatische Behandlungstechnik.
Immer Aspirieren bei Injektion von
Lokalandsthetika

— Vermeiden von nephrotoxischen und
renal zu eliminierenden Medikamenten

— Entschlossene Therapie orofazialer
Infektionen mit Erregernachweis und
Antibiogramm

— Bei schweren Infektionen und grofie-
ren Eingriffe stationdre Aufnahme.

b) Himodialyse und Peritonealdialyse Pa-
tienten

— Gleiche Richtlinien wie a) , jedoch zu-
satzlich:

— Antibiotische Abschirmung zur Pro-
phylaxe einer infektidsen Endokardi-
tis bei allen zahnérztlichen Behand-
lungsmafinahmen.

- Keine Behandlung am Dialysetag (Ha-
modialyse); insbesondere vier Stun-
den nach Himodialyse, eine Behand-
lung bei Peritonealdialysepatienten
ist immer moglich.

— Testung auf d Hepatitis B sowie C vor
Behandlungsbeginn (Schutz des Per-
sonals).

¢) Nierentransplantierte Patienten
— Gleiche Richtlinien wie unter a), je-
doch zusitzlich:
— Kortikosteroidsubstitution
- Antibiotische Abschirmung vor Zahn-
extraktionen
— Testung auf Hepatitis B sowie C vor
Behandlungsbeginn (als potentiellen
Trdger behandeln).
Hauptaugenmerk der zahnmedizi-
nischen Behandlung von Patienten mit
Niereninsuffizienz liegt darin, die Kau-
fahigkeit durch prothetische Mafinah-
men sicherzustellen. Damit leistet die
Zahnmedizin einen wichtigen Beitrag,
dem Malnutritionsproblem der Patien-
ten entgegen zu wirken [5]. Bei zahn-
arztlichen Eingriffen ist zu berticksichti-
gen, dass in der Regel eine erhdhte Blu-
tungsneigung, Hypertonie, metabo-
lische Knochenerkrankungen und eine
hohe Anfilligkeit fiir Infekte bestehen.
Die Auswahl von Lokalandsthetika und
Medikamenten sollte berticksichtigen,
dass keine ausschlieflich renal aus-
zuscheidenden Prdparate verabreicht
werden und dass evtl. Dosisanpassun-
gen vorgenommen werden miissen.

Antibiotika
Antibiotika wie Penicilline, Cephalo-
sporine oder Makrolidantibiotika wer-

den vorwiegend renal ausgeschieden, so
dass eine Dosisanpassung notwendig ist.
Dies ist nicht notwendig bei Clindamy-
cin und seinen Metaboliten, die tiber die
Galle ausgeschieden werden. Die Hohe
der Dosisanpassung kann anhand der
Kreatinin Clearance abgeschatzt wer-
den. Dies muss immer individuell mit
dem Internisten abgekldrt werden. Als
Faustregel gilt im Notfall, dass bei einer
Kreatinin Clearance von 50-30 pmol/l
die Dosis um ca. 30 %, bei einer Clearan-
ce von 30-10 pmol/l ca. 50 % und unter
10 pmol/l eine Dosisreduktion um ca.
75 % erfolgen sollte [2].

Lokalandsthetika
Durch das erhohte Herzminutenvolu-
men werden Lokalandsthetika am Ap-
plikationsort schneller resorbiert. Da-
durch reduziert sich ihre Wirkungsdau-
er. Da Urdmiker ein erhohtes alpha-
1-saures Glykoprotein in erhohter Kon-
zentration aufweisen, welches fiir die
Bindung der Lokalandsthetika verant-
wortlich ist, sind systemisch-toxische
Nebenwirkungen von Lokalandsthetik
in der Regel nicht zu befiirchten [2].
Der Adrenalinzusatz erhoht generell
die Minderperfusion der Niere und birgt
ferner die Gefahr von Herzrhythmussto-
rungen. Dieser pathologische Mechanis-
mus ist allerdings bei Berticksichtigung der
iiblichen Adrenalindosierung zahnérzt-
licher Lokalandsthetika nur bei versehent-
licher intravasaler Injektion zu befiirchten.
Fiur kurzzeitige Eingriffe stehen Lokal-
andsthetika mit einem Zusatz von Vaso-
konstringenz in der Konzentration von
1:400.000 mittlerweile zur Verfiigung [1].

Analgetika

Metamizol sollte wegen seiner geringen
nephrotoxischen Eigenschaften bevor-
zugt werden.

Ibuprofen und Indometacin kénnen
die noch vorhandene Eigenfunktion der
Nieren beeintrachtigen. Allerdings sind
keine Anpassungen hinsichtlich der Do-
sierung erforderlich.

Bei Diclofenac ist nur bei schwergra-
diger (Clearance < 10 pymmol/l) Nieren-
insuffizienz eine Reduzierung notwen-
dig. Es schddigt jedoch die Nierenrest-
funktion.

Auf die Gabe von Acetylsalizylsdure
sollte verzichtet werden, da bei den Pa-
tienten die Thrombozytenaggregation
ohnehin schon gestort ist. Paracetamol
ist bei schweren Leber- und Nierenfunk-
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tionsstorungen nicht zu verabreichen. gerung bei Analgetika gibt es keine spe-

Bei leichteren Formen der Niereninsuffi- ziellen Empfehlungen in der Literatur.

zienz ist das Dosisinterval von Paraceta- In der zahnmedizinischen Anwendung

mol zu verlingern. Uber das Ausmafd der lasst sich dies Problem aber durch die

Dosisreduktion bzw. der Intervallverlan- Auswahl relativ unkritischer Substanzen

Literatur

1. Frenkel G: Aktuelles Wissen Hoechst.
Zahnirztliche Lokalandsthesie heute.
Zwei Jahrzehnte Articain. Hoechst Ak-
tiengesellschaft, Frankfurt a. M. 1990

2. Kirch W, Horn B: Patient mit chro-
nischer Leber- und/oder Nierenfunk-

tionseinschrankung. Zahnarztl Mitt
17, 36-44 (2000)

3. Schmidt RF, Thews G: Physiologie des
Menschen. Funktionen der Niere.
Springer Verlag, Berlin 1995, 737-776

Hintergrund

Die Versorgung von Seitenzihnen mit ad-
hiésiv-befestigten Kompositen gehort in-
zwischen zur Routine in der zahnirzt-
lichen Praxis. Ein wesentlicher Vorzug
stellt die Moglichkeit dar, Defekte gleich-
zeitig substanzschonend und auch ésthe-
tisch zu restaurieren. Bei Klasse-II-/-III-Ka-
vitdten, die sich in den Approximal-
bereich ausdehnen, stellt jedoch die Wie-
derherstellung der Zahnform und des Ap-
proximalkontaktes in einigen Fillen eine
echte Herausforderung dar. Trotz der Viel-
zahl von Matrizensystemen kann es hier
leicht zu Materialiiberhdngen am approxi-
malen Fiilllungsrand und schwachen bzw.
fehlenden Kontaktpunkten kommen.

Statement

In der aktuellen Literatur sind — neben
Empfehlungen zu bestimmten Matrizen-

4. Siegenthaler W: Siegenthalers Differen-

Thema

wie. z. B. Metamizol (Novalgin) umge-
hen [2]. )77
M. Behr, Regensburg und

W. Riegel, Darmstadt,

(Deutsche Nierenstiftung)

tialdiagnose. Innere Krankheiten -
Vom Symptom zur Diagnose. Thieme
Verlag, Stuttgart 2005

5. www.nierenstiftung.info.
Downloads: Infomaterial

(2009):

Matrizen fiir Komposit-
restaurationen

Matrices for composite restaurations

systemen und Fallberichten — im wesent-
lichen Untersuchungen zur Morpholo-
gie der Restauration am Fiillungsrand
und zur Wiederherstellung des physiolo-
gischen Kontaktbereichs zu finden. Hin-
gegen gibt es nur sehr wenige verglei-
chende wissenschaftliche Studien, die
sich Kklinisch mit der Eignung verschie-
dener Matrizensysteme diese Problema-
tik zu beherrschen, beschéftigen.

Uberschussbildung am Fiillungs-
rand: Zunichst ist festzustellen, dass
Materialiiberhdnge am Fillungsrand
von adhdsiv-befestigten Kompositfiil-
lungen schwierig zu detektieren sind.
Klinisch ist dies durch die gute Farbadap-
tation der Komposite, aber auch durch
den oft nicht taktil-erfassbaren stufenlo-
sen Ubergang des Materialiiberhangs be-
dingt. Es wurde ebenfalls gezeigt, dass
auch eine radiologische Erfassung sol-
cher Uberhinge nicht zuverlissig ist. In
vielen aktuellen Studien zeigen sich Voll-

matrizensysteme — hinsichtlich ihrer Fa-
higkeit zur Adaptation am Fiillungsrand
— gegeniiber Teilmatrizensystemen als
tiberlegen. Andere Autoren kommen -
abhdngig vom untersuchten System — je-
doch zu gegenteiligen Schlussfolgerun-
gen. Das Matrizenmaterial scheint eben-
falls Einfluss auf die Uberschussbildung
zu haben. So weisen offensichtlich fle-
xiblere Metallmatrizen Vorteile gegen-
tiber Kunststoffmatrizen oder ,dead-
soft“-Matrizen auf. Im Wesentlichen ist
es jedoch der ordnungsgemafie Einsatz
von Keilen und ggf. auch Separationsrin-
gen, der die Qualitdt des Fiillungsrandes
bestimmt. Mit Hilfe dieser zusdtzlichen
Mafinahmen kann die Wahrscheinlich-
keit einer Uberschussbildung am Fiil-
lungsrand unabhédngig vom verwende-
ten Matrizensystem oder -material ganz
wesentlich verringert werden.

Approximale Gestaltung/Kontakt-
punkt: Grundsatzlich verandert eine Re-

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift | 2010; 66 (3)




Praxisletter / Clinical Practice Corner

131

K. Chatzivasileiou

konstruktion den Approximalkontakt,
d. h. sowohl die Kontaktstdrke als auch
den (idealerweise punktféormigen) Kon-
taktbereich. Die Vermessung der Kontakt-
starke gestaltet sich in der klinischen
Situation anders als in experimentellen
Untersuchungen, jedoch zeigen sowohl
In-vivo- als auch In-vitro-Studien, dass die
Verwendung von Teilmatrizensystemen
zu besseren (starker ausgeprdgten) Kon-
taktpunkten fiihrt als dies bei Vollmatri-
zen der Fall ist. Als mogliche Erkldrung
wird von einigen Autoren bei Klasse-II-
Restaurationen die absolute Matrizenstar-
ke angegeben, die bei Vollmatrizen in der

Literatur

1. Cenci MS, Lund RG, Pereira CL, de Car-
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vitro evaluation of Class II composite
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nassollo TA, André Dde A, Leida FL:
Class II composite restorations with
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2-year follow-up findings. ] Dent 35,
231 (2007)
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108, 368 (2000)

4. Frankenberger R, Kramer N, Pelka M,
Petschelt A: Internal adaptation and
overhang formation of direct class II re-
sin composite restorations. Clin Oral
Invest 3, 208 (1999)

H.Lang

Regel zwischen 0,07 bis 0,10 mm liegt (bei
Teilmatrizen ca. 0,04 mm). Dartiber hi-
naus fithrt die Verwendung von Voll-
matrizensystemen oft a) zu einer koronal-
verschobenen Position des Kontaktpunk-
tes in Hohe der Randleiste, b) zu einem
Verlust der Konvexitdt an der approxima-
len Wand und damit ¢) zu einem offene-
ren Interdentalraum. Dagegen haben fast
alle Teilmatrizen ein vorgeformtes De-
sign, das der natiirlichen Form des Zahnes
mehr entspricht, und es ermdglicht, die
approximale Morphologie des Zahnes,
die physiologische Position des Kontakt-
punktes unterhalb der Randleiste und

5. Hickel R, Ernst HP, Haller B, Hugo B,
Kunzelmann KH, Merte K, Ott K,
Schmalz G, Staehle HJ: Direkte Kom-
positrestaurationen im Seitenzahn-
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Dtsch Zahnarztl Z 60, 10 (2005)

6. Loomans BA, Opdam NJ, Roeters JE
Bronkhorst EM, Plasschaert AJ: Influ-
ence of composite resin consistency
and placement technique on proximal
contact tightness of Class II restorati-
ons. ] Adhes Dent 8, 305 (2006)

7. Loomans BA, Opdam NJ, Roeters FJ,
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long-term effect of a composite resin
restoration on proximal contact tight-
ness. ] Dent 35, 104 (2007)

8. Loomans BA, Opdam NJ, Roeters FJ,
Bronkhorst EM, Huysmans MC: Resto-
ration techniques and marginal over-

letztlich eine natiirlichere Gestaltung des
Approximalraums zu gewdhrleisten.
Schlieflich ist auch zu bedenken, dass
sich sowohl die Stéarke als auch die Form
der Kontakte im Laufe der Zeit verdndern.

Empfehlung

Angesichts der Tatsache, dass die voll-
stindige Rekonstruktion eines Zahnes
mit Hilfe von Kompositrestaurationen
eine komplexe Abfolge von verschiede-
nen Arbeitsgdngen darstellt, ist die Qua-
litdit des Kklinischen Ergebnisses von
mehr Faktoren als nur dem verwende-
ten Matrizensystem abhidngig. Es gibt
keine ,ideale” Matrize aber durchaus er-
kennbare Vorziige fiir fast jedes System
(z. B. Fullungsrand bei Vollmatrizen
oder Gestaltung der approximalen Kon-
tur bzw. des Kontaktpunkts bei Teilma-
trizen), so dass die Auswahl stark von
der klinischen Situation bzw. vom jewei-
ligen Zahn bestimmt wird. Daher ist es
umso wichtiger, sich mit den spezi-
fischen Features der unterschiedlichen
Systeme vertraut zu machen und ihre je-
weiligen Vor- und Nachteile fiir das Er-
reichen eines optimalen klinischen Er-

gebnisses zu nutzen. 1377

K. Chatzivasileiou, H. Lang, Rostock

hang in Class II composite resin resto-
rations. ] Dent 37, 712 (2009)

9. Miillejans R, Badawi MO, Raab WH,
Lang H: An in vitro comparison of me-
tal and transparent matrices used for
bonded class II resin composite restora-
tions. Oper Dent 28, 122 (2003)

10. Opdam NJ, Roeters FJ, Feilzer AJ, Smale
I: Aradiographic and scanning electron
microscopic study of approximal mar-
gins of class II resin composite restora-
tions placed in vivo. J Dent 26, 319
(1998)

11. Peumans M, Van Meerbeek B, Assche-
rickx K, Simon S, Abe Y, Lambrechts P,
Vanherle G: Do condensable composi-
tes help to achieve better proximal con-
tacts? Dent Mater 17, 533 (2001)
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Asthetische Therapie
lokalisierter Lasionen der

Gingiva:

Pyogenes Granulom

Esthetic therapy of localized gingival lesions:

Pyogenic Granuloma

Die friihzeitige Diagnose des Pyogenen Granuloms und die
konsequente Therapie mit addquater Exzision im Sicherheits-
abstand von 1 mm sind essentiell fir die Pravention angren-
zender Strukturen und die Minimierung des Rezidivrisikos.
Eine histopathologische Untersuchung ist zur Sicherung der
klinischen Verdachtsdiagnose und zum Ausschluss maligner
Neoplasien obligat. Die asthetische Sofortrehabilitation mit
subepithelialen Bindegewebstransplantaten stellt ein ergan-
zendes Verfahren zur Behandlung mukogingivaler Defekte
nach Totalexzisionen von Mundschleimhautveranderungen
dar. (Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 132-135)
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Early diagnosis of Pyogenic Granuloma and consequent
therapy with adequate excision in a safety distance of 1 mm
is essential for prevention of neighbouring structures and
minimizing the risk of a relaps. Histopathologic evaluation is
obligatory to confirm the clinical tentative diagnosis and to
exclude malignant neoplasias. The immediate esthetic reha-
bilitation with free connective tissue grafts presents a com-
plemental procedure in the treatment of mucogingival de-
fects after total excision of oralmucosal diseases.

Keywords: pyogenic granuloma, recession, connective tissue
graft, envelope-technique

transplantat, Envelope-Technik

Einleitung

Das Pyogene Granulom bezeichnet eine
benigne tiberschiefende Bildung von
Granulationsgewebe der Gingiva. Kli-
nisch ist das Erscheinungsbild hetero-
gen und kann malignen Tumoren epi-
thelialer und mesenchymaler Art dh-
neln [2, 3, 6]. Es tritt am hdufigsten zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahr auf.
Das weibliche Geschlecht ist im Verhalt-
nis 3:1 mehr betroffen als das mann-
liche [1, 7]. Die Therapie der Wahl stellt
die vollstandige Exzision im gesunden
Gewebe dar. Eine konsequente Umset-
zung resultiert hdufig zu grof3flichigen
mukogingivalen Defekten [10]. Im Fol-
genden wird die chirurgische Vor-

gehensweise zur dsthetischen Rehabili-
tation denudierter Wurzelareale mit
Bindegewebstransplantaten unmittel-
bar nach der Totalexzision bei Patienten
mit Pyogenem Granulom beschrieben.

Material und Methoden

Fallbericht #1

Bei einer 24-jahrigen Patientin imponier-
te klinisch in regio 11 eine gingivale
Raumforderung von 10 mm x 6 mm. Die
partiell von Kkeratinisierter Schleimhaut
iiberzogene tumordse Schwellung wies
an der Basis einen Durchmesser-reduzier-

ten Stiel auf. Anhand der Zahnfilmauf-
nahme konnten weder im Bereich des
Wurzeldentins noch am Alveolarkno-
chen Resorptionen festgestellt werden.

Fallbericht #2

Am mittleren Inzisivi labial in regio 21
war bei einer 41-jahrigen Patientin eine
gingivale  Mundschleimhautverdnde-
rung mit einem Ausmaf} von 11 mm x
9 mm Klinisch sichtbar. Anhand der
Zahnfilmaufnahme konnten auch hier
keine Resorptionserscheinungen diag-
nostiziert werden.

In beiden Fillen wurde unter Lokal-
andsthesie die vollstindige Entfernung
der Gingivawucherungen im Sicherheits-
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Fallbericht #1 (Abb. 1-5)

Fallbericht #2 (Abb. 6-8)

Weiblich, 24 Jahre

Allgemeinmedizinisch gesund, Nichtraucherin

Medikation: Orale Kontrazeptiva

Parodontale Diagnose: Mukogingivale Deformation regio 11

Weiblich, 41 Jahre

Keine Medikation

Allgemeinmedizinisch gesund, Nichtraucherin

Parodontale Diagnose: Mukogingivale Deformation regio 21

Tabelle T Demografische Patientendaten.
Table 1 Demografic data of patients.

Abbildung Ta-c Ausgangssituation regio 11 von labial und inzisal mit gingivaler Raumfor-

derung von 10 mm x 6 mm und korrespondierender Zahnfilmaufnahme.

Figure 1a-c Initial situation regio 11 from labial and incisal with a gingival efflorescence of

10 mm x 6 mm and correspondent x-ray.

Abbildung 2a-c Primare Inzision zur Entfernung des pilzartig tiberlappenden Anteils der Mundschleimhautveranderung und sekundére Inzision

des Stielanteils mit Sicherheitsabstand von T mm im gesunden Gewebe sowie dazugehdrige Resektate.

Figure 2a-c Primary incision of the overlapping part of the soft tissue oral lesion and secondary incision of the peduncle in a safety distance of

1 mm in healthy tissue as well as associated resections.

abstand von 1 mm durchgefiihrt. An-
schlieend wurden die aus der Totalexzisi-
on resultierten Defektsituationen umge-
hend mit einem freien Bindegewebstrans-
plantat und der Envelope-Technik nach
Raetzke wieder gedeckt [8]. Die Transplan-
tatentnahme erfolgte palatinal im Bereich
des harten Gaumens minimal-invasiv mit
der ,Single-Incision-Technique” [5].

Im Rahmen des post-operativen Ma-
nagements wurden zur Schmerzprophy-
laxe nichtsteroidale Antiphlogistika,
feuchtkalte Umschldge zur Schwellungs-
prophylaxe und eine antibakterielle Bio-
filmkontrolle mit einer CHX-Mundspiil-

l6sung 0,2 % zweimal tdglich verordnet.
Nach einwochigem Heilungsverlauf
wurde ein supragingivales Debridement
durchgefiihrt sowie die Ndhte im Be-
reich des Transplantatbetts und der
Spenderregion palatinal entfernt.

Dariiber hinaus wurden histologi-
sche Untersuchungen der Resektate vor-
genommen.

Ergebnisse

Die histologische Begutachtung bestatigte
die Kklinische Verdachtsdiagnose Pyogenes

Granulom in beiden Patientenfallen. Die in
toto entnommenen Gewebebiopsien zeig-
ten jeweils zirkumferent gesunde epithelia-
le Strukturen an den Resektatsrdndern. Ein
Jahr nach Totalexzision mit unmittelbar
anschliefender Bindegewebstransplanta-
tion konnte sowohl in Fall #1 und Fall #2
eine vollstindige Wurzeldeckung ohne
Anzeichen eines Rezidivs erzielt werden.

Diskussion

Die Deckung freiliegender Wurzelober-
flachen mit Bindegewebstransplantaten
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stellt ein sicheres und vorhersagbares
Verfahren dar [4]. Im Mittel kbnnen Re-
zessionen bei Miller-Klasse I und II zu
85 % gedeckt werden [9]. Dariiber
hinaus ist die Morbiditdt bei der Entnah-
me des subepithelialen Bindegewebs-
transplantates im Bereich der palatina-
len Spenderregion gering, da im Gegen-
satz zum freien Schleimhauttransplan-

Abbildung 3a-b Unmittelbare Deckung der denudierten Wurzeloberflache mit freiem Bin- tat ein primdrer Wundverschluss erzielt
degewebstransplantat und der Envelope-Technik nach Raetzke [8]. werden kann [5].

Figure 3a-b Immediate root coverage with a free connective tissue graft and the envelope- Die mukogingivale Defektmorpho-
technique according to Raetzke [8]. logie nach Totalexzision von Mund-

schleimhautverdnderungen dhnelt de-
nen parodontaler Rezessionen, sodass
bei einer Deckung dieser freiliegenden
Wurzeloberflichen mit einem Bindege-
webstransplantat auch die in der Litera-
tur beschriebenen Erfolgsergebnisse ent-

sprechend erwartet werden konnen.
Werden diese Defekte unmittelbar nach

der Exzision im Rahmen der Erstoperati-
on wieder gedeckt, wird dem Patienten

Abbildung 4a-b Histopathologische Untersuchung mit reqular-differenzierend hyperplasti- eine zusdtzliche Operation erspart und
schem Epithel in der Ubersicht sowie 20-facher VergroRerung (HE-Farbung). insbesondere im Bereich der dastheti-
Figure 4a-b Histopathological examination with regularly-differentiated hyperplastic epithe- schen Zone eine sofortige Rehabilitation
lium in an overview and magpnification x 20 (HE stain). ermoglicht. Lediglich im Falle eines Re-

zidivs kann eine weitere chirurgische In-
tervention notwendig werden. Dieses
Risiko ist aber minimiert, wenn ein aus-
reichender Sicherheitsabstand im ge-
sunden Gewebe eingehalten wird.

Eine Alternative dazu stellt das ver-
zogerte Vorgehen dar. Hierbei kann eine
mogliche Rezidiventwicklung zunéchst
abgewartet werden und erst in einem
Zweiteingriff die Rezessionsdeckung er-
folgen. Nachteilig fiir den Patienten bei

Abbildung 5a-b Vollstaindige Wurzeldeckung des exzidierten Bereichs in regio 11 von labial und der fraktionierten Vorgehensweise sind

inzisal mit harmonischem Gingivaverlauf und ohne Anzeichen eines Rezidivs 12 Monate post-operativ. aber die zwingende Notwendigkeit einer

Figure 5a-b Complete root coverage in regio 11 from labial and incisal with harmonious gin- erneuten operativen Intervention und

gival margin and without any sign of a relaps 12 months post-operative. die damit verbundene lange Wartezeit
bis zur endgiiltigen dsthetischen Reha-
bilitation.

Gemeinsam mit dem Patienten
muss prd-operativ eine Behandlungs-
strategie mit individueller Risikoanalyse
diskutiert und abgewogen werden.

. Korrespondenzadresse

Dr. med. dent. Tim Joda
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf

Poliklinik ftir Zahnarztliche Prothetik
Martinistr. 52, Gebaude Ost 58
20246 Hamburg
Tel.:040/7410-52261

E-Mail: t.joda@uke.de

Abbildung 6a-b Ausgangssituation regio
21 von labial mit gingivaler Raumforderung
von 11 mm x 9 mm und korrespondierender
Zahnfilmaufnahme.

Figure 6a-b Initial situation regio 21 from
labial with a gingival efflorescence of 11 mm

x 9 mm and correspondent x-ray.
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Abbildung 7a-b Inzision und Exzision der Gingivawucherung mit Sicherheitsabstand von

T mm im gesunden Gewebe und unmittelbare Deckung der denudierten Wurzeloberflache mit

freiem Bindegewebstransplantat und der Envelope-Technik nach Raetzke [8].

Figure 7a-b Incision and excision the soft tissue oral lesion in a safety distance of 1 mm in

healthy tissue and immediate root coverage with a free connective tissue graft and the en-

velope-technique according to Raetzke [8].
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Keramik-Anwenderkongress 1CX-templant

. . . Die medentis medical GmbH setzt ganz auf , Pre-
Genieflen Sie ein ent- . L .
5 mium Qualitdt” und schafft mit den ICX-tem-
spanntes und an Hohe-

e plant Volksimplantaten einen neuen Standard

sace o G Al Db der ,fairen Markenimplantate” und etabliert da-

1. Mai 2010 im Grand
Hotel Heiligendamm, be-
kannt durch den G8-Gip-
fel. In der weifien Stadt an
der Ostsee findet der Kera-
mik-Anwenderkongress

von absolute Ceramics statt. Neben Dr. Jan Hajto, Prof. Dr.
Roland Frankenberger, Prof. Dr. Heinrich Kappert (Ivoclar Viva-
dent) und Herrn Stefan Marschall (Porsche AG), freuen wir
uns, den ehemaligen Bundesminister Dr. Heiner GeifSler als

mit ein neues, erfolgreiches Marktkonzept. Da-
fiir bringt das ICX-templant Volksimplantat alle
notwendigen Voraussetzungen mit: 1.) Der Preis

pro Implantat liegt unter 60,- Euro. 2.) Eine ori-
gindre Implantatkonstruktion mit einer inter-

nen, konischen und rotationsgesicherten Im-
plantat-Abutment-Verbindung liegt vor. 3.) Das
Implantat unterliegt strengster Qualitétssiche-
rung und Kkontinuierlichen Produktweiterent-
wicklungen. Mit zahlreichen, {iber die regulato-

rischen Anforderungen der europdischen Richt-
linie fiir Medizinprodukte hinausgehenden Mafinahmen zur
Qualitdtssicherung stellt das eigens fiir diesen Zweck ins Leben

Referenten zu begriiflen. Im Rahmen des zweitdgigen Kon-
gresses erwarten Sie ausgewdhlte Fachvortrdage zu Vollkera-

mik und der Infix-Technologie. Die Veranstaltung wird ab- - . > ’ )
gerufene , medentis medical Evidenz Center” (m“ec) die hohen

gerundet von einem stilvollen Rahmenprogramm wie dem . L . .
Anforderungen an die Qualitdt der fairen Markenimplantate

Gala-Dinner und einer gefiihrten Probefahrt in den neues- .
sicher.

ten Porsche-Modellen.

medentis medical GmbH

Gartenstr. 12; 53507 Dernau

Tel.: 026 43 / 90 20 00 - O; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 — 20

info@medentis.de; www.templant.de

absolute Ceramics (biodentis GmbH)

Weilenfelser Strale 84; 04229 Leipzig

Tel.: 08 00 / 93 94 95 6 (gratis)
info@absolute-ceramics.com; www.absolute-ceramics.com

Perfect Bleach zur Zahnauf-

3. Internationaler Camlog hellung

Kongress in Stuttgart

Mit Perfect Bleach bie-
tet Voco ein Home-
Bleaching-System an,
das den Anforderun-

Das Interesse und die Erwartungen in

3, INTERNATIONALER Hinblick auf den 3. Internationalen

CAMLOG koNGRESS Camlog Kongress vom 10. bis 12. Juni

1012 JUNI 2010 . :
STUTTGART wLeoemaLe 2010 in Stuttgart sind hoch. Camlog hat

. . . . gen an eine zeitgema- ;
sich zum Ziel gesetzt, wissenschaftlich s

fundierte. aktuelle Fortbild bi e Zahnaufhellung so-
undierte, aktuelle Fortbildung zu bie- wie hohen Asthetikan-

spriichen einfach und kostengiinstig gerecht wird. Die Auf-
hellung vitaler Zdhne ldsst sich damit ebenso schnell und

|
h

ten, neue Benchmarks in der Branche zu
setzen und den Anwendernutzen weiter
zu erhdhen. Die renommierten Namen . K . . .

) . ) effektiv erreichen wie das externe und interne Bleichen de-
des wissenschaftlichen Kongress-Komi-

- . . . vitaler Zahne. Die Behandlung von Tetracyclinverfarbun-
| tees sprechen fiir sich und biirgen fiir

gen, oberflachlichen Schmelzverfirbungen durch Fluorose
sowie von Verfarbungen aufgrund von Blutungen infolge
von Traumen ist ebenfalls moglich. Perfect Bleach ist ein auf

Qualitat: Prof. Dr. Jiirgen Becker, Dr. Sven
Marcus Beschnidt, Prof. Dr. Dr. Rolf Ewers, Prof. Dr. Dr. Dr. Robert
Sader, PD Dr. Frank Schwarz, Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner. Auch

. Carbamidperoxid basierendes Bleichgel, bei dem je nach
wenn die Mehrzahl der Referenten aus Deutschland stammt,

. . L . o . Art und Grad der Verfirbung zwischen 10 %iger und
die Internationalisierung nimmt eine immer gewichtigere Rol-

. . " 17 %iger Konzentration gewahlt werden kann. Das im Gel
le fiir die Camlog Gruppe ein. Beleg dafiir ist die standig wach-

mit 17 % enthaltene Natriumfluorid und Kalium beugt

sende Zahl international renommierter Referenten. Weitere In-
eventuellen Hypersensibilititen bei der Behandlung vor.

f ti K d das A 1def: lar find
ormationen zum fongress und das Anmeldetormuiar tnden Perfect Bleach sorgt fiir eine griindliche Oxidation der ein-

Sie unter www.camlogcongress.com. gelagerten Farbstoffe ohne dabei Zahnhartsubstanz oder
N vorhandene Restaurationen anzugreifen.

camlog foundation

Margarethenstrasse 38; CH-4053 Basel

Tel.: +41 61 565 41 14; Fax +41 61 565 41 01

foundation@camlog.com; www.camlogfoundation.org

VOCO GmbH

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

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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1. Skandinavisches Round
Table Meeting zur Extraktions-
alveole

"giefu.cn |
sy
,T # i 2ahn raus - was nur?

Bei den Experten um Dr. Jan Lindhe in Ko-
penhagen herrschte zu den Therapiekon-
zepten fiir die Extraktionsalveole in Bezug
auf Hart- und Weichgeweberegeneration Ei-
nigkeit: 1.) Durch Erhalt der Kammdimensi-
= on ist der langfristige Volumenerhalt des
Weichgewebes moglich. 2.) Fiir weniger er-
fahrene Behandler empfehlen die Experten eine eher konserva-
tiv orientierte Therapiestrategie, z. B. Spatimplantation nach
Socket- oder Ridge-Preservation mit Geistlich Bio-Oss Kollagen
und Geistlich Bio-Gide. 3.) Bei Vorliegen eines bukkalen Defekts
sollte Geistlich Bio-Gide verwendet werden. 4.) Die Bestim-
mung des , Biotyps“ ist wichtig fiir die Voraussagbarkeit des The-
rapieerfolgs. Die Socket-Preservation Tool Box informiert Sie
uber Therapiemoglichkeiten und enthilt wertvolle Tipps fiir das
Patientengesprich. Fordern Sie Ihr personliches Angebot an.

Geistlich Biomaterials

Vertriebsgesellschaft mbH

Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 /9624 -0; Fax: 07223 /96 24-10
info@geistlich.de; www.geistlich.de

Zeit fiir eine neue Matrizen-
Generation?

Die Wiederherstellung interpro-
ximaler Bereiche stellt den Zahn-
arzt vor eine dsthetische Heraus-
forderung, vor allem was die
Kontaktpunkte, Konturen, Rin-
der und die interdentalen Zwi-
schenrdumen betrifft. Dr. David
Clark hat mit seiner Innovation

eine ideale Losung gefunden:
Das Bioclear Matrizen System ersetzt auf hochstem Niveau
Metall-Matrizen und -Keile und ist speziell fiir die restaura-
tive Zahnheilkunde konzipiert. Das Bioclear Matrizen Sys-
tem formt bionische Restaurationen, indem sie die nattirli-
che Zahnstruktur nachahmt. Durch diese Form ist die Ma-
trize weitaus leichter zu platzieren, sie sitzt fest und bietet
Raum fiir eine effektive Restauration. Durch ihre trans-
parente Beschaffenheit ist ein praziser Autbau gewdahrleistet
und die Polymerisation erfolgt liickenlos und schnell. Es
gibt drei verschiedene Matrizen-Systeme fiir die Bereiche
Posterior, Anterior und den Diastema Verschluss.

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

WM-AKktion: Wir putzen alles
weg!

Komet bietet das Vollsortiment fiir die
Prophylaxe: 1.) Auf dem Winkelsttick-
schaft montierte Polierer und Biirsten,
2.) Screw-In Polierer und -Biirsten zum
Aufschrauben in ein Prophylaxewin-
kelstiick oder in den Trager REF
312.204 und 3.) Pop-On Polierer und
-Bursten zum Aufstecken in ein Pro-
phylaxewinkelstiick oder auf den Tra-
ger REF 309.204. Interdental- und SiC-
Biirsten, Schallspitzen, Finierstreifen etc. runden das Pro-
phylaxe-Angebot ab. Zusétzlich bietet Komet ein Fan-Paket,
das Sie bei einem Bestellwert von 201,- € zzgl. MwsSt. gratis
erhalten und das die Vorfreude auf die Fufiball WM erst
richtig anheizt: zwei Auto-Magnetfahnen und ein Schwarz-
Rot-Gold-Schminkset. Jetzt kann unsere Elf in Stidafrika star-
ten — und Sie in eine professionelle Prophylaxe! Eine genaue
Ubersicht bietet Thnen die aktuelle Prophylaxebroschiire,
die Sie unter www.kometdental.de anfordern kénnen.

KOMET/Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25; 32657 Lemgo

Tel.: 052 61 / 701 - 700; Fax: 0 52 61 / 701 — 289
info@brasseler.de; www.kometdental.de

Thermo-Gel fiir mehr Patienten-
komfort

Racegel zeigt einen
Thermo-Gelbildungs-
effekt: Das Produkt ist
bei  Raumtemperatur
(20 °C) fliissig und ver-
wandelt sich zu einem %\“\
festen Gel, wenn es mit [
Oralgewebe in Kontakt r,"‘ Q
(35 °C) kommt. Dadurch ldsst sich ohne jegliche Druckaus-
tibung Platz im Sulkus schaffen und die Gingiva passiv abhal-
ten. Das Gel ldsst sich einfach applizieren, ohne Weglaufen
oder Tropfen. Da dieser Thermo-Gelbildungseffekt reversibel
ist, wird Racegel beim Abspiilen mit Wasser (20 °C) wieder fliis-
sig und lasst sich einfach entfernen. Innerhalb kurzer Zeit sind
die zervikalen Praparationsrander ideal freigelegt. Racegel ent-
hilt 25 % Aluminiumchlorid, dessen adstringierende Eigen-
schaften klinisch bewdhrt sind. Es ermoglicht eine optimale
Kontrolle der Blutung und Weichgewebekontraktion. Racegel
wird in einer 1,4 g Spritze mit vorgebogenen Kantilenspitzen
zur besseren Kontrolle beim Auftragen auch in schwer zugidng-
lichen Regionen geliefert. Racegel ist ab Mérz tiber den Dental-
handel erhdltlich.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9; 53859 Niederkassel

Tel.: 0228 /971 26-0; Fax: 0228 /971 26 - 66
info@septodont.de; www.septodont.de
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M.O. Ahlers1, D. ]aegerz, H.A. Jakstat3

Rechtliche

Voraussetzungen fir die
systematische Auswertung
von Behandlungsdaten aus
der zahndrztlichen Praxis

M.O. Ahlers

zu Forschungszwecken

Legal preconditions for a systematic analysis of medical data from
dental practices for research purposes

Auch fur klinisch etablierte Verfahren wird von interes-

sierter Seite heute immer haufiger ein , evidenzstarker
Nachweis” gefordert, in der Regel eine hochrangige wissen-
schaftliche Studie oder Ubersichtsarbeit (Review) in einer
Fachzeitschrift mit Gutachterverfahren. Derartige Studien er-
fordern haufig einen erheblichen Aufwand und erfahrene Be-
handler. Neben Universitatszahnkliniken konnten die Studien
auch in zahnarztlichen Praxen durchgefiihrt werden. Recht-
lich ist aber die Nutzung klinischer Behandlungsdaten, die
im Rahmen der Behandlungstatigkeit von Patienten erhoben
wurden, fiir Forschungszwecke ohne ausdriickliche vorherige
Zustimmung der Patienten unzulassig. Der Beitrag stellt die
datenschutzrechtliche Situation dar und zeigt eine Losung
auf: Demnach kénnen Praxisdaten durch die Auftrennung
von Personen- und Behandlungsdaten in Form einer recht-
lich zuldssigen ,faktischen Anonymisierung” verwendet wer-
den. Die praktische Umsetzung wird am Beispiel der geziel-
ten Planung einer entsprechenden Softwarearchitektur in der
Diagnostiksoftware CMDfact vorgestellt; diese ermdglicht so-
mit legal einrichtungsinterne und praxistibergreifende multi-
zentrische Studien. (Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 138-146)

Schliisselwérter: personenbezogene Daten, Behandlungsdaten,
Bundesdatenschutzgesetz, Strafgesetzbuch, Anonymisierung,
IT-Architektur, Praxisverwaltungssoftware, Diagnostiksoftware

In dentistry clinically well established therapies often lack
scientific evidence. Meanwhile, insurance companies point
to that and demand clinical evidence as a prerequisite of re-
imbursement — to the contrary of the principle of evidence
based medicine. As the respective studies require a vast
amount of skilled manpower clinical studies could be per-
formed in dental practices. Unfortunately, the use of medical
data from dental practices is limited to the diagnostic and
treatment of the respective patient; any further scientific
evaluation without prior written consent is unlawful due to
European directives and German law. This article analyzes
the legal situation in clinical practice and describes a solu-
tion. In general, the separation of personal and medical in-
formation in medical records fulfils the legal requirement of
a “factoid anonymization”. As a practical example, the ar-
ticle describes the software-system CMDfact, which is dedi-
cated for the assessment and diagnosis of craniomandibular
dysfunction (CMD)/temporomandibular disorders (TMD).
Special automized functions for the extraction of anonymous
medical records provide structured data and hence legally
permit the evaluation of internal or multioffice studies.

Keywords: personal data, treatment data, German law on data
security (BDSG), German criminal law (StGB), anonymization,
IT-architecture, office management software, diagnosis-software
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Einleitung

In der klinischen Medizin ist die Siche-
rung der Diagnostik- und Therapiequali-
tat heute nicht nur ein ethisches Ziel,
sondern mittlerweile vom Gesetzgeber
gefordert [26]. Die Musterberufsordnun-
gen haben diese Vorgabe mitlerweile
umgesetzt [8, 10]. Von den Praxen wird
damit verlangt, bis zum 31.12.2009 oder
spdtestens innerhalb von vier Jahren
nach Aufnahme der Téatigkeit als Ver-
tragszahnarzt ein Qualitditsmanage-
mentsystem (QM-System) einzurichten
und weiterzuentwickeln, das stichpro-
benartig von den KZVen tiberpriift wird
[13].

Der Schwerpunkt jener Qualitdts-
managementsysteme besteht in der
Etablierung qualitdtssichernder Abliufe,
die eine gleichbleibende Versorgungs-
qualitét sicherstellen sollen. Erfasst wird
mithin nicht die Produktqualitit der
medizinischen Dienstleistung  (bei-
spielsweise die technische Giite einer
Restauration oder deren Lebensdauer),
sondern die Grundlage ihrer Erbrin-
gung. Im Fokus jener QM-Systeme steht
also die ordnungsgemaéfle Organisation
und Durchfiihrung der etablierten Verfah-
ren in Diagnostik und Therapie in der je-
weiligen Einrichtung.

Priifung zahnmedizinischer
Verfahren erfordert gesonder-
te Studien

Die qualitative Bewertung bestehender so-
wie neuer Verfahren bleibt somit geson-
derten wissenschaftlichen Studien vor-
behalten. In der Vergangenheit wurden
derartige Studien von den Universitéts-
zahnkliniken eigenfinanziert aus For-
schungsinteresse durchgefiihrt. Aus
wirtschaftlichen Griinden wird heute
aber von den Universitdtszahnkliniken
erwartet, eigene Forschungsarbeiten ak-
tiv durch eingeworbene Drittmittel zu
finanzieren, was eine Fokussierung auf
Studien erzwingt, die von (halb-)staatli-
chen wund/oder industriellen Geld-
gebern finanziert werden. Selbst fiir Uni-
versitdtszahnkliniken ist es daher kaum
noch moglich, aufwdndige Kklinische
Studien zu bereits eingefiihrten diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren
aus Forschungsinteresse mit dem Ziel ei-
ner Erhohung der wissenschaftlichen
Evidenz mit Eigenmitteln durchzufiih-

ren. Genau solche Studien werden aber
als Evidenzgrundlage klinisch scheinbar
bewihrter Verfahren speziell von pri-
vaten Krankenversicherungen nach Er-
fahrung der Autoren zunehmend gefor-
dert — obwohl dies genau nicht das Ziel
evidenzbasierter Medizin sein sollte
[25].

Eine Alternative zur Durchfiihrung
derartiger Studien an Universitdtszahn-
kliniken wiére die vermehrte Auswer-
tung entsprechender Ergebnisse aus
Fachkliniken und Praxen. Diese kann im
Rahmen refrospektiver Auswertungen der
Ergebnisse bereits durchgefiihrter Be-
handlungen erfolgen oder aber als pro-
spektive therapiebegleitende Auswer-
tung kiinftiger Behandlungen. Dabei
werden prospektive Studien als aussage-
kréftiger angesehen. Vergleichbar ho-
hen Standard vorausgesetzt haben Pra-
xisstudien sogar den Vorteil, dass sie
eben unter Praxisbedingungen entstan-
den und mithin gut tibertragbar sind.

Generelle rechtliche Voraus-
setzungen fiir Studien

Die rechtlichen Hiirden fiir die Teilnah-

me von Patienten an Studien richten

sich u. a. danach, ob dabei klinisch be-
wihrte oder neue Verfahren untersucht
werden:

— Sofern der Untersuchungsgegenstand
ein neues Arzneimittel, Medizinprodukt
oder ein medizinisches Verfahren ist,
das zugelassen bzw. validiert werden
soll, erfordert die Durchfiihrung dieser
Studie — unabhdngig von der Durchfiih-
rung an einer Klinik oder in einer Praxis
— die vollstandige Aufkldrung des Pa-
tienten tiber die mit der Teilnahme an
der Studie verbundenen Risiken und
dessen vorherige Einverstiandniserkla-
rung hierzu. Dariiber hinaus ist ggf. ein
positives Votum der zustdndigen Ethik-
kommission einzuholen. In der Regel
wird zudem mit dem Patienten vorab
ein gesonderter Behandlungsvertrag ge-
schlossen, der auch den Zugriff auf
die Untersuchungsdaten fiir nachfol-
gende wissenschaftliche Auswertungen
regelt. (Anders als Arzneimittel werden
neue Medizinprodukte zwar von ihren
Herstellern selbst zugelassen; die recht-
lichen Voraussetzungen fiir Pilot-
anwender und deren Patienten sind
jedoch im Grunde genommen iden-
tisch.)

- Im Fokus dieses Beitrags hingegen
liegt jedoch die Uberpriifung bereits
etablierter Behandlungsverfahren, wel-
che zuvor in Lehrbiichern und anderen
Beitrdgen ausfiihrlich beschrieben wur-
den, teilweise sogar von den jeweiligen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(z. B. der DGZMK) in deren Stellung-
nahmen bzw. Leitlinien anerkannt
sind. Das Ziel solcher Studien liegt in
der Regel in der Etablierung evidenz-
starker Nachweise fiir die Eignung und
Wirksamkeit des klinisch etablierten
Verfahrens. Eine gesonderte Aufkla-
rungspflicht des Arztes gegeniiber dem
Patienten fiir die den aktuellen Stan-
dards entsprechende klinische Vor-
gehensweise jenseits der aus dem Be-
handlungsverhiltnis ohnehin resultie-
renden Aufkldrungspflichten besteht
dabei nicht.

Die spdtere Auswertung erfolgt auf

Grundlage der im Rahmen der Untersu-

chung bei dem Patienten erhobenen kli-

nischen Behandlungsdaten. Das setzt al-
lerdings die Moglichkeit und das Recht
voraus, auf jene Daten iiberhaupt zum

Zwecke der qualitdtssichernden For-

schung zugreifen zu diirfen, insbesonde-

re dann, wenn der Patient hierzu nicht
vorab im Rahmen eines gesonderten Be-
handlungsvertrages seine Zustimmung
erklart hat. Dies ist ein Problem, da der
Gesetztgeber diesen Zugriff einschrankt.

Juristische Voraussetzungen
fiir den Zugriff auf die bei
eigenen Patienten durch den
Arzt selbst erhobenen Be-
handlungsdaten

Aus praktischen Griinden werden die
Behandlungsdaten von Patienten regel-
maRig mit deren personenbezogenen
Daten - also Name, Geburtsdatum,
Adresse, Patientennummer etc. — ge-
meinsam gespeichert. Aufgrund dieser
gemeinsamen Speicherung von Per-
sonen- und Behandlungsdaten ist der
auf den ersten Blick selbstverstandlich
erscheinende Zugriff auf die eigenen Be-
handlungsdaten zur Kontrolle der eige-
nen Behandlungsergebnisse und deren
Weiterentwicklung datenschutzrecht-
lich eingeschrankt [9, 21]. Denn durch
den Zugriff auf die Behandlungsdaten
erfolgt immer auch ein Zugriff auf die
personenbezogenen Daten, der gesetz-
lich nur eingeschriankt zugelassen ist.
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Abbildung 1 Schematische Darstellung der unterschiedlichen
Rechtsguter ,Geheimschutz” und ,Datenschutz” zahnérztlicher Be-

handlungsdaten sowie die Umsetzung im Deutschen Rechtssystem.

Abbildung 2 Grafische Darstellung der unterschiedlichen recht-
lichen Bewertung der unterschiedlichen Verwendung von Patienten-

daten aus der klinischen Routine in Abhdngigkeit vom Verwen-

Figure 1 Schematic representation of the legal terms ,secrecy protec-
tion” and ,data protection” of medical/dental records and their imple-

mentation in applicable German law.

Aus drztlicher Sicht mag dies zu-
ndchst widersinnig anmuten, da bei der
Auswertung der Ergebnisse der eigenen
Behandlungen bei den eigenen Patien-
ten die Wahrung der drztlichen Schwei-
gepflicht erkennbar nicht tangiert wird.
Will der Arzt die Daten in der Folge je-
doch der Wissenschaft zur Verfiigung
stellen, so geht es bei diesem Zugriff
nicht nur um die Vertraulichkeit der Da-
ten, sondern auch um die Verfiigungs-
befugnis tiber die Daten. Hierbei greifen
die drztliche Schweigepflicht (sog. ,Ge-
heimnisschutz”) [8, 10, 27] und der
Schutz tiber die Verfiigungsbefugnis der
Daten, (sog. ,Datenschutz)[28], also das
gemadfd Art. 2 Absatz 1 Grundgesetz (GG)
geschiitzte  informationelle  Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten inei-
nander (Abb. 1). Beide sind aber nicht
deckungsgleich:

— Wenn der Arzt auf seine eigenen, ihm
also bekannten Behandlungsergeb-
nisse zugreift, mit dem Ziel, diese zu
eigenen (internen) Zwecken zu ana-
lysieren oder zu medizinischen Zwe-
cken auszuwerten, so verletzt er da-
durch erkennbar nicht die Vertrau-
lichkeit der Daten.

— Wohl aber kann der Arzt dabei die
Verfiigungsbefugnis des Patienten

und sein sog. informationelles Selbst-

bestimmungsrecht verletzen, wenn
der Patient — aus welchen Griinden

dungszweck.

Figure 2 Graphic representation of the legal requirements regarding

medical/dental records from clinical use depending on the different

use in patient treatment, internal evaluation and externally published

scientific research.

auch immer - einer solchen Verarbei-
tung der Daten ablehnend gegeniiber
steht und einer solchen Verwendung
nicht im Vorhinein zugestimmt hat
(Abb. 2).

Da Behandlungsdaten regelmaflig auch
Einzelangaben (z. B. Name, Geburts-
datum, Adresse, Personenkennziffern)
uber personliche und sachliche Verhalt-
nisse einer bestimmten Person enthal-
ten, unterfallen sie als ,personenbezo-
gene Daten” gemafd § 3 Abs. 1 Bundes-
datenschutzgesetz (BDSG) den dort ge-
troffenen datenschutzrechtlichen Rege-
lungen:

— In BDSG § 3 Abs. 9 sind Behandlungs-
daten als ,,Besondere Arten personen-
bezogener Daten” in Form von sog.
,Gesundheitsdaten” unter besonde-
ren Schutz gestellt.

— Gemafs BDSG § 4 Abs. 1 ist das Erhe-
ben, Verarbeiten und Nutzen per-
sonenbezogener Daten grundsitzlich
nur mit der Einwilligung, also der vor-
herigen Einverstandniserklarung des
Patienten, oder aufgrund gesetzlicher
Anordnung zuldssig. Rechtstechnisch
handelt es sich dabei um ein Verbot
mit Erlaubnisvorbehalt, d. h., das Ver-
bot kann durch die Erlaubnis (Einwilli-
gung) des Patienten oder durch Rechts-
normen, aus denen sich die Zuldssig-
keit der Datenverarbeitung ergibt, aus-
gehebelt werden. Dabei ist eine Einwil-

ligung aber nur dann wirksam, wenn
der Patient auf den vorgesehenen
Zweck der Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung der Daten im Vorhinein
genau hingewiesen wurde (vgl. BDSG §
4a Abs. 1 Satz 2, sog. ,Grundsatz der
Zweckbindung”).
Arten personenbezogener Daten im
Sinne von BDSG § 3 Abs. 9 erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden, muss
sich die Einwilligung dariiber hinaus

Soweit besondere

ausdriicklich auf diese Daten beziehen
(BDSG § 4a Abs. 3).

— Im BDSG § 39 hat dieser Grundsatz
der Zweckbindung fiir ,personenbe-
zogene Daten, die einem Berufs- oder
besonderen Amtsgeheimnis unterlie-
gen” eine besondere Normierung er-
fahren. So regelt BDSG § 39 Abs. 1,
dass diese Daten nur fiir den Zweck
verarbeitet oder genutzt werden diir-
fen, fiir den der Arzt sie erhalten hat.
Eine zweckdndernde Nutzung durch
den Arzt als Geheimnistrdger im Sin-
ne des StGB § 203 Abs. 1 bedarf des-
halb einer Einwilligung des Patienten
oder einer besonderen Rechtfertigung
[14].

Behandlungsdaten und Untersuchungs-

ergebnisse, die der (Zahn-)Arzt im Rah-

men der Behandlung des Patienten er-
langt hat, kann er also nicht ohne Wei-
teres fiir wissenschaftliche Studien ein-
setzen — jedenfalls nicht, solange diese Da-
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Abbildung 3 Grundstruktur eines relationalen Datenbankmodells
als informationstechnologische Grundlage der spateren Abtrennung

der Befunddaten (rote Markierung) von den Personendaten zur statis-

tischen Auswertung im Rahmen von Studien.

Abbildung 4 Diagnostiksoftware ,CMDfact”, Version 2.06, mit dem
Programmteil zur Erfassung der personlichen Patientendaten.

Figure 4 Diagnosis-software ,CMDfact”, version 2.06, featuring the

registration of personal data.

Figure 3 Fundamental structure of a relational database as tech-

nological basis for the later separation of treatment records (red mark-

ing) from personal data for statistical evaluation in studies.

ten mit den Individualangaben des Patien-

ten verkniipft sind. Dies zu ignorieren

konnte dazu fiihren, dass zu den be-
kannten rechtlichen Auseinanderset-

zungen in der Zahnarztpraxis [12, 31]

solche neuer Qualitdt hinzukommen.

Datenschutzrechtlich relevant sind
allerdings nur solche Daten, bei denen
ein Personenbezug besteht oder zumin-
dest hergestellt werden kann [22]. Wer-
den die Behandlungsdaten vor ihrer

Verwendung dagegen anonymisiert, so

dass kein Personenbezug mehr besteht,

dann unterfallen sie auch nicht mehr
den Vorschriften des Bundesdaten-

schutzgesetzes [14].

— Gemdafs BDSG § 3 Abs. 4 stellt auch der
Akt der Anonymisierung von Daten —
als , Verdandern von Daten” — einen
Bestandteil des ,Verarbeitens” per-
sonenbezogener Daten dar und be-
darf damit gemafl BDSG § 4 grund-
satzlich der Einwilligung des Betroffe-
nen oder einer Rechtsnorm, die das
Verarbeiten erlaubt oder anordnet.

- Eine solche gesetzliche Erlaubnis fin-
det sich in BDSG § 28 fiir das Verarbei-
ten von besonderen Arten personen-
bezogener Daten zu eigenen Ge-
schéftszwecken. Fiir den Bereich me-
dizinischer Versorgung erlaubt BDSG
§ 28 Abs. 7 Satz 2 das Verarbeiten jener
Daten zu den dort genannten Zwe-
cken, also der Gesundheitsvorsorge,
der medizinischen Diagnostik, der

Gesundheitsversorgung oder Behand-
lung oder fiir die Verwaltung von Ge-
sundheitsdiensten. Die Vorausset-
zung hierfiir ist wiederum, dass die
Verarbeitung durch d&rztliches Per-
sonal oder durch sonstige Personen
erfolgt, die einer entsprechenden Ge-
heimhaltungspflicht unterliegen.
BDSG § 28 Abs. 7 gestattet somit die Ver-
arbeitung von Gesundheitsdaten durch
Stellen, die auf Grundlage der
(zahn-)arztlichen Schweigepflichten ge-
mafd StGB § 203 zum besonders vertrau-
lichen Umgang mit diesen Daten ver-
pflichtet sind. Erfolgt die Anonymisie-
rung also fiir eigene Zwecke, so ist eine
Einwilligung des Patienten nicht erfor-
derlich. Sind die Daten einmal wirksam
anonymisiert, so unterfallen sie nicht
mehr den datenschutzrechtlichen Rege-
lungen und konnen auch fiir andere
Zwecke verwendet werden.

Juristische Ausgestaltung der
Anonymisierung

Fir die Verwendung der Behandlungs-
daten fiir wissenschaftliche Studien ist
daher eine wirksame Anonymisierung
erforderlich.

Nach allgemeinem Verstindnis sind
anonyme Daten Einzelangaben {iber ei-
ne Person, die jedoch dieser von nie-
mand anderem zugeordnet werden kon-

nen [23]. Gemafl BDSG § 3 Abs. 6 ist
Anonymisieren ,das Verdndern personen-
bezogener Daten derart, dass die Einzel-
angaben iiber personliche oder sachliche
Verhiiltnisse nicht mehr oder nur mit einem
unverhdltnismdfig grofien Aufwand an
Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer be-
stimmten oder bestimmbaren natiirlichen
Person zugeordnet werden konnen.”

Die Zuordnung zu einer Person muss
danach nicht schlechthin ausgeschlos-
sen sein, sondern es reicht fiir die Ano-
nymisierung aus, wenn sie nach der Le-
benserfahrung nicht zu erwarten ist [14,
19, 23], die , faktische Anonymisierung”.
Ob Daten als ,faktisch anonymisiert”
gelten konnen, ob also die De-Anonymi-
sierung der Daten gemaf BDSG § 3 Abs. 6
einen ,unverhiltnismifig groflen Auf-
wand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft”
darstellt, ist anhand einer objektiven
Einzelfallbetrachtung unter Beachtung
des jeweiligen Zusatzwissens, der Struk-
tur des Datensatzes und der technischen
Moglichkeiten festzustellen [24].

Technische Umsetzung der
Anonymisierung

Technisch erfolgt die Anonymisierung
bei automatisierten Dateien entweder
so, dass die einzelnen Daten, die zur Be-
stimmbarkeit fithren, geloscht werden,
oder dadurch, dass ein neuer Daten-
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Abbildung 6 Befehlin ,CMDfact” zum automatisierten Abtrennen von Behandlungsdaten
zwecks Anonymisierung mit nachfolgendem, verschliisseltem Export an eine Studienzentrale.
Figure 6 Command in ,CMDfact”, causing automatic separation of treatment data from per-

sonal data, thus realising data-anonymisation prior to export to study centre.

bestand hergestellt wird, der diese Daten
nicht mehr enthilt. Die Anonymisie-
rung ist dann erst in dem Zeitpunkt ein-
getreten, in dem der urspriingliche Da-
tenbestand geloscht wird [11].

Fiir eine wirksame Anonymisierung
miissen dabei alle Moglichkeiten, die
Bezugspersonen noch mit verhiltnis-
mafRigem Aufwand zu bestimmen, aus-
geschlossen werden. Dafiir ist das Lo-

schen der Identifikationsmerkmale
unerldsslich. Ebenso ist aber aus-
zuschlieflen, dass eine Bestimmung
von Bezugspersonen anhand von
Merkmalen moglich ist, die innerhalb
der Gesamtheit der vom Datenbestand
betroffenen Personen nur bei jeweils
einer Person vorkommt. Derartige An-
gaben (z. B. Alter 99 Jahre) sind durch
allgemeine Cluster-Angaben (Alter
iber 80 Jahre) zu ersetzen.

Diese Einschdtzung geht auch ein-
her mit den in BDSG § 3a normierten
Grundsdtzen der Datenvermeidung
und -sparsamkeit, die neben der Redu-
zierung personenbezogener Daten-
mengen das Prinzip der weitgehenden
Anonymisierung oder Pseudonymisie-
rung durch die Anwendung daten-
schutzfreundlicher Technik postulie-
ren [15]. Unter dem Stichwort ,Sys-
temdatenschutz” sollen durch ent-
sprechende Technikgestaltung Gefahr-
dungen des informationellen Selbst-
bestimmungsrechts bereits praventiv
reduziert werden [14].

Konsequenzen fiir begleiten-
de Auswertungen in der Kkli-
nischen Praxis

Fiir qualitidtsbewusste (Zahn-)Arzte und
juristische Laien ergibt sich hieraus, dass
nach wie vor die Durchsicht der eigenen
papiernen oder elektronischen Patien-
tenkartei zur retrospektiven bzw. be-
handlungsbegleitenden Auswertung der
Behandlungsergebnisse ~ unbehindert
moglich ist. Dies ist allerdings daran ge-
bunden, dass der betreffende
(Zahn-)Arzt oder seine zur Verschwie-
genheit verpflichteten Mitarbeiter/in-
nen, die Behandlungsdaten zu eigenen
Zwecken auswerten, die sich im Behand-
lungsablauf oder jedenfalls im tdglichen
Praxisablauf ergeben. Es muss sich also
um Vorgdnge handeln, von deren Vor-
kommen der Patient ausgehen muss
und mit deren Vornahme er sich kon-
kludent einverstanden erkldrt hat (wie
etwa die statistische Auswertung der
Praxisdaten zu eigenen Zwecken, die
Verwendung der Daten zu Abrech-
nungszwecken etc.).

Eine Weitergabe nicht anonymisierter
Personen- und Behandlungsdaten ist hin-
gegen — sofern sie nicht gesetzlich gefor-
dert ist, etwa bei meldepflichtigen Krank-
heiten — an die ausdriickliche Zustim-
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mung des Patienten gebunden. Grund-
satzlich gilt diese Vorgabe fiir jede Weiter-
gabe der Daten, tibrigens auch bei der Be-
handlung an Universitdts(zahn)kliniken.
Diese Situation ist insofern problema-
tisch, als — zumindest in Praxen - tibli-
cherweise eine solche ausdriickliche Zu-
stimmung von den Patienten nicht vorab
eingeholt wird und mithin auch nicht
vorliegt [20].

Einen legalen Ausweg aus diesem
Dilemma bietet die Anonymisierung der
Behandlungsdaten, also die Trennung
der personlichen Patientendaten (Na-
me, Alter, Wohnort etc.) von den Be-
handlungsdaten. Das Ziel dieser Anony-
misierung besteht darin, die Behand-
lungsdaten an sich, die im Grunde ge-
nommen ja fiir die qualitative Auswer-
tung der Ergebnisse ausreichen, voll-
stindig von den Personendaten zu tren-
nen und so dem vermeintlichen Interes-
se der Patienten an der Wahrung ihrer
Intimsphidre bzw. dem Schutz ihrer Pa-
tientendaten Rechnung zu tragen.

Jene Trennung von Personendaten
und Befunden ist aber in der Praxis gar
nicht so einfach umsetzbar, weil sie der
Grundkonzeption Kklinischer Datensys-
teme eher zuwider ist. Aus Griinden der
Datensicherheit — also zum Schutz vor
Datenverlusten — sind namlich typische
Praxisverwaltungssoftware-Systeme so
aufgebaut, dass die Befunddaten den
untersuchten Personen immer zugeord-
net werden konnen, selbst bei Proble-
men im Datensystem. Diese fiir die kli-
nische Praxis segensreiche Konzeption
wird im Lichte der o. g. datenschutz-
rechtlichen Vorgaben zum Problem.

Umsetzung durch geeignete
Software zur Behandlungs-
dokumentation

Eine spitere Trennung von Personen-
und Befunddaten ist bei entsprechender
Konzeption fiir die Datenerfassung ver-
wandter Dokumentationssysteme (,IT-
Architektur”) allerdings leicht moglich
(Abb. 3). Die praktische Umsetzung ei-
ner solchen Konzeption sei daher an fol-
gendem Beispiel beschrieben:

In der zahnérztlichen Funktions-
diagnostik und -therapie hat sich die Er-
fassung der Befunde aus der klinischen
Funktionsanalyse [3] mit Hilfe der Diag-
nostiksoftware ,CMDfact - Klinische
Funktionsanalyse fiir Windows* (denta-

Concept Verlag, Hamburg) bewdhrt [7].
In der Software werden die klinischen
Untersuchungsdaten erfasst, die fiir die
Beurteilung des Funktionszustandes des
kraniomandibuldren Systems (CMS) er-
forderlich sind [5]. Jenseits der Doku-
mentation der Befunddaten bietet
CMDfact zudem Spezialfunktionen zur
strukturierten computerassistierten Aus-
wertung der individuellen Befunddaten
[1, 4, 16] auf Basis eines transparenten
praxisorientierten Diagnoseschemas [2,
17]. Die fertig ausgewerteten Unter-
suchungsdaten eigenen sich daher aus-
gezeichnet zur Charakterisierung ver-
schiedener Ausgangssituationen sowie
von Ergebnissituationen zwecks Bewer-
tung der Ergebnisse unterschiedlicher
Behandlungstechniken. Immer mehr
Universitdtszahnkliniken setzen diese
Software daher ein.

Auch in CMDfact werden zundchst
die Personendaten der Patienten erfasst,
vergleichbar der Eintragung dieser Da-
ten auf einem Untersuchungsbogen —
nur sehr viel komfortabler durch die
Ubergabe der Daten aus der jeweiligen
Praxisverwaltungssoftware iiber die
standardisierte Schnittstelle VDDS me-
dia (Abb. 4).

Jenen Personendaten werden nun
bei der Untersuchung die erhobenen Be-
funddaten zugeordnet (Abb. 5). Im Kli-
nik- oder Praxisbetrieb ist somit tiber die
individuellen Personendaten der Zugriff
auf die zugehorigen Befunde jederzeit
moglich.

Unter der graphischen Benut-
zeroberfliche sind die Personen- und
Befunddaten aber in zwei verschiedenen
Bereichen gespeichert. Die Personen-
daten sind dabei in einer eigenen Datei
erfasst, wahrend die Behandlungsdaten
in der aktuellen Programmversion
CMDfact 2.0 in zwei weiteren Dateien
gespeichert werden. Die Verkniipfung
zwischen der Datei mit den Personenda-
ten sowie den anderen Dateien erfolgt
,relational”, also tiber einen Schliissel.
Dieser ist allerdings nicht personen-
typisch und ermoglicht mithin einen
Abgleich zwischen Befund- und Per-
sonendaten nur bei berechtigtem Zu-
griff auf alle Dateien zugleich. Praktisch
konnen die Daten in der klinischen Rou-
tine daher scheinbar ,normal” genutzt
werden.

Zur Auswertung der Behandlungsergeb-
nisse im Rahmen der Qualititssicherung
konnen die Behandlungsdaten aber von

den Personendaten leicht getrennt wer-
den, als faktische Anonymisierung ge-
mafl BDSG § 3 Abs. 6. In CMDfact ist
hierfiir eine spezielle Funktion einge-
baut, welche die Aufteilung computer-
gestiitzt durchfiihrt, verbunden mit ei-
nem automatisierten Export der Daten
(Abb. 6). Uber die Befunddaten ist daher,
nachdem diese von den Patientendaten
einmal abgetrennt sind, kein Rick-
schluss mehr auf die dazugehorigen Per-
sonendaten moglich - vergleichbar ei-
ner Kopie der papiernen Karteikarte und
dem nachfolgenden Abreiflen der Sei-
tenkodpfe von den Kopien vor der Aus-
wertung.

Im vorliegenden Fall erfolgt die Wei-
terverarbeitung der Behandlungsdaten
dann mittels typischer Instrumente der
medizinischen Datenverarbeitung und
Statistik (Abb. 7).

Diskussion

Das Ziel dieses Beitrages ist die Darstel-
lung der in jlingster Zeit nochmals ver-
scharften juristischen Grundlagen, die
im Geltungsbereich des deutschen Bun-
desdatenschutzgesetzes (BDSG) die me-
dizinischen Behandlungsdaten als ,Be-
sondere Arten personenbezogener Da-
ten” gemdfl BDSG § 3 Absatz 9 unter be-
sonders strengen Datenschutz stellen.
(So ist gemdfs BDSG § 4a Absatz 3 im
Rahmen einer Einwilligungserkldrung
in die Erhebung, Verarbeitung oder Nut-
zung besonderer Arten personenbezoge-
ner Daten eine ausdriickliche Bezugnah-
me auf diese Daten erforderlich.) Selbst
wenn eigentlich anzunehmen wire,
dass es ein legitimes Interesse der medi-
zinischen Fachwelt und implizit damit
auch der Allgemeinheit an der qualitati-
ven Weiterentwicklung auf Basis echter,
also unter den Bedingungen der tagli-
chen Praxis erhobener Daten besteht, so
fiihrt an jenen extrem eng gefassten Be-
stimmungen des Bundesdatenschutz-
gesetzes zundchst kein Weg vorbei.

Der typische Ausweg einer ausdriick-
lichen vorherigen Zustimmung der Patien-
ten zur Auswertung der Daten im Rah-
men wissenschaftlicher medizinischer
Studien - sei es zu eigenen medizi-
nischen Zwecken im Wege der retro-
spektiven Auswertung oder zum wis-
senschaftlichen Bericht gegeniiber der
Fachwelt in anerkannten Fachzeit-
schriften — scheitert in der Regel daran,
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Abbildung 7 Zusammenfiihrung anonymisierter Behandlungsdaten in der Studienzentrale

zur Generierung multizentrischer Studien aus zuvor kalibrierten Einzelpraxen.

Figure 7 Merging of anonymous treatment data in the study centre, enabling multicentric

studies from previously calibrated separate practices.

dass das Erfordernis zur Zustimmung
infolge der Komplexitdt des Rechtssys-
tems nicht rechtzeitig erkennbar war
und daher nicht eingeholt wurde und
nun im Nachhinein nur mit unverhalt-
nisméBigem Aufwand beschafft werden
kann.

Denkbar wire es nattirlich, Patien-
ten zumindest fortan ausdriicklich ent-
sprechend erweiterte Behandlungsver-
trage vorab unterschreiben zu lassen.
Wie soll jedoch bei geplanten retrospek-
tiven Auswertungen existenter Patien-
tendaten verfahren werden? Und wie ist
prospektiv bei Patienten zu verfahren,
die eine entsprechende Einwilligung
nicht geben mogen? Die jeweilige Ein-
richtung miisste fiir solche Fille eine In-
frastruktur in Form entsprechender
Markierungen bzw. Auszeichnungen
schaffen, die sicherstellt, dass genau je-
ne Patienten in Auswertungen sicher
nicht erfasst werden. Gerade bei der Da-
tenerfassung mittels standardisierter
Praxisverwaltungssoftware besteht fiir
die Einzelpraxis in der Regel keine Mog-

(Abb. 1-9: M.O. Ahlers)

lichkeit, die Einrichtung entsprechen-
der Datenfelder durchzusetzen.

Das vorgestellte Vorgehen bietet aus
dieser Problematik einen relativ leicht
umsetzbaren Ausweg — vorausgesetzt, die
IT-Architektur des zur medizinischen Da-
tenerfassung eingesetzten Subsystems er-
moglicht spdter die systematische und
vollstandige Trennung von Patientenda-
ten und Befunddaten. Die hierfiir exem-
plarisch vorgestellte Losung in Form der
Diagnostiksoftware ,CMDfact” erfiillt
mit der zugrunde liegenden relationalen
Datenbankstruktur diese Voraussetzun-
gen. Absehbare Erweiterungen, beispiels-
weise fiir die Erfassung von Daten aus der
instrumentellen sowie aus der bild-
gebenden Funktionsdiagnostik [6, 18,
29], konnen in das gleiche relationale
Datenmodell eingefiigt werden und mit-
hin ebenfalls im Rahmen der behand-
lungsbegleitenden Datenanalyse zur
Qualitédtssicherung und -weiterentwick-
lung eingesetzt werden.

Fiir die Beurteilung anderer Software-
losungen zur Erfassung (zahn-)medizi-

nischer Behandlungsdaten ergibt sich da-
raus, dass auch hier zu priifen ist, ob diese
aufgrund ihrer Systemarchitektur dazu
geeignet sind, mit der beschriebenen Vor-
gehensweise Personen- und Behand-
lungsdaten voneinander zu trennen, weil
nur diese Konzeption die grundsatzliche
Voraussetzung bietet, die Daten ohne
Verstof3 gegen das Datenschutzgesetz
bzw. das vorherige Einholen entspre-
chender Erlaubnisse in beschriebenem
Rahmen zu verwenden.

Relevanz behandlungsbeglei-
tender Datenerfassung in der
Praxis

Schliefilich bleibt die Frage, warum der-
artige behandlungsbegleitende Erfas-
sungen der Ergebnisqualitit medizi-
nischer Behandlungen tiberhaupt sinn-
voll bzw. erforderlich sind. Tatsdchlich
entsteht aus ethischem Anlass wie auch
aus Kostengriinden die Notwendigkeit,
die Ergebnisse klinischer Mafinahmen
auch abseits dezidierter Studien zu ana-
lysieren und zu bewerten.

Hinzu kommt, dass die Unter-
suchungs- und Behandlungsleistungen
universitdrer Studien hdufig in der Hand
von Doktoranden mit geringer prakti-
scher Erfahrung liegen. Dieses kann die
Ergebnisse techniksensitiver Verfahren
beeinflussen, so dass die erhobenen Da-
ten eher die Qualifikation der Unter-
sucher und weniger das Potential des
Verfahrens abbilden.

Einen weiteren Aspekt bildet die be-
grenzte Verweildauer jener Untersucher
in den jeweiligen Institutionen. Sofern
iiberhaupt hinreichend langfristige Ver-
laufsbeobachtungen méglich sind, miis-
sen die Untersucher wechseln, was bei-
spielsweise bei operator-sensitiven Me-
thoden die Ergebnisse ungiinstig beein-
flusst [30]. Im Gegensatz dazu ist in den
klinischen Einrichtungen zur Diagnos-
tik und Therapie verbreiteter Krankhei-
ten meistens erfahrenes medizinisches
Personal vorhanden.

Zudem erfolgen die Maflnahmen
unter den Bedingungen der klinischen
Praxis, so dass eine wertvolle Informati-
on tiber die tatsdachlich zu erwartenden
Ergebnisse medizinischer Verfahren un-
ter den gegebenen Umstdnden moglich
ist. Zu berticksichtigen ist dabei, dass na-
tiirlich auch die Umstédnde in der Praxis
der Entwicklung der eigentlichen Leis-
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tungsfihigkeit eines Verfahrens ent-
gegenstehen konnen. Wiinschenswert
wadren in solchen Fillen vergleichende
Studien unter Ideal- und Praxisbedin-
gungen.

Das Ziel dieses Beitrags ist es somit,
einen praktikablen Weg aufzuzeigen,
der es ermdglicht, auch unter den engen
gesetzlichen Rahmenbedingungen hier-
zulande jene Ergebnisse in den Praxen
zu erheben, legal auszuwerten und in
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D. Edelhoff1, R. Marx’

Adhadsive Retention glas-
faserverstarkter Wurzel-
kanalstifte mit temperatur-
abhangiger Farbkodierung

Adhesive retention of fiber reinforced posts with

temperature dependent color code

Wurzelkanalstifte aus glasfaserverstarktem Epoxidharz

verfligen im Vergleich zu Stiften aus Metall oder Kera-
mik nicht nur tber asthetische Vorteile; sie kénnen auch ein-
facher entfernt werden. Die Entfernbarkeit kann durch eine
temperaturabhéngige Farbkodierung unterstiitzt werden,
wenn die Einfarbung bei Kérpertemperatur nicht sichtbar ist,
bei Kiihlung dagegen erkennbar wird, so dass sich der Stift
farblich deutlicher vom Wurzelkanal und dem Befestigungs-
komposit absetzt. Haufig ist , chairside” eine Stiftkonditionie-
rung durch den Behandler erforderlich. Dieser Vorgang ver-
zogert den flussigen Ablauf und beglinstigt Anwendungsfeh-
ler. Diese Konditionierung kann auch , herstellerseitig” erfol-
gen, z. B. durch PVD-Beschichtung. In dieser In-vitro-Unter-
suchung wurden farbkodierte Wurzelkanalstifte oberflachen-
aktiviert, PVD-beschichtet und mit einer glasklaren abwasch-
und desinfizierbaren Schutzschicht versehen, die diese Kon-
ditionierung konserviert. Die Schutzschicht erméglicht La-
gerbarkeit und Einprobe der Stifte. Zur Verifizierung der Ver-
bundstabilitat wurde die Auszugsfestigkeit nach bis zu
180-tagiger Auslagerung in physiologischer Kochsalzldsung
bei Mundtemperatur untersucht, insbesondere auch unter
dem Gesichtspunkt, dass die Einfarbung die Auszugsfestig-
keit negativ beeinflussen konnte. Diese Auszugsfestigkeit er-
wies sich wahrend des Beobachtungszeitraums als stabil.
(Dtsch Zahnirztl Z 2010; 65: 148-155)

Schltisselwérter: faserverstdrkte Wurzelstifte, Adhdsivtechnik,
Oberfléchenkonditionierung, PVD-Beschichtung, Farbkodierung

D. Edelhoff

For esthetical and biomechanical reasons root canal posts
made of fibre-reinforced composite (FRC) have gained an
important role in clinical application. FRC-posts offer the op-
tion of removal. The removal is simplified when the posts
have a color code which disappears at body temperature.
For better contrast the color code re-appears when the post
and its surrounding is cooled by water spray. Prior to adhe-
sive placement of FRC-posts the post surface must often be
pre-conditioned. Up to now the post pre-conditioning has to
be proceeded in the chair side technique. Modern PVD-tech-
nologies can help to perform this surface pretreatment by
the manufacturer. For that reason the apical surfaces of posts
were cleaned and activated, PVD-layered and coated by a
conserving transparent layer. This coating is performed to
protect the surface and allows storage, tryin and desinfec-
tion of the posts without any risk of damage of the precon-
ditioned surface. To prove the stability of the layer system
and to confirm that the color code does not disturb the re-
tention pull out tests have been performed. The pull out
tests revealed stable pull out forces during the time of obser-
vation.

Keywords: fiber reinforced root canal posts, adhesive technique,
surface conditioning, PVDV-layering, color code
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Abbildung 1 REM-Aufnahmen der Stiftoberfldche (DT Light Post Ilu-
sion) nach Aktivierung mit HF. Die Flusssdure &tzt in erster Linie die
oberflichennahen Quarzglasfasern an und es ergibt sich eine ausge-
pragte Textur.

Figure 1 REM analysis of post surface after HF activation. The HF acid
primarily etches quartz fibres which are exposed at the surface. Result

is a pronounced surface texture.

Abbildung 2 Versuchsanordnung fiir den Auszugstest. Die Lange
der Stifte ist etwa 20 mm. Ein Drittel der Lange (etwa 6,7 mm) wird in
den Technovitblock verankert (oben), ein weiteres Drittel der Linge
nimmt die Versuchsanordnung in Anspruch. Fiir die Retention des
koronalen Teiles des Stiftes bleiben etwa 6,7 mm.

Figure 2 Test equipment for pull out test. The posts have a length of
about 20 mm. One third of the length of the posts will be fixed in a
technovitblock (upper part), a further third is available for test equip-

1 Einleitung

Neben biomechanischen und &stheti-
schen Vorziigen gegentiber metallischen
[21] oder Kkeramischen Wurzelstiften
[22], zeigen Stifte aus faserverstirktem
Komposit ein elastisches und lichtopti-
sches Verhalten (Zahnfarbe, Trans-
luzenz), das gut an das des Zahnes ange-
glichen ist. Faserverstarkte Wurzelkanal-
stifte auf Komposit- oder Epoxidharzba-
sis (Fiber Reinforced Composite = FRC)
bieten dariiber hinaus den wichtigen
Vorteil, dass nach einer Fraktur Frag-
mente leicht zu entfernen sind [4, 5, 19].
Ihre dauerhafte Ermtidungsfestigkeit ist
inzwischen gut untersucht und steht
nicht in Zweifel [23].

Der Elastizititsmodul E der hier zu
untersuchenden Wurzelkanalstifte (DT
Light-Post Illusion; Vertrieb: VDW
GmbH, Miinchen; Hersteller: RTD, St
Egreve, Frankreich) betrdagt 15 GPa ([11])
und liegt damit sehr nahe bei dem des
Dentins (E = 13 GPa), allerdings deutlich
unterhalb dem des Schmelzes (E = 47
GPa: [14]). Steife Stiftmaterialien wie
Metalllegierungen und Keramik, ins-
besondere Zirkoniumdioxid (E = 210
GPa [14]), haben um mindestens eine
Groflenordnung  hohere  Elastizitéts-
moduli (mit Ausnahme von unlegier-

ment. Hence for the retention of the coronal part of the posts

6,7 mm remain (lower part).

tem Titan; hier liegt der Elastizitdts-
modul bei etwa 100 GPa: [29]). Dieser
Unterschied kann zu Wurzelfrakturen
fihren [19]. Ziel muss es sein, eine iso-
elastische Einheit aus Dentin, Stift und
Aufbau zu bilden, um die mechanische
Belastung gleichméifig auf die Restzahn-
substanz zu verteilen [11]). Zu dieser
isoelastischen Einheit trdgt auch ein ef-
fektives Verbundsystem fiir die Grenz-
flichenabfolge Wurzelzement-Kom-
posit-Stift bei [3, 25].

Die vorliegende Untersuchung ist
fokussiert auf das farbkodierte FRC-Stift-
system auf Epoxidharzbasis DT Light-
Post Illusion (die weiterentwickelten
Stifte ,Illusin X-RO“ mit verbesserter
Rontgenopazitit haben unter den hier
diskutierten Gesichtspunkten ganz ana-
loge Eigenschaften). Dieses Stiftsystem
ist in vier Grofen erhidltlich und jeder
Grofle ist eine eigene Farbe zugeordnet,
die allerdings nur bei Zimmertempera-
tur sichtbar ist und so als Grolenkodie-
rung dienen kann. Die korrespondieren-
den Bohrer sind ebenfalls entsprechend
farbkodiert. Die Farbe der Stifte ver-
schwindet bei Erwdrmung auf Mund-
temperatur (der Umschlagspunkt liegt
bei etwa 29 °C) und wird z. B. durch
punktuelles Wasserkiithlen auf unter
29 °C wieder sichtbar. Damit setzt sich

der eingesetzte Wurzelstift z. B. nach ei-
ner Fraktur zur leichteren Entfernung
optisch deutlich von seiner Umgebung
ab. Eine analoge Untersuchung wurde
bereits fiir das nicht-farbkodierte Stift-
system DT Light-Post vorgestellt [5, 6].
In der Literatur herrscht Einigkeit,
dass vor der adhdsiven Eingliederung von
Wurzelstiften das Dentin des Wurzel-
kanals konditioniert werden muss [12,
19]. Fiir die adhisive Befestigung stiftsei-
tig gibt es bisher keine allgemein giiltigen
Richtlinien, insbesondere die Frage be-
treffend, ob die Stiftoberfliche zu kon-
ditionieren ist. Der dauerhafte Verbund
zwischen Wurzelkanalstift und Befesti-
gungssystem wird jedoch mafigeblich
zum Erfolg der Rekonstruktion unter
kaufunktioneller Belastung beitragen
[28]. Die Epoxidharzmatrix des FRC-Wur-
zelstiftes und die organische Matrix des
Befestigungskomposits sind chemisch
nicht kompatibel und deshalb ist ad hoc
kein belastbarer Verbund zu erwarten
[18]. Um diesen Mangel auszugleichen
und die Retention zum Befestigungskom-
posit zu erhohen, wird deshalb die Ober-
flache des Wurzelkanalstiftes fast immer
konditioniert [28] oder vorbeschichtet [5,
8, 24]. Es werden allerdings Systeme be-
schrieben (z. B. RelyX Unicem, RelyX Fi-
ber Post, Panavia F als Komposit), die of-
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AuszugsfestgkeltN

Grike des Stiftes

Abbildung 3 Stifte (DT Light Post Illusion Gr. T) SiOx-beschichtet
mit konservierender PolyMA-Schutzschicht (unten) vs. Stift ohne SiOx-
Beschichtung und ohne diese PolyMA-Schutzschicht (oben).

Figure 3 Posts (DT Light Post lllusion size 1) SiOx layered and with
PolyMA protective layer conserved (below) and without those layers

(above).

fenbar ohne jede Konditionierung gute
Auszugsfestigkeiten erzielen [1, 2, 27, 28].

Die Konditionierung sowohl zahn-
als auch stiftseitig wird derzeit noch
tiberwiegend am Stuhl vorgenommen.
Die zahnseitige Konditionierung am
Stuhl ist unvermeidlich, die stiftseitigen
Konditionierungsschritte storen jedoch
den flissigen klinischen Behandlungs-
ablauf in unnotiger Weise. Zudem birgt
die am Stuhl vorgenommene Konditio-
nierung des Stiftes vermeidbare Risiken
in sich, die bei einer stiftseitigen Kon-
ditionierung durch den Hersteller zum
Teil vermieden werden kénnen.

Die Prozesssicherheit dieses Schrit-
tes kann also gesteigert werden, in dem
die Stifte vorkonditioniert zum Behand-
ler gelangen, so dass die Stiftkonditio-
nierung am Stuhl entféllt. Inzwischen
sind zwei Systeme [6, 24] fiir die herstel-
lerseitige Konditionierung bekannt:
DentinPost Coated (Brasseler GmbH,
Lemgo) und das schon oben erwdhnte
System DT Light SL (VDW GmbH, Miin-
chen). Bei dem letzteren System wird die
Oberfldche des Stiftes in moderner PVD-
(Physical-Vapour-Deposition)-Beschich-
tungstechnologie mit SiOx bedampft.
SiOx hat nicht nur in Verbindung mit Si-
lan eine Funktion als Haftvermittler,
sondern ist auch eine hydrophobe Bar-
riere gegen die Diffusion von Wasser in
den Waurzelstift. Ohne diese Silikat-
beschichtung wiirde lediglich der expo-

Abbildung 4 Zusammenhang zwischen der Auszugsfestigkeit unbe-
schichteter (unten) bzw. beschichteter Stifte (oben) und der GréRe
dieser Stifte. Die Auszugsfestigkeit der beschichteten Stifte nimmt mit
der GréRe der Stifte iberproportional zu.

Figure 4 Pull out strength of layered posts (above) and unlayered

posts (below) vs their size. The pull out strength of the layered posts

increases more than proportional.

nierte Glasfaseranteil fiir die Bindung
zum anschlieffend aufzutragenden Silan
zur Verftigung stehen [8].

Eine ,herstellerseitige” Konditionie-
rung setzt voraus, dass die Wirksamkeit
der Konditionierung wihrend der durch
den Hersteller angegebenen Lagerfrist
unverdndert erhalten bleibt. Auf dem
Weg zwischen Herstellung, tiber die Zwi-
schenlagerung und bis zur Anwendung
beim Patienten darf daher keine Deakti-
vierung erfolgen. Durch diese durch die
Praxis vorgegebene Forderung scheidet
ein breites Spektrum von industriellen
Konditionierungsverfahren aus, z. B. die
fiir viele Materialien, insbesondere auch
Kunststoffe und Gldser, so wirksame
Plasmaaktivierung [10].

Der Mangel der Deaktivierung haf-
tet tendenziell jeder , herstellerseitigen®
Konditionierung an, es sei denn, es ge-
lange, den ,herstellerseitig” bewirkten
Aktivierungszustand praxisgerecht zu
konservieren. Eine solche Konservie-
rung ist in der Tat moglich, indem auf
das der Aktivierung dienende Schicht-
system eine sehr diinne ,PolyMA-
Schutzschicht” aufgetragen wird, die
nach der Polymerisation chemisch und
mechanisch widerstandsfahig ist und
die bei Kontakt mit dem Befestigungs-
komposit in dieses ,einlegiert”. Es be-
steht insofern eine Analogie zwischen
dem hier angestrebten und - wie die
Auszugstests zeigen werden — dem ziel-

fiihrenden Mechanismus der Interdiffu-
sion der Monomere des Befestigungs-
komposits in die MMA-haltige PolyMA-
Schutzschicht und der von Mannocci et
al. [13] beschriebenen Penetration von
Monomeren aus Adhiésivsystemen in
die Matrix von PMMA-haltigen Glasfa-
serstiften.

Auf diese Weise kann eine Monate
oder Jahre dauernde Zeitspanne (Ver-
sand, Lagerung) zwischen der Fertigung
des Stiftes und der Anwendung am Stuhl
sicher tiberbriickt werden. Nach der Ein-
polymerisation bilden Befestigungs-
komposit und diese PolyMA-Schutz-
schicht eine chemische Einheit. Dies
setzt jedoch voraus, dass die Schutz-
schicht aus Monomeren besteht, die
entweder mit denen des Befestigungs-
komposits identisch oder ihnen sehr
dhnlich sind [15].

Ziel muss der ,,Endodontische Mo-
noblock” sein, also ein durchgehend
dichtes und hochbelastbares Verbund-
system zwischen der restaurativen Kro-
ne und dem Inneren des Wurzelkanals
vermittelt durch ein schliissiges Adha-
sivsystem [3, 18, 25].

Ziel der vorliegenden In-vitro-Un-
tersuchung war es, die Dauerhaftigkeit
der Verbundstabilitit des PVD-Be-
schichtungsverfahrens unter simulier-
ten klinischen Bedingungen zu tiberprii-
fen, insbesondere vor dem Hintergrund,
ob die eingebrachten Farbpigmente fiir
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N
besch.
0 267,1
1 2971
2 366,3
3 464,1

n.g. n.g.
n.g. n.g.
n.g. n.g.
n.g. n.g.

Mittelwert Mitteln’e“**) Mittelwert
unl:‘sch. besch. be?ch.
0 131,7 21,3 317,9 21,7 237,4 8,1
1 181,2 12,4 273,3 13,5 225,3 85,2
2 - - 361,9 22,2 275,5 17,7
3 188,3 33,9 356,2 49,8 306,4 88,0

Auszugstests. Mittelwerte aus 5 Einzelmessungen. Ohne Auslagerung (0 Tage) und nach
180 d Auslagerung bei 37 °C in aqua dest.
**) Wg. Reproduzierbarkeit Wiederholung von den mit *) gekennzeichneten Werten

Pull out tests: mean out of five single measurements. Without removal from storage
(0 days) and after 180 hours removal from stock by 37 °C in aqua dest.
**) Because of reproducibillity repetition of the numbers marked with *)

Tabelle 1 Einfluss der GroBe und der hydrolytischen Belastung auf die Auszugsfestigkeit von
DT Light Post Illusion® (z. T. beschichtet vs. unbeschichtet).

Table 1

sion®.

den  temperaturabhdngigen  Farb-
umschlag bzw. die temperaturabhéngi-
ge Farbtonverdnderung die Auszugsfes-
tigkeit beeintrachtigen. Ferner sollte
zum einen tberpriift werden, ob Kon-
taminierungen leicht zu entfernen sind,
und zum anderen, ob der Einsatz des Au-
toklavier-Verfahrens moglich ist und in-
wieweit die PolyMA-Schutzschicht die
Auszugsfestigkeit der Stifte weitgehend
unabhidngig von der Art des verwende-
ten Befestigungskomposits macht.

2 Material und Methode

Die Stifte des DT Light-Post Illusion-Sys-
tems (GroRen 0, 1, 2, 3; Farbkodierung
grau-blau, rot, gelb-griin, blau; alle hier
gemachten Angaben und durchgefiihr-
ten Untersuchungen beziehen sich
wenn nicht anders angemerkt auf die
Grole 2; je Untersuchungsparameter
Probenanzahl fiinf Stifte) bestehen aus

einer Epoxidharz-Matrix verstarkt mit

Influence of amount and hydrolytic force on the pull out strength of DT Light Post Illu-

dichtgepackt in der Achse des Stiftes ver-
laufenden  Quarzglastasern  (Haupt-
bestandteil SiOZ) der Dicke 14 pm (Faser-
zu Matrixgewicht ist 3:1). Die Fasern
sind fiir eine verbesserte Haftung mit der
Epoxidharzumgebung konditioniert
[11]. Der Stift ist doppeltkonisch [21].

Vor der fiir diese Untersuchung vor-
zunehmenden Beschichtung wurden
die Wurzelkanalstifte durch intensives
Reinigen mit 10 %iger HF (90 Sekunden)
,oberflachenaktiviert”. Nach der Fluss-
saurebehandlung zeigte sich eine mini-
mal abgetragene und deshalb saubere,
fir den PVD-Silikatauftrag vorbereitete
hochretentive Oberflache (Abb. 1).

Auf die durch die Flusssdurebehand-
lung vorbereitete Oberflaiche wurde in
einer PVD-Anlage (Eigenbau; [15, 17])
im Hochvakuum (p = 2*107° mbar) bei
1070°C Quellentemperatur Silikat auf-
gedampft. Als Silikatquelle diente ein
Tantal/Niob-Schiffchen,  gefillt
SiOx (Siliziumoxid, Balzers Materials,

mit

Firstentum Liechtenstein) mit einer

schornsteinférmigen Offnung, aus der
die SiOx-Teilchen als Dampfstrahl aus-
treten und auf der aktivierten Oberfld-
che des Wurzelstiftes als diinne gleich-
mafige Schicht kondensieren. Fiir eine
gleichmifige Schichtdicke werden die
biirstenformig aufgestellten Wurzel-
kanalstifte entlang der Achse der Halte-
rung und in zwei Stellungen um diese
Achse mit Hilfe einer Dreiachsensteue-
rung im SiOx-Dampfstrahl bewegt. Die
Schichtdicke der SiOx-Schicht betragt
120 + 20 nm, gemessen mit einem inter-
ferometrischen Verfahren (NanoCalc
2000, Mikropack, Ostfildern) an der
Oberfldche eines mitlaufenden Spiegel-
clips. Aus dem Abstand zweier Interfe-
renzminima oder -maxima, durch Refle-
xion an diesem Spiegelclip erzeugt, er-
gibt sich die Schichtdicke.
Anschlieflend wurde Silan (Espe Sil,
3M ESPE, Seefeld; der Silanauftrag
macht nur Sinn, wenn ein silikatischer
Bindungspartner vorhanden ist) auf-
getragen und nach Abdampfen des alko-
holischen Losungsmittels das auf dem
Stift befindliche Schichtsystem mit ei-
ner transparenten hochglianzenden, al-
so sehr glatten und deshalb Verunrei-
nigungen abweisenden PolyMA-Schutz-
schicht im Tauchverfahren abgedeckt.
Die Schutzschicht wurde unter Vakuum
(p= 107" mbar) mit Licht, das einen ho-
hen blauen Spektralanteil hat, ausgehar-
tet (Polymerisationszeit drei Minuten).
Die Mohsharte der Schicht betrdgt da-
nach etwa 2, gemessen mit einem Gips-
prifling an einem Stift, der willkiirlich
jeweils dreimal aus einer Charge heraus-
gegriffen wird. Die Bestimmung der
Mohsharte dient als einfache Kontrolle,
ob die Schutzschicht ausgehartet ist.
Zur Verifizierung der dauerhaften
mechanischen Stabilitit der Verbund-
festigkeit insbesondere auch unter simu-
lierten Mundbedingungen wurden die
folgenden Versuchsgruppen gebildet:
Messung der grofienabhidngigen Aus-
zugstestigkeit (Stiftgrofen 0O, 1, 2, 3; oh-
ne Auslagerung und nach 180-tdgiger
Auslagerung in aqua dest. bei 37 °C),
Auszugsfestigkeit fiir verschiedene Be-
festigungskomposite (siehe Tab. 3), Aus-
zugsfestigkeit nach Kontamination mit
Rinderblut (siehe Legende Tab. 3), Aus-
zugsfestigkeit nach Fehlbehandlung der
Beschichtung durch zusétzlichen Silan-
auftrag (siehe Legende Tab. 3), Auszugs-
festigkeit nach Desinfizieren/Autokla-
vieren (siehe Tab. 2), Auszugsfestigkeit
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Desinfektion (3 % HZOZ, 305s)

Autoklavieren, 135 °C, 2,3 bar
9 min

Desinfektion (3% H_O_, 30s)
und 22
Autoklavieren, 135 °C, 2,3 bar
9 min

Mittelwert sD
N N
299,3 17,7
315,6 18,7
400,0 27,5

Auszugsfestigkeit. DT Light Post lllusion, Gr. 2, beschichtet. Mittelwerte aus fuinf Einzel-
messungen. PrUfung des Schichtsystems auf Desinfizier-/Autoklavierbarkeit. Einzemen-

tiert mit Variolink 11°.

Pull out strength. DT Light Post lllusion, Size 2, coated. Mean out of five measurements.
Proof of the coating system concerning desinfection and autoclave. Cemented with Vario-

link I1°.

Tabelle 2 Desinfizier- und Autoklavierbarkeit

Table 2 Desinfection and Autoclave.

nach zweitdgiger und siebentdgiger La-
gerung in Luft bei 20 °C, 37 °C, 50 °C,
60 °C; (siehe Tab. 4). Als Referenz dien-
ten die in [6] berichteten Auszugswerte
an Stiften DT Light Post (ebenfalls Gro-
B¢ 2, ohne Farbpigmente, Vertrieb und
Hersteller dieser Stifte wie oben).

Abbildung 2 zeigt die Versuchs-
anordnung fiir die Auszugsfestigkeit, die
sich selbst erklart [1, 2]. Im Vorfeld die-
ser Untersuchung wurden Pilotexperi-
mente mit natiirlichen Zahnen vs. Si-
mulation dieser natiirlichen Zdhne
durch Technovitblocke (Technovit ist
ein Kunststoff auf PMMA-Basis, Herae-
us-Kulzer, Wehrheim) durchgefiihrt. Ab-
gesehen davon, dass es sich als sehr
schwierig erwies, eine entsprechend gro-
e Anzahl von geeigneten natiirlichen
Zdhnen zu beschaffen, war die Repro-
duzierbarkeit der Auszugsfestigkeiten
aus natirlichen Zihnen aufierordent-
lich mangelhaft. Da in dieser Unter-
suchung der Fokus auf der Grenzflache
zwischen Komposit und Stiftoberflache
und nicht auf der Grenzflache zwischen
Komposit und Innenseite des Wurzelka-
nals liegt, erwies sich der Auszug aus
Technovitblocken als sachgerechter. Der
Wurzelkanal wird in diesen Blocken
durch eine konische Bohrung dar-
gestellt. Die Haftung zwischen Kom-
posit und Technovit ist so hoch, dass
sich stets der wurzelstiftseitige Verbund
16st.

Der untere Technovit-Zylinder (Abb.
2) hat aufgrund der Konizitdt der Wur-
zelkanalstifte mehr Retention als der
obere Zylinder, so dass sich bei Zug der
obere Technovitzylinder mit dem Kom-

posit vom schlankeren Bereich des Wur-
zelstiftes 10st. Erfasst wird durch den
Besfestigungskomposit das apikale Drit-
tel des Wurzelstiftes, also etwa 6,7 mm;
dieser Bereich ist in Abbildung 2 mes-
singfarben abgesetzt. Die Zylinder
garantierten eine gute korperliche Fas-
sung der druckempfindlichen Stifte oh-
ne die Gefahr einer Gefiigeschidigung
der Stifte.

Die Proben wurden bis zum Versagen
des Verbundsystems , Technovit/Befesti-
gungskomposit/Stift” belastet und die
entsprechende Kraft als Auszugsfestig-
keit in Newton (N) dokumentiert.

3 Ergebnisse

Abbildung 3 zeigt beispielhaft zwei
Wurzelkanalstifte (Gr. 1) unbeschich-
tet (oben) vs beschichtet (unten), der
obere koronale Stiftteil wird bei der Be-
schichtung ausgespart; (dieser Bereich
wird am Stuhl individuell abgeldngt).
Beim unteren Stift sieht man deutlich
die glinzende PolyMA-Schutzschicht,
die in das Befestigungskomposit ein-
polymerisieren und so ein schliissiges
Verbundsystem zwischen der aktivier-
ten Oberfliche des Wurzelkanalstiftes,
seiner Silikatisierung und Silanisie-
rung und dem Wurzeldentin herstel-
len kann. Die konservierende Schutz-
schicht hat eine Dicke von 10 + 5 pm,
ist sehr gleichmifliig reproduzierbar
und stellt die Passgenauigkeit nicht in-
frage, weil sie im Toleranzbereich liegt,
der fiir den Durchmesser der Stifte er-
mittelt wurde (20 £ 5 pm).

Tabelle 1 zeigt den Vergleich , Einfluss
der Grofe und der sechsmonatigen hy-
drolytischen Belastung auf die Auszugs-
festigkeit” und die Reproduzierbarkeit der
Messwerte. Im Mittel hatten die be-
schichteten Stifte eine Auszugsfestigkeit
von 348 £ 87 N bzw. 326 + 40 N (gemittelt
uber alle Groflen; Messung und repro-
duzierte Messung). Der entsprechende
Mittelwert fiir die unbeschichteten Stifte
lag bei 166 + 31 N. Der Mittelwert nach
180-tdgiger Auslagerung fiir die beschich-
teten Stifte lag bei 260 + 36 N.

Nach Abbildung 4 nimmt die Aus-
zugsfestigkeit der beschichteten Stifte
mit der Grofle der Stifte tiberproportio-
nal zu.

Tabelle 2 zeigt die Auszugsfestigkei-
ten im Vergleich , Desinfizier- und Auto-
klavierbarkeit”. Mit Auszugsfestigkeiten
von 299, 315 und 400 N entsprechen
diese Werte der Tabelle 1.

Tabelle 3 zeigt Auszugstests fiir eine
Auswahl von typischen Befestigungs-
kompositen (oberer Block), nach Kon-
tamination mit Rinderblut, ferner nach
einer typischen Fehlbehandlung: die
PolyMA-Schutzschicht wurde zusitzlich
mit Silan behandelt (unterer Block). Der
Mittelwert tiber alle Komposite betragt
347 £ 19 N.

Tabelle 4 zeigt Auszugstests nach
trockenem Lagern unter verschiedenen
Bedingungen (Temperatur, Dauer). Die
Werte zeigen keinen bestimmten Trend.

4 Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war es zu testen,
ob eine herstellerseitige Vorbeschich-
tung, in einem dhnlichen Zusammen-
hang bereits untersucht [6], auch bei farb-
kodierten FRC-Wurzelkanalstiften zur
Vereinfachung des Behandlungsablaufs
anwendbar ist. Dies wiirde bedeuten, dass
dem praktisch tdtigen Zahnarzt am Stuhl
die Moglichkeit gegeben wird, sich ganz
auf die unabdingbare Konditionierung
des Wurzelkanaldentins und danach auf
das Einsetzen des Wurzelkanalstiftes zu
konzentrieren. Ein weiteres Ziel dieser
Untersuchung war, eine Verbesserung des
adhédsiven Verbundes zum Befestigungs-
komposit zu erreichen. Ohne eine ent-
sprechende Beschichtung werden Aus-
zugsfestigkeiten fiir die Dislokation des
adhéasiv befestigten Stiftes erreicht, die
nur 41 % bis 66 % der Werte mit Be-
schichtung betragen und deshalb mogli-
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ohne, mit zus. Konditionierung/

verschiedene Zemente/
Kontamination, Fehlbehandlung

Clearfil SE, Panavia F 2.0 (Kuraray) 358,8 34,9
ExciTE DSC, Variolink Il
(lvoclar Vivadent) e =
Variolink Il hochviskos (Ivoclar Vivadent) 366,3 13,4
Multilink Automix transp. (Ivoclar Vivadent) 360,0 11,0
Panavia F 2.0 (Kuraray) 344,5 15,3

PVD-beschichtet

befestigt mit dem Calibra normalviskos (Dentsply) 296,8 36,6

angegebenen

Befestigungsmaterial ~ X-Flow (Dentsply) 338,7 50,0
LuxaCore (DMG) 348,3 34,1
X Bond, X-Flow (Dentsply) 340,7 19,9
X Bond + SCA, X-Flow (Dentsply) 355,3 29,8
RelyX Unicem (ESPE) 369,6 31,2
ParaCem (Coltene Whaledent) 337,6 34,6

PVD-beschichtet Rinderblut-Kontamination, Athanol (70 %) 85,2 10,7

befestigt mit i

Variolink I hochvisks * sjlan auf PolyMA-Schutzschicht 359,7 23,8

Auszugsfestigkeit; DT Light Post lllusion, Gr. 2, Mittelwerte aus jeweils flinf Einzelmes-
sungen. Priifung des Schichtsystems auf seine Kompatibilitat mit verschiedenen Kompo-
siten (oberer Block), der Méglichkeit, die Schicht nach Kontamination mit Athanol zu
reinigen (flinftdgige Kontamination mit Rinderblut/37 °C, Reinigung mit Athanol) und
der Toleranz gegen Fehlbehandlung (zusatzlicher, nicht sachgerechter Auftrag von Silan;

unterer Block)

Pull out strength; DT Light Post Illusion, size 2, mean out of five single measurements.
Proof of the coating system concerning compatibility with different composites (block
above), of the possibility to purify the coat after it had been contaminated with ethanol
(contamination five days with blood of beefs / 37 °C, cleaning with ethanol) and of the
tolerance against medical malpractice (additional, not appropriate application of Silan,

block below).

Tabelle 3 Einfluss verschiedener Befestigungsmaterialien, Kontamination, Fehlbehandlung.

Table 3 Influence of different luting materials, contamination, medical malpractice.

cherweise unzureichend sind (Tab. 1: un-
ten links).

Die Verbesserung der Auszugsfestig-
keit wird besonders nach hydrolytischer
Belastung deutlich (Vergleich im unte-
ren Bereich der Tab. 1). Die Auszugsfes-
tigkeiten nach 180-tdgiger hydrolyti-
scher Belastung der beschichteten Stifte
waren immer hoher als die Auszugsfes-
tigkeiten der unbeschichteten Stifte oh-
ne hydrolytische Belastung. Dies ist ein
im Sinne zusétzlicher Systemsicherheit
erwiinschter Effekt. Klinisch wird aller-
dings beobachtet, dass die hdufigste Ver-
sagensursache der Verlust der Adhédsion
zwischen dem Befestigungskomposit
und der Wurzelkanalwand ist (Monticelli
etal. 2003). Es ist aber auch die gegentei-
lige Aussage belegt, dass das Versagen in

der Mehrzahl der Fille zwischen dem
Stift und dem Befestigungskomposit
stattfindet [18]. Leider ist den Autoren
keine Literaturreferenz bekannt, in der
eine Mindestanforderung an die Aus-
zugsfestigkeit diskutiert wird, also wel-
che Retentionswerte fiir einen dauerhaf-
ten Verbund adhisiv befestigter Faser-
stifte klinisch zu fordern sind. Solange
dieser Zustand fortbesteht, ist es zweck-
mafig, stets die hochste erreichbare
Auszugsfestigkeit anzustreben.
Abbildung 4 zeigt, dass die Auszugs-
festigkeit mit der ,Grofie” des Stiftes
uberproportional zunimmt. Im Zweifel
ist es also zweckmaiflig, den grofleren
Stift einzusetzen, da die kleineren Stifte
ein erheblich hoheres Risiko aufweisen,
einen Retentionsverlust zu erleiden.

Die in der vorliegenden Unter-
suchung vorgestellte Schicht ist im Au-
toklaven sterilisierbar und mit H O, des-
infizierbar. Auch die Kombination bei-
der Methoden wird von der Schutz-
schicht toleriert (Tab. 2). Die Sterilisati-
on geht zwar bei einer eventuellen Ein-
probe verloren; eine nachtréagliche Des-
infektion ldsst sich jedoch auch durch
Abreiben mit Alkohol (z. B. 70 %iges
Athanol-Wasser-Gemisch) auf einem ge-
eigneten Trdgermaterial wie Kunststoff-
pellets (z. B. Pele Tim No 1, Voco, Cux-
haven) erreichen.

Tabelle 3 demonstriert, dass die Po-
lyMA-Schutzschicht mit einer grofien
Zahl von gingigen Befestigungskom-
positen kompatibel ist. Unabhingig
vom benutzten Komposit ist die Aus-
zugsfestigkeit fast immer deutlich hoher
als 300 N und kann Werte bis zu 370 N
(GroBle 2) erreichen. Der untere Teil die-
ser Tabelle zeigt, dass selbst nach fiinf-
tagiger Kontamination mit Rinderblut
und anschlieBender Reinigung mit
Athanol noch eine gewisse restliche Aus-
zugsfestigkeit erhalten bleibt. Das Auf-
tragen von Silan auf die PolyMA-Schutz-
schicht macht zwar im Hinblick auf die
Logik des Verbundsystems (Stift-Silikat/
Silan-PolyMA-Komposit-[konditionier-
ter]-Wurzelzement) keinen Sinn, hat je-
doch auch keinen nachteiligen Effekt
(siehe ebenfalls unteren Teil der Tab. 3).

Wie beschrieben, wiirde ohne die
beschriebene PolyMA-Schutzschicht die
Wirkung der PVD-Schicht innerhalb
kurzer Zeit durch Kontamination aus
der Luft deaktiviert; aus dem gleichen
Grunde wire eine Einprobe des Stiftes
am Stuhl nicht moglich. Die Einprobe
des Siftes wird durch das Vorhandensein
der Schutzschicht erst ermoglicht, denn
wegen der Bestandigkeit gegen Alkohol
lasst sich eine Blut- und Speichelkon-
tamination durch Abreiben mit Athanol
teilweise beheben.

Ein wichtiges Kriterium fiir eine pra-
xisgerechte Vorbeschichtung ist, dass
die Lagerfahigkeit des Stiftes gegeben ist.
Dies insbesondere auch unter Bedin-
gungen, die zwar nicht der normalen La-
gerung unter den tiblichen Bedingun-
gen in einer zahnirztlichen Praxis ent-
sprechen, aber durchaus denkbar sind
und auch vorkommen, z. B. durch Lage-
rung unter oder auf einer Warmequelle
(Tab. 4). Selbst bei einer Lagertempera-
tur von 60 °C beobachtet man unver-

anderte Auszugsfestigkeiten; deshalb
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Temperatur
°C

37 325,2 55,3
50 289,2 53,4
60 325,3 56,1

285,7 32,8
318,6 32,4
326,4 65,2

Auszugsfestigkeit; DT Light Post lllusion Gr. 2, Mittelwerte aus fiinf Einzelmessungen.

Lagerung in temperierter Umgebungsluft

Pull out strength; DT Light Post Illusion, Size 2, mean out of five single measurements.

Storing in tempered ambient air.

Tabelle 4 Einfluss verschiedener Lagerbedingungen auf die Auszugsfestigkeit von DT Light

Post Illusion®.

Table 4 Influence of different storage conditions on the pull out strength ov DT Light Post lllu-

sion®

wurde keine lingere Lagerdauer als eine
Woche realisiert.

Als Maf? fiir die Retention der Wur-
zelstifte wurde die axiale Auszugsfestig-
keit definiert. Dies ist in Ubereinstim-
mung mit den Versuchsanordnungen
vieler anderer Autoren [11, 20, 21, 28]
und beansprucht die Verbundgrenzfli-
che zwischen Komposit und Wurzel-
kanalstift auf Zug- und Scherkrifte, wo-
bei wegen der Konizitdt der Stifte Zug-
krafte im Vordergrund stehen. Adhédsion
lasst sich am ehesten im Zugversuch
uberpriifen, wobei die Aussage fiir die
Adhésion umso spezifischer ist, je mehr
sich der Winkel zwischen der die Adha-
sion vermittelnden Fliache und der Zug-
richtung einem rechten (90 °) Winkel
ndhert [16, 28]. Der axiale Zugversuch
wird zur Uberpriifung der Retention in
der Literatur als relevant angesehen
([11]; dort auch eine Vielzahl weiterer
Literaturbelege), wobei die gemessene
Auszugsfestigkeit umso Kkleiner sein
wird, je grofler der Konizitdtswinkel ist.
Groflere Winkel bedingen beim Auszie-
hen weniger Friktion an den Winden
[20].

Alternativ werden zu dem hier favo-
risierten Auszugstest, der naturgemaf,
weil er axial tiber alle Regionen des Wur-
zelkanals mittelt, ein sehr pauschaler
Test ist, ,Micro“-(Tensile- und Push-
Out)-Tests (Zug- und Druck-Tests) vor-
geschlagen [9, 26]. Diese Tests sollten ei-
nerseits sehr gut geeignet sein, bestimm-
te Details der Retention besonders in

(Abb. 1-4 und Tab. 1-4: D. Edelhoff, R. Marx)

den verschiedenen Regionen des Wur-
zelkanals aufzukldren, erfordern jedoch
andererseits einen viel hoheren labor-
technischen Aufwand.

Bisher wurden SiOx-Schichten im
zahnmedizinischen Bereich vorzugswei-
se auf Metallen zur randdichten Ver-
blendung, aber auch auf Keramiken zur
Verbesserung des Verbundes zu einem
Befestigungskomposit eingesetzt. Die
hier vorgeschlagene Anwendung bei
Wurzelkanalstiften stellt eine Erweite-
rung des Spektrums der Anwendungs-
moglichkeiten im zahnmedizinischen
Bereich dar. Dass SiOx auch auf dem
Kunststoffanteil des Wurzelkanalstiftes
(Epoxidharzpolymer) sehr gut haftet,
tiberrascht nicht, denn hauchdiinne
SiOx-Schichten werden seit Jahren in
der Verpackungsindustrie fiir die gas-
dichte, trotzdem transparente und
hochflexible Beschichtung von Poly-
ester (PE)- und Polyethylenterephthalat
(PET)-Folien eingesetzt  (http://ptfc-
online.com/mag/paper_oxidecoated
_films-_finding/), also ebenfalls auf
Kunststoffen.

Mit einer Schichtdicke von 120 +
20 nm ist die SiOx-Schicht so diinn und
deshalb so flexibel, dass nicht zu be-
firchten ist, die funktionsbedingte Be-
anspruchung und die damit einher-
gehende Verformung des Stifte konnte
zu Rissen in der SiOx-Schicht fiihren.
Diese Risse wiirden die Funktion der
SiOx-Schicht als hydrophobe Barriere in
Frage stellen [8].

Fiir die vorliegenden Untersuchun-
gen wurde methodenbedingt nicht nur
die Epoxidharzmatrix des Stiftes be-
schichtet, sondern zwangslaufig auch
der nicht weggedtzte Quarzglasfaser-
anteil. Auf welchem Anteil die SiOx-
Schicht besser haftet, bleibt hier offen.
In Abbildung 1 gewinnt man den Ein-
druck, dass nach der HF-Behandlung
die oberfldchlich liegenden Faserstifte
herausgelost sind und vorwiegend die
Epoxidharzmatrix exponiert ist. Des-
halb kann aus den vorliegenden Ergeb-
nissen, bei denen die Schutzschicht mit
der darunter liegenden Silikatschicht
als haftvermittelnde Schicht auftritt,
geschlossen werden, dass SiOx zumin-
dest auf der Epoxidharzmatrix exzellent
haftet.

Das dichte Schichtsystem, beson-
ders die abschlieffende konservierende
Lackschicht, hat einerseits eine positi-
ve Bedeutung fiir die Integritat der da-
runter liegenden Schichten, gleichzei-
tig jedoch auch eine negative Bedeu-
tung fiir darunter befindliche ggf. ver-
borgene, geradezu konservierte dem
Patienten potentiell Schaden zufiigen-
de Keime, Bakterien, Sporen etc. Diese
wiirden im Falle des Debondings der
konservierenden Schicht (was im Nor-
malfall nicht eintritt, aber nattrlich
nicht auszuschliefen ist und in der
tatsdchlich
kommt) freigesetzt, in der feucht-war-
men Umgebung des Wurzelkanals
(auch wenn dieser devital ist) ver-

Praxis sporadisch vor-

mehrt. Dies konnte zu apikalen Ent-
ziindungen fithren. Deshalb ist es
wichtig, nur desinfizierte Stifte zu be-
schichten, was sich leicht erreichen
lasst, da das Auftragen der SiOx-
Schicht ohnehin eine intensive Rei-
nigung der Oberfliche voraussetzt.
Das Schichtsystem konnte die Pra-
xistauglichkeit der Stifte erheblich for-
dern, da es die Anzahl der am Stuhl er-
forderlichen Einzelschritte reduziert.
Die Vorbeschichtung schlief3t eine un-
gleichmidflig aufgetragene Konditio-
nierungsschicht, die die Passgenau-
igkeit infrage stellen kann, aus. Dies
bedeutet eine grofiere Sicherheit in der
klinischen Anwendung. Eine endgiilti-
ge Beurteilung der Praxistauglichkeit
und der verbesserten Sicherheit in der
Anwendung ist jedoch erst nach dem
Vorliegen von weiteren In-vivo-Ergeb-
nissen moglich. Eine prospektiv ange-
legte klinische Studie hat allerdings
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schon stattgefunden, die die Praxis-
tauglichkeit des Schichtsystems besta-
tigte.

Wie bei zahlreichen anderen zahnme-
dizinischen und allgemeinmedizinischen
|7, 17] Restaurationen (z. B. die kunststoft-
verblendete Krone bzw. Briicke, die Adha-
sivbriicke) gelingt mit der Silikatisierung/
Silanisierung der Oberfliche auch hier die
Stabilisierung der Auszugsfestigkeit in
feuchter Umgebung bei gleichzeitiger
Vereinfachung des Behandlungsablaufes
[6]. Die Farbkodierung beeintrdchtigt die
Auszugsfestigkeit nicht.
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Ziel der vorliegenden klinischen Untersuchung war der

Vergleich der beiden provisorischen Befestigungs-
zemente (Ledermix-Zement, Provicol) hinsichtlich ihrer
schmerzlindernden Wirkung nach der Kavitatenpraparation.
Insgesamt wurden 109 erwachsene Patienten beiderlei Ge-
schlechts aufgenommen, die karidse Defekte an vitalen Zah-
nen ohne Zeichen einer akuten oder chronischen Pulpitis
aufwiesen. Bei allen Patienten wurden Kavitaten fir indirekte
Restaurationen prapariert und die provisorische Zementie-
rung der Kunststoffprovisorien erfolgte randomisiert entwe-
der mit Ledermix oder mit Provicol (Liegedauer: 9-15 Tage).
Die Uberpriifung der Wirksamkeit der jeweiligen Préparate
hinsichtlich der Schmerzlinderung erfolgte mittels der VAS-
Skala bis zu 82 Stunden nach der Behandlung. In der Studie
wurden insgesamt 156 Zdéhne mit indirekten Restaurationen
versorgt (Ledermix: 83 Zahne; Provicol: 76 Zahne). Nach ei-
ner Beobachtungszeit von vier Stunden hatten die Patienten
der Provicol-Gruppe signifikant mehr Schmerzen als die Le-
dermix-Gruppe (p < 0,005, t-Test), nach zwolf Stunden lag
jedoch kein signifikanter Unterschied mehr vor. Die Studie
zeigte, dass beide provisorische Befestigungsmaterialien von
den Patienten gut akzeptiert wurden. Die Patienten der Pro-
vicol-Gruppe klagten jedoch (iber verstédrkte postoperative
Schmerzen und verwendeten im Vergleich zur Ledermix-
Gruppe auch vermehrt Schmerzmittel. (Dtsch Zahnarztlich Z
2010; 65: 156-161)

Schliisselwdrter: Glucocorticoide, Calciumhydroxid, Ledermix-
Zement, Pulpairritation

B. Willershausen

The objective of this trial was to compare the ability of both,
Ledermix-Cement and Provicol in decreasing post traumatic
irritation after dental treatment.

A total of 109 patients with carious lesions were enrolled in
this study; the selection criteria included healthy patients
whose teeth were vital and showed no signs and symptoms
of acute and chronic pulpitis. In all patients up to three teeth
were treated and the application of Ledermix or Provicol was
randomised (observation time: 9-15 days). Efficacy analysis
was documented according to pain as rated on the VAS 4,
12, 20, 24-82 h after initial treatment, compared to VAS
baseline. A total of 156 teeth were treated (Ledermix: 83
teeth, Provicol: 76 teeth). Mean VAS pain values were com-
parable in both groups at baseline. Four hours after treat-
ment the VAS in the Provicol group was significantly higher
than the VAS in the Ledermix group (p < 0.005, t-test). Both
temporary luting materials were equally tolerated by the pa-
tients. In the Provicol group the patient number and severity
of adverse events was higher than in the Ledermix group.
Also the amount of analgesics taken on account of post
treatment pain was higher in the Provicol group.

Keywords: corticosteroid, calciumhydroxide, Ledermix-Cement,
pulp irritation
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Patienten-Erfassung
N = 110 Patienten

drop out

N = 1 Patient

Absicherung der Ausgangsdaten
M = 109 Patienten

Uberpriifung der Einschlusskriterien
M = 109 Patienten

Erfilllung der Protokolldaten
N = 109 Patienten

Behandlung mit Wirkstoff
N = 56 Patienten

2 Zihne 3 Zdhne
N =15 N=6

(83 Zahne)

Kontroll - Behandlung
M = 53 Patienten

1 Zahn 2 Zdhne 3 Zdhne
N =234 N =15 N=4

(76 Zahne)

Abbildung 1 Rekrutierung der Patienten und Ablauf der Phase IlI-Studie.
Figure 1 Recruitment of patients and general course of the phase IlI-study.

1 Einleitung

Das Ziel zahndrztlicher Therapiemaf3-
nahmen ist die rasche Schmerzbeseiti-
gung sowie die Vermeidung pulpaler Ir-
ritationen oder irreversibler Entziin-
dungsprozesse der Pulpa. Die oftmals
mit der Pulpairritation einhergehenden
Schmerzen konnen dabei unterschied-
lichste Ursachen haben, welche neben
bakteriellen Infektionen, chemische,
physikalische oder traumatische Fak-
toren als ursdachliche Noxen beinhalten.
Als besonders traumatisch werden zahn-
drztliche Prdparationsmaflinahmen fiir
Zahnersatz und Restaurationsmafinah-
men mit besonders hohem Substanzver-
lust betrachtet. Die moglichen Auswir-
kungen von prothetischen Priparati-
onsmafinahmen auf pulpale Strukturen
wurden von zahlreichen Autoren unter-
sucht [3, 6, 15, 16, 17]. Die Unter-
suchungen zeigten, dass nach einer Be-
obachtungszeit von fiinf Jahren etwa
5 % der prdparierten Zahne bereits ront-
genologische Auffilligkeiten aufwiesen.
Die Nutzung der antiinflammatorischen
Wirkung von Glucoorticoiden zur Be-
handlung von entziindlich verdnder-
tem vitalen Pulpagewebe wurde erstmal
von Rapoport et al. [20] beschrieben, die
dieses Verfahren vorrangig zur direkten
Pulpatiberkappung verwendeten.
Spater wurden dann Glucoorticoide
(Triamcinolon) oder Mischungen aus
Steroiden und Antibiotika (Demeclocy-

clin) zur Linderung pulpaler Schmerzen,
direkten Uberkappung oder als Kaviti-
tenliner verwendet [9, 11, 12, 22]. Das
klassische Prdparat Ledermix-Paste, das
eine Mischung aus Glucocorticoiden
(Triamcinolon) und Antibiotikum (De-
meclocyclin) enthélt, wurde 1960 von
Schroeder [21] entwickelt und 1962 in
Europa auf den Markt gebracht. Als
Hauptanwendungsbereiche werden
heute entziindliche pulpale Erkrankun-
gen sowie die Behandlung apikaler Ent-
ziindungsprozesse angefiihrt, da dem
Prdaparat sowohl gute antibakterielle als
auch antiinflammatorische Effekte zu-
geschrieben werden [4, 13, 24]. Die loka-
le Anwendung von Kortikoiden wurde
des Weiteren von Schroeder [21] als sehr
effektive Methode zur Schmerzkontrolle
bei pulpitischen Entziindungsprozessen
beschrieben. Heute sind zwei Ledermix-
Praparate (Ledermix-Paste: 1 % Triamci-
nolon, 3 % Demeclocyclin-Kalzium; Le-
dermix-Zement: 0,7 % Triamcinolon,
3 % Demeclocyclin-Kalzium) auf dem
Markt erhaltlich, die sich vornehmlich
in ihrer Konsistenz und nur geringfiigig
hinsichtlich ihrer Zusammensetzung
unterscheiden.

Eine kritische Betrachtung der Le-
dermix-Anwendung forderten jedoch
die Autoren Hume et al. [14], die mit Hil-
fe von radioaktiv markiertem *H-Triam-
cinolon die Freisetzung von Ledermix-
bestandteilen in pulpennahe Dentin-
bereiche feststellten; sie folgerten, dass

mogliche Nebeneffekte den Erkran-
kungsverlauf ungiinstig beeinflussen
konnten. Die moglichen antibakteriel-
len und schmerzlindernden Eigenschaf-
ten von Ledermix und Kalziumhydro-
xid sind in zahlreichen Studien mit teils
kontroversen Ergebnissen untersucht
worden. Ehrmann [10] vertrat die Mei-
nung, dass die Anwendung von Leder-
mix zu einer Reduktion der postoperati-
ven Schmerzempfindung beitragen
wiirde, wihrend Chu et al. [7] hinsicht-
lich der Schmerzreduktion keine we-
sentlichen Unterschiede zwischen Le-
dermix und Calciumhydroxid messen
konnten. Bei der Studie von Chu etal. [7]
wurden die Praparate jedoch bei Wurzel-
kanalbehandlungen mit apikaler Paro-
dontitis angewandt. In dieser Unter-
suchung wurden neben der Abfrage der
Patienten nach subjektiver Schmerz-
empfindung auch mikrobiologische Un-
tersuchungen durchgefiihrt. In der Stu-
die zeigten die Patienten mit den ver-
schiedenen medikamentdsen Wurzel-
kanaleinlagen nach einem Beobach-
tungszeitraum von sieben Tagen keine
signifikanten subjektiven Schmerzver-
minderungen und die mikrobiologische
Analyse belegte gleichfalls keine Unter-
schiede.

Ziel der vorliegenden Studie war, ei-
ne durch traumatische Ereignisse aus-
geloste reversible Pulpairritation, wie
dies u. a. durch Kavitdtenpraparation
bedingt sein kann, durch eine kurzfristi-
ge Ledermixzement-Applikation zu lin-
dern. Fiir diese klinische Studie wurden
bei Zéhnen mit primérer oder sekundi-
rer Karies, die indirekte Restaurationen
bendtigten, die provisorischen Versor-
gungen entweder mit Ledermix-Zement
oder mit einem Kklassischen provisori-
schen Zement auf Calciumhydroxidba-
sis eingesetzt. Anhand spezieller
Schmerztagebticher gaben die Patienten
Auskunft tiber Schmerzempfindungen
nach der Praparation und tiber mogliche
Einnahmen von Schmerzmitteln nach
der zahnarztlichen Behandlung an.

2 Material und Methoden

2.1 Patientenaufnahme

In der vorliegenden prospektiven, rando-
misierten, einfach verblindeten, Kli-

nischen Studie (Phase IlI-Studie) wurden
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Tag 0 Tag 1, 2 Tag 3 Tag 12+ 3 Tag 28 Tag 180 + 14
visit 1 Telefonanruf 1 Telefonanruf 2 visit 2 visit 3 Kontrolle
Erfasste Daten Rekrutierung und 20-32 h nach der 44-56 hnach 12 +3 Tage nach 28 Tage nach
Behandlungs-  Verwendung der der Verwendung pv-Zementierung, Studienbeginn,
beginn (innerhalb jeweiligen der Zemente definitive Kontrolle
von 2 h) Zemente Restaurationen
Demographische Daten °
Anamnese °
Begleiterkrankungen
Medikationen ° ° ° ° °
Patienteninformation °
Einschlusskriterien
Ausschlusskriterien °
Randomisierung der O
Patienten
Griinde fiir Ricknahme ° ° °
Ausgabe: O
Patiententagebiicher
Kontrolle:
Patiententagebticher ° ° °
VAS Schmerz-Skala a
baseline
Verwendung der Testpra-
parate oder Vergleichs- °
werkstoffe
VAS Kontrolle, Telefonan-
ruf (Kontakt 1,2) O ° °
Uberpriifung der ° °
Behandlung
Dokumentation der
unerwiinschten Effekte ° ° ° ¢
Uberpriifung der Patien- ° °
tenbewertung/Erfolg
Klinische Uberpriifung A A

und Wirksamkeit

Tabelle 1 Ablauf der klinischen Studie.
Table 1 Course and flow chart of the study.

insgesamt 110 erwachsene Patienten
(ambulante Patienten aus der Poliklinik
fir Zahnerhaltungskunde, Universitéts-
medizin der Johannes Gutenberg-Uni-
versitit Mainz) beiderlei Geschlechts auf-
genommen (Zeitraum: September 2007
bis April 2008). Einschlusskriterien zur
Teilnahme an der Studie waren das Vor-
liegen der Alterspanne zwischen 18 und
75 Jahren, keine Schwangerschaft, aus-
schliefilich Patienten kaukasischer Rasse,
keine Dauerschmerzmedikation inner-
halb der letzten sechs Monate (u. a. Er-
krankungen des rheumatischen Formen-
kreises, Nervenleiden), keine geistigen
oder korperlichen Behinderung oder psy-
chiatrische Erkrankungen sowie keine
schwerwiegenden  Herzerkrankungen.
Des Weiteren durften keine Uberemp-
findlichkeiten gegen Corticoide, Tetracy-
cline oder Eugenol vorliegen. Anschlie-
Bend wurden die Patienten hinsichtlich
kardialer Parameter z. B. Blutdruckes und
zu ihrer Korpergrofle und Korpergewicht
zur Ermittlung des BMI befragt. Die Stu-

die wurde durch ein positives Votum der
Ethikkommission der Landesdrztekam-
mer Rheinland-Pfalz (Nummer:
837.033.07 5568) und durch das Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM; Nummer: 4032703)
genehmigt. Nach der schriftlichen Ein-
willigung zur Teilnahme an der Studie
wurde dem jeweiligen Patient eine Pa-
tientennummer mittels elektronischem
Randomisationsverfahren (Firma SAM
GmbH) zugeteilt. Entsprechend der zuge-
teilten Nummer wurde dieser dann einer
der Behandlungsgruppen, die die gleiche
Nummer aufwies (Testmedikationsgrup-
pe mit Ledermix oder Referenzmedikati-
onsgruppe mit Provicol) zugeordnet. Alle
Patienten wurden anamnestisch befragt,
zahnirztlich befundet und je nach Indi-
kationsstellung erfolgte eine Panorama-
schichtaufnahmen (OPG) oder Zahnfil-
me.

Bei allen erfassten Patienten lagen
ein bis drei Zdhne mit kariosen Defekten
primédrer oder sekunddrer Art vor, die

(Tab. 1 und Abb. 1 u. 2: B. Willershausen)

aufgrund der vorliegenden Defektgrofle
durch metallische indirekte Restauratio-
nen (Einlagefiillung, Teilkrone oder Kro-
ne) versorgt werden mussten. Die zu be-
handelnden Zdhne sollten alle asympto-
matisch sein, es sollte eine positive Sen-
sibilitdt und negative Perkussion vorlie-
gen und des Weiteren sollten keinerlei
Schmerzirritationen vorliegen, die auf
Zeichen einer irreversiblen Pulpitis hin-
weisen kdonnten.

2.2 Behandlungsablauf

Nach Patientenrekrutierung und Auf-
nahme in die Studie erfolgte das Rando-
misationsverfahren (Abb. 1). Die zu be-
handelnden Zdahne wurden aufgrund ei-
gener Schmerzeinschidtzung der Patien-
ten mittels visueller Analog-Schmerzska-
la (VAS-Skala) einer Sensibilitatsgrofie zu-
geordnet. Die angegebene Empfindlich-
keit durfte dabei auf der VAS-Skala den
Wert von 50 (Skala 0-100) nicht tiber-
schreiten. Die Behandlung entsprechend
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Abbildung 2 VAS [%] Schmerz-Skala wahrend der ersten Beobachtungstage nach der Behand-

lung (Angabe in Mittelwerten + Standard).

Figure 2 VAS [%] during the course of the first study days (given are mean + standard deviation).

Abschnitt 2.3 wurde ausschlie8lich
durch fiinf Zahndrzte mit bereits mehr-
jahriger Praxiserfahrung durchgefiihrt.
Pro Patient konnten bis zu drei Zdhne in
die Studie eingeschlossen werden. Je
nach vorliegendem Zahnhartsubstanz-
defekt wurde im Bedarfsfall ein selbsthar-
tendes Stumpfaufbaukomposite verwen-
det (Luxacore DMG, Hamburg, Deutsch-
land). Nach der Behandlung bekamen al-
le Patienten ein Schmerztagebuch mit
nach Hause, das tiber einen Zeitraum von
drei Tagen gefiihrt wurde. Neben dem
Schmerztagebuch wurden die Patienten
noch mehrfach telefonisch tber ihr ge-
genwartiges Befinden befragt. Die genau
erfassten Daten und Zeitintervalle der Te-
lefonbefragung und der Behandlungs-
maflinahmen der Patienten sind auf Ta-
belle 1 aufgelistet. Die Patienten wurden
nach zwolf Tagen (+/-3 Tage) zur definiti-
ven Eingliederung der indirekten Restau-
ration einbestellt (Visit 2), wobei sie das
uber drei Tage gefiihrte Schmerzpro-
tokoll mitbrachten. Es erfolgte eine Be-
wertung der Sensibilitdt (VAS-Skala),
Messung der Vitalitat, Perkussionsemp-
findlichkeit und eine Abfrage nach
Schmerzen oder moglicher erfolgter Ein-
nahme von Schmerzmitteln; die Doku-
mentation aller Daten wurde unmittel-
bar in das eCRF-Programm (elektro-
nische Case Report Form) eingegeben.
Anschlieflend wurden die provisorischen

Versorgungen entfernt und es erfolgte ei-
ne griindliche Reinigung der Kavitdten
bzw. der Zahnstiimpfe zur optimalen
Entfernung der jeweils vorliegenden Be-
festigungszemente und anschliefiender
Desinfektion mit 0,1 % Chlorhexidinlo-
sung (Chlorhexamed Fluid, GlaxoSmith-
Kline, Deutschland). Nach Anprobe der
edelmetallhaltigen Restaurationen er-
folgte die definitive Eingliederung mit
dem selbstadhasiven, universalen Befes-
tigungszement RelyX Unicem (3M ESPE,
Seefeld, Deutschland). Nach einem Zeit-
raum von 28 Tagen (+/- 3 Tage) wurden
alle Patienten zur Nachkontrolle noch-
mals einbestellt (Visit 3) und es erfolgte
wiederum eine Vitalititskontrolle, Uber-
priifung der Perkussion und OKkklusion
und eine Befragung der Patienten tiber
mogliche Besonderheiten, unerwiinsch-
te Ereignisse oder Schmerzsensationen.

2.3 Priifmaterialien

Nach Abschluss der Praparationsmafi-
nahmen fiir indirekte Restaurationen
wurden die behandelten Zdhne mit pro-
visorischen Kunststoffmaterialien (Pro-
temp 4 tempordres Kronen- und Brii-
ckenmaterial, 3M  ESPE, Seefeld,
Deutschland) versorgt. Das Einsetzen
der provisorischen Kronen bzw. Teilkro-
nen erfolgte im randomisierten Verfah-
ren entweder mit den provisorischen

Materialien Ledermix-Zement (Riemser
Arzneimittel AG, Greifswald, Deutsch-
land) oder mit Provicol/C/QM (Voco
GmbH, Cuxhaven, Deutschland). Wih-
rend Ledermix-Zementpulver als aktive
Bestandteile Demeclocyclin (Breitspek-
trumantibiotikum der Tetracyclinreihe)
und Triamcinolonacetonid (fluoriertes
Glucocorticoid) enthdlt, beinhaltet Pro-
vicol eine eugenolfreie tempordre Ze-
mentmischung aus Zinkoxid, Silikaten,
Calciumhydroxid und Colophonium.
Die Zihne wurden bis zur definitiven
Befestigung der endgiiltigen metalli-
schen Restaurationen (hochedelmetall-
haltige Einlagefiillung, Teilkrone oder
Vollkrone bzw. Metallkeramikkrone)
tiber einen Zeitraum von zwolf (+/-3) Ta-
gen mit zugewiesenen provisorischen
Befestigungsmaterialien versorgt.

2.4 Statistische Auswertung

Alle Patientendaten wurden mittels
elektronischer CRF (Case Report Form)
unmittelbar erfasst und hinsichtlich
Plausibilitit durch die Firma SAM
GmbH (Monitor) tiberpriift. Als wichti-
ge Variable zur Bewertung der Effektivi-
tat der jeweiligen provisorischen Ze-
mente wurde der Schmerzparameter
(VAS-Skala) ausgewertet, der als normal
verteilte randomisierte Variable X mit
einem Mittelwert p und einer Standard-
abweichung s definiert war. Die Auswer-
tung erfolgte mit dem einseitigen t-Test
und dem Signifikanzniveau von p < 0,05
[8]. Der Wert X (Test [i]) und der Ver-
gleichswert X (Reference [i]), i = 1 (Base-
line), i = 2 (zwolf Stunden nach der Be-
handlung) waren die korrespondieren-
den Variablen der VAS Schmerz-Skala
vor (i = 1) und nach (i = 2) der Behand-
lung mit Ledermix-Zement (Test) oder
Provicol (Reference) mit den berech-
neten Werten p (Test [i]) und p (Refe-
rence [i]) und Standardabweichung o
(Test [i]) und o (Reference [i]).

3 Ergebnisse

An der klinischen Studie nahmen insge-
samt 110 ambulante Patienten teil, wo-
bei ein Patient aufgrund einer aufgetre-
tenen Begleiterkrankung ausgeschlos-
sen wurde (eingeschlossene Patienten:
55 Frauen und 54 Minner, Durch-
schnittsalter: 51,4 + 14 Jahre). Anhand
der Randomisierung erhielten 56 Pa-
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tienten (31 Frauen, 25 Manner) Leder-
mix-Zement und 53 Patienten (29 Mdn-
ner, 24 Frauen) eine provisorische Ver-
sorgung mit Provicol. Bei den Patienten
der Ledermix-Zement-Gruppe wurden
insgesamt 83 vitale Zihne und in der
Provicol-Gruppe 76 vitale Zdhne behan-
delt.

Die Patienten waren zwischen 22
und 74 Jahre (Mittelwert: 51 + 14 Jahre)
alt, mit Blutdruckwerten im Norm-
bereich (systolisch < 140 mm Hg, dias-
tolisch < 90 mm Hg) und der Body Mass
Index umfasste Werte zwischen 18,9
und 35,5 kg/m?. Zwischen den beiden
Patientengruppen lagen hinsichtlich
Alters- und Geschlechtsverteilung,
Blutdruckwerte und BMI keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede vor.
Entsprechend der vorgenommenen
Randomisierung wurden bei den Pa-
tienten ein bis drei Zahne (Abb. 1) be-
handelt. Die zahnbezogene Schmerzbe-
wertung mittels VAS-Skala zeigte bei
den Patienten in beiden Gruppen ver-
gleichbare Zahlen und es lagen keine
signifikanten Unterschiede vor. Die
Auswertung der VAS-Zahlen aus den Ta-
gebiichern der Patienten zeigte fiir den
provisorischen Zement Provicol im Ver-
gleich zu Ledermix tiber einen Zeitraum
bis zu 24 Stunden hohere Schmerzwer-
te. Die hochsten Unterschiede hinsicht-
lich der Schmerzempfindungen konn-
ten vier Stunden nach erfolgter Be-
handlung beobachtet werden. Das Pri-
parat Ledermix-Dentalpulver zeigte im
Vergleich zu Provicol mit p < 0,005 sig-
nifikant geringere Schmerzwerte, nach
zwolf Stunden waren die Schmerz-Zah-
len fiir Ledermix-Dentalpulver zwar
noch geringer, dies war jedoch nicht
mehr signifikant (Abb. 2). Fiir den wei-
teren Beobachtungszeitraum von drei
Tagen wurden keine wesentlichen Un-
terschiede mehr beobachtet. Die Aus-
wertung der Tagebiicher hinsichtlich
des Bedarfs an zusitzlichen Schmerz-
mitteln nach der zahnérztlichen Be-
handlung zeigte, dass die Patienten der
Provicol-Gruppe vermehrt Schmerz-
mittel eingenommen hatten.

Von leichten bis mittleren Schmerz-
sensationen berichteten 16 Patienten,
wobei diese sich auf sechs Patienten der
Ledermix-Gruppe und auf acht Patien-
ten der Provicol-Gruppe aufteilten.

Innerhalb eines Beobachtungsrau-
mes von sechs Monaten kam es in kei-
nem Fall zu einer pulpitischen Reaktion

der jeweils behandelten Zdhne, es wur-
den keine Zahnverfarbungen aufgrund
der kurzfristigen provisorischen Zemen-
tierung von Ledermix-Zement beobach-
tet, die Zahne waren radiologisch unauf-
fallig und es mussten keine Wurzelkanal-
behandlungen durchgefiihrt werden.

Die Studie belegte folglich, dass bei-
de Behandlungsmethoden, sowohl die
Provicol-Versorgung als auch die An-
wendung von Ledermix-Dentalpulver,
von den Patienten gut akzeptiert wur-
den und keine spiteren klinischen Kom-
plikationen auftraten.

4 Diskussion

Mafinahmen zur raschen Schmerzlin-
derung und Vermeidung pulpaler Irrita-
tionen sind vor allem bei Prdparationsar-
ten, die mit einem groflen Verlust an
Zahnhartsubstanz einhergehen, von we-
sentlicher Bedeutung. In der vorliegen-
den randomisierten klinischen Phase III-
Studie wurde der mogliche schmerzlin-
dernde Effekt von Ledermix-Zement mit
einem calciumhydroxidhaltigen pro-
visorischen Zement (Provicol) vergli-
chen. Ledermix-Praparate werden seit
der Einfiihrung von Schréder [21] fiir un-
terschiedliche Therapiemafnahem emp-
fohlen, wobei der Hauptanwendungsbe-
reich endodontische Mafinahmen be-
trifft. Zur Wirksamkeit der Prdparate lie-
gen kontroverse Meinungen vor. Einige
Autoren  belegten die iiberlegene
schmerzreduzierende Wirkung von Le-
dermix-Paste im Rahmen der Endodon-
tie [5,9, 11], andere Autoren konnten da-
gegen nach intrakanaldrer Applikatio-
nen keine wesentlichen Unterschiede
beziiglich postoperativer Schmerzlin-
derung zwischen der Applikation von Le-
dermix und Calciumhydroxid nachwei-
sen [18, 23]. Wenige Beobachtungen lie-
gen jedoch zur Anwendung von Leder-
mix-Zement im Rahmen der tempordren
Versorgung von vitalen Zihnen vor. Ge-
rade bei umfangreichen Kronen- und Ka-
vitdtenpraparationen werden héufig
postoperative Beschwerden nach der
Praparation, insbesondere beim Abklin-
gen der Lokalandsthesie beobachtet. In
der vorliegenden Studie sollte eine mog-
liche Verminderung von posttraumati-
schen Beschwerden durch die temporére
Applikation von Ledermix-Zement bzw.
von Provicol untersucht werden. Da die
Schmerzempfindung sehr subjektiv ist

und leicht beeinflusst werden kann,
fihrten alle Patienten {iber einen defi-
nierten Zeitraum nach der initialen Be-
handlung ein Schmerztagebuch. Patien-
ten, bei denen mehrere Kavitdten préapa-
riert wurden, wurden angehalten, die je-
weiligen Zdhne zu beriihren und leich-
ten Druck auszuiiben, um eine gewisse
Diskriminierung der Schmerzempfind-
lichkeiten zu erméglichen.

Dass die wirksamen Bestandteile von
Ledermix sowohl durch Dentintubuli als
auch durch Zementbereiche diffundie-
ren konnen und folglich eine Schmerz-
linderung gleichsam mit einer modera-
ten desinfizierende Wirkung aufweisen,
wurde in verschiedenen Studien unter-
sucht und teils kontrovers diskutiert [2,
7]. Die Autoren Pierce et al. [19] konnten
histologisch nachweisen, dass die Appli-
kation von Ledermix-Paste zur Reduzie-
rung von entziindlichen externen Wur-
zelresorptionen fiihrten. Des Weiteren
wurde belegt, dass Ledermix-Paste als ein
wirksames Prdparat zur Behandlung von
rasch fortschreitenden Wurzelresorptio-
nen bei traumatisch verletzten Zahnen
eingesetzt werden kann.

Glucocorticoide wirken immun-
supressiv, da sie alle Schritte der Eikoso-
noidsynthese unterdriicken und somit
in der Lage sind entziindliche Prozesse
zu reduzieren. Folglich vermag die Ste-
roidkomponente in der Ledermix-Paste
(1 % Triamcinolon) eine direkte Unter-
driickung der inflammatorischen Zell-
reaktion zu erreichen [19]. Einige Auto-
ren duflerten Bedenken, dass Kortikoide
einen hemmenden Einfluss auf das hy-
pothalamisch-hypophysdre adrenerge
System haben. Es konnte jedoch gezeigt
werden, dass die Maximaldosis an Glu-
cokortikoiden, die im Wurzelkanal ap-
pliziert werden kann, lediglich eine lo-
kale Wirkung hat und nicht ausreichend
ist, um einen systemischen Effekt auszu-
tben [1]. In der vorliegenden Studie
wurden prdparierte Zihne im Rahmen
einer provisorischen Versorgung mit Le-
dermix-Zement behandelt. Die Studie
zeigte, dass die kurzzeitige Anwendung
von Ledermix-Zement im Vergleich zu
klassischen Befestigungszementen auf
Calciumhydroxidbasis zu einer kurzfris-
tigen signifikant geringeren Schmerz-
empfindung fiihrte. Uber einem Beob-
achtungszeitraum von sechs Monaten
kam es in keinem Fall zu einem Vitali-
tdtsverlust; beide provisorischen Ze-
mente wurden gut akzeptiert, wobei die
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klassische tempordre Zementierung der
Kunststoffprovisorien mit einem calci-
umhydroxidhaltigen Prdparat zu einer
vermehrten Schmerzsensation gefiihrt
hatte. Diese Studie macht deutlich, dass
beide tempordre Befestigungszemente
zur provisorischen Versorgung von vita-
len Zéhnen empfehlenswert erscheinen.
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Fragen zum Beitrag T. Joda, S. Silzer: , Asthe-
tische Therapie lokalisierter Liasionen der
Gingiva: Pyogenes Granulom*

In welcher Gruppe tritt ein Pyogenes Granu-
lom am haufigsten auf?

A Minner zwischen 20. und 40. Lebensjahr

Kinder bis zum 16. Lebensjahr

Frauen zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr

Jungen bis zum 16. Lebensjahr

Frauen tiber 40 Jahre

m O N w

Welche Aussage hinsichtlich der therapeuti-
schen Maf3nahmen eines Pyogenen Granuloms
trifft zu?

A Minimale Exzision zur Privention einer Rezession.

B Grof¥flichige Ostektomie zur Rezidivprophylaxe ist obli
gat.

Sofortige Deckung mit freiem Schleimhauttransplantat
(FST).

D Exzision mit Sicherheitsabstand von 1 mm im gesun-
den Gewebe.

Histologische Untersuchungen kénnen erginzend
durchgefiihrt werden.

Fragen zum Beitrag M.O. Ahlers et al.:
»Rechtliche Voraussetzungen fiir die systema-
tische Auswertung von Behandlungsdaten
aus der zahniarztlichen Praxis zu Forschungs-
zwecken

Zu welchem Termin wird von den Praxen ge-

mafd Musterberufsordnung verlangt, ein Qua-

litdtsmanagementsystem (QM-System) einzu-

richten und weiterzuentwickeln?

A mit der Aufnahme der Titigkeit als Vertragszahnarzt

B bis 31.12.2012 oder spitestens innerhalb von fiinf Jah-
ren nach Aufnahme der Tétigkeit als Vertragszahnarzt

C  bis 31.12.2009 oder spitestens innerhalb von vier Jah-
ren nach Aufnahme der Tétigkeit als Vertragszahnarzt

D die Regelung gilt nur fiir Privat(zahn)irzte; bei Ver-
trags(zahn)drzten priifen ja schon die Priifungsaus-
schiisse der K(Z)Ven

E  die Regelung gilt nur fiir Krankenhduser und Kliniken

Was ist ein Qualititsmanagementsystem (QM-

System) und wer muss es bewerten?

A Verlangt wird allein das Fiihren von Geritebuch, Liste
der Medizinprodukte und Fehlerliste.

B Relevant ist primir Patientenbefragung zur Zufrieden-
heit mit der Qualitdt zufrieden (priift allein der Praxis-
inhaber).

C System organisierter Mainahmen, die der Verbesse-
rung von Produkten, Prozessen oder Leistungen jegli-
cher Art dienen (wird nicht gepriift).

D System organisierter MaSnahmen, die der Verbesserung
von Produkten, Prozessen oder Leistungen jeglicher Art
dienen (stichprobenweise Priifung durch die KZV).

E  System organisierter Mafinahmen, die der Verbesse-
rung von Produkten, Prozessen oder Leistungen jegli-
cher Art dienen, organisiert nach EN ISO 9001 mit re-
gelhafter kostenpflichtiger Priifung (Audit) der Praxis
durch den TUV/Dekra/GTU.

Fragen zum Beitrag D. Edelhoff, R. Marx:
»Adhisive Retention glasfaserverstarkter
Wurzelkanalstifte mit temperaturabhéingi-
ger Farbkodierung”

Welche Aussagen treffen auf adhisiv befes-

tigte Wurzelkanalstifte zu?

A Das wurzelkanalseitige Dentin ist zu konditionieren.

B Der apikale Teil der Stiftoberflidche sollte vor dem Ein-
setzen konditioniert werden.

C  Fiir das Einsetzen der Wurzelkanalstifte sind vorzugs-
weise dualhdrtende Komposits geeignet.

D Bei geeigneter Auswahl des Komposits kann die wurzel-
kanalseitige Konditionierung entfallen.

E alle der genannten Aussagen sind richtig

Welche Werkstoffcharakteristiken treffen
auf Wurzelkanalstifte aus glasfaserverstark-
tem Komposit zu?

A einphasige Mikrostruktur

Elastizitdtsverhalten wie unlegiertes Titan
Elastizitdtsmodul dhnlich dem Dentin

extrem hohe Rontgenopazitit

Elastizitdtsmodul dhnlich dem Zahnschmelz

m O N @

Welche Aussage zur PVD-(Physical-Vapour-

Deposition)-Beschichtung ist korrekt?

A Die Stiftoberfliche wird mit Silan bedampft.

B Es entsteht eine SiOx-Schicht von ca. 120 nm.

€ Durch die Beschichtung werden die Bruchlastwerte na-
hezu verdoppelt.

D  Esentsteht eine Rotfirbung des Wurzelkanalstiftes.

E  Die Stiftoberfliche wird mit PolyMA bedampft.

Welche Aussage zu den Untersuchungsergeb-

nissen trifft zu?

A Auf das Auftragen von Silan auf die beschichtete Stift-

oberfldche sollte auf keine Fall verzichtet werden.

Eine zusitzliche Atzung der beschichteten Stifte mit HF

sollte unbedingt durchgefiihrt werden.

C Die Auszugsfestigkeit nimmt mit der Gro8e des Stiftes
uberproportional ab.

D Eine Kontamination mit Rinderblut hat keinen Einfluss
auf den Klebeverbund.

E  Stifte ohne Beschichtung erreichten nur 41 % bis 66 %
der Auszugsfestigkeit solcher mit Beschichtung.
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Fragen zum Beitrag B.Willershausen et al.:
,Klinische Studie zur WirksamKkeit von Leder-
mix-Zement nach zahniarztlicher Behandlung”

Ledermixpriparate werden im Rahmen der
Schmerztherapie eingesetzt. Welche Wirkstof-
fe sind enthalten?

Wenn Sie an der Fortbildung schnell, unkompliziert und kostenlos
teilnehmen mochten, gehen Sie bitte auf unsere Homepage www.
zahnheilkunde.de und loggen Sie sich unter der DZZ unter dem Link
,Online-Fortbildung” einmalig mit Ihrer DGZMK-Mitgliedsnummer
bzw. lhrer DZZ-Abonummer sowie lhrem Namen ein. Dort finden Sie
den Fragebogen zum Ausfiillen. Bei richtiger Beantwortung des Fra-
gebogens konnen Sie sich dann ein Zertifikat ausdrucken, das Sie zur
Anerkennung lhrer Online-Fortbildungspunkte bei lhrer zustandigen
Zahnérztekammer einreichen kénnen.

A Calciumhydroxid, Tetracyclin
Triamcinolon, Demeclocyclin
Triamcinolon, CHX
Tetracyclin, Formokresol

m O N w

Demeclocyclin, Eisensulfat

Welche Faktoren konnen nicht zu reversiblen
pulpitischen Beschwerden fiihren?

A traumatische Okklusion

B Priparationstrauma

C  kariose Lisionen

D internes Granulom

E  Schmelzdentin-Frakturen
] ?
2010

15.04. - 17.04.2010, St. Wolf-
gang

Osterreichische Gesellschaft fiir Parodon-
tologie (OGP)

Thema: ,Wissen, was geht.”
Auskunft: OGP, oegp@chello.at,
www.oegp.at

23.04. - 24.04.2010, Salzburg
Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder-
zahnheilkunde (OGK)

Thema: ,3. Frithjahrssymposium der
lolel

Auskunft: Dr. Ute Mayer,
office.oegk@gmx.at,
www.kinderzahnmedizin.at

24.04.2010, Kiel

20. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir AltersZahnMedizin e.V.
Thema: ,AltersZahnMedizin zwischen
Demenz und Drittem Friihling”
Auskunft: www.dgaz.org

24.04.2010, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Zihne zeigen! Méglichkeiten
der rekonstruktiven Parodontalchirurgie”
Auskunft: www.dgparo.de

DGZMEK

10.05. - 11.05.2010, Ebsdorfer-
grund-Rauischholzhausen
Arbeitskreis fiir Epidemioloige und Public
Health

Thema: ,Versorgungsforschung: Bri-
ckenschlag zwischen Wissenschaft und
Praxis”

Auskunft: Prof. Dr. Carolina GanR,
carolina.ganss@dentist.med.uni-giessen.de

13.05 - 14.05.2010, Bad Hom-
burg

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AgKi) und Arbeitskreis fir Oralpathologie
und Oralmedizin (AKOPOM)

Themen: ,Der chirurgische Problempa-
tient”, ,Prognosefaktoren bei Karzinomen
des oberen Aerodigesitivtrakts”
Auskunft: Prof. Dr. Dr. Jurgen Hoffmann,
juergen.hoffmann@med.uni-tuebingen.de

11.06. - 12.06.2010, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.

Thema: ,CMD und atypischer Gesichts-
schmerz - Diagnostische Abgrenzung und
Therapieempfehlungen”

Auskunft: - Geschiftsstelle -

Frau Keupp / Frau Stratmann / Frau Niers-
tenhofer, Holzer StralBe 33, 42119 Wupper-
tal, Tel.: 0202/4250567, Fax: 0202/420828

TAGUNGSKALENDER .

11.06. - 12.06.2010, Wien
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie mit der Arbeits-
gemeinschaft fiir Prothetik und Gnatholo-
gie d. O. Ges. fir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde

Thema: ,CMD - eine Frage der Haltung”
Auskunft: Wiener Mediznische Aka-
demie, Alserstr. 4, 1090 Wien, Tel.: (+43/1)
4051383-19, Fax: -23, E-Mail:
Hedwig.schulz@medacad.org

11.09. - 13.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche
Hypnose e.V.

Thema: ,Hypnose in der Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzh.de

06.11.2010, Miinster
Westfalische Gesellschaft fir ZMK-Heil-
kunde e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde”
Auskunft: Frau |. Weers, Tel.:
0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

10.11. - 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit
allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZAK,
KZBV, Landeszahnéarztekammer Hessen-
und Zahnéarztekammer Rheinland-Pfalz
Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar”
Auskunft: www.dgzmk.de
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Ein- oder Mehrfachmitglied

Uber 2.000 der Mitglieder sind in drei
und mehr Arbeitskreisen oder Gesell-
schaften Mitglied. 3.700 sind in zwei Ar-
beitskreisen Mitglied. Das bedeutet, dass
viele der Kollegen ansprechende Ange-
bote fiir ihre Interessensgebiete unter
dem Dach der DGZMK gefunden haben.
Weniger als die Halfte ist in nur einer
einzigen Gruppierung Mitglied.

Das zeigt, dass die vielfdltigen Inte-
ressen der Zahnarzteschaft gut abgebil-
det werden.

Vom 10. bis 13. November 2010 bie-
tet die DGZMK auf dem Deutschen
Zahndrztetag die Moglichkeit, viele die-
ser Fachgruppierungen durch die Teil-
nahme an den verschiedenen Vortrags-
veranstaltungen personlich kennen-

DGZMK .

zulernen. Nutzen Sie diese Gelegenheit
mit den einzelnen Gruppierungen ins
Gesprach zu kommen, um sich anzuse-
hen, welche Gebiete dort gerade bear-
beitet werden. Es lohnt sich! )77,

Dr. Karl-Rudolf Stratmann, Koln

Grindungssitzung des Arbeitskreises
Ethik der DGZMK

Zu den zahndrztlichen Kernkompeten-
zen gehort es, dem Patienten eine ethi-
sche und evidenzbasierte Versorgung
bereitzustellen. Dabei zdhlt die Diskussi-
on ethischer Fragen bisher nicht zu den
Hauptanliegen der zahnérztlichen Aus-
bildung. Sie ist aber keineswegs alleinige
Domine philosophisch Interessierter,
sondern tangiert sowohl den wissen-
schaftlich tdtigen als auch jeden nieder-
gelassenen Zahnarzt in seiner tdglichen
Arbeit. Speziell vor dem Hintergrund der
Hinwendung der Zahnmedizin zur All-
gemeinmedizin sowie den zukiinftigen
demografischen Verdnderungen wird
sie zusdtzlich an Bedeutung gewinnen.

Zahndrztliches Tun im Spannungsfeld
zwischen Versorgungsauftrag, wirt-
schaftlicher Realitdt des Kassensystems
und Anspriichen der Wissenschaft
braucht die ethische Diskussion stdrker
als je zuvor.

Nachdem der Vorstand der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Griindungsini-
tiative fiir einen Arbeitskreis innerhalb
der DGZMK zugestimmt hat, wird sich
der AK Ethik am 19.03.2010 in Frank-
furt/Main formal konstituieren.

Zu dem Griindungskreis gehoren
namhafte Medizinethiker, zahnmedizi-

nische Wissenschaftler, aber auch an

ethischen Fragen interessierte nieder-
gelassene Kolleginnen/Kollegen. Die Sit-
zung ist nattrlich fiir jedes interessierte
DGZMK-Mitglied offen. Uber eine rege
Teilnahme und eine ebenso rege Diskus-
sion wiirden wir uns freuen.

Datum: 19.03.2010, Beginn: 14.00
Uhr, Dauer: bis ca. 17.00 Uhr ,

Ort: Landeszahndrztekammer Hes-
sen, Rhonestrafle 4, Frankfurt-Nieder-
rad, Raum ,Darmstadt”

Anmeldungen bitte per Mail an
dgzmk@dgzmk.de oder telefonisch un-
ter: 02 11 /61 01 98 - 0. D77)

Dr. Wolfgang Bengel
Vizeprdsident der DGZMK
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DGZMK: Hohe Mitgliederzahl
zeugt von grofdem Interesse an

wissenschaftlicher Zahnmedizin

Fast 20.000 Mitglieder verteilen sich auf zahlreiche Untergruppierungen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
als wissenschaftliche Dachorganisation
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
in Deutschland braucht eine funktionie-
rende Struktur. Die fast 20.000 Mitglie-
der verteilen sich auf viele Untergrup-
pierungen. Die grofie Zahl der Mitglie-
der ist Ausdruck des groflen Interesses
der Zahnidrzte/Zahnirztinnen, ihre Pa-
tienten nach wissenschaftlichen Krite-
rien zu versorgen.

Die DGZMK hat satzungsgemaf} die
Aufgabe, die wissenschaftliche Zahn-
Mund- und Kieferheilkunde zu fordern.
Um diese Aufgaben wahrzunehmen, hat
die DGZMK Arbeitskreise und Arbeits-
gemeinschaften gegriindet und Vertriage
mit anderen wissenschaftlichen Gesell-
schaften geschlossen. Die Arbeitskreise
und Arbeitsgruppen, die von der
DGZMK gegriindet wurden, sind am

gleich aufgebauten Logo erkennbar. Die-
ses wurde vom Quintessenz Verlag fiir
die DGZMK unentgeltlich entwickelt.
Als Beispiel hier das Logo der
DGEFDT der Deutschen Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik:

Jedes Logo besteht aus dem stilisier-
ten Unterkiefer. An diesem ist nach an-
terior ein fiir das Gebiet typisches Sym-
bol angefligt und anterior vom , Kiefer-
gelenk” oben die Abkiirzung der Gesell-
schaft.

In Abbildung 1 sind die Arbeitskrei-
se und Arbeitsgruppen mit ihren Abkiir-
zungen und den Mitgliederzahlen auf-

| Abkiirzung | Name ________________|Mitgliedszahlen gerundet

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahn-

XS heilkunde 1500
Deutsche Gesellschaft fir Funktions-

DRl diagnostik- und -therapie ULy

AgKi Arbeitsgemeinschaft Kieferchirurgie 1000

ARG Arbeitsgemeinschaft Rontgenologie 200
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagen-

G forschung =
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissen-

R schaft und Zahnheilkunde oy
Arbeitskreis Epidemiologie und Public

AKEPH Health 50
Arbeitskreis Psychologie und Psycho-

AKPP J——s 250
Arbeitskreis Geschichte der Zahnheil-

AKGZ [y 50

TAKRegMed Transdisziplindrer Arbeitskreis regene- 50

rative Medizin

Arbeitskreis Didaktik und Wissensver- Uberfiihrt in interdisziplinare
mittlung Ak Lehre

AKHa Arbeitskreis Halitosis 25

Abbildung 1 Arbeitskreise und Arbeitsgemeinschaften der DGZMK.

Mitgliedszahlen
gerundet

Interdisziplinarer Arbeitskreis Forensische
Aos Odontostomatologie

Interdisziplinarer Arbeitskreis Oralpathologie
AlS91R01Y und Orale Medizin ey
Interdisziplinarer Arbeitskreis Zahnarztliche
b Anasthesie 330
AK Lehre Interdisziplindrer Arbeitskreis fiir Lehre in der 100

Zahnmedizin

Abbildung 2 Interdisziplindre Arbeitskreise.

gefiihrt. Neben den groflen mit tiber Daneben gibt es interdisziplindre
1.000 Mitgliedern gibt es eine Vielzahl Arbeitskreise, die neben der DGZMK
kleiner, sehr aktiver Gruppen. Dazu zdh- auch von anderen Gesellschaften getra-
len etwa die Grundlagenforschung oder gen werden. Der IAZA beispielsweise be-
der Arbeitskreis Geschichte der Zahn- trifft wohl alle, da jeder Zahnarzt anés-
medizin. thesiert. Dieser Arbeitskreis hat neben
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der DGZMK als Griindungspaten die
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie
und Intensivmedizin. Der IAZA ist von
den Notfallkursen bekannt. Manche
Praxen frischen dort regelmifliig ihr
Notfallwissen und -kénnen auf. Der Ar-
beitskreis forensische Odontostomato-
logie hat die unterschiedlichsten Mit-
glieder. Gemeinsame Triger sind die
DGZMK und die Deutsche Gesellschaft
fir Rechtsmedizin. Dort sind neben
Zahndrzten und Rechtsmedizinern
auch Rechtsanwilte und Kriminologen
Mitglied. In den ,,ZM*“ begegnen sie uns
bei der Identifikation unbekannter To-
ter. Eine der neuesten Griindungen ist
der Arbeitskreis fiir Lehre und Weiterbil-
dung in der Zahnmedizin. Dabei steht
die Wissensvermittlung im Fokus. Sich
dieser Aufgabe strukturiert zu widmen,
ist ein Anliegen dieses Arbeitskreises.
Neu hinzugekommen ist beim Deut-
schen Zahndrztetag 2009 ferner der Ar-
beitskreis Halitosis, ein Arbeitskreis
Ethik befindet sich in der Griindungs-
phase.

Ferner hat die DGZMK Assoziations-
vertrdge mit rechtlich selbststindigen
Fachgesellschaften geschlossen, die Teil-
gebiete der Zahnmedizin bearbeiten.
Die an Mitgliedern starkste Gesellschaft
ist die DGI. Deren Existenz beweist, dass
sich dieses Gebiet der Zahnmedizin ra-
sant zum Wohle unserer Patienten ent-
wickelt hat. Daneben sind die Kklassi-
schen Gebiete der Zahnmedizin, die aus
dem Studium bekannt sind, Zahnerhal-
tung und zahnérztliche Prothetik. Au-
Berdem gibt es noch Gesellschaften, die
mit der DGZMK kooperieren. Dies sind
zum einen einige regionale wissen-
schaftliche Gesellschaften, aber auch
einzelne Fachgesellschaften. Das Spek-
trum reicht von der DGKFO tiber die
DGMKG bis zur Deutschen Gesellschaft
fir zahnarztliche Schlafmedizin. Jede
Gesellschaft, die mehr als 1.000 Mitglie-
der aufweist, ist mit Sitz und Stimme im
Vorstand der DGZMK vertreten. Des
Weiteren sind die federfithrenden Ge-
sellschaften auf den klassischen Gebie-
ten der Zahnmedizin, soweit sie der
DGZMK beigetreten sind, ebenfalls im
Vorstand vertreten. Die tibrigen Gesell-
schaften treffen sich im Beirat und ent-
senden zwei Mitglieder in den Vorstand.
Zusédtzlich gehoren dem Vorstand noch
zwei Beisitzer an, die als niedergelassene
Kollegen tdtig sein miissen. Diese wer-

Mitgliedszahlen
gerundet

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung 1700
Deutsche Gesellschaft flir Zahnarztliche Pro-
Doy thetik und Werkstoffkunde oy
DGl Deutsche Gesellschaft fir Implantologie 6600
DGP Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie 3400
DGAZ Deutsche Gesellschaft fur Alterszahnmedizin 200
-- Deutsche Gesellschaft fur asthetische Zahn-
DGAZ - 1200
DGL Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnmedizin 400
DGCZ Deutsche Gesellschaft fiir computergestiitzte 1100

Zahnmedizin

Abbildung 3 Assoziiert selbststandige Gesellschaften.

Mitgliedszahlen
gerundet

Schleswig Holsteinische Gesellschaft fiir

SHGZMK ZMK-Heilkunde

WGZMK Westfalische Gesellschaft fiur ZMK-Heilkunde 500
Vereinigung fiir wissenschaftliche Zahnheil- 450
kunde Stuttgart
Saarlandische Gesellschaft fur zahnarztliche

Slar Fortbildung =9t

Abbildung 4 Regionale wissenschaftliche Gesellschaften.

Deutsche Gesellschaft fir Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie

Gesellschaft flir ZMK an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Mecklenburg Vorpommerscher Gesellschaft fiir ZMK an der Universi-

Deutsche Gesellschaft Zahnarztliche Schlafmedizin

DGKFO Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie
DGMKG

BZAEV Bergischer Zahnarzteverein

A tat Greifswald und Rostock

DGZS

GAK Gnathologischer Arbeitskreis

Abbildung 5 Korporierende Gesellschaften.

den direkt von der Mitgliederversamm-
lung der DGZMK gewdhlt. So ist bei je-
dem Vorstandsbeschluss das breite Spek-
trum der verschiedenen Facher in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde be-
teiligt.

Die DGZMK hat vor 35 Jahren die
APW gegriindet, um sich der zahnarztli-
chen Fortbildung zu widmen. Dort ist
die curriculdre Fortbildung entstanden.
Zundchst als Grundkurs und dann spa-
ter durch Spezialisierungskurse. Die

APW zédhlt im Moment fast 4.500 Mit-
glieder.

Die DGZMK ist selber auch in wis-
senschaftlichen Vereinigungen Mit-
glied. Sie reprdsentiert als sehr mitglie-
derstarkes Mitglied in der AWMF die
Zahnheilkunde. Die AWMEF ist die Ar-
beitsgemeinschaft ~ wissenschaftlicher
Medizinischer Fachgesellschaften. In
der Max Plank Gesellschaft fordert sie
die Grundlagen der Wissenschaft.

Dr. Karl-Rudolf Stratmann, Koln
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OGP / ASP

, Wissen, was geht”

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Parodontologie
in St. Wolfgang (A), 15. - 17. April 2010 - fiir ZahnarztInnen und
AssistentInnen

Abbildung 1 Univ. Doz. Dr. Erner Lill.

Unter dem Motto ,Wissen, was geht”
steht bei der OGP Jahrestagung 2010 ne-
ben anderen Schwerpunkten das Thema
,Rot-Weile Asthetik” im Mittelpunkt.
»Ziel fir die heurige Tagung ist es, den
Teilnehmern einen Uberblick {iber aktu-
elle Themen der Parodontologie zu bie-
ten”, erkldren die Organisatoren der im
April bereits zum 19. Mal stattfindenden
OGP Jahrestagung, Univ. Doz. Dr. Werner
Lill und Dr. René Gregor (beide Wien). Ne-
ben der Rot-Weiflen Asthetik werden die
Themen Periimplantitis, Stress mit sei-
nem Einfluss auf das Parodont und die
Raucherentwohnung einen breiten
Raum im Programm einnehmen. Das im
letzten Jahr mit Erfolg wiedereingefiihrte
Praktikerforum und Podiumsdiskussio-
nen runden das Programm ab. Am Don-
nerstag werden altbewdhrte und neue
Workshops die Moglichkeit bieten, sich
mit einzelnen Themen intensiver zu be-
fassen. Uber 30 namhafte Referenten mit
interessanten wissenschaftlichen Vortra-
gen und praxisnahen Workshops konn-
ten wieder eingeladen werden, wie z. B.
W. Bengel, M. Folwaczny, M. Lorenzoni,
Ch. Ramseier, R. Rossler, R. Sanderink, U. P.
Saxer, M. Stimmelmayr, H. Topoll u.v.a.
Die Jahrestagung der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Parodontologie
(OGP) ist einer der wichtigsten Kongresse
fiir den Fachbereich Parodontologie im
deutschsprachigen Raum — und in Oster-
reich die grofite Veranstaltung dieser Art

Abbildung 2 Dr. René Gregor.

fiir Praxisteams. Der Kongress hat sich ei-
nen festen Platz in den Terminkalendern
von Zahndrztlnnen, AssistentInnen und
Unternehmen der Dentalbranche erobert;
es konnten in den letzten Jahren schon an
die 600 Teilnehmer am Kongress gezéihlt
werden. Der malerische Urlaubsort in der
Néahe der Stadt Salzburg ist ein Anzie-
hungspunkt fiir viele Teilnehmer, die ger-
ne in Begleitung anreisen und sich im An-
schluss an den Kongress ein paar Urlaubs-
tage im Salzkammergut gonnen.

Die Tagung findet in gewohnter Wei-
se im Tagungshotel Scalaria statt — einst
ein romantisches Schloss, hinter dessen
klassischer Fassade sich nun eines der
modernsten Kongresszentren und Event-
resorts verbirgt. Internationale Unter-
nehmen veranstalten hier ihre Events
und auch die Besucher der OGP-Jahresta-
gung schitzen seit geraumer Zeit die ent-
spannte, lockere Atmosphire. Neben der
Scalaria bietet das anliegende Kongress-
zentrum Wolfgangsee (Michael-Pacher-
Haus) fiir die Tagung zusatzliche, top-
ausgestattete Vortragssile, um alle Vor-
tragsreihen fiir Zahndrztinnen und Assis-
tentInnen und die zur Auswahl stehen-
den 15 Workshops anbieten zu kénnen.

Wer sich tiber Produktneuheiten in-
formieren mochte, besucht die umfangrei-
che und représentative Industrieausstel-
lung, die in diesem Jahr erstmalig in dem
neu erbauten D-OX teatro der Scalaria un-
tergebracht ist — ein imposanter und grof3-

()sterreichis,-_-l:,e

ziigiger Rahmen, der es ermoglicht, alle
Aussteller unter einem Dach zu besuchen
—direkt am Ufer des Wolfgangsees gelegen.

Fir den am Freitag stattfindenden
und schon traditionell gewordenen Ge-
sellschaftsabend wurde die legendare
Band , The Bad Powells” eingeladen - ei-
ne Nacht mit guter Stimmung, Disco-
feeling und viel Rhythmus ist gewdhr-
leistet! Alle Kongressteilnehmer und die
Vertreter der Industrieausstellung sind
zu diesem Abend in der einzigartigen At-
mosphidre des unvergleichlichen , Cir-
cus Circus” der Scalaria, der nattirlich
auch kulinarische Buffet-Kostlichkeiten
bietet, herzlich willkommen.

Tagungsleiter Univ. Doz. Dr. Werner
Lill und Dr. René Gregor hoffen mit dieser
Tagung ein breit gefachertes und inte-
ressantes Kongressangebot anbieten zu
konnen, das viele Zahnarztlnnen und
AssistentInnen ansprechen wird. Wenn
Sie Interesse haben: alle Informationen
zur OGP Jahrestagung 2010 finden Sie
auf der Homepage der Gesellschaft, un-
ter www.oegp.at.

(Fur diese Tagung werden fiir das
Zahnirztliche Fortbildungsprogramm
der Osterreichischen Zahnirztekammer
Fortbildungspunkte anerkannt; um eine
Anrechnung von Fortbildungspunkten
kann auch bei der Deutschen Zahnarzte-
kammer angesucht werden.)

M. Brakel, Diisseldorf

IR LT Lk _5;:}.1,.
1

aEl

Abbildung 3 Veranstaltungsort ist das Ta-

gungshotel Scalaria. (Fotos: OGP)
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168 Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

— APW
—

“Praxis und Wissenschaft

2010

Termin: 20.03.2010

(Sa 09.00 - 16.00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadische Pravention
und Friihbehandlung”

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer
Kursort: Dresden

Kursgebiihr: 420,00 € fiir Nicht-Mitgl./
390,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK01; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 26./27.03.2010

(Fr 09.00 -1900 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,Minimalinvasive, funktionelle
und &sthetische Restaurationen von Front-
und Seitenzahnbereich”

Referent: Dr. Diether Reusch

Kursort: Westerburg

Kursgebiihr: 1.250,00 € fur Nicht-
Mitgl./ 1.160,00 € fir DGZMK-Mitgl./
1.100,00 € fur APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 02; 21 Fortbildungspunkte

Termin: 16./17.04.2010

(Fr 14.00 -18.00 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,APW_Select 2010: QM in der
Praxis; Update CAD/CAM-Verfahren; Vom
Apex bis zur Kauflache - (Bio-)Materialien
als Garantie prothetischer Konzepte”
Referenten: Dr. Dirk Schottelndreier,
Prof. Dr. Ralph G. Luthardt, Dr. Sven Reich
Kursort: Bonn

Kursgebiihr: 410,00 € fir Nicht-Mitgl./
380,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 360,00 € fuir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: SE 01; 12 Fortbildungspunkte

Termin: 16./17.04.2010

(Fr 14.00 -18.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Kinderhypnose”

Referent: Dr. Robert Schoderbock
Kursort: Miinchen

Kursgebiihr: 530,00 € fur Nicht-Mitgl./
500,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 480,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK 02; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 24.04.2010
(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)
Thema: ,Fehlerteufel in der adhasiven

Medizin”

Referent: Dr. Markus Lenhard

Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 420,00 € fur Nicht-Mitgl./
390,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 08.05.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Erfolge und Misserfolge in der
Kinderzahnheilkunde”

Referent: Dr. Curt Goho

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 360,00 € fiir Nicht-Mitgl./
330,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 310,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 08.05.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Betriebswirtschaft fiir die Zahn-

arztpraxis — Planung und Steuerung als In-
dikator fiir eine erfolgreiche Praxiszukunft”
Referent: Detlef Westerfeld

Kursort: Mainz

Kursgebiihr: 390,00 € fur Nicht-Mitgl./

370,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 350,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: BW 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 14.05.2010

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Management of the compro-
mised tooth”

Referent: Marga Ree, DDS, MSc
Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 460,00 € fir Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 € fur
APW-Mitgl./ 370,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EA 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 14./15.05.2010

(Fr 14.00 -18.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Regenerative Parodontalchirurgie.
Hands-On Kurs in kleinen Arbeitsgruppen”
Referenten: Dr. Frank Broseler, Dr. Chris-
tina Tietmann

Kursort: Aachen

Kursgebiihr: 1.100,00 € fir Nicht-
Mitgl./ 980,00 € fiir DGZMK-Mitgl./
960,00 € fur APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CP 04; 14 Fortbildungspunkte

——kaderie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Termin: 04./05.06.2010

(Fr 14.00 -19.00 Uhr, Sa 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Die Prinzipien der Okklusion
und der physiologischen Zentrik: Wohin
gehort der Unterkiefer?”

Referent: Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer
Kursort: Greifswald

Kursgebiihr: 630,00 € fur Nicht-Mitgl./
600,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 580,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 01; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 12.06.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Reparieren statt Ersetzen”
Referent: Prof. Dr. Dr. Hans |6rg Staehle
Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 390,00 € fur Nicht-Mitgl./
360,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 340,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 02; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 12.06.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Moderne Endodontie — Update
fur die Praxis”

Referent: Prof. Dr. Edgar Schéfer
Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 430,00 € fur Nicht-Mitgl./
400,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 380,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 19.06.2010

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Praxiserfolg im Wettbewerb”
Referent: Thomas Fischer

Kursort: Mainz

Kursgebiihr: 390,00 € fur Nicht-Mitgl./
370,00 € fir DGZMK-Mitgl./ 350,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: BW 02; 8 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0

Fax: 02 11/ 66 96 73 - 31

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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Diagnostik und Therapie des
individuellen Kariesrisikos

Mit CD-ROM

Karies ldsst sich durch frithzeitige und sachgerechte Vorsorge 3. Sberarbeitete und erweiterte Auflage
verhindern oder in ihrer Auspragung positiv beeinflussen. Eine '
besonders grof3e Rolle spielt dabei die Diagnose des individuellen e |

Kariesrisikos. Die mafgeschneiderte Planung und die Einbindung
in eine langfristige Therapie sichern lhren Patienten eine

ividual hyl
erfolgreiche Behandlung und lhnen als Praxisinhaber zufriedene IndIVIdua prop y axe

Kunden und wirtschaftlichen Erfolg. i ShardTh o
1K LN

g ie des indivi Kariesrisikos

p

= Praventionsorientierte Behandlungskonzepte

= Praktische Tipps zur Organisation der Prophylaxe-MaRnahmen
im Praxisalitag

Neu in der 3. Auflage

= CD-ROM mit Anamnesebogen, Merkblattern und
Informationsblattern fiir Inre Patienten

Nutzen Sie alle Moglichkeiten der Individualprophylaxe!

Dr. med. dent. Lutz Laurisch

Niedergelassener Zahnarzt in

Korschenbroich mit Schwerpunkt praventiv -~
orientierte Zahnheilkunde.

Deutscher Zahnérzte Verlag

3. tiberarb. und erw. Aufl. 2010, 280 Seiten, 232 Abbildungen,
30 Tabellen, ISBN 978-3-7691-3422-3

gebunden € 99,95

Prophylaxefibel - Der unverzichtbare
Leitfaden fiir Praxis und Mitarbeiter

it C0-R3M @

Gesunde Zahne sind durch nichts

R zu ersetzen, deswegen wird die B E S TELLCOUUP ON
G e . Prophylaxe immer wichtiger. Im :
Ernpliyiaaehitel vorliegenden Buch findenSiedas  : JQ, hiermit bestelle ich 14 Tage zur Ansicht:
Grundlagen der Zahngesundheit nétige Riistzeug fur lhre Arbeit. (Bei ausreichend frankierter Riicksendung)

» Ursachen von Karies, Erosionen, . -
Cingiiitinec __ Ex. Laurisch, Individualprophylaxe € 99,95

ISBN 978-3-7691-3422-3
* Mdglichkeiten der Prophylaxe

« Beispiele aus der Praxis . —— Ex. Kramer, Prophylaxefibel € 29,95

- : —— ISBN 978-3-7691-3391-2
= Praktische Ubungen fiir Kinder

aller Altersgruppen
* CD-ROM mit Dokumenten fiir

Praxispersonal, Zahnarzt und Name, Vorname
10. Auflage 2009, 187 Seiten, ftEn
87 Abb., 21 Tabellen, mit CD-ROM Fiir die optimale :  StraRe,Ort
ISBN 978-3-7691-3391-2 : : :
Arbeitsvorbereitun
broschiert € 29,95 B e

E-Mail (fur Ruckfragen)

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

. Postfach 400244, 50832 Kéln » Tel. (0 22 34) 7011 - 314 « Fax 7011 - 476
www.aerzteverlag.de » E-Mail: vsbh@aerzteverlag.de

Deutscher Zahnirzte Verlag Mehr Information: zahnheilkunde.de ® Deutscher
Arzte-Verlag
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Tagungsbericht / Conference Report

J. C. Tarp

Kieferfunktion, Okklusion,

Schmerz

42. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir

Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT), 4.-5.12.2009

Unter dem Generalthema , Computer-
unterstiitzte Funktionsdiagnostik und
-therapie” trafen sich knapp 500 Zahn-
drzte und Physiotherapeuten zu der
wichtigsten Veranstaltung, die 2009 im
deutschsprachigen Raum zum Thema
Funktionsstorungen des Kausystems
stattfand — der Jahrestagung der DGFDT
in Bad Homburg.

Computerunterstiitzte Diag-
nostik

Fortschritte in der Computertechnik ha-
ben die zahnarztliche Funktionsdiag-
nostik seit den 1980er Jahren bereichert.
So unterstiitzen leistungsstarke Rechner
heute die Erhebung von Anamnesen
und klinischen Befunden. Ebenso er-
moglichen sie die (opto)elektronische
Registrierung von Kondylusbewegun-
gen, z. B. zur Artikulator-Programmie-
rung oder zur Spuraufzeichnung bei ei-
ner anterioren Diskuslage, wie Jiirgen
Dapprich (Dusseldorf) berichtete. Luigi
Gallo (Zirich, wo einst das legendére
optoelektronische Registriersystem
»Jaws-3D* entwickelt worden war) zeig-
te in einem dreistiindigen Praxisseminar
die vielfaltigen Moglichkeiten, die sich
heute dank der
Technik bieten. Ohne viel Aufwand in

weiterentwickelten

der Praxis durchzufiihren ist inzwischen
auch die myografische Untersuchung
der Kiefermuskulatur, wie man sich bei
praktischen = Demonstrationen  des
DGFDT-Arbeitskreises Kaufunktion und
Orale Physiologie iiberzeugen konnte.
Computergestiitzte Gerdte kommen fer-
ner bei diversen Forschungsfragen zum
Einsatz — zum Beispiel zur Bestimmung
der Grofde des funktionellen (Kiefer-)Ge-
lenkraums: Gerd Christiansen (Ingol-
stadt) ermittelte bei funktionsgesunden
Personen unter Verwendung des Regis-
triersystems Condylocomp LR3, dass,
ausgehend von der zwanglos eingenom-
menen habituellen Interkuspidation,

Retralbewegungen der Kondylen von
durchschnittlich 0,6 bis 0,8 mm mog-
lich sind.

Der Einsatz von Rechnern, so Holger
Jakstat (Leipzig) (Abb. 1) in seinem Eroff-
nungsreferat, zeigt aber immer wieder
ein Paradoxon auf: ,Durch Computer
wissen wir mehr, als wir verstehen”.
Schwierigkeiten bei der Interpretation
aufgezeichneter Kondylenbahnen (Spur-
schreibungen) sind ein typisches Beispiel
daftir. Dennoch sind leistungsstarke
Rechner fiir die patientenbezogene Ent-
scheidungsunterstiitzung ~ heutzutage
nicht mehr aus dem zahndrztlichen All-
tag wegzudenken — wobei dies aber wei-
terhin deutlich starker die Diagnostik als
die Therapie betrifft. (Computerunter-
stlitzte Literaturrecherchen in Webporta-
len und elektronischen Datenbanken
zum Aufspliren von systematischen
Ubersichten oder Artikeln iiber randomi-
sierte kontrollierte Studien als Hilfe bei
therapeutischen Entscheidungen seien
bei dieser Betrachtung einmal aufier Acht
gelassen.) Jakstat unterstrich, dass der in
der Praxis tdtige Zahnarzt besonderen
Wert darauf legt, dass die eingesetzten
Gerdte ausreichend genau, moglichst
einfach zu bedienen und zudem preis-
wert sind. Ein Rundgang durch die den
Kongress begleitende Produktausstellung
belegte, dass diese Forderungen bereits
heute weitestgehend erfiillt sind.

Kiefermuskelschmerz

Man sollte nicht vergessen, dass bei
dem Grof3teil — Jiirgen Dapprich (Diissel-
dorf) sprach von ,ca. 80 %“ — der Patien-
ten mit Myoarthropathien des Kausys-
tems (MAP) keine Kiefergelenk-, son-
dern eine Muskelproblematik im Vor-
dergrund steht. Klinisch bedeutungs-
voll ist, dass Schmerz(wahrneh-
mungs)ort und Schmerzquelle nicht
identisch sein miissen. Bruno Imhoff
(Koln) zeigte dies an einem Patientenfall

DGFDT

(und erhielt dafiir einen Tagungsbest-
preis): Ein anhaltender, in Regio 25
wahrgenommener Schmerz fiihrte alio
loco tiber eine Revision der Wurzelkanal-
fillung und eine Wurzelspitzenresekti-
on zu einer Extraktion des Zahns, ohne
dass sich eine Linderung des Schmerzes
einstellte, dessen Quelle daraufhin in
Zahn 26 vermutet wurde. Wer kennt
nicht vergleichbare Fille, die dann - be-
dauerlicherweise — therapeutisch eska-
lierten? Nun, bei dieser 41-jahrigen Pa-
tientin handelte es sich um einen tiber-
tragenen Schmerz: Eine Muskelpalpation
ergab einen ,auffillig druckdolenten
Vorderrand des oberfldchlichen M. mas-
seter pars superficialis unterhalb seines
Ursprungs am Jochbogen“ — was wieder-
um den Lehrcharakter von Falldarstel-
lungen unterstreicht und einen schénen
Satz in Erinnerung bringt, der vor vielen
Jahren im ehrwiirdigen Montreal Gene-
ral Hospital geduflert wurde (von wem,
ist unbekannt): ,Any patient who goes
through the door of this hospital is a potenti-
al case report!”

Bei Patienten mit Kaumuskelschmer-
zen muss man im Vergleich zu Personen
ohne MAP-Diagnose verstarkt auch mit
nicht-schmerzhaften Befunden rechnen.
Horprobleme (Tinnitus) zéhlen dazu. Mi-
chael Leckel (Heidelberg) machte fiir die
erhohte Tinnitus-Vulnerabilitéit die glei-
chen chronifizierenden Mechanismen
verantwortlich, die auch fiir Schmerz be-
kannt sind, wie die neuronale Plastizitat.
In die gleiche Richtung zielen Uber-
legungen von Christian Koneke (Bremen),
der eine, wie er formulierte, ,auf Grund-
lagenforschung beruhende These zur Er-
ginzung der bisherigen Genese der
Symptome der kraniomandibuldren
Dystunktionen” vorstellte: das ,Hirn-
stamm-Sensitivierungs-Syndrom”. Die-
ses konne - empirisch ermittelt — mit di-
versen Beschwerden einhergehen, wie
Schwindel, Tinnitus,
Kopfschmer-

»Sehstorungen,
Aufmerksamkeitsdefizit,
zen, Riickenschmerzen, Riickenverspan-
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* Die Berufserfahrung ist umgekehrt proportional zu wissensbasierter &rztlicher Qualitét.

* Je langer wir arbeiten, desto mehr beruhen unsere Entscheidungen auf Mustern,

und desto weniger auf Analytik.

¢ Das funktioniert, wenn Wissen sich nicht weiterentwickelt.

e Wissenschaft entwickelt sich aber weiter.

* Evidenzbasierte Zahnmedizin filtert und priorisiert Wissen fiir den Praktiker.

* Der Patient steht im Mittelpunkt, nicht der Behandler.

Abbildung 1 Prof. Dr. Holger Jakstat (Leip-
zig) (Dank an Matthias Lange, Berlin, fir die
Bereitstellung dieser Abbildung).

nungen, Benommenheit, Wirbelsdulen-
funktionsstérungen, Herzrhythmussto-
rungen, Ubelkeit, Schweiflausbriiche,
etc.“. Ausgangspunkt von Kénekes Uber-
legungen ist das altbekannte Phdnomen,
dass nozizeptive und nicht-nozizeptive
Information aus verschiedenen, vom N.
trigeminus und den oberen Spinalner-
ven innervierten Regionen des Kopf-
Hals-Bereichs im Hirnstamm auf ge-
meinsamen Neuronen konvergiert. Hans
Schindler (Karlsruhe/Heidelberg) machte
in einer Replik darauf aufmerksam, dass
chronische Schmerzen allgemein durch
Sensibilisierungsphdnomene  gekenn-
zeichnet sind, wobei der Hirnstamm
nicht die alleinige betroffene Struktur
des zentralen Nervensystems sei. Alter
Wein in neuen Schlduchen, was das an
eine moderne Weiterentwicklung des
ausgelutschten Costen-Syndroms erin-
nernde yHirnstamm-Sensitivierungs-
Syndrom” angeht? Fakt ist jedenfalls,
dass die Wahrscheinlichkeit hoch ist,
dass Patienten mit persistierenden MAP
sowohl weitere korperliche Beschwerden
(z. B. Riickenschmerzen, Kopfschmer-
zen, Ohrenschmerzen, Ohrgerdusche)
als auch Einschriankungen im psycho-
sozialen Bereich aufweisen (depressive
Verstimmung, Somatisierung, Angst —
man spricht in diesem Fall von chro-
nischen Schmerzen, wie Sandro Palla [Zii-
rich] vor einiger Zeit angemerkt hatte [J
Orofac Pain 2006;20:265-266]).

Praxisvielfalt

Diagnostik und Therapie von MAP-Pa-
tienten sind in der deutschen Zahnarzte-

Tabelle 1 Vortrag von Horst Kares: Thesen tiber Behandler, Erkenntnisse und Behandlung
(nach Choudhry NK. Ann Int Med 2005;42:260-273).

schaft weiterhin durch eine betrdcht-
liche Variationsbreite gekennzeichnet.
Martin Baxmann (Kempen) fithrte dazu
eine reprdsentative Fragebogenstudie
mit fast 500 Zahnéarzten durch. Er berich-
tete — und dies sind gute Nachrichten -,
dass ,einfachen, nicht-instrumentellen
Untersuchungsmethoden wie der Bewe-
gungspriifung des Unterkiefers und Pal-
pation der Muskulatur ganz tiberwie-
gend die grofite Wichtigkeit beigemes-
sen”“ wurden - im Gegensatz zu instru-
mentellen und bildgebenden Verfahren,
wo sich die Ansichten beziiglich der Not-
wendigkeit des Einsatz deutlich unter-
schieden. Leider wurde nicht gefragt,
welchen Stellenwert die Kollegenschaft
der Erhebung der Patientengeschichte
beimisst. Denn in vielen Vortrdgen wur-
de betont, dass der Anamnese eine
Schliisselfunktion fiir die Diagnose zu-
kommt. Horst Kares (Saarbriicken), der
sein Praxiskonzept fiir Patienten mit oro-
fazialen Schmerzen vorstellte (und dafiir
mit einem Tagungsbestpreis bedacht
wurde), wies darauf hin, dass die struktu-
rierte Anamnese folgende Informatio-
nen enthalten muss: Hauptbeschwer-
den, Schmerzstarke, -lokalisation, -be-
ginn, -zeiten, und -qualitdt, schmerz-
beeinflussende Faktoren, Begleiterschei-
nungen, bisherige Behandlungen. Dabei
kénnen neben dem gefiihrten Gesprach
standardisierte Fragebogen eine wichtige
Aufgabe tibernehmen, wie Jakstat her-
vorhob. Wichtig ist, dass Behandler ih-
ren Patienten mit Empathie begegnen,
was bereits ein wichtiger Bestandteil der
Therapie ist, worauf Koneke hinwies.
Nach Ansicht von Kares wird der evi-
denzbasierten Zahnmedizin (EbZ) die

Zukunft gehoren, und zwar aus den in
Tabelle 1 zusammengefassten Griinden.
Von besonderer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang Jakstats Hinweis, dass
bislang nur wenige diagnostische und
therapeutische Strategien fiir MAP-Pa-
tienten mit Belegen aus grofen Studien
gestiitzt sind. Bedauerlicherweise ist die
Aussagekraft vieler publizierter Unter-
suchungsergebnisse eingeschrankt, weil
die jeweiligen Studien mit zu geringen
Patientenzahlen durchgefiihrt wurden
und die Auswahl der Teilnehmer hdufig
zu unspezifisch erfolgte. Der Leipziger
Hochschullehrer plddierte daher zum ei-
nen fiir den Ausbau der Versorgungsfor-
schung, d. h. fiir eine Standardisierung
und Zusammenfiihrung der Befunde
vieler Behandler, um auf diese Weise
neue Erkenntnisse zu gewinnen. Zum
zweiten schldgt er die Einrichtung einer
LFernhilfe” durch ausgewiesene Exper-
ten vor, die auf Wunsch patientenbezo-
gene Unterlagen anschauen und Hin-
weise zu Diagnostik, Diagnose, Therapie
und Prognose geben kénnen (,Rent an
expert”). Dabei stellen sich spontan zwei
Fragen: (1) Wer besitzt den Status eines
allgemein anerkannten Experten? (2)
Welcher Experte empfiehlt die ,beste”
Vorgehensweisen am Patienten? Be-
kanntermaf3en unterscheiden sich auch
ausgewiesene MAP-Fachleute in ihren
Empfehlungen teilweise deutlich. Den-
noch - die Idee ist gut und sollte im Sin-
ne einer nachweisgestiitzten und damit
qualitdtsorientierten Patientenversor-
gung weiterverfolgt werden.

Relativ hdufig verordnet die deut-
sche Zahnirzteschaft bei MAP-Befun-
den Physiotherapie, was nicht zuletzt

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (3) W




172

DGEDT / GSEDT

Wir behandeln orofaziale Schmerzen so, weil ...

 an der Universitat haben wir es so gelernt (der Gelehrige)

* diese ,Eminenz” macht es vor (der Ehrfiirchtige)

e wir machen es ja schon immer so, es funktioniert ja (der Gewohnheitsmensch)

ich habe Angst, etwas zu unterlassen (der Angstliche)

e ich muss ja schlieBlich Umsatz machen (der Betriebswirt)

e fir meine Studie muss ich es so machen (der Wissenschaftler)

¢ ich habe das Gefiihl, dass es so gemacht werden muss (der Intuitive)

e wir missen ja etwas tun (der Macher)

Tabelle 2 Vortrag von Horst Kares: Rechtfertigungsgriinde fiir personliche Behandlungsstrate-
gien (nach Parmar MS. Br Med ] 2004, Rapid Response).

vor dem Hintergrund sinnvoll er-
scheint, dass bereits bei Jugendlichen
ein enger Zusammenhang zwischen kra-
niomandibuldren und kraniozervikalen
Beschwerden besteht, wie Baxmann dar-
stellte. Aus gutem Grund war die Phy-
siotherapie auf diesem Kongress daher
mit einem eigenen Forum vertreten und
prasentierte nach dem samstédglichen
Hauptvortrag von Ulrich C. Smolenski
(Jena), der tiber ein ,diagnostisches the-
rapeutisches Konzept bei CMD aus ma-
nualtherapeutischer Sicht“ referierte,
mit Jules Hesse (Amsterdam), Gert Groot
Landeweer (Gundelfinden bei Freiburg i.
Br.) und Martina Sander (Hamburg) drei
weitere ausgewiesene Vertreter ihres
Fachs, die ihr Vorgehen im Umgang mit
MAP-Patienten vorstellten.

Schienentherapie

Was  Sofortbehandlungsmafinahmen
betrifft, so ,spielte die Schienentherapie
bei nahezu allen befragten Zahnirzten
eine wichtige Rolle, wahrend dem Ein-
schleifen weniger Bedeutung einge-
raumt wurde”, berichtete Baxmann. Dies
ist erfreulich, wobei man sich im Klaren
dartiber sein muss, dass auch eine Be-
handlung mit oralen Schienen kein ,si-
cherer Hafen” ist: weder bietet sie eine
Erfolgsgarantie noch ist sie vollkommen
risikofrei. Karl-Rudolf Stratmann (Koln)
legte dar, dass nach bzw. wihrend Schie-
nentherapie das gewiinschte Behand-
lungsziel  (Schmerzlinderung)
Umstdanden ausbleibt (die Schmerzen

unter

bleiben bestehen) oder gar ein uner-
wiinschtes Ergebnis eintritt (z. B. Zahn-
wanderungen). Daher plddierte er fiir ei-

ne dauerhafte Uberwachung nach einer
erfolgten Schienenverordnung: ,,Gehen
Sie achtsam mit Schienen um!“

Geradezu spektakuldr ist der Bild-
nachweis, dass orale Schienen neuro-
zerebrale Wirkungen aufweisen. Die Ar-
beitsgruppe um Bernd Kordafs, Rita Lick-
teig, Martin Domin, Christian Lucas und
Martin Lotze (Greifswald) stellte hierzu
Ergebnisse vor. Kordaf$ konnte mit Hilfe
der funktionellen Magnetresonanzto-
mografie belegen, dass eine Michigan-
Schiene zu Verdnderungen der zerebra-
len Aktivitatsmuster fiihrt: 14 Tage nach
Schieneneingliederung verringert sich
die Aktivitdt nicht nur im somatosenso-
rischen (S1) und primdr motorischen
Kortex (M1), sondern auch in der Insula,
die als tibergeordnetes Zentrum fiir die
Verarbeitung der Schmerzwahrneh-
mung gilt. Dies erkldrt die schmerzhem-
mende Wirkung dieses Therapiemittels.
Gleichzeitig werden im parietalen Hirn-
bereich Zentren aktiviert, die mit der
Feinkoordination von Bewegungen in
Zusammenhang stehen, und speziell im
Kieferbereich mit — wie Kordaf§ formu-
liert — , der Feinkoordination der okklu-
salen Aufbissbewegung im Sinne einer
verdnderten Bisswahrnehmung”. Fiir
ihn sind Schienen daher auch ,Trai-
ningsbehelfe, die die Wahrnehmung
und die Koordination okklusaler Bewe-
gungen optimieren helfen und somit
den physiologischen Umgang mit der
OKKlusion trainieren.”

Was die beriihmt-beriichtigte Frage
,Schiene — und was dann?“ betrifft, so
differierten die zahnérztlichen Meinun-
gen in Baxmanns Umfrage: ,Sowohl der
Zahnersatz als auch kieferorthopédische
Korrekturen wurden von eher unwich-

tig bis sehr wichtig eingestuft.” Bezeich-
nenderweise gab es auf dem Kongress ein
Praxisseminar zu diesem Thema, in dem
ein ,Behandlungskonzept zur Stabilisie-
rung einer therapeutischen Unterkiefer-
position”, erzielt mit Hilfe einer Positio-
nierungsschiene, prasentiert wurde. Die
eigentliche Frage, die sich hier stellt, ist,
ob es iiberhaupt notwendig ist, bei ei-
nem normalbezahnten Menschen eine
iatrogen okklusale Situation zu schaffen,
die wie folgt beschrieben wird: ,Nach
Entfernung der Schiene ist die vorhande-
ne Okklusion aufgehoben, wir finden
nur Kontakte einzelner Zdhne oder aber
sogar eine Offnung der OKkklusion im
Molarenbereich.” Die weitere Therapie
ist — wer hitte etwas anderes erwartet? —
in jedem Fall irreversibel (und hiufig
teuer): ,Je nach Ausgangssituation er-
folgt die endgiiltige Stabilisierung durch
Einschleifmanahmen, restaurative
oder kieferorthopddische Behandlung”.
Diese Phase-1-Phase-2-Strategie, die alles
andere als eine Routinemafinahme ist,
beriihrt, wenn man sie nicht auf streng
indizierte (und sehr seltene) Ausnahme-
falle beschrankt, medizinethische Berei-
che, die vielleicht bei einer spdteren Jah-
restagung einmal zu kldren wiren. Wie
sagte Stratmann wenige Zeilen zuvor?
,Gehen Sie achtsam mit Schienen um!“

Oskar-Bock-Medaille

Die Oskar-Bock-Medaille 2009 wurde
posthum an den am 3. Dezember 2008
verstorbenen Tiibinger Zahnmediziner
Willi Schulte verliehen. Neben seinen
bekannten Verdiensten in der Parodon-
tologie (Periotom) und Implantologie
(Tubinger Sofortimplantat) hat Schulte
Pionierarbeit fiir die Funktionsdiagnos-
tik und -therapie geleistet. Terminolo-
gisch prégte er den Begriff ,Myoarthro-
pathie“ (1970). In der Atiologie betonte
er die Bedeutung des Bruxismus (,Die
exzentrische Okklusion”. Quintessenz,
Berlin 1983). Bei der Patientenbefun-
dung schlug er eine Stufendiagnostik
vor. Er entwickelte den Interzeptor als
Unterbrecher dentaler Parafunktionen.
Und er fiihrte die Physiotherapie als in-
tegralen Bestandteil der funktionellen
Therapie ein (1972), einschlief8lich die
spdter nach ihm benannten physiothe-
rapeutischen Heimiibungen (,,Schulte-
Ubungen*). Willi Schulte wird unverges-
sen bleiben.
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Abbildung 2 Wohlverdiente Mittagspause! Jules Hesse (Amster-
dam), Hans Schindler (Karlsruhe/Heidelberg) und der Autor dieses

Kongressberichts.

Fazit

31 Vortrdge, 12 Poster und 5 Praxissemi-
nare spater ldsst sich festhalten, dass das
Mischungsverhiltnis aus Hochschule
und Praxis bei gleichzeitiger hoher Fach-
kompetenz der Teilnehmer ein Grund-
baustein fiir diese erfolgreiche Ver-
anstaltung war. Dazu gesellte sich die be-
sondere, fast ,familidare DGFDT-Kon-
gress-Atmosphadre (Abb. 2).

»,Bad Homburg“ ist aber augen-
scheinlich auch ein guter Ort, um he-
rausragende didaktisch-visionédre Dar-
stellungen (Friedrich Henk, Wien: Reale
Unterkieferbewegungen in virtueller
Umgebung) und Innovationen (Johan-
nes Clauss, Miinchen/Peter Tietze, Ober-
hausen: ,Erste Kklinische Tests des
drahtlosen Bruxismussensors , Senso-
Bite’ zur Integration in herkdmm-
lichen OKKklusionsschienen”) ebenso
wie hochkaritige Ergebnisse aus der ex-
perimentellen Forschung vorzustellen
(Luigi Gallo [Abb. 3]: Computergestiitz-
te Analyse der Knorpelfunktion im Kie-

(Foto: J.C. Tiirp)

fergelenk; Hans Schindler: Der Einfluss
von Rotation und Lateroflexion des
Nackens auf die Kaumuskelaktivitit;
Peter Proschel, Erlangen: Zur Bedeutung
von Aktivitdtsverhéaltnissen fiir die mo-
torische Steuerung der relativen Kau-
muskelaktivierung bei okklusions-
nahen Bisskraftapplikationen). Ande-
rerseits bietet er aber auch einen fairen
Diskussionsraum fiir neue Hypothesen
und Strategien, diesmal verkorpert
durch  das
rungs-Syndrom” und die ,Matrix-
Rhythmus-Therapie“ (Ulrich Randoll,
Miinchen).
Wann und wo geht es weiter?

,Hirnstamm-Sensitivie-

Die 43. Jahrestagung wird aus-
nahmsweise nicht in Bad Homburg ab-
gehalten, sondern im Zuge des Deut-
schen Zahnirztetages in Frankfurt am
Main (10.-13.11.2010) als Gemein-
schaftsveranstaltung mit dem Arbeits-
kreis Psychosomatik und Psychotherapie
in der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK).
Dann wird sich alles um die Frage dre-

Abbildung 3 Luigi Gallo (Zurich) (Dank an Matthias Lange, Berlin,
fuir die Bereitstellung dieser Abbildung).

hen: , Kraniomandibuldre Dysfunktion —
wie viel Psyche, wie viel Soma?*

Zuvor aber findet (am 11./
12.06.2010) in Wien ein Symposium der
DGEFDT in Verbindung mit der Arbeits-
gemeinschaft fiir Prothetik und Gnatho-
logie der OGZMK statt mit einem Titel,
von dem nicht nur DGFDT-Prasident
Wolfgang Freesmeyer (Berlin) entzlickt
war: ,Kraniomandibuldre Dysfunktion.
Eine Frage der Haltung?“

In Bad Homburg trifft man sich wie-
der am 2. und 3.12.2011 zur 44. Jahres-

tagung (Thema: ,Schmerz”). )77

. Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Jens C. Tuirp

Klinik far Rekonstruktive Zahnmedizin
und Myoarthropathien
Universitatskliniken fir Zahnmedizin
Hebelstrasse 3

4056 Basel / Schweiz

Tel.: 00 41- 61 /2 67 - 26 32

Fax: 00 41 - 61/ 2 67 - 26 60

E-Mail: jens.tuerp@unibas.ch
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Tagungsbericht / Conference Report

Interdisziplindre zahnmedizinische
Grundlagenforschung: Erfolgreiche
42. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft
fir Grundlagenforschung

Wiederwahl des Vorstands — Informationen tiber DFG-Forschungsforderung aus
erster Hand — Workshop ,Knochen“: Aktuelles zur molekularen Osteologie —

Erstmalig AfG-GABA- und AfG-Straumann-Preise vergeben

Die Forderung der Grundlagenfor-
schung in der Zahnmedizin, das sei
nach wie vor das Ziel der Arbeits-
gemeinschaft fiir Grundlagenforschung
(AfG), betonte der erste Vorsitzender der
Gesellschaft, Prof. Dr. Werner Gotz (Uni-
versitdt Bonn), bei seiner Eroffnungs-
ansprache auf der 42. Jahrestagung am
7. Januar 2010 in der Zahnklinik der
Universitat Mainz. Man wolle damit ei-
nen Beitrag leisten zur Aufiendarstel-
lung der deutschen Zahnmedizin ge-
geniiber der Offentlichkeit, den Medien
und auch der Politik als einem wissen-
schaftlich fundierten medizinischen
Dabei
Schwerpunkt der Forderung nicht nur
auf die in den letzten Jahren zunehmen-
de zell- und molekularbiologische For-

Fachgebiet. diirfe aber der

schung gelegt werden, sondern miisse
nach wie vor die klassischen zahnmedi-
zinischen  Forschungsbereiche  wie
Werkstofftkunde oder Kklinisch-experi-
mentelle Studien umfassen. Die AfG ge-
hore zwar zu den kleineren Fachgrup-
pierungen innerhalb der DGZMK, habe
aber inzwischen 235 Mitglieder. Durch
die Intensivierung der Offentlichkeits-
arbeit sei es dem Vorstand im letzten
Jahr gelungen, so Prof. Gitz, neue Mit-
glieder zu gewinnen und die AfG deut-
lich sichtbarer in der Zahnmedizin und
Wissenschaftslandschaft zu platzieren.
Er freue sich, dass fiir die diesjdhrige Ta-
gung 46 Vortrags- und Posterbeitrage
angemeldet wurden, die alle durchweg
von hoher wissenschaftlicher Qualitat
gewesen seien. Die Tagung bot ein dicht
gedrdangtes und breites wissenschaftli-
ches Programm und wurde in bewdhrter
Weise vor Ort von Prof. Dr. Brita Willers-
hausen (Poliklinik fiir Zahnerhaltung,

Abbildung 1 Dr. Georg Munz, DFG-Refe-
rent, sprach tiber ,DFG-Forschungsférderung
- Einblicke und Einstiege”.

(Abb. 1-4: Dr. A. Azaripour, Poliklinik fuir

Zahnerhaltung, Univ. Mainz)

Universitit Mainz) und ihrem Team mit
vorbereitet.

Drei besondere , Highlights”
der erfolgreichen AfG-Tagung
2010

Auf ein sehr starkes Interesse stief3 vor al-
lem die Veranstaltung mit dem Referenten
der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG), Dr. Georg Munz (Abb. 1), mit dem
Thema , DFG-Forschungsférderung — Ein-
blicke und Einstiege”, die vom zweiten
AfG, Prof. James
Deschner (Universitit Bonn) moderiert

Vorsitzenden der

wurde. Dr. Munz gab einen sehr informati-

Abbildung 2 Prof. Dr. Amling (Zentrum
fuir Biomechanik, Skelettbiologie und experi-
mentelle Unfallchirurgie, Universitéatsklinikum
Hamburg-Eppendorf) referierte zum aktu-
ellen Stand der zelluldren und molekularen

Osteologie.

ven Uberblick iiber die Aufgaben und Ti-
tigkeiten der DFG und ihre Fordermoglich-
keiten, zugeschnitten auf die Belange und
Bediirfnisse der Zahnmedizin und speziell
auch auf Nachwuchswissenschaftler, die
erstmalig eine Drittmittelforderung an-
streben. Die Zuhorer konnten jederzeit
Fragen zu allen Aspekten der Forschungs-
forderung stellen, was auch ausgiebig ge-
nutzt wurde. ,Eine solche Veranstaltung
speziell fiir die Zahnmedizin war schon
lange tiberfillig”, so die immer wieder ge-
horte Meinung vieler Tagungsteilnehmer.
Die AfG habe mit dieser Veranstaltung ei-
ne Vorreiterrolle iibernommen, um die
Drittmittelférderung in der zahnmedizini-
schen Forschung anzustof3en.
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Workshops

In den bereits traditionellen , AfG-Work-
shops” prdsentieren eingeladene re-
nommierte Referenten und Referentin-
nen aus ihren jeweiligen Fachgebieten
zu Beginn der Tagungen aktuelle Uber-
sichten zum Stand der Forschung. Die-
ses Jahr widmete man sich dem Thema
,Knochen” in der Zahnmedizin. Als ers-
ter Referent konnte Prof. Dr. Michael
Amling (Abb. 2) gewonnen werden, Lei-
ter des Zentrums fiir Biomechanik, Ske-
lettbiologie und Experimentelle Unfall-
chirurgie am  Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf, der zu den inter-
national fithrenden experimentell und
Klinisch tédtigen Osteologen gehort. Er
informierte in einem spannenden und
teilweise auch unterhaltsamen Vortrag
anhand von ausgewidhlten Krankheits-
bildern tiber den aktuellen Stand der zel-
luldiren und molekularen Knochenfor-
schung. Fiir den zahnérztlichen Bereich
auch klinisch interessant waren seine
Ausfithrungen iber den Vitamin-
D-Mangel, der nicht nur in der Pathoge-
nese der Osteoporose, sondern auch von
Autoimmunerkrankungen oder Krebs
eine Rolle spielt. In einem weiteren
Workshop-Vortrag brachte Prof. Gétz ei-
ne Ubersicht iiber den zahnirztlich
wichtigen Knochen von Kiefer und Al-
veolarfortsdtzen und arbeitete die biolo-
gische Sonderstellung dieser Knochen-
region heraus, die sich sowohl auf struk-
tureller, als auch auf zelluldrer und mo-
lekularer Ebene manifestiert, und im Zu-
sammenhang mit den embryologischen
Besonderheiten des Schidels zu sehen
ist. Der Vortrag von Prof. Dr. Andreas Ji-
ger (Universitit Bonn) konzentrierte
sich schlief8lich auf die biologischen Zu-
sammenhdnge zwischen Biomechanik
und Alveolarknochen, wie sie auch z. B.
fir die Kieferorthopddie oder die Im-
plantologie von grofler klinischer Be-
deutung sind. Die zahlreichen biologi-
schen Faktoren, die inzwischen dabei
nachweisbar sind, stehen auch im Fokus
der parodontologischen Forschung, da
sie ebenfalls bei Entziindung und Kno-
chenverlust eine Rolle spielen.

Preisverleihungen
Als wichtige Neuerung in der Geschich-

te der AfG kénnen die 2010 erstmalig
ausgelobten AfG-Preise gelten, die fiir

Abbildung 3 Preisverleihung auf der 42. AfG-Jahrestagung: v.l.n.r. Dr. Th. Poth (GABA), Prof.
Dr. J. Deschner (2. Vorsitzender AfG), Dr. A. Konermann (1. Posterpreis), Dr. S. Schulz (1. Vor-
tragspreis), Prof. Dr. W. Gétz (1. Vorsitzender AfG), Dr. S. Said Yekta (1. Vortragspreis), Dr. S.
Proksch (2. Posterpreis), Dr. E. Wortche (Schriftfiihrerin AfG), ZA T. Abouassi (2. Posterpreis),

T. Thelen (Straumann).

Abbildung 4 Verabschiedung der Schriftfiihrerin, Frau Dr. Eva Wortche, durch Prof. Gotz
(1. Vorsitzender AfG, links) und Prof. Deschner (2. Vorsitzender AfG, rechts).

die zwei besten Vortrdge und Poster ver-
geben wurden und von den Firmen GA-
BA und Straumann, die schon seit lan-
gem die AfG-Tagungen als Sponsoren
unterstiitzen, gestiftet wurden. Sie sind
mit jeweils 300 bzw. 200 Euro dotiert
und sollen an junge, noch nicht habili-
tierte Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler vergeben werden. Das
Preiskomitee, bestehend aus den Profes-
sorinnen und Professoren Duschner
(Mainz), Jiger (Bonn), Jentsch (Leipzig),
Kneist (Jena) und Schlagenhauf (Wiirz-
burg), hatte keine leichte Aufgabe, un-
ter der Fiille der qualifizierten Beitrdge
eine Wertung durchzufiihren. Schlief3-
lich wurden sogar zwei erste Vortrags-
preise vergeben. Diese gingen an Dr. S.

Schulz aus der Abt. fiir Orale Biotech-
nologie (Prof. Dr. P. Tomakidi) der Uni-
versitat Freiburg fur seinen Beitrag , Dis-
kriminierung  parodontaler  Zellen
durch Erstellung eines biomecha-
nischen Fingerabdrucks” und Dr. . Said
Yekta aus der Klinik fiir Zahnerhaltung,
Parodontologie und Prdaventive Zahn-
heilkunde (Prof. Dr. F. Lampert) des Uni-
versitdtsklinikums Aachen fiir ihren
Vortrag ,Zerebrale Aktivierung bei vir-
tueller Zahnarztbehandlung — Vergleich
von Patienten und Zahnirzten”. Der
erste Posterpreis ging an Frau Dr. A. Ko-
nermann, z. Zt. Gerok-Stipendiatin in
der Klinischen Forschergruppe 208 an
der Universitdt Bonn fiir ihr Poster , Be-
teiligung der parodontalen Ligament-
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Abbildung 5 Die neue Schriftfihrerin der
AfG, Dr. med. dent. Kerstin Galler, Poliklinik
fur Zahnerhaltung und Parodontologie, Uni-
versitat Regensburg.

(Abb. 5: privat)

zellen an immunregulatorischen Pro-
zessen”, der zweite an ZA T. Abouassi
und Frau Dr. S. Proksch aus der Abt. fir
Zahnerhaltungskunde und Parodonto-
logie (Prof. Dr. E. Hellwig) des Univer-
sitdtsklinikums Freiburg, die gemein-
sam ihr Poster ,Kann Melatonin die zy-
totoxische Wirkung von Chlorhexidin
in vitro kompensieren?“ vorgestellt hat-
ten. Der Vorstand der AfG tiberreichte
zusammen mit den Vertreterinnen und
Vertretern der Firmen GABA und Strau-
mann den Preistragerinnen und Preis-
tragern ihre Preise (Abb. 3).

Vortrags- und Posterpro-
gramm

Das Vortrags- und Posterprogramm die-
ser Tagung reprdsentierte die breitgefa-
cherte, interdisziplindre Forschung in
der heutigen deutschen Zahnmedizin
und umfasste so unterschiedliche The-
men wie z. B. dentale Stammzellfor-
schung, Biomaterialien, Plaquefor-
schung, experimentelle Endodontie,
Implantatmechanik, Embryologie, im-
munologische Forschung, Speicheldrii-

sen oder sogar Softwareentwicklung.
Die Zahl der jungen Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler, die ihre Ergeb-
nisse prdsentierten und nicht nur aus
der Zahnmedizin stammten, sondern
auch aus anderen Fachgebieten, wie den
Natur- oder Ingenieurwissenschaften
oder der Medizin, war wiederum erfreu-
lich hoch. Dies entspricht dem Anliegen
der AfG, den Nachwuchs in der dentalen
Forschung zu fordern und ihm eine
Plattform zu geben, auf der auch kriti-
sche Diskussionen erwiinscht sind. Dies
tragt auch zur Vorbereitung der jiinge-
ren Kolleginnen und Kollegen auf spéte-
re Prdsentationen im internationalen
Rahmen bei.

Mitgliederversammlung

Auf der Mitgliederversammlung wurden
der bisherige 1. Vorsitzende, Prof. Gitz,
sowie der bisherige 2. Vorsitzende, Prof.
Deschner, beide Universitat Bonn, fiir ein
weiteres Jahr gewdhlt, eine Honorierung
fur die 2009 geleistete Arbeit und die
Vorbereitung einer erfolgreichen Ta-
gung 2010. Dies gibt beiden aber auch
die Moglichkeit, angestoflene Projekte
fir 2010 weiterzufithren und zu ver-
suchen, die AfG noch weiter in der
Zahnarzteschaft, an den Universitdaten
und in sonstigen Forschungseinrichtun-
gen bekannt zu machen sowie weitere
Mitglieder zu gewinnen. Sie betonten,
dass es insbesondere gelingen miisste,
Beitrdge fiir die AfG auch aus solchen
zahnmedizinischen Disziplinen zu ge-
winnen, die bisher in noch nicht so gro-
em Umfang an den Tagungen beteiligt
waren. Dies gelte insbesondere fiir die
Prothetik und die chirurgischen Facher.
Als einen weiteren Schwerpunkt zu-
kunftiger Arbeit sehen es Prof. Gitz und
Prof. Deschner an, engere Kontakte zu
anderen Gruppierungen in der DGZMK
sowie zu anderen Fachgesellschaften zu
kniipfen. Dass es dazu schon gute Ansit-
ze gibt, zeigen die Planungen fiir den
Deutschen Zahnérztetag 2010 in Frank-
turt. Dort wird die AfG am 13.11. zusam-
men mit dem Interdisziplindren Arbeits-
kreis Oralpathologie und Oralmedizin

(AKOPOM) ein Symposium zum Thema
,Klinik und Therapie der Lichen-Erkran-
kung” und mit dem Transdisziplindren
Arbeitskreis fiir Regenerative Medizin
(TAK RegMed) ein Symposium tiiber
»Moderne regenerative Therapien und
Stammzellbiologie in der Zahnmedizin“
durchfiihren. Als langjdhrige Schriftfiih-
rerin der AfG wurde auf der Mitglieder-
versammlung Dr. Eva Wértche (Universi-
tdt Freiburg) verabschiedet (Abb. 4). Der
Vorstand dankte ihr fiir ihre immer ver-
antwortungsvolle und zuverldssige Ar-
beit. Zur neuen Schriftfiihrerin wurde
Dr. Kerstin Galler (Universitdt Regens-
burg) gewdhlt (Abb. 5). Die ndchste Jah-
restagung wird am 13. und 14. Januar
2011 wieder in der Universitdatszahnkli-
nik in Mainz stattfinden. Als Thema des
Workshops fiir 2011 wurde ,Schmerz”
gewadhlt, fiir das man renommierte Refe-
renten und Referentinnen aus den Neu-
rowissenschaften und der Zahnmedizin
gewinnen méchte. 1)7.7)

Dr. Kerstin Galler, Regensburg

Antréage zur Mitgliedschaft in der AfG
konnen jederzeit gestellt werden und
werden auf der jeweils ndchsten Mit-
gliederversammlung bestdtigt. Vo-
raussetzung ist eine Mitgliedschaft in
der DGZMK. Mitgliedsbeitrage wer-
den nicht erhoben. Die Teilnahme an
den AfG-Tagungen ist kostenfrei. An-
tragsformulare fiir die Mitgliedschaft
finden sich auf der Homepage der
DGZMK  (www.dgzmk.de)
yFachgruppierungen”. Antrdge kon-

unter

nen auch formlos bei der Schriftfiih-
rerin, Dr. Kerstin Galler (Universitats-
klinikum Regensburg, Poliklinik fiir
Zahnerhaltung und Parodontologie,
Franz-Josef-Strauss-Allee 11, 93053
Regensburg,  kerstin.galler@klinik.
uni-regensburg.de) eingereicht wer-
den. Die nachste Jahrestagung der
AfG wird vom 13. bis 14. 2011 an der
Universitdtszahnklinik Mainz statt-
finden.
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Tagungsbericht / Conference Report

Rickschau und Zukunftsperspektiven

Impressionen von der 40. Jahrestagung des Deutsch- Osterreichisch- Schweizerischen
Arbeitskreises fiir Tumoren im Kiefer- und Gesichtsbereich zum Thema
Mundhoéhlenkarzinom: Friherkennung, Diagnostik und Prognose am 16. und

17. November 2009 in Regensburg

Die alte Stadt am nordlichsten Punkt der
Donau als friherer Sitz des Ewigen
Reichstages — einer Art UNO des Heili-
gen Romischen Reiches Deutscher Nati-
on - mit 1.000 alten Kulturdenkmalern,
mit einer tiberwaltigenden Dichte von
Kirchen unterschiedlicher Konfessionen
und dem Sitz der Fiirsten von Thurn und
Taxis mit dem derzeit drittjiingsten Mil-
liarddr der Welt an der Spitze, Regens-
burg also empfing den DOSAK zu seiner
40. Tagung auf Einladung von Prof. Dr.
Dr. Torsten Reichert.

Der Blick zuriick

Es war gelungen, aus Anlass des Jubild-
ums einen der Griindungsviter des DO-
SAK, ndamlich Prof. Dr. Rudolf Fries nicht
nur einzuladen, sondern auch zu dem
Erdffnungsvortrag zu animieren. Er be-
schrieb aus seiner kompetenten Sicht,
wie der Arbeitskreis am 11.11.1969 mit
der Zielstellung gegriindet wurde, die
Behandlung des Mundhohlenkarzi-
noms auf eine verldssliche wissenschaft-
liche (also evidenzbasierte) Basis zu stel-
len. Seine Ideen, seine Energie und Aus-
dauer, aber auch die Inspirationen sei-
ner Mitarbeiter mit Helmut Platz an der
Spitze pragten die Arbeit des Arbeitskrei-
ses. Die Studien erfassten multizentrisch
Daten von Behandlungen und deren Er-
gebnissen in mehreren erst retrospekti-
ven spéter prospektiven Ansitzen. Diese
prognoseorientierten  Datenanalysen
fihrten zu dem Therapieabhidngigen
Prognoseindex (TPI) als Klassifikations-
instrument und zur computerunter-
stiitzten Prognosestellung (CIP). Sie ini-
tilerten den Einsatz moderner statisti-
scher Methoden zur Verlaufsanalyse mit
den Kaplan-Meier-Kurven und dem
COX-Modell in unserem Fachgebiet, die
heute alltdglich geworden sind. Sie wa-
ren Ausgangspunkt fiir aufbauende Stu-
dien zur Radikalitdt der Neck dissection
und zur neoadjuvanten Chemothera-

pie, aber auch fiir die aktuellen klinik-
und ldnderiibergreifenden (teilweise
Online-) Datenbanken des DOSAK, in
denen tiber 17.000 Datensétze vorlie-
gen. Ich habe in einem kleinen Beitrag
die Rezeption des DOSAK von jenseits
des Eisernen Vorhanges reflektiert. Mit
dem Vortrag von Prof. Fries wurde der
urspriingliche Geist des DOSAK be-
schworen, der in den durch Prof. Dr. Dr.
Florian Zeilhofer initiierten und von
Nachwuchswissenschaftlern getragenen
Arbeitsgruppen weiterlebt.

Der Blick nach vorn

Aber es ging nicht nur um eine Riick-
schau, sondern auch um Zukunftsper-
spektiven. Der Generalsekretdr der
Deutschen Krebsgesellschaft Dr. Johan-
nes Bruns sprach zu organorientierten
onkologischen Zentren, insbesondere
den vorgesehen Kopf-Hals-Zentren. Aus
eigener Erfahrung sehe ich zwar einen
(deutsch!) tiberbordenden Biirokratis-
mus (Zertifizierungsverfahren!!), aber
auch ein Mittel zur Qualitétssteigerung
durch Vernetzung von Nachbar- und
Randdisziplinen, was allerdings Arbeits-
zeit erfordert und damit die Frage nach
dem Verhiltnis von Aufwand und Nut-
zen provoziert. Dies sah (etwas abge-
schwicht) auch der Vorsitzende der Ar-
beitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren Prof. Dr. Ferdinand Hofstddter ge-
nauso. Emotional und fast schon mit
missionarischem Eifer — den ich teile —
unterstrich Prof. Dr. Dieter Holzel aus
Miinchen den hohen Stellenwert Kli-
nischer Krebsregister fiir die Versor-
gungsforschung. Es ist sicher eine An-
gleichung der Grunddaten derartiger
fachtibergreifender Register und der
DOSAK-Register zweckmiRig. Bedeut-
sam sind Hilfestellungen, die fachiiber-
greifende Register fiir Nachkontrollen
und Quervernetzungen von Informatio-
nen zu anderen Fachdisziplinen bieten,

die durch den Datenschutz in Deutsch-
land sonst eingeschriankt sind. Dieser
erste Tagungsabschnitt bot einen Ein-
blick in zukiinftige fachiibergreifende
Probleme, die sachkundig und zielorien-
tiert von dem Gastgeber, Prof. Reichert,
moderiert wurden.

Friiherkennung des Mund-
hohlenkarzinoms

Ein Hauptthema beschiftigte sich mit
der Fritherkennung des Mundhohlen-
karzinoms. Zentral wurde der aktuelle
Stand der Leitlinie zu Vorlduferldsionen
diskutiert (Prof. Dr. Dr. Martin Kunkel,
Bochum). Nach dem Wissenschafts-
skandal um Sudbd wurde der Stellenwert
der Birstenbiopsie relativiert und es
steht wieder die Diagnosezuordnung
durch histologische Untersuchungen
von Gewebsverbandexzisaten im Vor-
dergrund. Die Methodik der oralen Zy-
tologie stellte Prof. Dr. Dr. Hans Pistner,
Erfurt, sehr klar dar. Arbeitsgruppen um
Prof. Dr. Torsten Remmerbach, Leipzig,
analysierten verfeinerte Methoden. Eli-
sa Ewers, Regensburg, berichtete tiber die
spannende zelluldre Verteilung und
Blutserumkonzentrationen des S100A8
Proteins im Normgewebe, in Vorldufer-
lasionen und im Krebsgewebe.

Diagnostik des Mundhohlen-
karzinoms

Unter der Rubrik Diagnostik des Mund-
hohlenkarzinoms wurde der Stellenwert
zur Fahndung nach Zweittumoren (Prof.
Dr. Jiirgen Strutz, Regensburg, PD Dr. Dr.
Marco Kesting, Miinchen) und der Ein-
satz bildgebender Verfahren (Prof. Dr.
Christoph Eilles, Regensburg, Dr. Oliver
Seitz, Frankfurt, Markus Ofer, Liibeck)
analysiert. Zukunftstrachtig scheint die
ergdnzende DNA- Zytometrie fiir die in-
traoperative Bewertung des R1-Status zu
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Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Torsten Reichert
hatte zur 40. DOSAK-Jahrestagung nach Re-
gensburg eingeladen.

sein (PD Dr. Dr. Jorg Handschel, Diissel-
dorf).

Prognoseparameter des
Mundhohlenkarzinoms

Den Tagesabschnitt zur Bewertung von
Prognoseparametern des Mundhdohlen-
karzinoms leitete Prof Dr. Dr. Henning
Schliephake, Gottingen, mit einem exzel-
lenten Ubersichtsvortrag ein. Die An-
zahl biologischer Parameter mit nach-
weisbarem Einfluss auf die Prognose ist
auf 59 angestiegen. Sie werden Kklassifi-
ziertin solche mit Einfluss auf Apoptose,
Adhidsion und Invasion, Angiogenese,
Hypoxie sowie die micro-RNA. Damit
sind die Daten kaum noch in ein System
einzuordnen. Dieser herausragende Bei-
trag sollte bald publiziert und damit al-
len Interessierten zugidnglich werden.

Abbildung 2 Prof. Dr. Rudolf Fries, einer
der Griindungsvéter der DOSAK.
(Abb. 1 und 2: DOSAK)

Analysen zu Tumorhypoxiemarkern
stellten der diesjahrige Wassmundpreis-
trager PD Dr. Dr. Alexander Eckert, Halle,
sowie eine Arbeitsgruppe um Dr. Katinka
Kansy, Tiibingen/Basel, vor. Deren Bei-
trag wurde mit dem DOSAK-Preis pri-
miert. Analysen zu Markerexpressionen
in Tumorstammezellen (Oliver Felthaus,
Regensburg, und zur Aktivierung von
Transkriptionsfaktoren (PD Dr. Dr. Kolja
Freier, Heidelberg) scheinen wie die Ana-
lyse der MAGE-A Gruppe fiir die Vorher-
sage der Metastasierung (Marta Tsache-
va, Wiirzburg) und die von P-Cadherin
fiir die Tumormigration (Karin Bauer, Re-
gensburg) geeignet zu sein. Prof. Dr. Dr.
Eckardt analysierte ein Riesenkollektiv
von 1.179 unilateralen Mundhohlen-
karzinomen aus Hannover zur Notwen-
digkeit einer bilateralen Neck dissecti-
on, die nur bei pN+-Fillen von Vorteil
sein konnte. T1/T2 Tumoren (PD Dr. Dr.

Bettina
scheinen von einer adjuvanten Strah-
lentherapie nach RO- Resektion nicht zu

Hohlweg-Majert, ~ Miinchen)

profitieren. Eine neoadjuvante Chemo-
therapie scheint bei operablenT2-T4-Tu-
moren gegeniiber einer priméren Opera-
tion nicht von Vorteil zu sein, was mit
der Bewertbarkeit des R1-Status zu tun
haben konnte (Dr. Dr. Martin Scheer,
Koln). Prof Dr. Dr. Knut Gritz, Wiesba-
den, stellte derzeit offene komplizierte
Fragen zur Bisphosphonatassoziierten
Osteonekrose des Kiefers vor. Die Markt-
einfiihrung des Aclasta aber auch Beob-
achtungen von dhnlichen Verdnderun-
gen nach Bevacizumab oder Denosu-
mab fordern zur Neubewertung der Pa-
thogenese mit Blick auf das RANKL-Sys-
tem heraus.

Fortsetzung der Tagung

Es ist unmdoglich, weitere Beitridge oder
Poster zu referieren. Wir sind gespannt,
welche Erkenntnisse der zweite Teil zu
dem Mundhoéhlenkarzinom — namlich
die multimodale Therapie — uns in
Miinchen vom 26. bis 29. Mai 2010
bringen wird, zu dem nicht nur die et-
wa 90 DOSAK-Mitglieder, sondern auch
DGMKG-Mitglieder und weitere Inter-
essenten erwartet werden. Ich bin tiber-
zeugt, dass es Prof. Reichert erneut gelin-
gen wird, hierzu hochkarétige Vertreter
auch aus Nachbardisziplinen zu ver-
pflichten. Dem Gastgeber ist fiir eine
Tagung zu danken, die er in der Traditi-
on von Regensburg als Stadt der Tole-
ranz zu einer spannenden, aber doch
harmonischen Veranstaltung gemacht
hat. 1377
Dr. med. habil. Lutz Tischendorf
www.drtischendorf.de
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D2 Jahrestagung der AgKi / des AKOPOM 2010

60. Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft fir Kieferchirurgie

31. Jahrestagung des Arbeitskreises fir
Oralpathologie und Oralmedizin

13. - 14. Mai 2010 Bad Homburg, Kurhaus

Der chirurgische Problempatient
Prognosefaktoren bei Karzinomen des oberen Aerodigestivtraktes

Wissenschaftliches Programm

Donnerstag, 13.05.2010

9:00-9:15 Uhr, Eroffnung
Moderation: Henning Schliephake, Martin Kunkel

9:15-9:45 Uhr, Hauptvortrag 1
Komplikationsmanagement beim anatomisch
schwierigen Patienten

J. Thomas Lambrecht

Moderation: Henning Schliephake

9:45-11:00 Uhr, Wissenschaftliche Kurzvortrige zum
Hauptthema AgKi (HT1)
Moderation: Torsten Reichert, Gerhard Wahl

11:00-11:30 Uhr: Kaffeepause

11:30-13:00 Uhr, Disputatio (D1)

Autologer Knochen zur Kieferkammaugmentation
Moderation: Henning Schliephake

Pro: Fouad Khoury; Contra: Karl Andreas Schlegel

11:30-13:00 Uhr, Posterprdsentationen (P1)
Moderation: Martin Riicker, Frank Holzle

13:00-14:00 Uhr, Mittagspause

AKOPOM

14:00-14:30 Uhr, Hauptvortrag 2

Operative Eingriffe beim antikoagulierten Patienten
Jiirgen Hoffmann

Moderation: Torsten Reichert

14:30-15:30 Uhr, Wissenschaftliche Kurzvortrage zum
Hauptthema AgKi (HT2)

Moderation: Andrea Maria Schmidt-Westhausen, Frank
Schwarz

14:00-15:30 Uhr, Posterprdsentationen (P2)
Moderation: Peter Maurer, Tobias Reuther

14:00-15:30 Uhr, Workshop Notfallmedizin I
Moderation: Thomas Schneider, Horst Geis
(3 Fortbildungspunkte)

15:30-16:00 Uhr, Kaffeepause

16:00-17:30 Uhr, Freie Vortrage AgKi (FV1)
Moderation: Franz-Josef Kramer, Emeka Nkenke

16:00-17:30 Uhr, Seminarzyklus Zahnarztliche Chirurgie 3
Grundtechniken der Weisheitszahnentfernung, WSR,
Zahntransplantation

Moderation: Frank Peter Strietzel

Themen: Grundtechniken der Weisheitszahnentfernung,
WSR, Zahntransplantation

(3 Fortbildungspunkte)

A AGK]
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16:00-17:30 Uhr, Workshop Notfallmedizin II
Moderation: Thomas Schneider, Horst Geis
(3 Fortbildungspunkte)

17:30-18:30 Uhr, Mitgliederversammlung AgKi

18:30-19:30 Uhr, Mitgliederversammlung AKOPOM

Freitag, 14.05.2010
08:00-09:00 Uhr, Industrieworkshop

08:30-09:00 Uhr Festvortrag
Geschichte der Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
Franz Harle

9:00-9:30 Uhr, Hauptvortrag 3

Chirurgische Mafinahmen bei Patienten unter Immun-
suppression

Christoph Hohnke

Moderation: Klaus-Dietrich Woltf

9:30-11:00 Uhr, Wissenschaftliche Kurzvortrige zum
Hauptthema AKOPOM (Ak1)
Moderation: Jochen Jackowski, Martin Kunkel, Arne Burkhardt

09:30-11:00 Uhr, Wissenschaftliche Kurzvortrdge zum
Tag der Forschung (TF1)
Moderation: Bilal Al-Nawas, Michael Krimmel

9:30-11:00 Uhr, Workshop Laser
Moderation: Klaus-Dietrich Wolff, Herbert Deppe
(3 Fortbildungspunkte)

11:00-11:30 Uhr, Kaffeepause

11:30-13:00 Uhr, Wissenschaftliche Kurzvortrage zum
Hauptthemen AKOPOM (Ak2)

Moderation: Hartwig Kosmehl, Peter Maurer,

Stephan Schwarz

11:30 - 13:00 Uhr, Wissenschaftliche Kurzvortrage zum
Tag der Forschung (TF2)
Moderation: Jorg Wiltfang, Rita Depprich

11:30-13:00 Uhr, Workshop Rekonstruktion des
Alveolarfortsatzes

Moderation: Gerd Korner

(3 Fortbildungspunkte)

13:00-14:00 Uhr, Mittagspause

14:00-14:30 Uhr, Hauptvortrag 4
Der , chirurgische Schmerzpatient”
Monika Daubldander

Moderation: Jiirgen Becker

14:30-15:30 Uhr, Freie Vortrdage AgKi (FV2)
Moderation: Thomas Kreusch, Constantin Landes

15:30-16:00 Uhr, Kaffeepause

16:00-17:30 Uhr, Disputatio (D2)

Nach Zystektomie ist eine Auffiillung erforderlich
Moderation: Gerhard Wahl

Pro: Robert Sader

Contra: Torsten E. Reichert

15:00-17:30 Uhr, Workshop AKOPOM

1. Klinik und Pathogenese der Vorlduferldsionen (M. Kunkel)

2. Klinik und Pathogenese des Lichen der Mundschleimhaut
(A. Schmidt-Westhausen)

3. Methoden der Diagnostik 1: Oral CDX und Modifikationen
(A. Burkhardt)

4. Methoden der Diagnostik 2: Immunzytologie und weitere
Methoden (H. Kosmehl)

Diskussion: Alle Referenten

(4 Fortbildungspunkte)

16:00-17:30 Uhr, Seminarzyklus Zahndrztliche Chirurgie 4
Zahntrauma: Einteilung, Dokumentation, Heilung nach Trau-
ma, Management, Pravention

Moderation: Gerhard Wahl, Yango Pohl

Themen: Einteilung der Traumata, Traumadokumentation,
Heilung nach Trauma, Management des traumatisierten Zah-
nes, Pravention

(3 Fortbildungspunkte)

17:30-18:00 Uhr, Kongressabschluss

Allgemeine Informationen

Fortbildungspunkte:

Tagungen: bis zu 20 Fortbildungspunkte; Workshops: bis zu 16
arztliche oder zahndirztliche Fortbildungspunkte (Zertifizie-
rung durch die LZAK/LAK Hessen beantrag)

Tagungsleitung:
Univ.-Prof. Dr. Dr. H. Schliephake und
Univ.-Prof. Dr. Dr. M. Kunkel

Kongressorganisation:

Barbara Boeld, Patrick Wager

boeld communication GmbH

Bereiteranger 15, 81541 Miinchen

Tel.: 089 /189046 -0; Fax: 089 /18 90 46 - 16
E-Mail: agki@bb-mc.com

www.bb-mc.com

AGKi-Schriftfiihrer:

Univ.-Prof. Dr. Dr. Jiirgen Hoffmann

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitdtsklinikum Tiibingen

Osianderstr. 2-8, 72076 Tiibingen

E-Mail: juergen.hoffmann@med.uni-tuebingen.de

Tagungsort:
Kurhaus Bad Homburg v. d. Hohe
Kurhaus / Louisenstrale 58
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61348 Bad Homburg v. d. Hohe
Tel.:06172/1781-22,-23,-24;Fax: 06172 /17 81-25

Kongressgebiihren:
Anmeldung bis 20.04.2010/ab 21.04.2010
Mitglieder AGKi/AKOPOM 180 € 210 €
Nichtmitglieder 220 € 270 €
Studierende 70 € 70 €

Die reduzierten Preise fiir Studierende werden nur gegen Vor-
lage einer Bescheinigung gewihrt. Nachtriglich eingereichte
Bescheinigungen konnen nicht berticksichtigt werden.

AGKi-Workshops

Mitglieder AGKi/AKOPOM 120 €

Nichtmitglieder 210 €

AKOPOM-Workshops

Mitglieder AGKi/AKOPOM 20€
Nichtmitglieder 35€
Industrie-Workshops 20€

Mitgliedsantrdge, die zur Kostenreduktion fithren, miissen spi-
testens 4 Wochen vor der Tagung beim Schriftfiihrer eingegan-
gen sein.

Workshops konnen jedoch nur in Verbindung mit der Jahres-
tagung gebucht werden.

Die Kongressgebtihr beinhaltet die Teilnahme am Mittagsbuf-
fet in der Industrieausstellung (Donnerstag und Freitag).

Bezahlung: Die Bezahlung der Teilnahmegebiihr ist per Last-
schrift oder Kreditkarte moglich (VISA oder Mastercard).

Stornierung: Bei Stornierung Ihrer Anmeldung nach dem
04. April 2010 werden 25 € pro Person Stornierungs- und Bear-
beitungsgebiihr erhoben. Bei Stornierung nach dem 25. April
2010 fallen 50 Prozent Stornierungsgebiihren an.

Kongressempfang im
Kurhaus Bad Homburg v. d. Hohe:

Teilnahmegebiihr 20 € (exkl. Getranke)

Teilnahmegebdihr fiir Studierende 15 € (exkl. Getranke)

Anmeldung: Die Voranmeldung zur Teilnahme an der Ta-
gung sollte bis 10. Mai 2010 online unter www.ag-kiefer.de er-
folgen. Bei Anmeldungen nach dem 20. April 2010 erhoht sich
die Gebiihr. Anmeldungen nach dem 10. Mai 2010 sind nur im
Kongress-Sekretariat ab dem 13. Mai 2010 in Bad Homburg
moglich.
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D6 Jahrestagung der AgKi / des AKOPOM 2010

Abstracts

60. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
31. Jahrestagung des Arbeitskreises fiir Oralpathologie und Oralmedizin

Vortriage Hauptthemen AgKi (HT1)

E. Nkenke, P. Stockmann, F. Stelzle, A. Schlegel, F. W. Neukam
Die Fraktur des atrophen Unterkiefers im Rahmen
implantologischer Eingriffe: Ein

relevantes chirurgisches Problem? ........................ D12

F. Hélzle, D. Loeffelbein, A. Wysluch, K. D. Wolff
Mikrochirurgische Eingriffe beim Hochbetagten -
Ethisches Problem oder sinnvolle Ultima ratio....D12

A. Wysluch, P. Maurer, R. Werkmeister
Nasenbodenlift - Anatomische Grenzen der
vorderen Nasenhohle in der Implantologie.......... D12

M. Krebs, E. Maged, G. Elefterios, G. H. Nentwig

Der Einsatz von Kurzimplantaten bei stark
atrophen zahnlosen Unterkiefern - Eine retro-
spektive Analyse nach einer mittleren
Beobachtungszeit von 6 Jahren............ccceeeeeennnnnnns D13

F. P. Strietzel, A. M. Schmidt-Westhausen

Die implantat-prothetische Rehabilitation von HIV-
positiven Patienten unter ART/HAART - Eine Kkriti-
sche Betrachtung erster klinischer Ergebnisse ....D13

K. Wermker, T. Annussek, M. Werner, U. Joos, ]. Kleinheinz
Rheumamedikation als Risikofaktor oralchirur-
gischer Eingriffe? — Eine systematische
Literaturiibersicht .........cccccorvueiiirnniiiinniiiiinicinenenene. D14

M. Zimmerli, S. Kiihl, G. Krastl, G. Spagnoli,
D. Dagassan-Berndt, A. Filippi
Zahntransplantation nach Kryopriservation...... D14

Vortriage Hauptthemen AgKi (HT2)

L. Tischendorf

Ambulante Operationen bei medikamentos
induzierten Gerinnungsstorungen. Kritische

Sicht auf Empfehlungen ........ccccceuuuiiiiiieennnnnnniceens D14

R. Depprich, C. Naujoks, P. Kersten-Thiele, F. Langenbach,
J. Handschel

Einfluss verschiedener Implantatoberflichen auf das
Proliferations- und Differenzierungsverhalten von
Nabelschnurstammzellen...............eeeeeeeeeeeeeeeeeenennnn. D15

R. Lutz, ]. Nonhoff, T., Weisel, C. Prechtl, B. Raab, K. A. Schlegel
Osseointegration von Implantaten mit
biofunktionalisierter Oberflache .............ccceuuueeeee. D15

N. Purcz, ]. Wiltfang, E. Behrens, A. Tabakov, Y. Agil

Periimplantitistherapie - Einfluss der Dekontamina-
tion mit Phosphorsiure auf die Biokompatibilitat
verschiedener Implantatoberfliachen.................... D16

M. O. Klein, P. W. Kdammerer, T. Scholz, W. Wagner,

C. M. Kirchmaier, B. AlI-Nawas

Thrombozytenaktivierung mit Zytokinfreisetzung
durch Titanoberflachen - Einfluss von Oberflichen-
topographie und -energie..........cceeeeevenniiiiireeennnnnnnns D16

A. Rashad, N. Prochnow; I. Schmitz, P. Maurer

Vergleichende Temperaturmessung bei der
Implantatbettaufbereitung unter Verwendung
verschiedener Bohrsysteme...........cceuuiiiiernennnnnnnnnns D17

F. Kloss, D. Steinmiiller-Nethl, R. Gassner, M. Rasse, O. Hichl
Weichgewebeanlagerung an unterschiedlich termi-
nierte, polierte Implantatoberfliachen - histologi-
sche und immunhistochemische Ergebnisse......... D17

Vortrage Tag der Forschung (TF1)

A. Pabst, T. Ziebart, B. Al-Nawas, C. Walter

Einfluss von Bisphosphonaten auf die
Migrationsfihigkeit von Osteoblasten, Fibro-
blasten und Endothelzellen............cccoeerreennnnniieennne D18

R. Gruber, N. Siewers, F. Fialka, H. Schliephake

Auswirkung von Bisphosphonaten auf die Expression
von Osteoprotegerin (OPG) und Rezeptor activator
of nuclear factor kB ligand (RANKL) in Osteoblasten

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2010; 66 (3)




Jahrestagung der AgKi / des AKOPOM 2010

D7

Kulturen aus Unterkiefer und Becken - Eine Pilot-
studie am HausSChWein.......ccceeieniieniiincinecienccsaceanes D18

S. Hoefert, 1. Schmitz, H. Eufinger

Mogliche Rolle der Makrophagen in der

Atiologie der Entziindung von Bisphosphonat
assozierten Kiefernekrosen (BRONJ)......ccccceeeuueeeeee D19

F. Wehrhan, E. Nkenke, P. Stockmann, A. Schlegel, P. Hyckel,

F. W. Neukam, K. Amann

Bisphosphonat-assoziierte Nekrosen im Kieferkno-
chen - Ist die Vaskularisation beeintrachtigt?.....D19

T. Ziebart, B. Al-Nawas, ]. Guth, A. Pabst, C. Walter
Geranylgeraniol - Ein méglicher therapeutischer An-
satz im Rahmen der Bisphosphonatnekrose......... D19

C. Walter, A. Pabst, B. Al-Nawas, T. Ziebart

Der Einfluss von Softlaserapplikation auf
Vitabilitat von Keratinozyten, Fibroblasten,
Endothelzellen und Osteoblasten in vitro ............ D20

J. Moraru, M. Riicker, A. Eckardt, H. Kokemiiller, E. Barth,

C. von See, F. Tavassol, N. C. Gellrich
Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose im
Unterkiefer: Zuverlassige Defektdeckung mit

M. MylohyOoideus ......ccceuuiieernniirennniiennnceennniieennnccennnes D20

FE. P. Koch, C. Merkel, B. Al-Nawas, C. Walter, W. Wagner
Zometa und Ibandronat, aber nicht Clodronat
stimulieren die osteogene Differenzierung

humaner Osteoblastenin vitro - Eine quantitative
Genexpressionsanalyse von DIx5, Runx2, OCN,

MSX1 and MSX2 ...ccciiirinniiiemnniiienniieennicneenniieeesncceesnes D21

J. Heine, S. T. Becker, M. H. Abu-Id, Y Acil, ]. Wiltfang,

P. H. Warnke

Prognostische Wertigkeit eines sekundaren Hyper-
parathyreoidismus (HPT) auf die klinische Auspra-
gung von bisphosphonatassoziierten Nekrosen der

) G 3 O (0001 ) TN D21

Vortrage Tag der Forschung (TF2)

T. Nitsche, M. Jung, ]. Wiltfang, W. Richter, S. Breusch,

T. Gotterbarm

Regeneration von subchondralen Knochendefekten
mit einem neuentwickelten TCP-Kollagen-Implantat
und osteoinduktiven Wachstumsfaktoren. - Eine
Studie am Gottinger Minipig......cccevveeeeiiiinennnnnnnnnns D21

S.T. Becker, H. Seitz, ]. Wiltfang, P. Warnke
Endokultivierung: Individuell geformte
Matrizen zur heterotopen Knocheninduktion.....D22

D. Alexander; F. Schiifer,
J. Hoffmann, Jiirgen; S. Reinert
Stem cell markers designating the mineraliza-

M. Olbrich, N. Ardjomandi,

tion capacity of jaw periosteal cells ...................... D22

F. Langenbach, A. Laser, C. Naujoks, R. Depprich, N. Kiibler,

J. Handschel

Evaluierung der osteogenen Potenz von

zelluldren Mikromassen in Kombination mit

einem klinischen Knochenersatzmaterial ............ D23

R. Smeets, M. Wiiltje, S. Said Yekta, D. Riediger, S. Baden
Beeinflusst die Dreidimensionalitit eines mittels
Tissue Engineering hergestellten Knochen-Kon-
strukts die Proliferation und Differenzierung von
mesenchymalen Stromazellen? ...........cccoevverunnnnnnnes D23

C. Naujoks, L. Lammers, K. Berr, R. Depprich, F. Langenbach,
H.P. Wiesmann, N. Kiibler, ]. Handschel

Auswirkungen der osteogenen Differenzierung
auf die Biomineralisation von Nabelschnurstamm-

N. Lohse, H. Schliephake

Tissue Engineering von Knochen - Vergleichende
Untersuchung des Wachstums humaner Knochen-
markstromazellen (hBMSC) auf Kalziumkarbonat
Biomaterialien unter Verwendung zweier
unterschiedlicher Besiedelungstechniken ............ D24

N. Ardjomandi, F. Klumpp, ]. Hoffmann, S. Reinert, D. Alexander
New ECM components upregulated during
osteogenesis of jaw periosteal cells..........cceuuuuuneenes D24

S. Ghanaati, M Schlee, C. Gérlach, ]. Kirkpatrick, R. Sader
Tierexperimentelle und klinische Untersuchungen
zur Analyse der Gewebereaktion auf eine neuartige
Kollagen-basierte Matrix fiir Guided

Bone Regeneration..........ueiiiiniennnneniiieninennnnen D25

Freie Vortrage AgKi (FV1)

B. Al-Nawas
Titan-Zirkon-Legierung - Mehr Moglichkeiten fiir
durchmesserreduzierte Implantate? ..................... D25

M. Krimmel, M. Hairass, D. Giilicher, ]. Hoffmann, S. Reinert
Autologe Zahntransplantation als biologischer
Zahnersatz fiir Jugendliche ...........ouueeeiiiiereennnnnnnnnns D26

S. Kluba, M. Kimmel, W. Kraut, C. Blecher, S. Reinert
Zeitpunkt und Behandlungsdynamik der Helm-
therapie bei lagebedingter Plagiocephalie ........... D26

M. Gerressen, A. Ghassemi, R.D. Hilgers, D. Riediger

Der Einfluss der BSSO auf die Gelenkfunktion

bei Patienten mit skelettaler Klasse III - Eine pro-
spektive Kklinische Studie ........ccccceeeeenirrnnnnennnnnnnne. D26
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R. Smeets, F. Kloss, A. Kolk, A. Ghassemi, D. Riediger
Einflussfaktoren auf Differenzierungseigenschaften
von Adipozyten-Vorliauferzellen als neue Zellquelle
im Tissue Engineering ..........cccooouvvuuuiiiiiinnnnnnnniiinnnns D27

F. Stelzle, C. Frenkel, C. Knipfer, FW. Neukam, E. Nkenke
FV1,Temperaturentwicklung und Zeitaufwand bei
der Implantatbettaufbereitung - Ein
experimenteller Vergleich zwischen

Spiralbohrer und Piezochirurgie ........ccceeevuuuneeeennee D27

V. Stock, F.J. Kramer, H. Schliephake

Etablierung eines Osteoporosemodells im

Gottinger Minischwein: Histomorphometrische
EXgebmnisse .......cciiirirennnniiiieininnnnniiiiineeennnniiiiieeeennnnnnes D28

J. Karbach, B. Al-Nawas, W. Wagner

Korrelation zwischen der Speichelflief3rate

und einer Candidabesiedlung bei Patienten

nach Strahlentherapie .........coeeveeeniiiiinennnnnniicene D28

FJ. Kramer, S. Birnbaum, H. Reutter, E. Mangold
Identifizierung eines neuen atiologisch

relevanten Locus fiir Lippen-Kiefer-Gaumen-
spaltfehlbildungen auf Chromosom 8q24 ............ D29

Freie Vortrage AgKi (FV2)

T. Kreusch, J. Wittig, M. Friedrich, A. Geduhn
Die Therapie von Kieferzysten, Vorgehen
und Ergebmnisse .......ciiiierieennnniiiiieennnnnniiiiieennnnn. D29

S. Said Yekta, R. Vohn, F. Lampert, ]. Ellrich
Schmerzen bei virtueller Zahnarztbehandlung - Ver-
gleich von Patienten und Zahnarzten................... D29

A. Wannemiiller, G. Sartory, P. Johren

Therapeutische Interventionen bei
Zahnbehandlungsphobie - Verhaltenstherapie

vs. Hypnose vs. ITN ...t D30

O. Petruchin, K. Laudemann, R. Cyron, S. Kopp, R. Sader, C. Landes
3D Modellanalyse der Langzeitergebnisse
zahngetragener vs. knochengetragener Gaumen-
nahterweiterung........ciiiiiiiinnnnciiienennnnnnenn D30

M. Abadi

Gefaf3koppler, eine Alternative bei der

vendsen Anastomose in der Rekonstruktiven
Chirurgie mit freien Lappen .........euuuiiiiiinnnnnnnnnns D30

B. Méller, H. Terheyden, ]. Wiltfang
Langzeitergebnisse und Problematik nach
Zungenverkleinerung bei Wiedemann-Beckwith

E. Gudewer, C. Scholz, L. Dessau, L. Li

Mikrochirurgische Rekonstruktion ausgedehnter

Knochen- oder Weichteildefekte des Gesichtes iiber ei-
nen wenig sichtbaren Facelift-Zugang ................. D31

G.R. Sigron, B. Hammer, C. Jaquiéry, C. Kunz
Retrospektive Untersuchung der Resultate von Orbi-
tafrakturen nach konservativer Therapie............ D32

F. Draenert, P. Kimmerer, M. Klein, B. Al Nawas, W. Wagner
Retrospektive, zehnjahrige Untersuchung

der Versorgung von Unterkieferkontinuitits-
defekten mit Uberbriickungsplatten ohne

primiire knocherne Rekonstuktion....................... D32

Posterprasentationen (P1)

K. Sagheb, T. Hansen, A. Kreft, C. Walter
Das benigne chondroide Syringom: seltener
Tumor der Hautanhangsgebilde ............................ D32

S. Kiihl, H. Gotz, T. Hansen, M. Kreisler, B. d Hoedt,

T. Lambrecht, H. Duschner

3D-Evaluation der Knochenformation nach
externer Sinusbodenelevation mittels Mikro-
computertomographie (-CT)...ccceeerueereiierernnnnnnnnnes D33

A. Bemsch, P.W. Kdmmerer, B. AI-Nawas

Systematische Literaturanalyse zur Therapie

der atypischen fazialen Mykobakteriose im
Kindesalter......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiieieinieneieieneneeenenn, D33

J. Jackowski, V. Goulioumis, V.P. Meyer, S. Zimmer
Charakterisierung der Mundgesundheit bei
Patienten mit Lupus erythematodes ..................... D34

T. Reuther, U. Kriegebaum, U. Klammert, U. Miiller-Richter,

M. Kochel, I. Reuther, A.C. Kiibler

Tissue Engineering eines gewebenahen Konstruktes
auf verschiedenen Tragern zum Ersatz

der OralmukKoOSa.....ooiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiieieienenenenenenenenenen D34

B. Pak, D. Schiifer, W. Kater

Auftreten eines Narkose-Hyperthermie-Syndroms
im Zuge einer chirurgischen Gaumennaht-
CrWEItEIUIIG ..ouurerrrnnnniiiiiiernrnniniiieeeeeeanaiiiseeeennnnaneenes D35

R. Depprich, C. Naujoks, ]. Handschel, N. Kiibler

Evaluation der Lebensqualitit von Patienten

mit Obturatorprothesenversorgung nach
Tumorresektion im Oberkiefer ...........cccceeeeeennnnnens D35

M.O. Klein, K. Sagheb, M. Burwinkel, C. Walter, W. Wagner
Osteochondrom des rechten Processus condylaris:
Differentialdiagnose von Raumforderungen

des Temporomandibulargelenks..........ccceeeeernnenennes D35

S.M. Belouka, H. Ebhardt, A.M. Schmidt-Westhausen
Orale Manifestationen bei Lupus erythema-
todes (LE) - Fallbericht.........ccccoeuuiirinniirnnniiennnnnnnnn. D36
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S. Kiihl, C. Pfammatter, A. Lugli
Periimplantire Metastase eines Bronchuskarzi-
noms im anterioren Unterkiefer........cccceeeeeennnnnnnnns D36

P. Stockmann, S. Srour, EW. Neukam, E. Nkenke, E. Felszeghy,
K.A. Schlegel

Welche Region des medianen Gaumens

eignet sich zur Insertion temporirer Gaumen-
implantate? Eine histomorphometrische

Studie an jugendlichen Oberkiefern ............ccuuuueee D37

L.F. Reichardt, ]. Hendricks, A. Hemprich, T. Hierl
Behandlungsstrategien zur Rekonstruktion
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Vortriage Hauptthemen AgKi (HT1)

Die Fraktur des atrophen Unterkiefers im Rahmen
implantologischer Eingriffe: Ein relevantes chirurgi-
sches Problem?

E. Nkenke, P. Stockmann, F. Stelzle, A. Schlegel, F. W. Neukam
Universitdtsklinikum Erlangen

Es war das Ziel einer retrospektiven Studie, die Anzahl der Frak-
turen atropher Unterkiefer im Rahmen implantologischer Ein-
griffe zu bestimmen, das Therapiekonzept fiir die Frakturen zu
beschreiben und Komplikationen und Erfolgsaussichten der
Behandlung zu ermitteln.

Das Patientengut umfasste 2571 Personen, die zwischen
1996 und 2008 implantologisch behandelt wurden. Mittels ei-
nes elektronischen Patientenarchivs wurden Personen identi-
fiziert, die wegen einer Unterkieferfraktur nach implantologi-
schen Eingriffen behandelt wurden. Die Atiologie der Fraktur
wurde analysiert. Die Art der Frakturversorgung, Sensibilitédts-
storungen und andere dokumentierte Komplikationen und
die Art des endgiiltigen Zahnersatzes wurden zusammen-
gestellt.

Im Nachuntersuchungszeitraum kam es bei zwei Patien-
ten (weiblich 65 Jahre, mdnnlich 77 Jahre) aus dem eigenen
Patientengut zu Unterkieferfrakturen. Dies entspricht einer
Inzidenz von < 0,1 % in 12 Jahren. Die Behandlung von zwei
weiteren Patienten (weiblich 75 Jahre, mdnnlich 67 Jahre) er-
folgte auf Zuweisung. Als Frakturursache konnten bei zwei Pa-
tienten Explantationen identifiziert werden. Bei den verblei-
benden beiden Patienten trat die Fraktur am Ubergang zwi-
schen Implantat und Knochen nach langer bestehenden peri-
implantdren Entziindungen auf. Die Frakturbehandlung wur-
de mittels Beckenkammosteoplastik und Osteosynthese vor-
genommen. Bei einer Patientin kam es im postoperativen
Verlauf zweimal zu Refrakturen. Bei drei Patienten bestanden
auch nach 12 postoperativen Monaten noch Sensibilitdtssto-
rungen im Innervationsgebietes des N. mentalis. Bei drei Pa-
tienten konnte die Behandlung mit dem Eingliedern einer
implantatgetragenen Suprakonstruktion abgeschlossen wer-
den.

Die retrospektive Untersuchung zeigt, dass die Fraktur des
atrophen Unterkiefers im Rahmen eines implantologischen
Eingriffes eine Raritat ist. Tritt sie jedoch auf, wird eine aufwén-
dige Behandlung notwendig, die eine Refraktur nicht aus-
schlief3t und eine spédtere Versorgung mit einem implantat-
getragenen Zahnersatz nicht garantiert.

Mikrochirurgische Eingriffe beim Hochbetagten
- Ethisches Problem oder sinnvolle Ultima ratio

F. Holzle', D. Loeffelbein’, A. Wysluch', K. D. Wolff'

! Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitit Miin-
chen

% Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

Einfiihrung: Der mikrochirurgische Gewebetransfer ist ein
Grundpfeiler der rekonstruktiven Chirurgie und hat sich auch

in der Tumorchirurgie von Kopf-Hals-Tumoren fest etabliert.
Fiir den Einsatz dieser Therapieform bei Risikopatienten mit
begleitender Komorbiditdt oder erhdhtem Lebensalter existie-
ren keine Richtlinien und kaum Empfehlungen.

Fallberichte: Unsere Klinik wurde mit mehreren Patientenfallen
konfrontiert, bei denen entweder eine Altersdemenz vorlag
oder die Patienten bereits ihr 90. Lebensjahr tiberschritten hat-
ten. Bei allen dargestellten Patienten lag eine dringliche Opera-
tionsindikation vor und die geplanten Eingriffe waren ohne
den Einsatz des mikrochirurgischen Gewebetransfers nicht zu
bewerkstelligen. Anhand dieser Fallberichte wird das Span-
nungsfeld des chirurgischen Problempatienten in puncto Co-
Morbiditdt und Alter aufgezeigt. Weiterhin wird tber alters-
bedingte Komplikationen beim chirurgischen Eingriff selbst
berichtet.

Schlussfolgerung: Vor Durchfiihrung eines mikrochirurgi-
schen Eingriffs bei hochbetagten Patienten sollte die Indika-
tion sehr kritisch gestellt und im Beisein der betreuenden Fa-
milie ein ausfiihrliches Aufkldrungsgesprach gefiihrt werden.
Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass auch bei einem
erfolgreichen Verlauf mit einer verlingerten und erschwerten
Rekonvaleszenz zu rechnen ist. Bei Patienten jenseits des 90.
Lebensjahres ist auch ohne Nikotinanamnese mit aus-
gedehnten arteriosklerotisch kompromittierten Gefaflen und
entsprechenden Schwierigkeiten bei den Anastomosen zu
rechnen.

Nasenbodenlift - Anatomische Grenzen der vorderen
Nasenhohle in der Implantologie

A. Wysluch', P. Maurerz, R. Werkmeister'
! Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
? Knappschaftskrankenhaus Bochum Langendreer

Einleitung: In besonderen klinischen Fillen kann die Augmen-
tation an der vorderen Nasenhohle zur Implantation im vor-
deren Alveolarkamm in den Focus der Therapieplanung rii-
cken. Die Zielstellung dieser Studie war die Vermessung des
Raumangebotes am vorderen Nasenboden.

Material und Methodik: In diagnostischen CT-Aufnahmen von
40 konsekutiven Patienten wurde anhand von drei dimensio-
nalen Rekonstruktionen die Implantation im Frontzahnseg-
ment mit weiterer Insertion in die Nasenhaupthohle simuliert.
Anatomische Landmarken, wie die untere Nasenmuschel, wur-
den vermessen und deren anatomische Lage zum Transplanta-
tionslager hin bewertet.

Ergebnisse: Der Mittelwert des Abstandes des Nasenbodens zum
unteren Rand der Nasenmuschel betrug im Durchschnitt 4,25
mm (SD = 1,83). Es zeigte sich eine sehr schwache, allerdings
nicht signifikante Korrelation zwischen Alter und dem Abstand
von Nasenboden zur Nasenmuschel. Eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen der Breite der Nasenhaupthohle und dem
Abstand zwischen dem Nasenboden und der unteren Nasenmu-
schel konnte nicht nachgewiesen werden. Das Vorliegen einer
Septumdeviation iibte keinen Einfluss auf die ermittelte Distanz.
Diskussion: Die anatomischen Bedingungen am vorderen Na-
senboden bieten eine durchschnittliche Augmentationshohe
von 4,25 mm. Da der Hauptstrom der Atemluft entlang des Na-
senbodens und der mittleren Nasenmuschel fiihrt, sind patho-
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logische Auswirkungen von der Stromungsumlenkung der
Atemluft nach Augmentation anzunehmen und exemplarisch
an Muschelhypertrophien, Septumdeviationen und Rhino-
pathien der unteren Nasenmuscheln erkennbar. Postoperative
Obstruktionen, mit einer Einschrdnkung der Lebensqualitdt
durch schnarchbedingte Tagesmiidigkeit und Mundoéffnung,
sind zu bedenken.

Schlussfolgerung: Aufgrund des geringen Raumangebotes des
vorderen Nasenbodens ist die Indikation zur Augmentation
am vorderen Nasenboden streng zu priifen.

Der Einsatz von Kurzimplantaten bei stark atro-
phen zahnlosen Unterkiefern - Eine retrospektive
Analyse nach einer mittleren Beobachtungszeit von
6 Jahren

M. Krebs" 2, E. Magedl, G. Elefteriosl, G. H. Nentwigl
! Goethe Universitit Frankfurt am Main
2 Praxis Dres. Krebs

Einleitung: Die Behandlung des zahnlosen Kiefers mit Implan-
taten zur Retention der Suprastruktur und damit zur Verbesse-
rung der Kau- und Sprachfunktion gilt als anerkannte Stan-
dardmethode. In Fillen ausgepragter vertikaler Knochenatro-
phie erfolgt hdufig eine zusitzliche Knochenaugmentation.
Diese wird tiblicherweise mit freien Knochentransplantaten
aus dem Beckenkamm oder mittels einer Distraktionsosteoge-
nese durchgefiihrt.

In letzter Zeit nimmt die Anzahl der auf dem Markt erhalt-
lichen Kurzimplantate (Implantate mit einer Gesamtlinge
von weniger als 10 mm) stetig zu. Es gibt eine Reihe von Stu-
dien, die zeigen, dass die Erfolgssicherheit kurzer Implantate
sich nicht signifikant von der langerer Implantate unterschei-
det. Daher stellt sich die Frage, ob die Anwendung von Im-
plantaten mit reduzierter Linge zur Versorgung von stark atro-
phen zahnlosen Unterkiefern eine alternative Behandlungs-
methode zu aufwendigen Knochenaufbaumaffnahmen sein
kann.

Material und Methode: Mit Hilfe unserer Implantatdatenbank
wurden alle Patienten mit zahnlosen Unterkiefern identifi-
ziert, welche zwischen 1995 und 2008 Kurzimplantate (Anky-
los, 8 mm und 9,5 mm Linge) erhielten. 28 Patienten, die mit
98 Implantaten und zumeist teleskopierenden Suprakon-
struktionen versorgt waren, sind in die Studie eingeschlos-
sen. Die mittlere Beobachtungszeit unter Funktion betragt
6,1 Jahre.

Ergebnisse: 31 (31,6 %) Implantate waren 8 mm und 67 (68,4 %)
9,5 mm lang. Vier Implantate (zwei mit 8 mm, zwei mit 9,5 mm
Liange) gingen aufgrund fehlender knocherner Einheilung ver-
loren, alle innerhalb des ersten Jahres. Irreparable Schdaden an
den Implantaten (z.B. Abutmentfrakturen) traten nicht auf.
Die Uberlebensrate betrug somit 95,9 %.

Diskussion: Unsere Analyse hat gezeigt, dass kurze Implantate
erfolgreich zur Retentionssicherung der UK-Prothese bei zahn-
losen Patienten eingesetzt werden konnen und somit eine ech-
te Alternative fiir aufwendige Augmentationen darstellen. Die
Voraussetzungen dafiir sind eine ausreichenden Osseointegra-
tion und der Einsatz von mechanisch stabilen Implantatkom-
ponenten.

Die implantat-prothetische Rehabilitation von HIV-
positiven Patienten unter ART/HAART - Eine Kkriti-
sche Betrachtung erster klinischer Ergebnisse

F. P. Strietzel, A. M. Schmidt-Westhausen

CharitéCentrum 3 fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Bereich Oralmedizin, zahnérztliche Rontgenologie und Chi-
rurgie, Berlin

Seit Mitte der 1990er Jahre besteht Konsens dariiber, dass die
allgemeine zahnmedizinische Behandlung von HIV-positiven
Patienten mit stabilem Immunstatus im Vergleich zu nichtinfi-
zierten Patienten keiner Modifikation unterliegt. Durch Ein-
fthrung der ART/HAART (antiretrovirale/hochaktive antire-
trovirale Therapie) konnten Immunstatus und Lebenserwar-
tung HIV-positiver Patienten signifikant gesteigert werden. Es
ergab sich die Frage, ob auch diese Patientengruppe von im-
plantat-prothetischen Rehabilitationen profitieren konnte.
Material und Methode: Die Behandlungsverldufe von 8 Patien-
ten (davon 2 Patientinnen; jiingster Patient 43, édltester Patient
71 Jahre alt, Median 52 Jahre), die insgesamt 34 Implantate in
verschiedenen Indikationsbereichen erhielten, wurden retro-
spektiv ausgewertet. Die Beobachtungszeit der Patienten und
ihrer implantat-prothetischen Restaurationen betrug zwi-
schen 9 und 84 Monaten (Median 31 Monate). Alle Patienten
sind seit 9 bis 24 Jahren (Median 21 Jahre) HIV-positiv und er-
halten seit 9 bis 11 Jahren eine ART/HAART. Die CD4-Zahl lag
zum Zeitpunkt der Implantation zwischen 234 und 800/ul, die
Viruslast bei allen Patienten unter der Nachweisgrenze (<
40/ul). S Patienten sind Raucher, bei 7 Patienten wies die
Anamnese friihere HIV-assoziierte Allgemeinerkrankungen
auf.

Ergebnisse: Bis auf eine anamnestische pseudomembrandse
Candida-Infektion der Mundschleimhaut bei einer Patientin
wies keiner der Patienten eine HIV-assoziierte orale Lasion auf.
Bei keinem Patienten stellten sich intra- oder postoperative
Blutungskomplikationen ein. Bei zwei Patienten (Raucher)
traten Dehiszenzen im Bereich der Operationswunde (laterale
Augmentationen) auf, bei einem eine vorzeitige Exposition
der Deckschraube. Ein Implantat zeigte sich nach Einsatz in
kompaktem Knochen nicht osseointegriert und wurde erfolg-
reich durch ein neues Implantat ersetzt. Je eines von zwei Im-
plantaten bei zwei Patienten (beide Raucher) erfiillten wenigs-
tens eines der Erfolgskriterien [1] nicht. Die kumulative Im-
plantatverweilwahrscheinlichkeit wurde mit 97,1 %, die Im-
plantaterfolgsrate mit 91,4 % berechnet. Bei allen 8 Patienten
konnte die geplante implantat-prothetische Versorgung
durchgefiihrt werden und befindet sich nach wie vor in Funk-
tion.

Schlussfolgerungen: Die implantat-prothetische Rehabilitation
HIV-positiver immunologisch stabiler Patienten unter ART/
HAART unter konsequenter Beachtung der CD4-Zahl und Vi-
ruslast sowie enger Zusammenarbeit mit dem behandelnden
Internisten zeigte erste ermutigende Ergebnisse. Unter den ge-
nannten Voraussetzungen scheinen sich die Risikofaktoren fiir
implantat-prothetische Rehabilitationen nicht von denen
nichtinfizierter Patienten zu unterscheiden.

[1]. Cochran DL et al.: The use of reduced healing times on ITl implants with a sand-
blasted and acid-etched surface: early results from clinical trials on ITI SLA implants.

Clin Oral Impl Res 2002; 13: 144-153.
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Rheumamedikation als Risikofaktor oralchirurgischer
Eingriffe? - Eine systematische Literaturiibersicht

K. Wermker, T. Annussek, M. Werner, U. Joos, ]. Kleinheinz
Universitatsklinikum Miinster

Rheumatische Erkrankungen wie die rheumatoide Arthritis
(RA) zdhlen zu den chronisch-progredienten Autoimmuner-
krankungen mit Aktivierung multipler inflammatorischer Kas-
kaden. In Deutschland leiden tiber 600.000 Menschen allein
an rheumatischer Arthritis. Gegenwartige Standardtherapeuti-
ka (DEMARDs) zdhlen zu urspriinglich in hohen Dosen als
Chemotherapeutika angewendeten Zytostatika,
durch Methotrexat (MTX) und TNF-Inhibitoren.
Einschédtzungen zu Nebenwirkungen niedrig dosierter DE-
MARDs bei Rheumapatienten werden kontrovers diskutiert,

vertreten

insbesondere im Hinblick auf das perioperative Management.
Nicht zuletzt durch populdrwissenschaftliche Verttfentlichun-
gen beeinflusst, sprechen Kollegen hiufig eine Kontraindikati-
on fiir oralchirurgische und implantologische Eingriffe aus.

Da der Gebrauch antirheumatischer Medikamente an-
steigt, sollte eine fundierte Risikoeinschdtzung erfolgen.

Ziel dieser Studie ist die Evaluierung der Evidenz der vorlie-
genden Literatur zur orofacialen Toxizitdt und Nebenwirkun-
gen niedrig dosierter DEMARDs wie MTX und TNF-Hemmer.

In den Datenbanken ,Pubmed”, ,Medline” und ,Embase”
wurden systematische Literaturrecherchen durchgefiihrt. Die zu-
néchst eingesetzten Suchbegriffe ,low dose MTX” und ,anti tu-
mor necrosis factor” ergaben eine primare Trefferquote von 2298
bzw. 2080 Studien. Zur weiteren Differenzierung nach dem
Krankheitsbild der RA und Nebenwirkungen der Basistherapeuti-
ka wurden die Suchbegriffe ,rheumatic diseases” und ,side ef-
fects” ergdanzt und sowohl einzeln als auch in Kombination auf
ihre Relevanz fiir die aktuelle Fragestellung tberpriift. Die nun
verbleibenden 383 Studien wurden gemaf; des Oxford Center for
Evidence-based Medicine bewertet. Die iiberwiegende Anzahl der
Studien reprasentierte die Evidenzlevel IIl und IV. Lediglich 7 Stu-
dien konnten das Evidenzlevel II erreichen, ohne jedoch Beziige
zu Komplikationen im orofacialen Bereich herzustellen.

Die geringe Evidenz klinischer Studien veranlasste uns zur
Recherche nach experimentellen Ansédtzen auf Ebene von In-
vitro- und In-vivo-Studien zur Beeinflussung des Knochen-
stoffwechsels und der gingivalen Mundschleimhdute. Die
Suchbegriffe ,in vivo“ und ,in vitro” wurden ergéanzt.

Primér ergaben sich 104 Treffer, von denen jedoch sekundér
nicht mehr als 8 Studien eine Relevanz hinsichtlich unserer Frage-
stellung aufwiesen. Hierunter fanden sich lediglich 4 Studien ba-
sierend auf Osteoblasten- und Osteoclasten-Zelllinien. Experi-
mentelle Ansétze zur toxikologischen Wirkung antirheumatischer
Basistherapeutika auf die Mundschleimhéute fehlten ganzlich.

Unsere Untersuchung zeigt deutlich, dass es sowohl Kkli-
nisch als auch experimentell an ausreichender Evidenz man-
gelt, um eine bewusste, auf neusten wissenschaftlichen Er-
kenntnissen beruhende Risikoabschdtzung in der oralchirurgi-
schen Behandlung von Patienten unter DEMARD-Medikation
zu gewdhrleisten. Bisherige Empfehlungen zum perioperativen
Management leiten sich tiberwiegend aus den Kenntnissen der
Nebenwirkungen der onkologischen Therapie ab, ignorieren
dabei jedoch Dosisabhdngigkeiten der toxikologischen Potenz
und Besonderheiten des MKG-Bereiches.

Zahntransplantation nach Kryopriservation

M. Zimmerlil, S. Kiihll; G. Krastl3, G. Spagnoliz, D. Dagassan-

Berndt', A. Filippi"

! Universititskliniken fiir Zahnmedizin der Universitit Basel,
Schweiz, Klinik fiir zahnérztliche Chirurgie, — Radiologie,
Mund- und Kieferheilkunde

2 Departement Biomedizin, Zentrum fiir Lehre und For-
schung, Universitatsspital, Basel, Schweiz

3 Universititskliniken fiir Zahnmedizin der Universitit Basel,
Schweiz, Klinik fiir Parodontologie, Endodontologie und
Kariologie

Einleitung: Mit Hilfe der Kryopréservation ist es moglich, kariesfreie
und parodontal gesunde Zdhne in flissigem Stickstoff aufzube-
wahren und zu einem spéteren Zeitpunkt bei Bedarf (Karies, Zahn-
trauma, Nichtanlage) als autogenes Transplantat zu verwenden.
Fallbericht: Ein 15-jahriger Patient mit rudimentédrer Anlage des
Zahnes 15, persistierendem Zahn 595, retiniertem und verlager-
tem Zahn 25 sowie Nichtanlagen der Zahne 35 und 45 stellte
sich zur operativen Entfernung der Zahne 15 und 55 sowie zur
Zahntransplantation des Zahnes 25 in regio 15 vor. Nachdem
die Zdhne 15, 55 und 25 entfernt worden waren, wurde der Ein-
griff seitens des Patienten abgebrochen. Der Zahn 25 wurde da-
rauthin zellphysiologisch in einer Zahnrettungsbox gelagert
und in ein zertifiziertes Labor zur Kryoprdservation gebracht.
Funf Monate spéter stellte sich der Patient zur Zahntransplan-
tation erneut vor. Unmittelbar vor dem Eingriff wurde der
Zahn 25 aufgetaut. Das Transplantatbett wurde prapariert und
der Zahn in regio 15 transplantiert. Eine Woche spéter erfolgte
die Einleitung einer Wurzelkanalbehandlung.

Ergebnisse: Die postoperative Heilungsphase zeigte eine unauf-
fdllige parodontale Heilung. 7 Monate postoperativ zeigten
sich ein normaler Perkussionsschall sowie physiologische Pe-
riotest-Werte. Radiologisch ist der Parodontalspalt durch-
gehend verfolgbar. Klinische Auffélligkeiten bestehen keine.
Der Zahn wird nun in die laufende kieferorthopddische Be-
handlung einbezogen.

Schlussfolgerung: Die Zahntransplantation ist bei Kindern und
Jugendlichen nach Zahnverlust in vielen Féllen anderen Arten
des Zahnersatzes (kieferorthopadischer Liickenschluss oder
Klebebriicken) hinsichtlich Behandlungsdauer, Asthetik und
Funktion tiberlegen. Potentielle Transplantate (insbesondere
Prdmolaren, die im Zuge kieferorthopddischer Behandlungen
entfernt werden miissen) konnen mittels Kryoprdservation
aufbewahrt werden und spater, falls erforderlich, transplantiert
werden. Die parodontale Prognose unterscheidet sich nicht
von simultanen Transplantationen.

Vortriage Hauptthemen AgKi (HT2)

Ambulante Operationen bei medikamentos indu-
zierten Gerinnungsstorungen. Kritische Sicht auf
Empfehlungen

L. Tischendorf
Praxis fiir MKG Chirurgie, Halle
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Medikamentos induzierte Gerinnungsstorungen (MIG) neh-
men zu. Es findet ein Wandel statt vom Einsatz der Antikoagu-
lantien (AK: Warfarin, Phenprocoumon) zu Thrombozythen-
aggregationshemmern (TAH: Acetylsalicylsdure, ADP- Rezepto-
renblocker). Stellungnahmen setzen sich mit dem blutungs-
prophylaktischen Vorgehen bei ambulanten Operationen aus-
einander. Sie widersprechen zum Teil eigenen Erfahrungen.
Das war Anlass, das eigene Krankengut retrospektiv zu sichten.
Material und Methode: Mit dem Suchprogramm von EVIDENT/
DIALOG wurden aus den Jahren 1993 bis 2009 von 18.322 Fil-
len Patienten selektiert, bei denen unter MIG Operationen er-
folgten (dentoalveoldre Operationen, Implantatinsertionen,
Entfernungen von Geschwiilsten von Mundschleimhaut, Lip-
pen und Gesichtshaut inklusive Defektrekonstruktionen).

Das blutungsprophylaktische Vorgehen beinhaltete:

Bei AK: Einstellen des Quickwertes auf 20-30 %
(INR:2,5-4,5) durch Hausarzt/Internist (nicht dlter als 24 Stun-
den). Bei TAH: Absetzen 5 Tage praoperativ durch Hausarzt/In-
ternist und wenigstens 2 Tage postoperativ. Substitution durch
Heparin — wenn erforderlich. In beiden Féllen: Blutungspro-
phylaktische Wundversorgung durch Naht {ber Gelatine-
schwamm. Bei Weichgewebseingriffen: Koagulation der Gefa-
Re (Bipolator) und Unterbindungen. Nachsorge: Druckverbdn-
de fiir 3 Stunden, intensive Kélteanwendung. Vermeidung von
mechanischer Belastung und Blutdruckstimulation. Kontrolle
nach 24 Stunden. Vorsorgliche Einlagerung von Fibrinkleber
in der Praxis. Telefonische Rufbereitschaft.

Ergebnisse: 716 Patienten mit MIG wurden erfasst. 36 wurden
wegen Operationsausdehnung, reduziertem Allgemein-
zustand, Gehbehinderung zur stationdren Behandlung einge-
wiesen. In 50 Fillen wurde aus nicht mehr eruierbaren Griin-
den das vorgeschlagene Therapiekonzept nicht wahrgenom-
men. Einmal haben wir aufgrund fehlender Compliance die Be-
handlung abgelehnt. Bei 629 Patienten erfolgten Operationen
nach den beschriebenen Grundsatzen, davon 436 dentoalveo-
lare Eingriffe und wenigstens 193 ambulante Tumoroperatio-
nen an der Gesichtshaut (Eine Selektion mit dem EVIDENT-
Programm war fiir diese Patientengruppe erst ab 2003 moglich).
Es traten 7 behandlungsbediirftige Blutungen auf. Sie konnten
durch lokale Mainahmen gestillt werden. Stationdre Einwei-
sungen waren nicht erforderlich. Bis zu 4 Wochen postoperativ
traten keine hdmodynamischen Stérungen infolge der periope-
rativen Anderungen am Gerinnungssystem auf. Uber spitere
Storungen sind uns keine Informationen zugegangen.
Schlussfolgerung: Angesichts der Effektivitdt wird keine Not-
wendigkeit gesehen, das beschriebene Therapiekonzept bei
MIG zu dndern. Das betrifft insbesondere das Vorgehen bei TA,
das erschwert wird durch das Fehlen einer einfachen Einschat-
zung von deren Wirkungsgrad. Wir halten die Prophylaxe von
Nachblutungen bei MIG fiir wesentlicher als deren Therapie,
die ebenfalls in das Gerinnungssystem eingreift.

Einfluss verschiedener Implantatoberflichen auf das
Proliferations- und Differenzierungsverhalten von
Nabelschnurstammzellen

R. Depprich, C. Naujoks, P. Kersten-Thiele, F. Langenbach, ]. Handschel
Klinik fiir Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Uniklinik
Dusseldorf

Ziel der Untersuchung. Die knocherne Einheilung von dentalen
Implantaten wird vor allem vom Implantatmaterial und dessen
Oberflichenbeschaffenheit beeinflusst. Das Ziel der vorliegenden
Studie war es, das Zellwachstum von osteogen vordifferenzierten,
pluripotenten Nabelschnurblutstammzellen (USSC: unrestricted
somatic stem cell) auf unterschiedlich beschaffenen Oberflichen
verschiedener Implantatmaterialien zu untersuchen.

Material und Methoden: Nach 3-tagiger osteogener Vordifferen-
zierung der USSCs mit DAG-Medium (Dexamethason, Ascorbi-
nacid, Glycerolphosphat) wurden die Zellen auf Probenkdrper
aus Titan mit unbehandelter, gestrahlt und gestrahlt/gedtzter
Oberfldche sowie auf Probenkorper aus Zirkonoxid mit unbe-
handelter und gedtzter Oberfliche ausgesiedelt.

Nach 0, 7 und 28 Tagen wurde das Proliferations- und Differen-
zierungsverhalten der Stammzellen mittels Rasterelektronen-
mikroskopie, Cyquant assay, Fluoreszenzfarbung und real-time
PCR evaluiert.

Ergebnisse: Die elektronenmikroskopische Untersuchung zeig-
te eine osteoblastendhnliche Morphologie der USSC ohne er-
kennbare Unterschiede auf allen untersuchten Oberfldchen.
Das beste Zellattachment wurde auf den behandelten Titan-
und Zirkonoberflichen festgestellt. Die grofite Zellproliferati-
on konnte nach 7 Tagen auf der unbehandelten Titanoberfla-
che nachgewiesen werden, wihrend sich die signifikant we-
nigsten Zellen auf der gestrahlten Titanoberfliche fanden (p
< 0,001). Nach 28 Tagen waren die Unterschiede nicht mehr
signifikant. Wahrend die Expression von Osteonection keine
signifikanten Unterschiede auf den untersuchten Oberflichen
zeigte, wurde eine bis zu dreifach erhéhte Expression von Kol-
lagen I bei den behandelten Titan- und Keramikoberflachen
festgestellt. Osteocalzin und Osteopontin konnten nicht nach-
gewiesen werden.

Schlussfolgerung: Durch die Oberflichenbeschaffenheit ver-
schiedener Implantatmaterialien bedingte, feststellbare diffe-
renzierte Effekte auf die Proliferations- und Differenzierungs-
fahigkeit von osteogen vordifferenzierten USSCs konnen zum
besseren Verstindnis der knochernen Einheilung von Implan-
tatmaterialien beitragen.

Osseointegration von Implantaten mit biofunktiona-
lisierter Oberfliche

R. Lutz! ] Nonhoﬁéz, T, Weiselz, C. Prechtll, B. Raabl,

K. A. Schiegel”

! Universititsklinikum Erlangen, Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgische Klinik

> DENTSPLY Friadent, Mannheim

Ziel der Untersuchung: Im Rahmen der Gewebedifferenzierung
spielt die Interaktion von intra- und extrazelluldren Kréiften ei-
ne wichtige Rolle. Die Bindung zwischen der zellbindenden
Domaine des Typ-I-Collagens (P-15) und dem Zytoskelett des
Osteblasten durch a2p1-Integrine stellt nicht nur eine spezi-
fische Bindungsstelle dar. Sie fiihrt auch zu einer Aktivierung
von zelluliren Signalwegen, die fiir die Aktivitdt des
Runx2/CbfalTranskriptionsfaktors, die Expression von osteo-
blastenspezifischen Genen und die Mineralisation der extrazel-
luldren Matrix verantwortlich sind, wodurch die Osseointegra-
tion von Implantaten verbessert werden soll.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2010; 66 (3)




D16

Jahrestagung der AgKi / des AKOPOM 2010

Material und Methoden: Jeweils 12 Implantate (Ankylos) mit un-
terschiedlichen Konzentrationen einer P-15-Beschichtung
wurden im Os frontale des adulten Haussschweins (n = 45) in-
seriert. Als Vergleichsgruppe dienten Implantate ohne Be-
schichtung (Friadent plus). Die histomorphometrischen, mi-
kroradiographischen und immunhistochemischen Ergebnisse
wurden mit denen unbeschichteter Implantate nach 7, 14 und
30 Tagen verglichen.

Ergebnisse: Nach 14 und 30 Tagen war der Knochenimplantat-
kontakt im Vergleich zu den unbeschichteten Implantaten sta-
tistisch signifikant erhoht (83,5 % + 21,5 % vs. 77,6 % £ 20,8 %,
P <0,05; bzw. 88,1 %+ 13,6 % vs. 77,6 % + 18,5 %, P <0,05). Die
periimplantdre Knochendichte zeigte die hochsten Werte in
dieser Gruppe. Die Expression vom BMP-2/4 oder Transgluta-
minase Il wurde durch die Biofunktionalisierung nicht alteriert
und lag im Rahmen der Standardexpression. Weiterhin konnte
der Knochenimplantatkontakt nach 30 Tagen ausgehend von
hohen Werten der Vergleichsoberfliche (Friadent plus) um
weitere 10,5 % gesteigert werden.

Schlussfolgerung: Durch die Biofunktionalisierung der Implan-
tat-Oberfldche konnen also 46,9 % des maximalen Steigerungs-
potentials des Knochenimplantatkontakts erreicht werden.
Das Potential der Beschichtung konnte bei Patienten mit redu-
zierter Knochenqualitét, z.B. bei systemischen Erkrankungen
wie Diabetes mellitus oder nach Radiotherapie genutzt werden,
um die Osseointegration zu verbessern.

Periimplantitistherapie - Einfluss der Dekontamina-
tion mit Phosphorsiure auf die Biokompatibilitat
verschiedener Implantatoberflachen

N. Purcz, ]. Wiltfang, E. Behrens, A. Tabakov, Y. Acil
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitdtsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Einleitung: Mit der steigenden Anzahl intraoral inserierter Im-
plantate steigt auch die Anzahl auftretender Periimplantitiden
(6-21 %). Zur Therapie der Periimplantitis wurden verschiede-
ne Verfahren beschreiben, z. B. die chemische Reinigung mit
Chlorhexidin oder physikalische Verfahren mit Lasertechnik.
Ein einfach durchzufiihrendes Verfahren ist die Implantatde-
kontamination mittels 37,5 %iger Orthophosphorsdure (han-
delsiiblichem Atzgel). Ziel ist eine effektive Periimplantitisbe-
handlung ohne Schéddigung der Oberfldache, um die Oberfldche
des Implantates und somit die osseointegrativen Eigenschaften
und die Biokompatibilitdt der Implantate zu erhalten. Um dies
nachzuweisen, wurden an verschiedenen Implantaten die Bio-
kompatibilitit und die Verdnderungen der Oberfliche durch
Dekontamination mit Orthophosphorsdure in-vitro unter-
sucht.

Material und Methoden: An Keramik- und Titanimplantaten
(sechs verschiedene Oberflichen) wurde die Biokompatibilitat
mit humanen Osteoblasten vor und nach Dekontamination
mit 37,5 %iger Orthophosphorsédure getestet. Dazu wurden Vi-
talitdts- und Zytotoxizitatstests durchgefiihrt (FDA-Firbung,
LDH-, MTT-, WST-1- und BrdU-Test nach Eluierung der Im-
plantate in Ndhrmedium fiir 10 min bis 24 Stunden). Raster-
elektronenmikroskopisch wurden das Zellwachstum und der
Verbund zur Implantatoberfliche untersucht.

Ergebnisse: Die gute Biokompatibilitdt der untersuchten Materia-
lien wurde durch tiberwiegend vitale Zellen in der FDA-Farbung
bestatigt. Nur bei zwei nicht vorbehandelten Implantaten zeigte
sich beim 24-h Eluat im LDH-Test eine Zelllyse mit Freisetzung
von LDH (9 % bzw. 23 %). Die Extinktionswerte im MTT-Test la-
gen beim 24-h Eluat ohne Behandlung zwischen 71 % und 99 %,
nach Behandlung mit Phosphorsdure zwischen 58 % und 100 %.
Im WST-1-Test zeigte sich eine Verringerung der mitochondria-
len Aktivitdt im 24-h Eluat von tiber 78 % ohne Behandlung, auf
Werte zwischen 30 % bis 47 % nach Behandlung. Die BrdU-In-
korporation lag ohne Behandlung im 24-h Eluat zwischen 64 %
und 89 %, nach Behandlung zwischen 56 % und 83 %. Nach Be-
handlung mit Phosphorsdure zeigte sich kein zytotoxischer Ef-
fekt, lediglich wurden eine verringerte metabolische Aktivitat
und teilweise eine verringerte Proliferationsrate beobachtet.
Schlussfolgerung: Die Vitalitédts- und Zytotoxizitdtstests und die
rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen zeigten eine gu-
te Biokompatibilitdt der untersuchten Implantatmaterialien.
Dekontamination der Implantatoberflichen mit Phosphorsidu-
re schadigt nicht die Implantatoberfldche und hat keinen zyto-
toxischen Effekt. Die Kklinisch erfolgreiche mikrobiologische
Wirkung von Phosphorsdaure bei der Dekontamination bei
Periimplantitiden sollte in vitro objektiviert werden.

Thrombozytenaktivierung mit Zytokinfreisetzung
durch Titanoberflichen - Einfluss von Oberflachen-
topographie und -energie

M. O. Klein', P. W, Kimmerer', T. Scholzz, W. Wagnerl, C. M. Kirch-

maierz, B. Al-Nawas!

! Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitdtsmedizin
Mainz

? Klinik fiir Himostaseologie, Stiftung Deutsche Klinik fiir Di-
agnostik (DKD), Wiesbaden

Einleitung: Bei der Implantateinheilung spielen frithe Inter-
aktionen zwischen Implantatoberfliche und Blutbestandteilen
eine wichtige Rolle. Besonders eine Thrombozytenaktivierung
mit Freisetzung von den Einheilungsprozess-fordernden Zyto-
kinen ist hierbei wiinschenswert.

Ziel der Arbeit war die Bestimmung von Thrombozyten-

aggregation und Freisetzung von platelet derived growth factor
(PDGF) und vascular endothelial growth factor (VEGF) durch
unterschiedlich modifizierte Titanoberflichen.
Material und Methoden: Folgende Modelloberflichen unter-
schiedlicher mittlerer Rauheit (Ra) kamen zum Einsatz: ma-
schiniert = M (Ra = 0,04 pm), sduregedtzt = S (Ra = 0,83 pm),
sandgestrahlt — sduregedtzt = SS (Ra = 3,2 pm) sowie hydrophile
Modifizierungen identischer Rauheit durch Lagerung in isoto-
nischer NaCl-Lésung ohne Atmosphdrenkontamination
(modS, Ra = 0,83 pym bzw. modSS, Ra = 3,2 ym). Unterschiedli-
che statische Wasserkontaktwinkel wiesen indirekt auf unter-
schiedliche Oberflichenenergien hin (hydrophobe Oberfla-
chen M:91°; S:106° SS:109°; hydrophile Oberflichen modS
und modSS: 0°). Die Titanoberflichen wurden mit Thrombozy-
tenkonzentrat (400.000/ml) bei Raumtemperatur auf einem
Rotationsmischer inkubiert. Nach 15 min und 30 min erfolgte
die Bestimmung von Rest-Thrombozytenanzahl sowie PDGF
und VEGF-Level (mittels ELISA) im Uberstand.
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Ergebnisse: Fiir alle Oberflachen und Zeitpunkte kam es zu einer
unterschiedlich starken Thrombozytenaggregation mit Ab-
nahme der freien Thrombozyten im Uberstand. Nach 15 min
nahm die Thrombozytenanzahl auf den hydrophoben Ober-
flichen mit zunehmender Rauheit ab, was sich nach 30 min
noch weiter verstéarkte. Bei modS und modSS kam es erst nach
30 min zu einer vergleichbaren Abnahme der Thrombozyten-
anzahl. Entgegengesetzt kam es zu einem oberflichenabhéngi-
gen Anstieg der Zytokinkonzentration im Uberstand. Auch
hier blieben die Werte fiir die hydrophilen Modifikationen ins-
besondere nach 15 min hinter denen der hydrophoben Pen-
dants zuriick (siehe Tabelle).

Oberflache

M S SS modS modSS

Abnahme
Thranaahl —15min ~58000 ~114000 ~244000 ~66000 -151000
Abnahme -110000 —217000 -275000 -289000 -287000
Thr.anzahl = 30min
PDGF [pg/ml] -
(b 2640 3090 4850 2670 3290

PDGFIpg/mll = 3510 4420 4380 5110 4330

30min
VEGF [pg/ml] -

par 14 25 31 19 16
VEGF [pg/ml] - 33 58 55 31 34

30min

Diskussion: Titan-Oberflichenmodifikationen spielen eine ent-
scheidende Rolle bei Thrombozytenaktivierung mit Zytokin-
freisetzung. Unsere Studie konnte vor allem die Oberflichen-
rauheit und weniger die Oberflichenenergie als fordernden
Einflussparameter fiir Thrombozytenaktivierung identifizie-
ren.

Vergleichende Temperaturmessung bei der Implan-
tatbettaufbereitung unter Verwendung verschiede-
ner Bohrsysteme

A. Rashadl, N. Prochnowz; I. Schmitz®, P. Maurer

! Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie,
Knappschaftskrankenhaus Bochum-Langendreer, Ruhr-Uni-
versitdt Bochum

% Institut fiir Anatomie, Ruhr-Universitdit Bochum

® Institut fiir Pathologie, Bergmannsheil Bochum, Ruhr-Uni-
versitdt Bochum

Einleitung: Ziel der vorliegenden Studie war es, im Rahmen der
konventionellen- und piezoelektrischen Implantatbettauf-
bereitung die simultane Temperaturentwicklung in der Kno-
chenkompakta- und Spongiosa aufzuzeichnen.

Material und Methode: An frischen, temperierten Rinderrippen
wurde die Temperaturentwicklung bei konventioneller (Kavo
Intrasurg 500, Biberach/Rif3, Deutschland) und ultraschall-
gestiitzter (Mectron Medical Technology, Carasco, Italien; NSK,
Tochigi, Japan) Implantatbett-Aufbereitung mittels zuvor in
der Kompakta und Spongiosa im Abstand von 1 bzw. 2 mm zur

Bohrkavitét positionierter Temperturmesssonden (TC 100, B+B
Thermotechnik, Donaueschingen) untersucht und mittels
Rangvarianzanalyse statistisch ausgewertet. Dabei wurden An-
presskriafte von 5 N, 8 N, 15 N und 20 N bei unterschiedlichen
Bohrerdurchmessern mit und ohne Pilotbohrung aufgebracht.
Ergebnisse: Die durchschnittliche Maximaltemperatur betrug
fiir das konventionelle System 19,8 °C (SD 0,75) und fiir das Ul-
traschallsystem 26,2 °C (SD 3,84). Bei Anwendung des ultra-
schallgetriebenen Systems traten bei kontinuierlicher, nicht
intermittierender Arbeitsweise Temperaturspitzen von bis zu
36,6 °C auf. Bei gesteigerter Anpresskraft wurden bei der kon-
ventionellen Aufbereitungsmethode sowohl in der Kompakta
als auch in der Spongiosa signifikante Temperaturerhohungen
gemessen (p < 0.01), wohingegen bei der piezochirurgischen
Aufbereitung keine signifikante Temperaturerhhung auftrat.
Beide Systeme wiesen hochsignifikante Temperaturerh6hun-
gen (p < 0.01) in beiden Knochenschichten fiir Bohrungen mit
vergroflertem Bohrerdurchmesser ohne vorherige Pilotboh-
rung auf. Wurden hingegen Pilotbohrungen durchgefiihrt —
wie vom Hersteller empfohlen — waren keine signifikanten
Temperaturerh6hungen zu verzeichnen.

Schlussfolgerung: Die kritische 47 °C-Marke wurde in der vorlie-
genden Versuchsanordnung von keinem Aufbereitungssystem
erreicht. Die Anpresskraft scheint erwartungsgemaf beim kon-
ventionellen Antriebssystem ein besonders sensibler Parame-
ter beziiglich der Temperaturentwicklung zu sein, was auf die
ultraschallgestiitzte Aufbereitung nicht zutrifft, da ein vergro-
Rerter Anpressdruck antriebsbedingt zur verminderten Leis-
tung bis hin zum Stillstand des Systems fiihrt und somit ein ge-
wisser ,Schutzmechanismus” besteht. Die empfohlenen Pilot-
bohrungen sollten erfolgen, um kritische Temperaturerh6hun-
gen bei der Implantatbett-Aufbereitung mit vergrofiertem Boh-
rerdurchmesser zu vermeiden.

Weichgewebeanlagerung an unterschiedlich termi-
nierte, polierte Implantatoberflichen - histologische
und immunhistochemische Ergebnisse

F. Kloss', D. Steinmilller—NethlZ, R. Gassner', M. Rasse', O. Hichl*
! Medizinische Universitit Innsbruck, Osterreich
% Rho-BeSt coating GmbH

Einleitung: Der Weichgewebeabschluss transkutaner bzw. trans-
gingivaler Implantate stellt nach wie vor ein ungelostes Pro-
blem in der Implantologie dar. Kommerziell erhéltliche Abut-
ments weisen eine maschinierte Oberflache auf, die eine ab-
dichtende Narbenbildung erlauben, jedoch eine Rauhigkeit
aufweisen die eine bakterielle Besiedelung begiinstigen. Ziel
der Untersuchung war es daher, die Weichgewebeanlagerung
an polierte Implantatoberflichen mit unterschiedlicher Ober-
flichenterminierung in vivo zu untersuchen.

Material und Methode: In das subkutane Bindegewebe der Ratte
wurden polierte Titanpldttchen (Straumann AG, Basel) mit ei-
nem Durchmesser von 7 mm eingebracht. Ein Teil der Pldtt-
chen wurde mit nanokristallinem Diamanten (NCD) beschich-
tet, welcher entweder hydrophile (O-terminiert) oder hydro-
phobe (H-terminiert) Eigenschaften aufwies. Somit ergaben
sich folgende Oberflichen-Gruppen: Titan, H-NCD und
O-NCD. Die Opferung der Tiere erfolgte nach 1 bzw. 4 Wochen.
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Es erfolgte eine histologische Aufarbeitung in der Trenn-Diinn-
schliff-Methode und van Giesson -drbung. Des Weiteren er-
folgte eine immunhistochemische Farbung mit Antikdrpern
gegen PCNA (Proliferating Cell Nuclear Antigen), TNF-o und
Fibronektin. Eine statistische Auswertung erfolgte mittels
ANOVA und Mann-Whitney U-Test.

Ergebnisse: Nach einer Woche zeigte sich bzgl. der Zellzahl in
der ANOVA eine Signifikanz von p = 1,3*10-6 und eine statis-
tisch signifikant erhohte Zellzahl an der hydrophilen Oberfla-
che. In der Morphologie der Bindegewebsfasern war nach einer
Woche kein Unterschied zu erkennen. PCNA und Fibronektin
waren an der hydrophilen Oberfldche verstarkt exprimiert. Da-
gegen war TNF-o bevorzugt an der hydrophoben Oberfliche zu
detektieren. Nach 4 Wochen war die ANOVA mit p = 0,009 sig-
nifikant und es zeigte sich weiterhin eine signifikant erhohte
Zellzahl an der hydrophilen Oberflache. Am Titan und am hy-
drophoben NCD zeigte sich eine starke Vernarbung, die sich als
zellarm erweist. Im Gegensatz dazu zeigt sich an der hydrophi-
len Oberfldche ein aufgelockertes Bindegewebe mit einer ho-
hen Expression an Fibronektin.

Diskussion: Eine mogliche Verbesserung des Weichgewe-
beabschlusses an transkutanen bzw. transgingivalen Implanta-
ten konnte durch eine stark hydrophile Oberfliche erzielt wer-
den. Neben der verbesserten Weichgewebeanlagerung vermin-
dert hydrophiler NCD die Bakterienansiedlung, wie aus der Li-
teratur hervorgeht. Dennoch bedarf es weiterer In-vivo-Unter-
suchungen, welche die klinische Situation mit einem transgin-
givalen Durchtritt wiedergeben.

Vortrige Tag der Forschung (TF1)

Einfluss von Bisphosphonaten auf die Migrations-
fiahigkeit von Osteoblasten, Fibroblasten und Endo-
thelzellen

A. Pabst, T. Ziebart, B. Al-Nawas, C. Walter
Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz

Ziel der Untersuchung: Die BP-ONJ tritt haufig nach Gabe stick-
stoffhaltiger Bisphosphonate auf und zeichnet sich durch eine
nicht abheilende Wunde aus. Bei der Wundheilung spielt die
Migrationsfahigkeit der beteiligten Zellen eine wichtige Rolle.
Ziel der In-vitro-Studie war die Untersuchung des Einflusses
von Bisphosphonaten auf die Migration von Osteoblasten, Fi-
broblasten und Endothelzellen.

Material und Methoden: Zellkulturen von Osteoblasten, Fibroblas-
ten und Endothelzellen wurden mit 50 umol Bisphosphonat
(stickstofffrei: Clodronat, stickstofthaltig: Ibandronat, Pamidro-
nat, Zoledroant) fiir 72 h inkubiert und dann in eine Boyden
Chamber tiberfiihrt. Nach weiteren 24 h wurde der Anteil der in
der Migrationskammer durch die Membran gewanderten Zellen
mittels Calceinfarbung und Fluroeszenzmessung bestimmt.
Ergebnisse: Insgesamt erfolgte eine signifikante Reduktion der
Migrationsfahigkeit bei allen Zelllinien durch die stickstoffhal-
tigen Bisphosphonate. Den starksten Einfluss hatten Pamidro-
nat und Zoledronat. Das stickstofffreie Clodronat fiihrte ledig-

lich bei den Endothelzellen zu einer signifikant reduzierten Mi-
grationsfahigkeit.

Schlussfolgerung: Den starksten negativen Einfluss hatten die
hochpotenten, stickstoffhaltigen Wirkstoffe Pamidronat und
Zoledronat, die auch am héufigsten mit der Entstehung einer
BP-ONJ in Verbindung gebracht werden. Die Beeinflussung der
Migrationsfahigkeit der an der Wundheilung beteiligten Zellen
konnte bei der Entstehung und der geringen Heilungstendenz
der BP-ONJ eine Rolle spielen.

Auswirkung von Bisphosphonaten auf die Expression
von Osteoprotegerin (OPG) und Rezeptor activator of
nuclear factor kB ligand (RANKL) in Osteoblastenkul-
turen aus Unterkiefer und Becken - Eine Pilotstudie
am Hausschwein

R. Gruber, N. Siewers, F. Fialka, H. Schliephake
Universititsmedizin Gottingen

Bisphosphonate stellen bei der Behandlung von Knochen-
metastasen bei ossdr metastasierenden malignen Erkrankun-
gen eine wichtige Behandlungsmafinahme dar. Im Zusammen-
hang mit dieser Therapie wird seit einigen Jahren das Auftreten
einer Bisphosphonat-assoziierten Knochennekrose der Kiefer
beobachtet. Auffallenderweise treten diese Nekrosen im Kiefer-
bereich und nicht im tibrigen Skelettsystem auf.

In der vorliegenden Pilotstudie soll die Auswirkung von
Bisphosphonaten in verschiedenen Dosierungen auf Osteo-
blasten-Zellkulturen aus Unterkiefer und Becken evaluiert wer-
den. Dabei werden dosisabhédngig die Proliferationsraten der
Zellkultur sowie die Expression von OPG und RANK-L auf
mRNA Ebene untersucht.

Zundchst wurden Osteoblasten aus Knochenproben des
Unterkiefers und des Beckens eines Hausschweins im Mono-
layer kultiviert und immunhistochemisch durch den Nachweis
von alkalischer Phosphatase und Osteokalzin charakterisiert.
Anschlieend erfolgte die Kultivierung der Zellen in Kulturme-
dien mit einem Zusatz von Bisphosphonaten in den Konzen-
trationen 107 M, 10°M, 10°® M, 107" M und einer Kontrolle
ohne Bisphosphonatzugabe. Zu den Zeitpunkten nach 1, 2, 3
und 4 Tagen wurden jeweils die Zellzahlen bestimmt. Bei den
Konzentrationen 10~ M und 10° M wurden zu den Zeitpunk-
ten 1. Tag und 4. Tag in der aus Zellpellets isolierten RNA die Ex-
pression von OPG und RANK-L mittels RT-PCR evaluiert.

Die Beurteilung der Proliferation zeigte eine Steigerung der
Zellzahlen in den Konzentrationsstufen 10 M, 10°® M, 107°M
und der Kontrolle jeweils um Faktoren im Bereich zwischen
2,09 und 2,30 fiir die Osteoblasten des Beckens und um Fakto-
ren zwischen 1,66 und 1,69 fiir Osteoblasten des Unterkiefers.
Fiir die Zellen der Konzentration 10™* M zeigte sich eine deutli-
che Verminderung der Zellzahl auf 12,1% der Ausgangszellzahl
fiir Osteoblasten des Becken und auf 33,8% fiir Osteoblasten des
Unterkiefers. Bei der Untersuchung der Expression von OPG
und RANK-L zeigte sich bei der Konzentration 10 M bei den
Zellen des Unterkiefers nach einem Tag ein positiver Nachweis
fiir RANK-L wéhrend fiir OPG kein Nachweis erfolgte. Dagegen
konnte nach 4 Tagen OPG nachgewiesen werden wahrend sich
fiir RANK-L kein Hinweis ergab. Bei den Osteoblasten des Be-
ckens ergab sich in der hohen Konzentrationsstufe weder am
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Tag 1 noch am Tag 4 ein Nachweis einer Expression von OPG,
wahrend RANK-L am 1. Tag jedoch nicht mehr nach 4 Tagen
nachgewiesen werden konnte. Bei der niedrigen Konzentration
von 10°° M konnten zu allen Zeitpunkten sowohl RANK-L als
auch OPG in den beiden Kulturen nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass Bisphosphonate in hohen Kon-
zentrationen bei Osteoblastenkulturen zu einer Proliferations-
hemmung fithrten. Die Expression von OPG und RANK-L wird
durch eine BP-Konzentration von 10~ M vor allem bei den Os-
teoblasten des Unterkiefers beeinflusst.

Mogliche Rolle der Makrophagen in der Atiologie der
Entziindung von Bisphosphonat assozierten Kiefer-
nekrosen (BRON]J)

S. Hoefert', I. Schmitz’, H. Eufinger"

! Knappschaftskrankenhaus Recklinghausen

? Institut fiir Pathologie, Bergmannsheil Bochum, Ruhr-Uni-
versitdt Bochum

In der Pathodtiologie der Bisphosphonat(BP)-assoziierten Kie-
fernekrose (BRON]J) werden unterschiedliche Theorien dis-
kutiert. Einheitlich wird jedoch die schwierig zu therapierende
entzlindliche Komponente gesehen. In einer Vielzahl von Pu-
blikationen wurde beschrieben, dass BP neben Osteoklasten
auch die Anzahl der Makrophagen (MP) supprimieren. Ziel die-
ser Untersuchung war es daher, mittels immunhistoche-
mischer Firbungen die Anzahl von Entziindungszellen in Kie-
ferproben von BRON]J-Patienten (32 Proben) zu ermitteln.
Hierzu wurden die Antikdrper CD 68 und CD 14 eingesetzt. Als
Kontrollkollektiv dienten Kieferproben von Patienten ohne
BP-Therapie, respektive 15 Patienten mit bestrahlten Kiefern
(RA), 11 Patienten mit Osteomyelitis (OM), 10 Patienten mit
Osteoporose (OP) und 21 asymptomatischen Patienten mit BP.
Nach histologischer Aufarbeitung wurden HE-Farbungen und
Antikorpermarkierungen durchgefiihrt. Je 5 Schnittstellen pro
Praparat wurden bei 200-facher Vergrofierung fotografiert und
die Anzahl der positiv markierten Zellen digital ausgewertet.

Die Anzahl der positiven Zellen (CD 68 und CD 14) war bei
den BRON]J-Proben gegentiber den BP- und OP-Proben signifi-
kant erhoht. Im Vergleich dazu zeigte sich eine leichte Zunah-
me der Anzahl der Makrophagen (CD 68) in den Proben der
OM-Patienten. RA-Proben mit klinischer Osteoradionekrose
(ORN) wiesen die hochste Anzahl von positiven Makrophagen
(CD 68) im Vergleich zu allen anderen Gruppen auf (signifi-
kant zu BRONJ, BP und OP). Dagegen war die Anzahl CD 14 po-
sitiver Zellen in dieser und der OM-Gruppe niedriger. Die Kon-
trollgruppe der OP-Patienten hatte die geringste Anzahl Ent-
ziindungszellen (CD 68 und CD 14).

CD 68 wird von Monozyten/MP exprimiert und ist Teil ei-
nes Scavenger-Molekiils, das bei der Makrocytose eine Rolle
spielt. CD 14 stellt einen Rezeptorkomplex dar, der fiir die Lipo-
polysachariderkennung von Bakterien notwendig ist. Mogli-
cherweise spiegeln die erniedrigten CD 68 und CD 14 positiven
Zellen in der BRONJ-Gruppe im Vergleich zu der OM- und spe-
ziell der ORN-Gruppe eine verminderte Aktivierung von MP
durch die Anwesenheit von BP wider. Dieses konnte fiir eine
verminderte Wirksamkeit insbesondere der mikrobiellen Ab-
wehr bei der LPS-Erkennung und Makrocytose sprechen und

somit dtiologische Hinweise auf die Therapieresistenz der Ent-
ztindungsreaktionen von BRON]J-Ldsionen geben. Andererseits
wdre eine Immunmodulation durch die verschiedenen Ent-
ziindungsdtiologien mit unterschiedlicher Ausbildung von
CD68+/CD14+ und CD68+/CD14--Zellen denkbar, was bereits
fiir Monocyten im Blut bekannt ist. Unterschiedliche Auspra-
gungen der entziindlichen Reaktion in den ORN- und OM-
Gruppen gegeniiber den BRONJ- und RA- Gruppen beziiglich
CD 14 MP-Markierung liefen sich so erkladren.

Bisphosphonat-assoziierte Nekrosen im Kiefer-

knochen - Ist die Vaskularisation beeintrachtigt?

E Wehrhanl, E. Nkenkel, P. Stockmann’, A. Schlegell, P. Hyckelz, F
w. Neukaml, K. Amann®
! Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Klinik, Univer-
sitdtsklinikum Erlangen
? Plastische Chirurgie, Klinikum St. Georg Eisenach/Univer-
sitdt Jena
® Institut fiir Pathologie, Universititsklinikum Erlangen
Hintergrund und Ziel der Untersuchung: Die im Kiefer auftreten-
den Bisphosphonat-assoziierten Nekrosen (ON]) sind mit vul-
nerabler Mukosa und prolongierter Wundheilung sowie in un-
terschiedlichem Ausmafd mit lokaler Inflammation assoziiert.
Postuliert wurde eine beeintrichtigte Vaskularisation der
Weichgewebe. Es fehlen diesbeziigliche Daten zur quantitati-
ven Beurteilung von Vaskularisation und Neovaskularisation.
Das Ziel der immunhistochemischen Studie besteht in der se-
miquantitativen, differenziellen Analyse von CD31-assoziier-
ter Vaskularisation und CD105-assoziierter, spezifischer Neo-
vaskularisation in ONJ- und gesunder Schleimhaut.
Material und Methoden: 20 Weichgewebeproben histologisch
gesicherter Bisphosphonat-assoziierter Nekrose und 20 Kon-
trollen (dentalveoldre-Chirurgie) wurden fiir die Paraffinhis-
tologie  prozessiert. Immunhistochemische Farbungen
(APAAP-Fast red-Methode) fiir CD 31, CD 105 wurden durch-
gefiihrt. Es erfolgte die vergleichende semiquantitative Aus-
wertung (Bisphosphonat-assoziierte Nekrose vs. Normalgewe-
be, relative Kapillarquerschnittsfliche, ANOVA-Test).
Ergebnisse: Es zeigte sich eine signifikant (p < 0,05) verminderte
Neovaskularisation bei nicht signifikant verinderter Kapillarisie-
rung der ONJ-Mukosa gegeniiber gesunder oraler Schleimhaut.
Schlussfolgerung: Die Resultate weisen auf verdnderte Differen-
zierung und einen verminderten Zellpool vaskuldrer Progeni-
torzellen in ONJ-Mukosa hin, da bei unverdnderter Vaskulari-
sation eine geringere Neovaskularisation nachgewiesen wird.
Die Ergebnisse korrelieren mit der klinischen Beobachtung von
ONJ-Auslosung durch Mukosalazeration.

Geranylgeraniol - Ein moglicher therapeutischer
Ansatz im Rahmen der Bisphosphonatnekrose

T. Ziebart, B. Al-Nawas, ]. Guth, A. Pabst, C. Walter
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit
Mainz

Ziel der Untersuchung: Insbesondere stickstoffhaltige Bisphospho-
nate inhibieren die Vitabilitdt der an der Wundheilung beteilig-
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ten Zellen wie Osteoblasten, Fibroblasten und Endothelzellen
durch die Hemmung der Farnesyltransferase im Mevalonatstoff-
wechsel. Dies fiihrt zu einer Minderproduktion des Stoffwechsel-
metaboliten Geranylgeraniol (Geraniol). Ziel der vorliegenden
Studie war die Evaluation des Einflusses einer Geraniolsubstituti-
on auf die Zellvitabilitat bisphosphonatbehandelter Zellen.
Material und Methoden: In ,In-vitro”-Studien wurden Osteo-
blasten, Fibroblasten und Endothelzellen mit unterschiedli-
chen Bisphosphonaten (5 pmol und 50 pmol) fiir 72 Stunden
inkubiert. In das Medium einer Gruppe wurde parallel 10 pmol
Geraniol zu den Bisphosphonaten hinzugegeben. Die Kon-
trollgruppe erhielt lediglich Bisphosphonate. Danach wurde
die Vitabilitat mittels MTT-Test ermittelt. Zur morphologi-
schen Auswertung diente die Fluoreszenzmikroskopie mit
Phallacidinfarbung.

Ergebnisse: Die Zellvitabilitit von an der Wundheilung beteilig-
ten Zellen nach Inkubation mit Pamidronat (Pami) und Zole-
dronat (Zole) war stark reduziert im Vergleich zu Zellen, die mit
Clodronat (Clod) oder Ibandronat (Iban) inkubiert wurden.
Dieser negative Effekt konnte durch die Zugabe von Geraniol
aufgehoben werden.

Schlussfolgerung: Clodronat und Ibandronat haben erwartungs-
gemdfd einen schwacheren Einfluss auf endotheliale Progeni-
torzellen als das stickstoffhaltige Bisphosphonat Pamidronat
und Zoledronat. Durch die Zugabe von Geraniol ldsst sich der
negative Effekt der Bisphosphonate in vitro deutlich reduzie-
ren. Diesen Effekt konnte man ggf. in der Therapie der
Bisphosphonatnekrose einsetzen.

Der Einfluss von Softlaserapplikation auf Vitabilitat
von Keratinozyten, Fibroblasten, Endothelzellen und
Osteoblasten in vitro

C. Walter, A. Pabst, B. Al-Nawas, T. Ziebart
Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit
Mainz

Ziel der Untersuchung: Der positive Effekt einer Softlaserapplika-
tion ist aus der Parodontaltherapie bekannt und in Fallsamm-
lungen in der Therapie der Bisphosphonat-assoziierten Osteo-
nekrose beschrieben. Ziel war die Evaluation der Vitabilitdts-
anderung verschiedener Zelltypen unter Einfluss verschiede-
ner Bisphosphonate im Vergleich zu Zellkulturen, die zusétz-
lich einer Softlaserbehandlung unterzogen wurden.

Material und Methoden: In einer In-vitro-Studie wurden Kerati-
nozyten-, Fibroblasten-, Endothelzellen [HUVEC] — und Os-
teoblastenkulturen mit 50 pmol Bisphosphonat (stickstoff-
frei: Clodronat; stickstoffhaltig: Ibandronat, Pamidronat und
Zoledronat) inkubiert und in einem weiteren Ansatz eine zu-
sdtzliche Softlaserbehandlung (280 mW, 670 nm, 60 sec)
durchgefiihrt. Mittels eines Zytotoxizitdtstestes (MTT-Test)
wurde die Vitabilitdt der Zellen bestimmt und ein Vergleich
zwischen nicht bestrahlten Zellen und bestrahlten Zellen
durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die alleinige Bestrahlung der Zellen fiihrte zu einer
Steigerung der Vitabilitdt und die alleinige Bisphosphonatbe-
handlung zu einer Reduzierung der Vitabilitdt im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Die Kombination aus Softlaserbehandlung der
mit Bisphosphonat behandelten Zelllinien fiihrte zu einer sig-

nifikanten Steigerung der Vitabilitit aller Zelllinien unabhén-
gig vom eingesetzten Bisphosphonat.

Schlussfolgerung: In der Zellkultur zeigte sich fiir alle an der
Wundheilung beteiligten Zelltypen ein positiver Effekt einer
Softlaserbehandlung auf die Vitabilitdt von Bisphosphonat-be-
handelten Zellkultur. Dies stiitzt die Vorstellung eines Einsat-
zes in der adjuvanten Behandlung der Bisphosphonat-assozi-
ierten Osteonekrose genutzt werden.

Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose im Unter-
kiefer: Zuverlissige Defektdeckung mit M. mylohyoi-
deus

J. Moraru, M. Riicker, A. Eckardt, H. Kokemiiller, E. Barth, C. von
See, F. Tavassol, N. C. Gellrich

Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie, Hannover

Seit 2003 wurden Bisphosphonat-assoziierte Knochennekro-
sen in zahlreichen Publikationen vermehrt beschrieben. Ein
Zusammenhang zwischen Auftreten von Osteonekrosen und
Verabreichung intravenodser oder oraler Bisphosphonate im
Rahmen der Behandlung maligner Erkrankungen wie des mul-
tiplen Myeloms, Knochenmetastasen, sowie der Osteoporose
wurde in den letzten Jahren durch Fallbeschreibungen wieder-
holt demonstriert.

Bekanntlich verhindern Bisphosphonate die Knochenre-
sorption und folglich die fiir den Knochenaufbau wichtigen
Knochenumbauprozesse durch Hemmung der Bildung und
Aktivitdt der Osteoklasten einerseits und Verkiirzung ihrer Le-
bensdauer andererseits.

Der Kklinische Verlauf der operativ behandelten
Bisphosphonat-assoziierten Osteonekrosen wird oftmals durch
einen Progress der Knochennekrose kompliziert. Als Goldstan-
dard gilt die chirurgische Entfernung nekrotischen Knochen-
gewebes und anschliefend suffiziente spannungsfreie De-
ckung durch einen Mukoperiostlappen, sowie intravendse an-
tibiotische Behandlung. Bei Therapiemisserfolg konnen aus-
gedehnte Knochenresektionen erforderlich sein, Verfahren die
fiir den Patienten einen enormen Verlust an Funktionalitdt
und Lebensqualitdt mit sich bringen konnen.

Daher stellt sich die Frage nach einer sicheren enoralen
weichgewebigen Deckung, da nur sie die Voraussetzung fiir ei-
ne dauerhafte Heilung ist.

Im Zeitraum 2003 bis 2009 wurde insgesamt 130 Patien-
ten mit einer Bisphosphonat-assoziierten Osteonekrose diag-
nostiziert und behandelt. Der Unterkiefer war in 57 % der Fal-
le betroffen, der Oberkiefer in 36 % und ein kombiniertes Auf-
treten der Nekrosen im Ober- und Unterkiefer in 7 % der Fal-
le. Seit 2007 wurden insgesamt 25 Patienten mit einer modi-
fizierten plastischen Deckung von uns erfolgreich behandelt.
Unter intravendser antibiotischer Abschirmung wurde nach
Entfernung des nekrotischen Knochens und ggf. Zahnextrak-
tionen der M. mylohyoideus von seinem Ansatz an der Linea
mylohyoidea gelost und fiir die Knochendefektdeckung ein-
gesetzt. Die Heilungsrate lag bei diesen Patienten hoher als
bei den restlichen Patienten, die konventionell mit einem
Mukoperiostlappen operativ versorgt wurden. Die Knochen-
defektdeckung mit M. mylohyoideus bei Bisphosphonat-as-
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soziierten Knochennekrosen stellt eine im Vergleich zu muk-
operiostaler Deckung zuverldssige Methode zur eonoralen
weichgewebigen Deckung im Unterkieferseitenzahnbereich
dar.

Zometa und Ibandronat, aber nicht Clodronat stimu-
lieren die osteogene Differenzierung humaner Osteo-
blasten in vitro - Eine quantitative Genexpressions-
analyse von DIx5, Runx2, OCN, MSX1 and MSX2

F. P. Koch, C. Merkel, B. Al-Nawas, C. Walter, W. Wagner
Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

Bisphosphonate werden zur Behandlung von Knochenerkran-
kungen mit gesteigerter Knochenresorption eingesetzt. Primér
sollen sie tiber eine Hemmung der Osteoclasten und eine Ver-
minderung der Knochenresorption wirken. Zwei Gruppen von
Bisphosphonaten werden unterschieden: Stickstoff-haltige,
wie Zometa und Ibandronat, und nicht Stickstoff-haltige
Bisphosphonate, wie Clodronat.

Ziel dieser Studie war es , das osteogene Differenzierungs-
potential dieser zwei Medikamentengruppen zu vergleichen.

Daher wurden in vitro kommerziell erworbene Osteoblas-
ten aus dem Hiftknochen tiber 1, 2, 5, 10 und 14 Tage mit Zo-
lendronat, Ibandronat und Clodronat in einer Konzentration
von 50 pM stimuliert. Zu den jeweiligen Zeitpunkten wurden
die Zellen aus der Zellkultur gelost, deren mRNA extrahiert und
das Genexpressionslevel der Differenzierungsmarker von
MSX1, MSX2, dIx5, Runx2/CBF1la und Osteocalcin per Real Ti-
me RT-PCR quantifiziert. Die Genexpression wurde jeweils zu
einer Kontrolle unstimulierter Osteoblasten verglichen.

Die Ergebnisse zeigten einen deutlichen Unterschied zwi-
schen Stickstoff-haltigen wund nicht Stickstoff-haltigen
Bisphosphonaten. Zolendronat und Ibandronat erhohten die
Genexpression aller Differenzierungsmarker um ein Vielfaches
verglichen zur unstimulierten Kontrolle, wiahrend Clodronat
lediglich zu einer geringen Erhéhung der Genexpression fiihr-
te.

Diese Daten bestatigen die Ergebnisse anderer Studien, die
einen osteogenen Effekt der Bisphosphonate auf Osteoblasten
nahe legen. Interessanterweise hat Clodronat einen nur gerin-
gen Einfluss auf die Osteoblastendifferenzierung.

Stickstoff-haltige Bisphosphonate scheinen die Knochen-
dichte daher nicht nur durch eine Inhibition der Osteoclasten,
sondern auch durch eine Stimulation der Osteoblasten zu erho-
hen. Nicht Stickstoff-haltige Bisphosphonate hingegen beein-
flussen die osteogene Differenzierung in nur geringem Maf3e.

Prognostische Wertigkeit eines sekundiaren Hyper-
parathyreoidismus (HPT) auf die klinische Auspri-
gung von bisphosphonatassoziierten Nekrosen der
Kiefer (ONJ)

J. Heine', S. T. Becker', M. H. Abu-Id°, Y Acil’, J. Wiltfang', P. H.

Warnke'

! Uniklinikum Schleswig-Holstein Campus Kiel

% Asklepios Klinik Nord, Abteilung fiir MKG-Chirurgie, Plas-
tische Operationen, Hamburg

Ziele: ONJ-Patienten, die mit Bisphosphonaten (BP) behandelt
werden, treten vermehrt in der Mkg auf. Sie werden durch An-
tibiotikaprophylaxe, Nekrosenabtragung und konsequenter
plastischer Deckung behandelt. In einer prospektiven Studie
sollten ONJ-Patienten auf Ihren Parathormonspiegel (PTH) in
Abhingigkeit der ONJ-Schwere untersucht werden. Die prog-
nostische Wertigkeit sollte diskutiert und der angenommene
Zusammenhang der Osteonekrosenauspragung zum Hyper-
parathyreoidismus widerlegt werden.

Material und Methoden: Patienten mit ONJ in der Zeit von 2/2008
bis 3/2009, die sich einer chirurgischen Therapie unterzogen ha-
ben, wurde ein Nekrosenschweregrad zugeordnet: Gradl Pa-
tienten mit BP, prophylaktische Massnahmen erforderlich,
Grad2 Patienten mit BP, lokalbeschrankter Alveolarfortsatzkno-
chenabtrag erforderlich, Grad3 Patienten mit BP, Teilresektion
der Kiefer und Grad4 Patienten mit BP, Resektionen der Kiefer
erforderlich oder Teilresektion mit Eroffnung und Komplikatio-
nen benachbarter Logen zur Abtragung der Nekrosen. Ab Grad2
wurden Patienten mit histologisch gesicherter ONJ eingeschlos-
sen. Ausgewertet wurden Geschlecht, Kieferlokalisation und
Ausprdagungsgrad, Indikation und Pridparategruppe der BP, und
Niichtern-Serum-Parathormonspiegel.

Ergebnisse: Es lagen 29 Fille vor (20 Frauen und 9 Méinner), mit
ONJ-Lokalisation: 8 im OK, 12 im UK, 9 im OK+UK, 1 Fall mit
Grad2, 7 mit Grad3, und 20 mit Grad4. 23 Fille erhielten Zole-
dronat 5 Pamidronat und ein Fall ein orales Ibandronat, mit In-
dikation: 13 Féalle Mammacarcinom, 7 Plasmozytom, 3 Prosta-
tacarcinom, 4 andere bosartige Tumoren, 2 Osteoporose. 10
Fille, davon 9 mit Zoledronat-Medikation und 4 der 5 Wieder-
kehrer wiesen einen pathologisch erhohten PTH-Spiegel auf, 1
Fall mit Grad2, 3 Fille mit Grad3, 6 mit Grad4. Die pathologi-
schen PTH Kkorrelierten nicht mit dem ON]J-Auspragungsgrad
(p = 0,3341). Allerdings korrelierte ein erhohter PTH-Spiegel
mit der Beteiligung des Unterkiefers (9 Fille) (p = 0,0471) und
dem Wiederauftreten der Nekrosen (p = 0,0231).
Schlussfolgerung: Ein Drittel der ONJ-Patienten weisen einen
Hyperparathyreoidismus auf, mit allen Nekroseschweregra-
den. Bei Storung des Hormonstoffwechsels, ist klinisch appa-
rent der Unterkiefer beteiligt und die Wahrscheinlichkeit des
Wiederauftretens nach chirurgischer Therapie erhoht. Die Sto-
rung tritt bei Medikation mit dem hochpotenten Zoledronat
héufiger auf.

Vortrage Tag der Forschung (TF2)

Regeneration von subchondralen Knochendefekten
mit einem neuentwickelten TCP-Kollagen-Implantat
und osteoinduktiven Wachstumsfaktoren - Eine Stu-
die am Gottinger Minipig

T. Nitschel, M. ]ungz, J. Wiltfangl, w. Richterz, S. BreuschS, T. Gott-

erbarm’

! Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Univer-
sitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

% stiftung Orthopidische Universititsklinik Heidelberg

® University of Edinburgh, Department of Orthopaedics, New
Royal Infirmary, Little France, Edinburgh EH16 4SU, Scotland
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Die Behandlung von gelenknahen knochernen Defekten ist
nach wie vor eine chirurgische Herausforderung.

In einem prospektiv, randomisierten Vergleich im Grof3-
tiermodell wurde ein neu entwickeltes zweischichtiges Bio-
komposit aus p-Tricalciumphosphat und einer Kollagen-I/I1I-
Matrix untersucht.

Hierzu wurde im medialen Patellagleitlager beider Hinter-
laufe von 18 Gottinger Minipigs ein standardisierter osteo-
chondraler Defekt geschaffen und mit drei unterschiedlichen
Therapievarianten behandelt. In Gruppe 1 wurde der Defekt
zur Erfassung der Spontanheilung leer belassen (n=12). Bei der
zweiten Gruppe wurde das Biokomposit eingebracht (n = 12).
Bei Gruppe 3 (n = 12) erfolgte die zusdtzliche Gabe eines
Wachstumsfaktorengemischs aus BMP-2, -3, -4, -6, -7,
TGF-£1, -2 und -3. Die Defektregeneration wurde 6, 12 und 52
Wochen postoperativ beurteilt. Es erfolgte die qualitative und
quantitative Beurteilung der Defektregeneration sowie der Re-
sorption des Knochenersatzmaterials mittels Lichtmikrosko-
pie, Fluoreszenzmikroskopie, Mikroradiographie und digitaler
Bildanalyse.

In der Leerdefektgruppe ergab sich zu keinem Zeitpunkt ei-
ne vollstandige knocherne Regeneration (max. 21,84 + 2,81 %
Defektflache zum Zeitpunkt 52 Wochen). In der Gruppe in der
das zweischichtige Biokomposit verwendet wurde, kam es im
untersuchten Zeitraum zu einer deutlich verstarkten Knochen-
bildung. Bereits nach 6 Wochen waren 29,18 + 9,68 % des De-
fekts regeneriert, nach 12 Wochen 40,09 + 4,76 %. Nach 52 Wo-
chen war das TCP-Implantat fast vollstandig abgebaut (4,35
*+ 3,70 %) und der Defekt vollstandig kndchern durchbaut
(31,28 + 5,02 %). Bei der zusitzlichen Behandlung mit dem
Wachstumsfaktorengemisch konnte anhand der polychromen
Fluoreszenzmarkierung eine, im Vergleich mit der Gruppe oh-
ne zusdtzliche Stimulation, frither einsetzende Defektregenera-
tion, bei dhnlichen Mengen neu gebildeten Knochens (31,24
+ 6,09 %; 34,17 £ 6,98 %; 33,44 £ 3,97 %) nachgewiesen wer-
den. Der Defekt war nach 52 Wochen vollstandig durchbaut
und das Implantat nahezu abgebaut (1,44 + 0,79 %).

Das untersuchte neuentwickelte zweischichtige Biokom-
posit eignet sich zur Therapie von subchondralen knéchernen
Defekten. Durch den zusétzlichen Einsatz des Wachstumsfak-
torengemischs konnte eine frithzeitige Defektregeneration im
klinischen Einsatz eine schnellere Linderung des Beschwerde-
bildes bewirken.

Endokultivierung: Individuell geformte Matrizen zur
heterotopen Knocheninduktion

S.T. Beckerl, H. Seitzz, ]. Wiltfangl, P. Warnke* !

! Christian-Albrechts-Universitt

2 Lehrstuhl fiir Fluidtechnik und Mikrofluidtechnik, Univer-
sitdat Rostock

% Faculty of Health Sciences and Medicine, Bond University,
Gold Coast, Queensland, Australien

Ziel der Studie war die Evaluation computerdesignter syntheti-
scher Hydroxylapatit- und Tricalciumphosphatblocke als pré-
zise Matrizen zur intramuskuldren Knocheninduktion im Rat-
tenmodell. Zusétzlich wurde in einer Gruppe ein zentraler Ka-
nal zur Implantation von Gefdflen oder Nerven eingefiigt. Als

Kontrolle zur Beurteilung der Biokompatibilitdt dienten bovi-
ne Hydroxylapatitblocke.

Dreidimensional ,,gedruckte”, abgerundete und pordse Hy-
droxylapatit- und Tricalciumphosphatblécke wurden bilateral
auf den Musculus latissimus dorsi bei 12 Ratten implantiert. Als
Kontrolle dienten bovine Hydroxylapatitblécke mit und ohne
Zentralkanal. Gleichzeitig wurden 200 pg rthBMP-2 in 1 ml
NaCl-Losung mittels Spritze appliziert. Acht Wochen lang wur-
de die Knochenbildung mittels Computertomographie und
Fluoreszenzgaben verfolgt.

Die Zunahme der Knochendichte war in den Hydroxylapa-
titgruppen hoher (184 bis 220 HU acht Wochen nach Implan-
tation) als in der TCP-Gruppe (18 HU; p < 0,0001). In den Mi-
kroradiographien und Fluoreszenzuntersuchungen zeigte sich
neu gebildeter Knochen in allen Matrizen. In den Toluidinb-
laufdrbungen fand sich vitaler Knochen direkt auf den Matri-
zen aber auch in den Liicken dazwischen.

Aus den Daten kann geschlossen werden, dass die individu-
ell gestalteten Hydroxylapatit- und Tricalciumphosphatblécke
eine gute Biokompatibilitdt und Osteoinduktivitdt in-vivo zei-
gen. In weiteren Studien soll geklart werden, ob die Stabilitdt
der Blocke ausreichend ist, auch grofiere Knochenstiicke ohne
Unterstiitzung durch externe Matrizen zu kultivieren.

Stem cell markers designating the mineralization
capacity of jaw periosteal cells

D. Alexander, F. Schiifer, M. Olbrich, N. Ardjomandi, ]. Hoffinann,
S. Reinert

Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Universitatsklinikum Tiibingen

Objective: The cell population derived from periosteum compri-
ses not only progenitor cells but also other cell types. Identifi-
cation of markers predicting the osteogenic capacity of JPCs
could improve the success of bone tissue engineering applicati-
ons using this stem cell type.

Methods: JPC (jaw periosteum-derived cells) mineralization
capacity was detected by alizarin stainings. The expression of
several stem cell markers was screened in mineralizing
(mJPCs) versus non-mineralizing JPCs (nmJPCs) by flow cy-
tometry. The low affinity nerve growth factor receptor
(LNGFR) and the marrow stromal cell antigen-1 (MSCA-1)
were found to be interesting candidate markers distinguis-
hing between both cell types. We analysed LNGFR gene ex-
pression by quantitative PCR and LNGFR/MSCA-1 protein
expression in mJPCs versus nmJPCs by western blotting.
MSCA-1 positive and negative cell fractions from mJPCs and
nm]JPCs were obtained by magnetically activated cell separa-
tions and photometrically quantitated to determine the mi-
neralization capacity.

Results: By FACS-analyses, LNGFR was induced during osteo-
genesis at higher levels in mineralizing in comparison to
non-mineralizing JPCs. Similar results were obtained by
quantitative PCR, immunohistochemical stainings and wes-
tern blot analyses. Furthermore, undifferentiated mJPCs
showed a bright MSCA-1 expression pattern in comparison
to nmJPCs (n = 4). We detected a much higher amount of
MSCA-1+ cells (up to 75 %) in the mJPC than in the nmJPC
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cell group (up to 25 %). During JPC osteogenesis the amount
of MSCA-1+ cells increased up to 95 % in the mJPC group and
up to 45 % in the nmJPC cell group. Western blot analyses
showed increasing MSCA-1 expression levels in mJPCs after
10 and 20 days of differentiation whereas MSCA-1 detection
levels in nmJPCs remained almost undetectable. Preliminary
data reveal also a higher mineralization capacity of the
MSCA-1+ in comparison to the MSCA- cell fraction in the
mJPC group.

Conclusions: LNGFR represents a potential differentiating mar-
ker which distinguishes between mJPCs and nmJPCs during os-
teogenesis. MSCA-1 may represent a suitable surface marker to
designate progenitor cells within the heterogeneous JPC popu-
lation.

Evaluierung der osteogenen Potenz von zelluliren
Mikromassen in Kombination mit einem Kklinischen
Knochenersatzmaterial

F. Langenbach, A. Laser, C. Naujoks, R. Depprich, N. Kiibler, .
Handschel
Heinrich Heine Universitat Diisseldorf

In der Knochenrekonstruktion ist der alleinige Einsatz von
azelluldiren Knochenersatzmaterialien oft nicht ausrei-
chend. Transplantate mit autologen Zellen (autologer Kno-
chen; autologe mesenchymale Stammzellen) wiederum ha-
ben entweder eine entnahmebedingte Komorbiditdt oder
sind erst nach einer grofleren zeitlichen Latenz verfiigbar.
Ziel dieser Studie war es daher, ein klinisches osteogenes Bio-
material optimal mit Zellen zu besiedeln. Dabei sollten die
Vorteile von zelluldren Mikromassen mit denen von ICBM-
Gertisten (Insoluble Collagenous Bone Matrix) kombiniert
werden.

Sphérische Mikromassen (MiMa) wurden aus humanen
Nabelschnurstammzellen (USSC) hergestellt und je finf
Stiick in ein ICBM-Geriist eingesetzt. Die Konstrukte wurden
mit Basismedium oder osteoinduktivem Medium (Basisme-
dium + Dexamethason + Ascorbinsdure + {-Glycerolp-
hosphat) fiir 3, 7, 14, 21 und 28 Tage inkubiert und anschlie-
Bend kunstoffeingebettet, mit Hilfe eines motorisierten Ro-
tationsmikrotoms geschnitten und dann histologisch analy-
siert. Des Weiteren wurde untersucht, ob Zellen die aus den
osteogen vordifferenzierten MiMa auswandern die Fihigkeit
zur Migration durch extrazelluldres Matrix-Gel (ECM-Gel)
besitzen.

Durch Himalaun-/Eosin-Farbungen konnte eine starke Be-
siedelung der ICBM ausgehend von den Mikromassen bereits
nach 7 Tagen Inkubation nachgewiesen werden. Kernfarbun-
gen mit Bisbenzimid (Hoechst 33352) zeigten eine zeitabhdn-
gige Reduktion der Zellzahl im inneren der MiMa, eine Ausbrei-
tung der Zellen entlang der Spongiosa-Bidlkchen des Gertistes
sowie die Bildung einer mehrere Zellen dicken Grenzschicht
zwischen dem Inneren und Aufleren der MiMa. Alizarin Rot
und Van Kossa Farbungen zeigten eine komplette Mineralisie-
rung der MiMa, bereits nach 7 Tagen Behandlung mit DAG und
bereits nach 14 Tagen Behandlung mit Basismedium. Licht-
mikroskopisch konnten Wanderungen der Zellen durch ECM-
Gel nachgewiesen werden.

Die positiven Eigenschaften der ICBM-Geriiste (hohe Bio-
kompatibilitdt und spongiose Struktur) und der MiMa (- in vi-
vo - dhnliche Eigenschaften durch selbststandig synthetisierte
Matrix; einfacher Transfer von grofen Zellzahlen an genau de-
finierte Orte) ergdnzen sich hervorragend zu einem Zell-Bio-
material-Konstrukt. Durch die Mikromassen ldsst sich eine
deutlich hohere Zellzahl auf die ICBM transferieren als durch
Einzelzellbesiedlung moglich wire. Dadurch ist die Dichte an
osteogenen Zellen im Gertist stark erhoht und eine mogliche
Einheilung wiirde beschleunigt. Die Fahigkeit der aussprossen-
den Zellen sich durch ECM-Gel zu bewegen ldsst darauf schlie-
Ren, dass die Zellen auch - in vivo — die Fahigkeit zur Migration
besitzen.

Beeinflusst die Dreidimensionalitit eines mittels
Tissue Engineering hergestellten Knochen-Kon-
strukts die Proliferation und Differenzierung von

mesenchymalen Stromazellen?

R. Smeets, M. Wiltje, S. Said Yekta, D. Riediger, S. Baden
Universitdatsklinikum Aachen

Ziel der Arbeit war die Untersuchung des Einflusses der Dreidi-
mensionalitdt eines Konstruktes zur Knochenregeneration be-
stehend aus einem textilen Trdger und Knochenersatzmateria-
lien (KEM) auf die Proliferation und die osteogene Differenzie-
rung mesenchymaler Stromazellen (MSC).

Hierfiir wurden MSCs fiir 21 Tage in einem 3D-Konstrukt,
bestehend aus einem KEM (BioOss, Ostim, Cerasorb M und
Fortoss VitalTM), Fibringel und einem textilen PLLA-Trager,
kultiviert. Gemessen wurden Proliferation, Zytotoxizitdt, alka-
lische Phosphataseaktivitit und Genexpression verschiedener
Knochenmarkergene (PCR) tiber den Untersuchungszeitraum.
Auflerdem erfolgte eine immunhistochemische Analyse osteo-
gener Markerproteine.

Dabei zeigte sich, dass im 3D-Konstrukt die Zellzahl be-
reits ab dem 14. Tag absinkt. Mittels Bestimmung der Alka-
lischen Phosphatase, der Genexpressionsanalyse und der im-
munhistochemischen Farbung konnte gezeigt werden, dass
eine Differenzierung im 3D-Konstrukt verspidtet einsetzt. Da-
riiber hinaus stellte sich in dieser Arbeit heraus, dass die Aus-
wahl des KEM nicht beeinflussend auf die Osteogenese der
mesenchymalen Stromazellen wirkt. Eine osteogene Differen-
zierung konnte bei Verwendung von BioOss nachgewiesen
werden. Fiir die KEMs Ostim, Cerasorb M und Fortoss VitalTM
konnte mit zwei der drei Methoden eine osteogene Differen-
zierung nachgewiesen werden. Bei Ostim im 3D-Verbund
wurde die hochste ALP-Konzentration gemessen. Es wurden
jedoch keine Knochenmarkergene mittels PCR detektiert. Ein
dhnliches Bild zeigte sich bei Verwendung von reinem a-Tri-
kalziumphosphat (Cerasorb M). Hier wurde ein dhnliches Er-
gebnis wie mit HA erzielt. Eine osteogene Differenzierung im
Konstrukt mit Fortoss VitalTM konnte mit der Bestimmung
der ALP-Konzentration und der Genexpressionsanalyse, nicht
aber mit der immunhistochemischen Farbung, nachgewiesen
werden.

AbschlieRend kann man zusammenfassen, dass mesen-
chymale Stammzellen im hergestellten 3D-Konstrukt nicht
ihr Potenzial zur Differenzierung in Osteoblasten verlieren.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2010; 66 (3)




D24

Jahrestagung der AgKi / des AKOPOM 2010

Die Osteogenese tritt allerdings mit einer Zeitverzogerung von
sieben Tagen ein. Hierbei ist es nicht entscheidend, ob Hydro-
xylapatit oder a-Trikalziumphosphat als Kalziumquelle einge-
setzt wird.

Auswirkungen der osteogenen Differenzierung
auf die Biomineralisation von Nabelschnurstamm-
zellen

C. Naujoksl, L. Lammersz, K. Berrl, R. Depprichl, FE. Langenbachl,
H.P. Wiesmann‘?, N. Kiibler, J. Handschel®

! Universititsklinik Diisseldorf

% Universititsklinik Miinster

3 TU Dresden

Eine Methode der osteogenen Differenzierung humaner Nabel-
schnurstammezellen (USSCs) ist der Zusatz von DAG zum Nihr-
medium. Inwiefern diese Stimulation die Bildung eines Minerals
beeinflusst und ob dieses Mineral der von Osteoblasten gebilde-
ten Mineralsubstanz entspricht, bleibt hdufig ungeklart.

Ziel dieser Studie ist die Analyse und Charakterisierung der
Biomineralbildung in einer mittels DAG osteogen stimulier-
ten 3D-USSCs-Mikromassenkultur. Insbesondere die Auswir-
kungen auf den Mineralisationsprozess, Zusammensetzung
und Struktur der Minerale wurden mittels Immunhistoche-
mie, Rasterelektronenmikroskopie, semiquantitativer energie-
dispersiver Rontgenmikroanalyse (EDX) und quantitativer
wellenlingen-dispersive Rontgenanalyse (WDX) untersucht.
Weiterhin wurden die Proben mittels Transmissionenelektro-
nenmikroskopie analysiert, Beugungsmuster ermittelt und Ra-
manspektren gemessen. Zu diesem Zweck erfolgte die Kultivie-
rung von humanen USSCs in einer 3D-Mikromassenkultur
iber 3, 7, 14, 21 und 28 Tage jeweils mit und ohne DAG-Zu-
satz.

Immunhistochemisch und im REM konnte eine Minerali-
sierung in beiden Gruppen nachgewiesen werden, wobei die
+DAG-Spheres quantitativ mehr Mineral zu einem deutlich
fritheren Zeitpunkt aufwiesen sowie strukturelle Unterschiede
zwischen den Mineralen beider Gruppen bestanden. Des Wei-
teren zeigten die Zellen der DAG+ Gruppe morphologische
Ahnlichkeiten mit osteoblastiren Zellen. Die Elementanalyse
mittels EDX und WDX zeigte, dass es sich in beiden Versuchs-
gruppen um ein Ca-P-Mineral handelt, wobei sich die mineral-
spezifischen Ca/P-Verhiltnisse untereinander (+DAG 1,1-1,4;
-DAG 1,3-1,6) als auch vom reinen Hydroxylapatit (1,67) un-
terscheiden. Die Ubereinstimmungen der Debye-Scherre-Rin-
ge und der berechneten Netzebenenabstdnde des Kristallgitters
mit denen einer Schiddelkalotte attestieren dem Mineral struk-
turell groe Ahnlichkeiten mit physiologischem Knochenmi-
neral.

Anhand des zeitlichen Verlaufes der Beugungsmuster
konnte zusétzlich gezeigt werden, dass eine Zunahme der Kris-
tallinitdt in beiden Versuchsgruppen auftrat, wobei die +DAG-
Gruppe ein fritheres Auftreten von Kristallen und ein beschleu-
nigtes Wachstum aufwies.

DAG fordert die osteogene Differenzierung von USSCs und
beeinflusst die Mineralbildung, die Mineralzusammensetzung
und die Mineralstruktur. Das gebildete Mineral weist struktu-
relle Ahnlichkeiten mit dem Mineral des Knochens auf.

Tissue Engineering von Knochen - Vergleichende
Untersuchung des Wachstums humaner Knochen-
markstromazellen (hBMSC) auf Kalziumkarbonat
Biomaterialien unter Verwendung zweier unter-
schiedlicher Besiedelungstechniken

N. Lohse, H. Schliephake
Universitatsmedizin Gottingen

Ziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob die Be-
siedelung eines Tragermaterials mit humanen Knochenmark-
stromazellen in Kombination mit einer Fibrinmatrix zu einer
Anderung der Differenzierung der eingesiedelten Zellen im
Vergleich zur Besiedelung ohne Fibrinmatrix fiihrt. Dartiber hi-
naus wurde die dreidimensionale Verteilung der Zellen und ih-
rer Differenzierung im Gertist im Vergleich der beiden Besiede-
lungstechniken analysiert.

Zwei Gruppen von Kalziumkarbonatgeriisten wurden mit
humanen mesenchymalen Knochenmarkstromazellen sta-
tisch besiedelt, wobei eine Gruppe von Tridgern mit einer Fibri-
nogen-Losung beimpft wurde. Zu den Zeitpunkten 2d, 1W, 2W
und 3W in Kultur wurden die Proben durch den Einsatz von
Fluoreszenzmikroskopie mit strukturierter Illumination dreidi-
mensional analysiert. Mit Hilfe einer Doppelfluoreszenzanaly-
se wurden die Zellzahl und ihre dreidimensionale Verteilung
anhand der Markierung der Zellkerne (DAPI) beurteilt sowie
der prozentuale Anteil der Zellen bestimmt, die positiv fiir Os-
teokalzin und VEGF markiert waren.

Die Auswertung zeigte eine signifikant hohere Zellzahl in
der Gruppe mit der Fibrinmatrix zu allen Zeitpunkten. Zudem
stieg die Zahl der positiven Markierungen sowohl fiir Osteokal-
zin als auch fiir VEGF in beiden Gruppen signifikant bis zum
Zeitpunkt 2W an und fiel dann zum Zeitpunkt 3W wieder ab.
Zu den Zeitpunkten 2W und 3W zeigte sich in der Gruppe der
Fibrinmatrix ein signifikant hoherer Anteil positiver Zellen fiir
Osteokalzin und VEGE, die sich vor allem in der Peripherie des
Geriistes befanden.

Neben dem positiven Einfluss auf die Zellzahl hat die Fi-
brinmatrix auch einen positiven Einfluss auf die osteogene Dif-
ferenzierung von humanen Knochenmarkstromazellen und
die Expression angiogener Faktoren in besiedelten Kalziumkar-
bonatgertisten.

New ECM components upregulated during osteo-
genesis of jaw periosteal cells

N. Ardjomandi, F. Klumpp, ]. Hoffmann, S. Reinert, D. Alexander
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Universitatsklinikum Tiibingen

Objectives: Jaw periosteal cells (JPC) could be an alternative to
mesenchymal stem cells for the engineering of cell-based os-
teoinductive grafts. We analysed in this study the expression of
different collagen types and extracellular matrix (ECM) com-
ponents during osteogenesis of JPC.

Methods: Three cell groups were analysed: 1) untreated JPC, 2)
JPC treated with differentiation medium and 3) JPC treated
with differentiation medium and BMP-2. JPC proliferation and
gene expression analyses of the ECM components were deter-
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mined at day 5, 10 and 20 of osteogenesis. Protein expression
was analysed at the same time points. JPC osteogenic differen-
tiation capacity was confirmed by alizarin and von Kossa stai-
ning and by upregulation of alkaline phosphatase expression.
Results: Gene expression analyses during osteogenesis of pe-
riosteal cells revealed a strong elevation of type VII, VIII and XI
collagen gene expression at much higher extent than type I
collagen. Type I, VIII and XI, but not type VII collagen seemed
to be susceptible to BMP-2. Furthermore, cartilage oligomeric
matrix protein (COMP) and the tissue inhibitor of metallopro-
teinases-4 (TIMP-4) were strongly upregulated during osteoge-
nesis of periosteal progenitor cells.

Conclusions: We identified new collagen types and ECM com-
ponents which seem to play an important role during osteoge-
nesis of periosteal progenitor cells. Type I collagen provides the
basic scaffolding for bone tissue. The newly identified upregu-
lated collagen types as well as COMP and TIMP-4 probably par-
ticipate to strong cross-linking of released ECM components
and to inhibition of ECM degradation.

Tierexperimentelle und Kklinische Untersuchungen
zur Analyse der Gewebereaktion auf eine neuartige
Kollagen-basierte Matrix fiir Guided Bone Regene
ration

S. Ghanaati1’4, M Schleez, C. Gb'rlach‘?, ]. Kirkpatrick", R. Sader!

! Uniklinikum der Johann Wolfgang Goethe Universitit
Frankfurt/Main

% Bayreuther Straf8e 39, 91301 Forchheim

* Geistlich AG, Basel, Schweiz

* Institut fiir Pathologie, Johannes Gutenberg-Universitit Mainz

Einleitung: Der erfolgreiche Einsatz von osteokonduktiven Kno-
chenersatzmaterialien in Knochendefekten setzt voraus, dass
das Einsprossen des ortsansdssigen Bindegewebes verhindert
wird. Die Biomaterialforschung ist daher bestrebt, Membranen
und Matrices zu entwickeln, welche durch ihre Beschaffenheit
in der Lage sind, funktionell als biokompatible Barrieren zwi-
schen dem Knochen und dem Bindegewebe zu fungieren. Da
aber viele Materialien nicht nur eine Entziindungsreaktion her-
vorrufen, sondern auch eine ungentigende Gewebsintegration
aufweisen, war es Ziel dieser Studie, die lokale Gewebereaktion
auf eine neuartige kollagenbasierte Matrix bovinen Ursprungs
tier-experimentell sowie klinisch zu untersuchen.

Material und Methode: Das subkutane Implantationsmodell in
der Wistar-Ratte wurde eingesetzt, um die Gewebeintegration
der Matrix bis hin zu 90 Tagen (nach 3, 10, 30, 60 und 90 Ta-
gen) mittels allgemeiner und spezieller Histologie zu unter-
suchen. Die Integration der Matrix in humanem Gewebe — bei
Patienten mit Kieferspalten oder Parodontaldefekten — wurde
anhand ausgewdhlter Probebiopsien ebenfalls histologisch un-
tersucht. Die histomorphometrische Evaluierung erfolgte mit
einer neuen digitalen Auswertungsmethode. Eine Seiden-Fi-
broin-Membran als ein in der Natur vorkommendes Protein
wurde als Kontrollmaterial verwendet.

Ergebnisse: Tierexperimentell induzierte die Kollagen-Matrix
wiéhrend des gesamten Untersuchungszeitraumes eine ledig-
lich milde inflammatorische Gewebsreaktion mit Auftreten
von wenigen Lymphozyten und Makrophagen, ohne Nach-

weis von Riesenzellen. Innerhalb der ersten 30 Tage stellte die
Bio-Membran eine gute Barriere gegeniiber dem umliegenden
Bindegewebe dar. Erst ab diesem Zeitpunkt zeigte sich ein bin-
degewebiger Durchbau der Matrix. Die schon nach 10 Tagen
einsetzende Vaskularisierung des Biomaterials zeigte sich bis
zum Studienende stetig progredient. Auch im humanen Ge-
webe erfiillte die Membran bis hin zu 6 Wochen gegeniiber der
Mukosa ihre vollstandige Barrierefunktion ohne nennenswer-
te Entziindungszeichen. Die Kontrollmembran diente in den
90 Tagen ebenfalls als eine Barriere, wurde jedoch bis zu die-
sem Zeitpunkt durch eine periimplantére fibrose Kapsel mit
dichter Entziindungszellinfiltration isoliert. Neben Lympho-
zyten und Makrophagen fanden sich zahlreiche Riesenzellen,
die durch Einstrom in die Membran deren Degradation einlei-
teten.

Diskussion: Wie die Ergebnisse dieser Studienreihen zeigen, er-
fillt die neue Kollagen-basierte Matrix bovinen Ursprungs in den
ersten 30 Tagen die Barrierefunktion fiir eine erfolgreiche Osteo-
konduktion im Rahmen der Guided Bone Regeneration. Im Ge-
gensatz zur Kontrollmembran zeigt die untersuchte Matrix eine
akzeptable frithinflammatorische Reaktion und zeichnet sich
durch eine spétere optimale Gewebeintegration aus. Derzeit lau-
fende In-vitro- und In-vivo-Untersuchungen testen die Tauglich-
keit der zuvor mit endothelialen sowie mesenchymalen Zellen
besiedelte Kollagen-Matrix fiir Knochenregeneration.

Freie Vortrage AgKi (FV1)

Titan-Zirkon-Legierung - Mehr Moglichkeiten fiir
durchmesserreduzierte Implantate?

B. Al-Nawas
Universitatsmedizin Mainz

Eine Titan-Zirkon-Legierung (Roxolid, Straumann) weist deut-
lich bessere mechanische Eigenschaften auf, als reines Titan
(cpTi). Die Bruchfestigkeit und Ermtidungsfestigkeit ist erhoht
und die Legierung kann dem cpTi analoge Oberflichen aufwei-
sen. Die In-vitro-Daten, sowie Tiermodelle weisen auf eine
mindestens gleichwertige Osseointegration hin. In einer ran-
domisierten Doppelblindstudie im Split mouth design bei
zahnlosen Patienten wurden im Unterkiefer je ein 3,3 mm Bo-
ne Level Implantat (Straumann) aus cpTi und Roxolid inseriert
und nach 6 Wochen mit einem Locator versorgt. 91 Patienten
wurden von 8 europdischen Zentren eingeschlossen. Mittler-
weile haben alle Implantate ein Jahr Nachkontrolle erreicht. 1
Roxolid und 2 cpTi Implantate gingen in der Einheilphase ver-
loren. Der radiologische Knochenabbau war mit 0,3 £ 0,5 mm
in beiden Gruppen gleich; ebenso die Weichgewebsparameter.
In einer Anwendungsbeobachtung finden sich zurzeit > 400
Roxoild Implantate im Einsatz. Dabei wurden bisher 2 Verluste
berichtet.

Auf der Basis dieser Ergebnisse zeigt die TiZr Legierung Ro-
xolid die gleichen Erfolgsraten, wie cp Titan, bei gleichzeitig
deutlicher Verbesserung der mechanischen Festigkeit. Dies
birgt das Potential fiir einen erweiterten Einsatz durchmesser-
reduzierter Implantate, der jedoch weiterer Studien bedarf.
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Autologe Zahntransplantation als biologischer Zahn-
ersatz fiir Jugendliche

M. Krimmel, M. Hairass, D. Giilicher, ]. Hoffimann, S. Reinert
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Universitdtsklinikum Tiibingen

Einleitung: Bei Nichtanlage von Zdhnen besteht zum Ersatz die
Moglichkeit der prothetischen Versorgung mittels Briicke oder
Implantat sowie des kieferorthopadischen Liickenschlusses.
Fir manche Situationen ist jedoch die autologe Zahntrans-
plantation die bessere Losung mit der Moglichkeit eines voll-
wertigen biologischen Ersatzes.

Patienten und Methoden: Bei 12 jugendlichen Patienten wurden
15 Zdhne (11 Prdmolaren und 4 Weisheitszahne) transplan-
tiert. Indikation fiir die Transplantation war eine asymmetri-
sche Nichtanlage von bleibenden Ziahnen im Rahmen von
LKG-Spalten sowie Oligodontien. Die Zéhne wurden bei einem
Wurzelwachstum von 50-75 % der endgiiltigen Wurzelldnge
transplantiert. Nach Schaffung einer Neoalveole und Positio-
nierung des Zahnes in Infraocclusion erfolgte die Fixierung
mittels SAT Schiene oder Naht. Die Nachbeobachtung betrug 6
Monate bis 4 Jahre.

Ergebnisse: Samtliche Zahne heilten innerhalb von 3 Wochen
problemlos ein. Es erfolgte in allen Fillen eine vollstindige pa-
rodontale Heilung. Zwar zeigten nicht alle Zdhne in der Nach-
beobachtung eine Riickkehr der Sensibilitdt, die Vitalitat der
Zahne konnte jedoch radiologisch anhand des fortschreiten-
den Wurzelwachstums und teilweise Obliteration des Pulpen-
kavums nachgewiesen werden. Alle Zahne befanden sich zum
Zeitpunkt der letzten Nachbeobachtung in situ.
Schlussfolgerung: Die autologe Zahntransplantation stellt eine
ideale Moglichkeit zum Ersatz fehlender Zahne im jugend-
lichen Alter dar. Die Erfolgsrate ist sehr hoch. Insbesondere bei
Patienten mit ungleicher Zahl von Zahnanlagen in den ver-
schiedenen Quadranten sollte die Indikation zur Zahntrans-
plantation friihzeitig gegen Alternativen abgewogen werden.

Zeitpunkt und Behandlungsdynamik der Helm-
therapie bei lagebedingter Plagiocephalie

S. Kluba', M. Kimmel’, W. Krautl, C. Bleche;z, S. Reinert!

! Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Universitdtsklinikum Tiibingen

% Cranio

Einleitung: Lagebedingte Schddelasymmetrien treten bei emp-
fohlener Riickenlagerung in zunehmendem Maf3e (1:60 Gebur-
ten) auf. Eine Kopforthese ist neben Lagerung und Kranken-
gymnastik eine effektive Therapiemafinahme bei ausgepragter
Schideldeformitét. Die Angaben zum Zeitpunkt eines Behand-
lungsbeginns variieren sehr. Ziel war es, den Zusammenhang
zwischen Alter bei Behandlungsbeginn und -dynamik zu un-
tersuchen.

Methodik: 37 Kinder mit Plagiocephalie wurden untersucht.
Schéddelnahtsynostosen waren ausgeschlossen. Zur Quantifi-
zierung wurde bei Plagiocephalien der Cranial Vault Asymme-
try Index (CVAI = Differenz der Schideldiagonalen x100/kiirze-
re Diagonale) herangezogen. Ein CVAI > 3,5 % wird als patho-

logisch angesehen. Das Alter zu Behandlungsbeginn lag zwi-
schen 4,4 und 10,9 Lebensmonaten. Eine Gruppe mit Behand-
lungsbeginn vor dem 6. Lebensmonat (n = 18) wurde mit einer
Gruppe mit Behandlungsbeginn nach dem 6. Lebensmonat
verglichen (n = 19) und mit t-Test ausgewertet.

Ergebnisse: Der Anfangs-CVAI unterschied sich zwischen bei-
den Gruppen nicht signifikant und lag im Mittel zwischen 13,3
und 13,6 %. Zu Behandlungsende konnte in der Gruppe mit
friihem Behandlungsbeginn im Durchschnitt ein signifikant
besserer CVAI erreicht werden (3,3 % versus 5,5 %). In Relation
zum individuellen Ausgangs-CVAI war der Unterschied zwi-
schen den Gruppen hoch signifikant mit p = 0,0008. Die Re-
duktion bei den Kindern mit Therapiebeginn vor dem 6. Le-
bensmonat betrug im Mittel 75,7 %, in der Gruppe der dlteren
Kinder durchschnittlich 58,3 %. Auch die Therapiedauer lag
mit 13,9 Wochen bei jiingeren Kindern deutlich unter dem
Wert fiir die Gruppe dlterer Kinder (18,7 Wochen). Die Behand-
lungsdynamik zeigte fiir beide Gruppen den Hauptanteil der
Reduktion innerhalb der ersten Behandlungseinheit von 6-8
Wochen. Zu diesem Zeitpunkt wurden im Mittel 69,5 % der Ge-
samtreduktion erreicht.

Fazit: Kinder mit Behandlungsbeginn bis zum 6. Lebensmonat
zeigten eine signifikant bessere Reduktion der bestehenden
Asymmetrie als Kinder mit Helmbeginn nach dem 6. Lebens-
monat. Die Erstvorstellung betroffener Kinder sollte somit in
einem Alter von 4,5-5,5 Monaten erfolgen, um ggf. frithzeitig
eine Helmtherapie einzuleiten. Die Effizienz der Therapie wird
erhoht und die Behandlungsdauer reduziert. Die ersten 6-8 Be-
handlungswochen sind entscheidend fiir den Therapieerfolg.

Der Einfluss der BSSO auf die Gelenkfunktion bei
Patienten mit skelettaler Klasse III - Eine prospektive
Kklinische Studie

M. Gerressenl, A. Ghassemil, R.D. Hilgersz, D. Riedigerl

! Universititsklinikum Aachen, Klinik fir ZMKPG

2 Universititsklinikum Aachen, Institut fiir Medizinische Sta-
tistik

Die sagittale Unterkieferspaltung nach Obwegeser/Dal Pont
stellt aufgrund der Neu-Positionierung der gelenktragenden
Fragmente und der verdnderten Bisssituation einen fundamen-
talen Eingriff in die Biomechanik von Kiefergelenken und Kau-
muskulatur dar.

Um die diesbeziiglichen Auswirkungen spezifizieren und
quantifizieren zu kénnen, fithrten wir bei 25 Patienten mit
skelettaler Klasse II im Alter von 16,7-31,9 Jahren (Mittel:
26,4 Jahre) eine prospektive klinische Untersuchung durch.
Unmittelbar praoperativ sowie 6 Monate postoperativ wur-
den bei allen Patienten eine elektronische Axiographie mit
der CADIAX Compact-Axiographieeinheit sowie eine manu-
elle Funktionsanalyse gemdfd Bumann und Lotzmann durch-
gefiihrt. Bei der Axiographie wurden die typischen Kennwer-
te ermittelt, die nach exakt definierten Kriterien ebenso wie
die Ergebnisse der Funktionsanalyse in einen Punktewert
umgesetzt wurden. Dabei ergab die Summe der Punktwerte
von Axiographie und Funktionsanalyse den Myoarthro-
pathie-Index (MAP-Index). Die ermittelten Daten wurden
mit Hilfe des t-Tests fiir gepaarte Stichproben zum Signifi-
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kanzniveau p = 0,05 auf ihre statistische Signifikanz hin
uberpriift.

Lediglich fiir die Bahnldngen bei der Mundoéffnung ergab
sich postoperativ eine signifikante Verkiirzung, die Bahnlinge
bei der Mediotrusion war nur auf der linken Seite signifikant
kleiner als prdoperativ. Bei der Protrusion lagen sowohl die post-
operativ ermittelten Bahnlidngen als auch samtliche Kondylen-
bahnneigungswinkel (sagittale Kondylenbahnneigung fiir 1
mm, 3 mm, 5 mm Bahnlédnge, transversale Kondylenbahnnei-
gung bei maximaler Bahnlidnge) auf dem gleichen Niveau wie
prdoperativ. Fiir die Kondylenbahnneigungswinkel bei der Me-
diotrusion und der Offnungsbewegung traten im Behandlungs-
verlauf zumindest keine signifikanten Unterschiede auf. Der
MAP-Index, welcher die Gelenkfunktion zusammenfasst, fiel
pra- und postoperativ statistisch gesehen identisch aus.

Die BSSO zur Unterkieferriickverlagerung iibt insgesamt
betrachtet keinen positiven Effekt auf die Kiefergelenkfunk-
tion aus. Allerdings kann der prdoperative Funktionsstatus in
weiten Teilen zumindest konserviert werden, eine Funktions-
verschlechterung tritt also tendenziell nicht ein.

Einflussfaktoren auf Differenzierungseigenschaften
von Adipozyten-Vorliuferzellen als neue Zellquelle
im Tissue Engineering

R. Smeets, F. Kloss, A. Kolk, A. Ghassemi, D. Riediger
Universitatsklinikum Aachen

Hintergrund: Fett- und Endothelzellen besitzen eine gemein-
same Vorlduferzelle innerhalb der stromalen vaskuldren Frakti-
on (SVF). Praadipozyten, Vorlduferzellen des Fettgewebes mit
stammzellartigen Charakteristika, sind Teil der SVF des Fettge-
webes.
Ziel: Identifikation von Prdadipozyten in Liposuktions- und ex-
zidiertem Fettgewebe zur Charakterisierung und zur Klarung,
der Frage, inwieweit eine Transdifferenzierung von Endothel-
zu reifen Fettzellen und umgekehrt moglich ist.
Material und Methode:
- Vergleich Liposuktion und exzidiertes Fettgewebe
Durch Kollagenaseverdau erfolgte die Isolierung der SVF-Zellen
aus frischem liposuktioniertem Fettgewebe analog der Metho-
de von Sydney Coleman aus dem Abdomen entnommenem
Fettgewebe. Die Analyse der derart gewonnen SVF-Zellen er-
folgte mit Hilfe der Durchflusszytometrie. Untersucht wurde
die Expression der Oberflichenproteine KDR, CD31, CD34,
vWE, §100 und CD51/61.
— CD31 Separation mit Dynabeads
Die Trennung erfolgte mittels Magnet-unterstiitzter Zellsortie-
rung. Bei Subkonfluenz erfolgte die Separation der postiven
und negativen Fraktion mittels CD31 Dynabeads oder Micro-
beads.
- Differenzierungsplastizitit CD31+ und CD31- SVF Zellen
Die Differenzierung zu reifen Adipozyten erfolgte durch Insu-
lin, Dexamethason, Isobutylmethylxanthin, Triiodthyronin,
Pioglitazon und Transferrin. Das Ausmafl wurde enzymatisch
und morphologisch bestimmt.

Differenzierung der CD31- SVF Zellen zu Endothel erfolgte
durch die Zugabe von VEGF, IGF-1 plus 2 % FCS und wurde
mittels FACS-Analyse auf KDR, CD34, CD31, vWE, S100 und

CDS51/61 und dem tube formation assays auf Matrigel iiber-
prift.

Ergebnisse: Die Durchflusszytometrie zeigt eine grof3e Populati-
on von CD34 und KDR-positiven Vorlduferzellen, allerdings
auch CD31+, CD51/61+, vVWEF+ Zellen, die eine Endothel-Kon-
tamination nahelegen. Diese Endothelfraktion war signifikant
hoher in liposuktioniertem (bis zu 32 %) als in exzdiertem Fett-
gewebe (3-8 %).

CD31- SVF Zellen differenzierten fast vollstindig zu reifen
Adipozyten. Interessanterweise enthélt die SVF CD31+, vWF+
Zellen, die trotz endothelialem Phdnotypen zu reifen Adipozy-
ten umdifferenziert werden konnen. In der SVF fanden sich ein
CD31-, S100+ Zelltyp und der klassische Prdadipozyt. Das Dif-
ferenzierungsausmass der CD31+ im Vergleich zu CD31- SVF
Zellen liegt bei bis zu 61 %, was sowohl enzymatisch als auch
morphologisch bestétigt wurde. Der CD31-, S100+ Zelltyp bil-
det unter endothelialen Bedingungen dreidimensionale, kapil-
lare Netzwerke, welche tubuldre Strukturen aufweisen, Endot-
helmarker exprimieren und acLDL aufnehmen.
Zusammenfassung: Die Wahl der optimalen Isolierungsmetho-
de ist abhédngig von der geplanten Anwendung. Fiir einen ho-
hen Endothelzellanteil ist die Liposuktion zu bevorzugen, hin-
gegen fiir eine hohe Reinheit an Praadipozyten erwies sich ex-
zidiertes Fettgewebe als geeigneter. Einige SVF-Zellen lassen
sich sowohl zu Fett als auch zu Endothel differenzieren. Reife
Endothelzellen kénnen moglicherweise eine Konversion von
Endothel- zu Fettzelle und umgekehrt vollziehen. Dies unter-
streicht den Stammzellcharakter und die Plastizitat der SVF-
Zellen.

Temperaturentwicklung und Zeitaufwand bei der
Implantatbettaufbereitung - Ein experimenteller
Vergleich zwischen Spiralbohrer und Piezochirurgie

F. Stelzle, C. Frenkel, C. Knipfer, FW. Neukam, E. Nkenke
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Klinik, Universitats-
klinikum Erlangen

Einleitung: Bei der Implantatbettaufbereitung mit der Piezochi-
rurgie sind Temperaturentwicklung im Knochen und Zeitauf-
wand wichtige Faktoren, die bislang nicht in Abhdngigkeit
vom Andruckgewicht untersucht sind.

Ziel dieser Studie war es, die Temperaturentwicklung in Abhin-
gigkeit vom Andruckgewicht sowie den benétigten Zeitauf-
wand bei der Implantatbettaufbereitung mit speziellen Aufsit-
zen der Piezochirurgie fiir die Bohrlochprédparation zu untersu-
chen und mit der konventionellen Methode der Spiralbohrung
zu vergleichen.

Material und Methode: An der Kalotte von Schweineschideln (n
= 24) wurden mit Piezochirurgie und Spiralbohrer 240 Implan-
tatbettaufbereitungen mit ansteigenden Andruckgewichten in
100 Grammintervallen durchgefiihrt (Tiefe: 6 mm/Durchmes-
ser:3 mm/Andruckgewicht:100-1000 g). Die Temperaturmes-
sung erfolgte in 2 mm Abstand von der Bohrung tiber eine in
den Knochen eingebrachte Temperaturmesssonde (Tempera-
turauflosung: 0,1 °C). Die Bohrzeit wurde mit einer Stoppuhr
gemessen. Die Knochenproben wurden histologisch aufgear-
beitet (30 ym Diinnschliffe/Firbung: May-Griinwald-Giemsa).
Die thermischen Gewebeveranderungen am Knochen wurden
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histomorphometrisch bestimmt. Die Ergebnisse wurden statis-
tisch verglichen (t-Test, unpaired).

Ergebnisse: Bei der Piezochirurgie steigt die Temperatur/Aus-
dehnung der thermischen Verdnderung mit dem Andruck-
gewicht kontinuierlich von 33,4 + 3,3 °C/56,3 + 13,2 pym
(100-200 g) auf 55,6 + 6,7 °C/221,7 + 48,3 um (900-1000 g). Bei
Andruckgewichten von > 400 Gramm kommt es zu einer Tem-
peratur von > 40 °C. Bei der Bohrlochaufbereitung mit dem Spi-
ralbohrer steigen die maximalen Temperaturen/Ausdehnung
der thermischen Verdnderungen zundchst kontinuierlich mit
dem Andruckgewicht von 48,2 + 6,2 °C/93,1 + 27,4 pym
(100-200 g) auf 52,5 £ 7,1 °C/195,7 + 57,8 nm (500-600 g). Ab
Andruckgewichten > 600 Gramm sinkt die maximale Tempera-
tur auf Werte unter 40 °C. Beim Vergleich der beiden Verfahren
zeigt sich kein signifikanter Unterschied der maximalen Kno-
chentemperatur/Ausdehnung der thermisch verdnderten Zone
(_p_=0,172), jedoch ein signifikanter Unterschied bei der be-
notigten Bohrzeiten (Piezo 56,7 + 24,3 sec/Spiralbohrer 7,4 +
4,9 sec) (_p_= 0,0002).

Diskussion: Es zeigen sich keine signifikanter Unterschiede bei
der Temperaturentwicklung im Knochen zwischen den beiden
Verfahren. Der benétigte Zeitaufwand ist fiir die Piezochirurgie
signifikant erhoht. Die schnellere Knochenregeneration, die
fiir die Piezochirurgie beschrieben wird, ist nicht durch Unter-
schiede in der thermischen Belastung im Implantatlager erklar-
bar. Weitere Studien beziiglich der schnelleren Knochenrege-
neration bei der Implantatbettaufbereitung mit der Piezochi-
rurgie sind notwendig.

Etablierung eines Osteoporosemodells im Gottinger
Minischwein: Histomorphometrische Ergebnisse

V. Stock, F.J. Kramer, H. Schliephake
Uniklinik Goéttingen

Ziel des Projekts war die Etablierung eines osteoporotischen
Groftiermodells zur tierexperimentellen Untersuchung von
Knochenstrukturverdnderungen bei manifester Osteoporose.

Hierzu wurden 5 Gottinger Minischweine ovarektomiert
und einer Calcium-armen und Ostrogenfreien (sojafreien) Didt
ausgesetzt. Der Eintritt der osteoporotischen Stoffwechsellage
wurde laborchemisch 3, 5, 6, 7, 8 und 9 Monate postoperativ
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (n = 5) mit normaler
Stoffwechsellage und sojafreier Normdidt dokumentiert. Nach
5 Monaten wurden jeweils 3 Implantate im linken Unterkiefer
inseriert. Zum Nachweis der Osteoporose wurden der 5. LWK,
die proximale Tibia und der Schenkelhals histomorphome-
trisch aufbereitet.

Die Ergebnisse der volumencomputertomographischen
Auswertung (signifikant niedrigere Knochendichte der Wirbel-
korper, p = 0,008) konnten mit der histomorphometrischen
Auswertung bestétigt werden.

In allen Knochen zeigte sich in der Versuchsgruppe eine
Verminderung des Knochenvolumens. Insbesondere der Wir-
bel zeigte eine signifikante Verminderung (p = 0,008). Die No-
de-Strut-Analyse des 5. LWK konnte eine signifikant niedrigere
N/F-Ratio (p=0,032) der ovarektomierten Minischweine nach-
weisen d. h. ovarektomierte Minischweine weisen mehr frei
endende Trabekel (F) als Trabekelverzweigungen (N) auf. Die

Parameter NN und NF des 5.LWK waren bei allen osteoporoti-
schen Tieren signifikant verdndert (p = 0,016). Die Node-Strut-
Analyse bestidtigt den Eintritt einer manifesten Osteoporose
der Minischweine.

Alle Implantate waren erfolgreich eingeheilt. Knochen-
morphologisch zeigte sich in der Kontrollgruppe weniger Kno-
chenabbau. Die Implantat-Knochen-Kontaktrate war in der
Versuchgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe niedriger.

Das Modell des ovarektomierten Gottinger Minischweins
eignet sich unter den gegebenen experimentellen Bedingun-
gen zur Simulierung der Osteoporose. Der Nachweis der osteo-
porotischen Stoffwechsellage anhand von laborchemischen,
rontgenologischen und histomorphometrischen Parametern
lasst sich im Verlauf von 8 Monaten belegen.

Korrelation zwischen der Speichelflief3rate und einer
Candidabesiedlung bei Patienten nach Strahlen-
therapie

J. Karbach, B. Al-Nawas, W. Wagner
Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz

Einleitung: Xerostomie stellt eine spédte Strahlenfolge bei Patien-
ten nach Kopf-/Hals-Radiatio mit einer starken Einschrankung
der Lebensqualitit dar. Die Patienten sind ebenfalls pradisponiert
zu einer Candidabesiedlung. Ziel der Studie ist es, einen mogli-
cherweise bestehenden Zusammenhang zwischen dem Auspra-
gungsgrad der Xerostomie und einer oralen Candidabesiedlung,
als Langzeitfolge der Strahlentherapie, nachzuweisen.

Material und Methode: Bei 53 Patienten wurde nach einer Strah-
lentherapie (die mindestens 90 Tage zuriicklag, Gesamtdosis
zwischen 54-70 Gy) unstimuliert fiinf Minuten lang, zur Be-
stimmung der Speichelfliefrate, Speichel gesammelt. Die Pa-
tienten wurden unterteilt in Patienten mit einer ,ausgepragten
Xerostomie” (< 0,0 ml/min), ,,Xerostomie” (< 0,1 ml/min) und
,Hyposalivation” (> 0,1 ml/min < 0,25 ml/min). Nach Bestim-
mung der Speichelfliefrate wurde der Mund fiir 20 sek. mit 2 ml
NaCl ausgespiilt. Aus dieser Spiillosung wurde unter Verwen-
dung von Sabourraud-Agarplatten die Candidabesiedlung un-
tersucht. Zur Identifizierung der Candidaspezies wurde der API
Candida (biomerieux) angewendet.

Ergebnisse:

Keiner der Patienten (n = 53) zeigte eine normale Speichelflief3-
rate. 28 Patienten zeigten eine ausgeprdagten Xerostomie, da-
von wurde bei 44 Patienten eine positive Candidabesiedlung
nachgewiesen (Median = 10° KBE;[0-107 KBE]. 18 Patienten
mit Xerostomie, davon 16 Patienten mit positiver Candida-
besiedlung (Median = 10° KBE; [0-10°KBE] und sieben Patien-
ten mit einer Hyposalivation, davon konnte bei drei Patienten
eine positive Candidabesiedlung nachgewiesen werden (Medi-
an = 0 KBE; [0—106 KBE]. Die Speichelfliefirate korrelierte mit
der Candidabesiedlung; umso ausgeprigter eine Xerostomie
vorlag, desto eher wurde eine Candidabesiedlung nachgewie-
sen (Chi-Quadrat: p = 0,01).

Es konnte bei 20 Patienten Candida albicans, bei acht
Candida famata, bei fiinf Candida glabrata, bei fiinf Candida
tropicalis, bei einem Candida paraspsilosis, bei einem Candida
dubliensis, bei einem Candida lusitanae, bei einem Candida
zeylanoides und bei vier Patienten Saccharomyces cerevisiae
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nachgewiesen werden. Bei neun Patienten wurde keine Candi-
dabesiedlung vorgefunden.

Zusammenfassung: In Abhédngigkeit von der Speichelflief3rate
wurde bei Patienten nach Strahlentherapie mit ausgepragter
Xerostomie hdufiger und in einer hoheren Anzahl eine Besied-
lung mit Hefepilzen nachgewiesen, als bei Patienten nach
Strahlentherapie mit einer weniger ausgeprigten Beeinflus-
sung der Speichelfliefirate.

Identifizierung eines neuen iatiologisch relevanten
Locus fiir Lippen-Kiefer-Gaumenspaltfehlbildungen
auf Chromosom 8q24

EJ. Kramer', S. Birnbaum’, H. Reutterz, E. Mangoldz
! Universititsmedizin Gottingen
% Institut fiir Humangenetik, Universitdt Bonn

Die nicht-syndromale Lippen-Kiefer-Gaumenspalte ist eine der
héufigsten Fehlbildungen des Menschen. Ihre Atiologie ist un-
Klar; es wird eine multifaktorielle Genese angenommen, in de-
nen sowohl 6kologische als auch genetische Faktoren vermutet
werden. Obwohl zahlreiche unterschiedliche Kandidatengene
mit der Spalterkrankung in Verbindung gebracht wurden, ist
die Datenlage widerspriichlich. Gesicherte populationsiiber-
schreitende genetische Einfliisse bestehen gegenwairtig nur fiir
den Locus des Kandidatengens IRF6.

Um neue, bislang unbekannte Suszeptilitdtsloci fiir die
nicht-syndromale orofaziale Spalterkrankung zu identifizie-
ren, fiihrten wir eine Genom-weite Assoziationsuntersuchung
durch. Insgesamt wurden 224 phénotypisch charakterisierte
Patienten mit orofazialer Spalterkrankung und 383 gesunde
Kontrollpatienten mitteleuropdischen Ursprungs in diese Un-
tersuchung eingeschlossen.

Eine starke Assoziation mit dem Spaltphdnotyp konnte fiir
eine 640-kb-Region auf dem Chromosom 8q24.21 festgestellt
werden. In einem zweiten Ansatz wurde diese 640-kb-Region
daraufhin in unserer Stichprobe von 462 nicht verwandten
phénotypisch charakterisierten Patienten mit nicht-syndro-
maler LKG-Spalte und 954 gesunden Kontrollpatienten mit
146 SNP (single nucleotide polymorphism)-Markern nach-
untersucht. In der gesamten Stichprobe konnte fiir den deut-
lichsten SNP (rs987525) ein P-Wert von 3,34 x 10-24 fest-
gestellt werden. Die Odds Ratio betrug 2,57 (95 % KI:
2.02-3.26) fiir den heterozygoten Genotyp und 6,05 (95 % KI:
3.88-9.43) fiir den homozygoten Genotyp. Das population at-
tributable risk betrdgt 0,41, was darauf hindeutet, dass unsere
Untersuchung einen Locus von hoher &dtiologischer Relevanz
identifiziert hat.

Freie Vortrage AgKi (FV2)

Die Therapie von Kieferzysten, Vorgehen und Ergeb-
nisse

T. Kreusch, J. Wittig, M. Friedrich, A. Geduhn
Asklepios Klinik Nord Heidberg

Einleitung: Die Therapie von Kieferzysten reicht von der Zystos-
tomie bis zur Kieferteilresektion. Ein an die Zystenart und -gro-
e angepasstes Behandlungskonzept schafft planbare und gute
regenerative Ergebnisse.

Material und Methode: In unserer Klinik werden alle Zysten
primir operiert. Der Zugang erfolgt iiber einen Zahnfleisch-
randschnitt, beim unbezahnten Kiefer {iber einen Kiefer-
kammschnitt, das Zystenepithel wird komplett entfernt.
Bei der , Keratozyste” (KOT) wird mit Carnoy’scher Losung
behandelt, nach Vollbluten des Hohlraumes wird der Ope-
rationssitus bei allen Zysten direkt mit Naht verschlossen.
Es erfolgt eine antibiotische Behandlung .Réntgenkontrol-
len erfolgen nach dem Eingriff und nach 3 und 12 Mona-
ten.

Ergebnisse: Vom 6/00 bis 9/09 wurden 417 Zysten operiert, 75
keratozystische odontogene Tumore (KOT), 182 radikuldre Zys-
ten und 160 follikuldre Zysten. Der maximale Zystendurch-
messer betrug zwischen 5 und 120 mm. Postoperativ kam es zu
2 Frakturen und S Infekten, die unter lokaler Behandlung ab-
heilten. In allen Féllen kam es zu einer knochernen Ausheilung
der Zysten.

Diskussion: Die Fiillung eines Zystenhohlraumes nach der Zyst-
ektomie ist unnotig. Wenn der Zugang tiber einen Zahnfleisch-
randschnitt erfolgt, kann die Naht gut adaptiert werden. Wenn
sich das Koagulum ohne Infekt organisieren kann und wenn
die notwendige Ruhe durch die Verordnung von weicher Kost
geschaffen wird, heilt der Knochendefekt sicher aus. Die Ver-
wendung von Fiillmaterial erhoht die Kosten, verbessert die
Stabilitdt nicht und schafft nur durch die eventuelle Knochen-
entnahme eine erhoéhte Morbiditat.

Schmerzen bei virtueller Zahnarztbehandlung -
Vergleich von Patienten und Zahnirzten

S. Said Yekta?, R. Vohn?, F. Lampert', J. Ellrich’

! Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive
Zahnheilkunde, Universitatsklinikum Aachen

2 Interdisziplindre Zentrum fiir Klinische Forschung , BIO-
MAT.”, Universitatsklinikum Aachen

* Medical Physiology & Experimental Pharmacology Group,
Department of Health Science and Technology, Aalborg
University

Einleitung: Akustische und optische Sinneseindriicke bei einer
Zahnarztbehandlung rufen bei Patienten unangenehme Ge-
fiithle hervor. Mit der funktionellen Magnetresonanztomogra-
phie (fMRT) ldsst sich Hirnaktivitit bei Schmerzempfinden
darstellen und messen. In einer vorhergehenden Studie bei Pa-
tienten wurde gezeigt, dass allein die Vorstellung einer Zahn-
arztbehandlung zu Aktivierungen in den schmerzverarbeiten-
den Arealen, dem primdr und sekundér somatosensorischen
Kortex (SI und SII), der Insula und dem Gyrus cinguli fiihrt. In
dieser Studie soll untersucht werden, ob eine solche oder 4hn-
liche Aktivitat auch bei den behandelnden Zahnarzten provo-
ziert werden kann.

Methodik: 20 Zahnédrzte wurden in die fMRT-Studie einge-
schlossen. Uber eine Videobrille sahen sie eine zahnirzt-
liche Behandlung. Diese sollte ihnen das Gefiihl vermitteln,
selber behandelt zu werden. Das zerebrale Aktivierungsmus-
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ter der Behandler wurde hinsichtlich der Lokalisation mit
den Aktivierungen von Patienten verglichen und ausgewer-
tet.

Ergebnisse: Die virtuelle zahndrztliche Behandlung erzeugte ei-
ne Aktivierung in den SI- und SlI-Arealen. Zusitzliche Aktivie-
rungen zeigten sich im Gyrus parahippocampalis.
Schlussfolgerungen: Bei Zahnirzten und Patienten wurden
Hirnareale aktiviert, die mit der sensorischen Komponente
des Schmerzes in Verbindung gebracht werden. Im Gegen-
satz zu den Patienten aber scheint hier die affektive (emotio-
nale) Komponente nicht von Bedeutung zu sein (fehlende
Aktivierungen in Insula und Gyrus cinguli). Die bei den
Zahnirzten zusdtzlich aktivierten Areale spielen bei der Un-
terdriickung von Schmerzen eine Rolle. Dies kann ein Hin-
weis sein, dass hier neuronale Regulationsmechanismen ein-
greifen, die den Behandler schiitzen, um seine Titigkeit
nicht zu behindern.

(Gefordert durch das Interdisziplindre Zentrum fiir Klinische
Forschung , BIOMAT.” der Medizinischen Fakultdt der RWTH
Aachen.)

Therapeutische Interventionen bei Zahnbehand-
lungsphobie - Verhaltenstherapie vs. Hypnose vs. ITN

A. Wannemﬁllerl, G. Sartoryl, P. ](jhrenz
! Bergische Universitiat Wuppertal
% Zahnklinik Bochum

Das Vorliegen einer Zahnbehandlungsphobie gefihrdet die
Zahngesundheit der Patienten und stellt einen hohen Stress-
faktor fiir die Behandler dar. Notwendige Eingriffe sind oft nur
unter Vollnarkose moglich. Im Vortrag wird eine Unter-
suchung vorgestellt, in der Wirksamkeit und Akzeptanz von
verhaltenstherapeutischem Kurz-Stressimpfungstraining (SIT),
standardisierter Hypnose (StandHyp), individualisierter Hyp-
nose (IndHyp) und Vollnarkose (ITN) bei der Behandlung der
Zahnbehandlungsphobie verglichen wurden. Verschiedene
Aspekte der Zahnbehandlungsangst (z. B subjektive Angst-
intensitat, Schmerzerwartung, Kontrollerleben) und begleiten-
de dysfunktionale Kognitionen wurden zu Beginn der Studie,
vor und nach einer ersten sowie vor einer zweiten Zahnbe-
handlung erhoben.

Die therapeutischen Effekte der Interventionen auf das
phobische Vermeidungsverhalten wurden ebenfalls unter-
sucht, operationalisiert tiber die Abbruchraten im Studien-
verlauf. Von 137 Pbn. beendeten insgesamt 77 die Unter-
suchung mit Stichprobenumfangen von 14 bis 29 Pbn. pro
Gruppe.

In der StandHyp-Gruppe zeigten sich signifikant mehr vor-
zeitige Behandlungsabbriiche als bei SIT- und ITN-Patienten.

Einzig in der SIT-Gruppe sank die berichtete Zahnbehand-
lungsangst (erfasst tiber die DAS) unter den klinischen Cut-off-
Wert.

In beiden hypnotherapeutischen Bedingungen zeigten
sich moderate Angstverluste, wahrend die Angst in der ITN-Be-
dingung iiber die Messzeitpunkte hinweg stabil blieb. Patien-
ten der Vollnarkose-Bedingung sahen sich am Ende der Unter-
suchung in einem starkeren Umfang von ihrem Verfahren ab-
héngig als SIT-Patienten.

3D Modellanalyse der Langzeitergebnisse zahn-
getragener vs. knochengetragener Gaumennahter-
weiterung

0. PetTuchinl, K. Laudemannl, R. Cyronz, S. Koppz, R. Saderl, C.

Landes'

! Universitit Frankfurt

2 poliklinik fiir Kieferorthopddie, Carolinum, Universitdt
Frankfurt

Hintergrund zu dieser Untersuchung war der Vergleich zwi-
schen zahngetragener (Englisch: tooth-borne = TB) und kno-
chengetragener (bone-borne= BB) chirurgisch unterstiitzter
Gaumennahterweiterung oder Oberkieferexpansion (Englisch:
surgically assisted rapid maxillary expansion, kurz ,SARME")
hinsichtlich dentoskelettaler Langzeitetfekte.

Die Vermessungen wurden an 3D gescannten Gipsmodel-
len von 34 Patienten praoperativ und 20,5 + 1,3 Monate nach
Expansion vorgenommen. Nebenvariablen bei den Vermes-
sungen waren: Pterygoidosteotomie, Bimaxillare Umstellungs-
osteotomie, Patientenalter.

T-Test Langzeiteffekte: BB SARME - symmetrischer Expan-
sionsgewinn von anterior nach dorsal bei mehr Dentalkippung
im Eckzahn- und 2. Molarenbereich und grofierer Attachment-
verlust an den Frontzihnen.

TB SARME - asymmetrischer Expansionsverlust von ante-
rior nach dorsal bei mehr Dentalkippung im Prdmolaren- und
1. Molarenbereich.

Varianzanalyse Langzeiteffekte: BB SARME — grofiter dorsa-
ler Expansionsgewinn und grof3te Dentalkippung entlang des
Zahnbogens bei Patienten < 20 Jahren ohne Pterygoidosteoto-
mie; grofiter Attachmentverlust an den Frontzihnen und Pré-
molaren bei Patienten > 20 Jahren ohne Pterygoidosteotomie
mit bimaxillarer Umstellungsosteotomie. TB SARME — grof3ter
dorsaler Expansionsverlust, grofite Dentalkippung entlang des
Zahnbogens bei Patienten < 20 Jahren ohne Pterygoidosteoto-
mie.

BB SARME fiihrte langfristig zu einer symmetrischeren
transversalen Dehnung, jedoch mit der Konsequenz des grofie-
ren Attachmentverlustes an den Frontzihnen, welcher von ei-
ner anfianglichen grofleren Expansionsdistanz, grofierer Seg-
mentrotationen 3 Monate post Expansion ausgeht und dann
durch die bimaxilldre Umstellungsosteotomie und die vor- und
nachbereitenden kieferorthopadischen Korrekturbewegungen
zur Zahnbogennivellierung verstarkt wird.

Gefafikoppler, eine Alternative bei der vendsen
Anastomose in der Rekonstruktiven Chirurgie mit

freien Lappen

M. Abadi
Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel

Im Zeitraum vom 01.04.2008 bis zum 31.10.2009 wurden insge-
samt 47 Rekonstruktionen mit freien Lappen in der Abteilung
fiir MKG-Chirurgie des Roten Kreuz Krankenhaus in Kassel
durchgefiihrt. Die venose Anastomose erfolgte mit Gefafikopp-
lern, mit Durchmessergréfien von 2 bis 3,5 mm, die zwischen
4-9 Minuten pro Anastomose gedauert haben. Es wurde in 3 Fal-
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len eine Leckage der Anastomose beobachtet. In einem fall
konnte die Leckage mit 8.0 Prolene Fiden gendht werden, in den
anderen 2 Féllen wurde eine Reanastomosierung mit der selben
Kopplergrofle erfolgreich durchgefiihrt. In der Anfangsphase der
Einfithrung der Kopplermethode wurde eine arteriele Anasto-
mose in einem Fall versucht, die allerdings aufgrund der Wand-
starke und der nicht Elastizitat der Arterien nicht erfolgreich war.

Es sollen Vor- und Nachteile dieser in der plastischen Chi-
rurgie weit verbereiteten Methode diskutiert werden.

Ein entschiedener Vorteil dieser Methode liegt bei dem
Ausgleichen der unterschiedlichen zu anastomosierenden Ve-
nendurchmesser. Ein weiterer Vorteil liegt bei dem Zeitgewinn,
da die Anastomose im Durchschnitt halb so lange dauert wie
die konventionelle Nahmethode. Als einziger Nachteil ist der
Preis des Kopplersystems zu erwdhnen, der zurzeit bei ca.
300,00 Euro liegt.

Langzeitergebnisse und Problematik nach Zun-
genverkleinerung bei
drom

Wiedemann-Beckwith-Syn-

B. M()‘llerl, H. Terheydenz, J. Wiltfang1

! Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Univer-
sitdtsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

2 Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Rotes Kreuz Kran-
kenhaus Kassel Gemeinniitzige GmbH

Einleitung: Die Makroglossie beim Wiedemann-Beckwith-Syn-
drom stellt eine Operationsindikation bei Sduglingen und
Kleinkindern dar. Sie kann sonst die skelettale Entwicklung des
Unterkiefers beeinflussen und zu schwerwiegenden funktio-
nellen Stérungen fithren. Mit dem Operationsverfahren nach
Egyedi und Obwegeser und dessen Modifikation nach Schwenzer
stehen Operationstechniken zur Verfiigung, mit denen gute
funktionelle Ergebnisse auch im Hinblick auf die Schluck- und
Sprachentwicklung zu erzielen sind. Allerdings gibt es bisher
wenige Auskiinfte tiber postoperative Komplikationen sowie
Langzeitergebnisse.
Material und Methoden: Es wurden 59 Patienten mit Wiede-
mann-Beckwith-Syndrom untersucht, die von 1987 bis jetzt
in unserer Klinik zur Operation vorgestellt und behandelt
wurden. Es wurde die Operationstechnik, das Operations-
alter sowie postoperative Komplikationen verglichen. Weite-
re Untersuchungen betrafen die Zungenbeweglichkeit, Ge-
schmack und Sprache. Skelettale und dentoalveolédre Fehlbil-
dungen wurden bestimmt sowie operative Zweiteingriffe er-
fasst.
Ergebnisse: Von den 59 Patienten wurde bei 44 eine Indikation
zur Zungenverkleinerung gestellt. 25 Patienten wurden nach
der Operationstechnik von Egyedi und Obwegeser und 19 nach
Schwenzer operiert. 15 Patienten erhielten lediglich physiothe-
rapeutische Stimulationstherapie. Das jlingste Kind war zum
Operationszeitpunkt 3 Monate, das dlteste 3 Jahre und 10 Mo-
nate alt, mittlere Op-Dauer betrug 80 min. Postoperativ kam es
bei 6 Patienten zu respiratorischen Komplikationen, die eine
prolongierte postoperative Intubation tiber mehr als 3 Tage er-
forderlich machten.

Bei den Langzeitergebnissen waren 73 % zufrieden mit
dem operativem Ergebnis. Als storend wurde eine disproportio-

nierte Zungengrofle (45 %), Sprachstérung (21 %) und eine
kurze Zungenspitze (34 %) angegeben. Alle Patienten hatten
normale Intelligenz und keine Lebensbeeintrachtigung durch
die Makroglossie bzw. Zungenreduktion. Postoperativ erfolgte
eine logopddische Behandlung mit gutem Erfolg. Lediglich 6
Patienten erhielten sekundir eine Kkieferchirurgisch-kiefer-
orthopddische Behandlung.

Diskussion: Die operative Zungenverkleinerung bei Makroglos-
sie im friithem Wachstumsalter {ibt einen positiven Einfluss auf
skelettale, dentoalveoldre und funktionelle Fehlentwicklun-
gen aus. Zur Zeitwahl des Eingriffes bestehen keine einheitli-
chen Vorstellungen. Berticksichtigt man das operative Risiko,
so sollte trotz bestehender Indikation auf Operationen vor dem
9. Lebensmonat verzichtet werden.

Die Patienten erreichten keine vollstandige Wiederherstel-
lung der Zungenfunktion im spéteren Alter. Auch kam es zu
dentoalveoldren Fehlstellungen, die allerdings deutlich weni-
ger ausgepragt sind als ohne Operation.

Mikrochirurgische Rekonstruktion ausgedehnter
Knochen- oder Weichteildefekte des Gesichtes iiber
einen wenig sichtbaren Facelift-Zugang

E. Gudewer, C. Scholz, L. Dessau, L. Li
Klinikum Oldenburg gGmbH

Einleitung: Besonders jlingere Patienten mit Gesichtsdefekten
leiden unter der Entstellung und wiinschen sich eine Rekon-
struktion mit moglichst wenig sichtbaren Narben. Aufgrund
von angeborenen Fehlbildungen, Osteomyelitis oder durch
Traumata verbleiben mitunter Weichteil- und Knochendefek-
te, die einen mikrochirurgischen Gewebetransfer im Gesichts-
bereich erforderlich machen. Durch einen Facelift-Zugang
konnen ausgedehnte Narben im sichtbaren Bereich vermieden
und sowohl das Tansplantatlager als auch die zervikalen An-
schlussgefidfe erreicht werden.

Methode: Anhand von fiinf Féllen wird der Facelift-Zugang fiir
mikrochirurgischen Gewebetransfer im Gesicht demonstriert.
Durch Bildsequenzen werden die Schnittfiihrung und die
Schritte der Prdparation detailliert dargestellt. Die Gefaf3-
anschliisse erfolgen bevorzugt als End-zu-Seit Anastomosen an
die A. car. externa und an die V. jug. interna.

Bei den Patienten lagen Knochen- oder Weichteilverluste
aufgrund folgender Erkrankungen vor: Hemiatrophia faciei
(M. Romberg) (2), Osteomyelitis (2), Granatsplitterverletzung
(1). Als Transplantate wurden zweimal ein Latissimus-dorsi-
Lappen, ein Unterarm-Lappen und zwei Beckenkamm-Trans-
plantate (Unterkieferrekonstruktion) gewéhlt.

Ergebnisse: Alle Transplantate sind komplikationslos einge-
heilt. Die Positionierung der Transplantate war in allen Féllen
optimal moglich. Die Narben befinden sich hauptsachlich im
Bereich der behaarten Kopfhaut. Alle Patienten sind mit dem
asthetischen Ergebnis zufrieden.

Diskussion: Bei sorgféltiger Indikationsstellung ist die mikro-
chirurgische Rekonstruktion tiber einen Facelift-Zugang ein
ausreichend {ibersichtliches Verfahren. Der Facelift-Zugang
eignet sich nicht, wenn bosartige Tumoren radikal entfernt
werden miissen oder wenn bereits ausgedehnte Gesichtsnar-
ben vorhanden sind.
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Die Darstellung des Transplantatbettes und der zervikalen
Anschlussgefafle erfordert eine aufwédndigere Praparation als
die herkdmmliche Operationsmethode und eine genaue
Kenntnis der anatomischen Strukturen. Der Knochenaufbau
mit mikrochirurgischem Becken ermdoglicht eine gute Kon-
turierung des Transplantates und bereitet bei der spéateren Ver-
sorgung mit dentalen Implantaten und Zahnersatz kaum Pro-
bleme. Eventuell ist eine Vestibulumplastik erforderlich. Ein
wesentlicher Vorteil dieser Methode sind die kaum sichtbaren
Narben, das bedeutet insbesondere fiir viele jiingere und weib-
liche Patienten eine hohere Lebensqualitét.

Retrospektive Untersuchung der Resultate von
Orbitafrakturen nach konservativer Therapie

G.R. Sigronl, B. Hammeiz, C. ]aquiéry’, C. Kunz'

! Klinik fiir Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universititsspital
Basel, Schweiz

% Cranio-Faciales-Centrum (CFC), Hirslanden Klinik Aarau,
Schweiz

Einfiihrung: Das Ziel dieser Arbeit war die Zusammenhédnge zwi-
schen Frakturmuster und funktionellem Outcome (Enophthal-
mus, Diplopie, Bulbusmotilitdt) bei konservativ behandelten
Orbitafrakturen zu verstehen, um so Richtlinien fiir die Thera-
pie leichter bis mittelschwerer Orbitafrakturen zu erarbeiten.
Zusitzlich sollte die in unserer Klinik erarbeitete und veroffent-
lichte Klassifikation fiir Orbitawandfrakturen als mogliches
Hilfsmittel zur Festlegung des therapeutischen Vorgehens eva-
luiert werden.

Methode: Die Daten von 48 konservativ versorgten Orbitafraktu-
ren wurden retrospektiv klinisch und radiologisch ausgewertet.
In jedem Fall wurde die Frakturfliche berechnet und eine Funk-
tionsanalyse durchgefiihrt. Die Auswertung wurde auf die Frak-
turen in Klasse 1 und Klasse 2 beschréankt. Klasse 1 ist definiert
als ein isolierter Defekt des Orbitabodens (ca. 1 cm?) bis ans mitt-
lere Drittel. Klasse 2 als ein Defekt des Orbitabodens alleine oder
in Kombination mit der medialen Wand bis ans posteriore Drit-
tel (> 1 cm?). Die kndcherne Begrenzung zur Fissura orbitalis in-
ferior ist bei beiden Klassen intakt. Ausgedehntere Frakturen
wurden auch mit der von uns entwickelten Klassifikation einge-
teilt, wurden aber direkt operativ versorgt. Ein Zusammenhang
zwischen Frakturklasse und Frakturtliche sowie den ophthal-
mologischen Befunden wurde statistisch tiberpriift.

Ergebnisse: Die Frakturklassen 1 und 2 korrelierten signifikant
mit der Frakturfliche (p = 0.01). Fiir die Klasse 1 konnte eine
Flache von 0,98 + 0,4 cm? und fiir die Klasse 2 von 2,42
+0,8 cm? berechnet werden. Je groBer die Frakturfldche, desto
ausgepragter der Enophthalmus. Doppelbildsehen trat ofters
bei isolierten Frakturen in der vorderen medialen Wand auf,
war aber unabhéngig von der Frakturflache. Kein Patient mit
konservativer Therapie zeigte nach 14 Tagen noch funktionelle
Einschrankungen.

Schlussfolgerungen: Die konservative Therapie bei Frakturen im
vorderen und mittleren Drittel und/oder in der medialen
Wand mit Frakturflache bis 2,42 cm? ist ohne funktionelle Ein-
schrankungen moglich, unter der Voraussetzung, dass ein En-
ophthalmus gleich oder kleiner 2 mm ist und weder eine Mus-
keleinklemmung noch eine Weichteilinkarzeration vorliegt.

Retrospektive, zehnjahrige Untersuchung der
Versorgung von Unterkieferkontinuititsdefekten
mit Uberbriickungsplatten ohne primire knécherne

Rekonstuktion

F. Draenert, P. Kimmerer, M. Klein, B. Al Nawas, W. Wagner
Universitatsmedizin Mainz

Zielsetzung: Das Konzept der Kklassischen Spétrekonstruktion
schliefdt bei Unterkieferkontinuitdtsdefekten ein Zeitintervall
der ausschlieflichen Uberbriickung durch eine belastungssta-
bile Rekonstruktionsplatte ein. Vor- und Nachteile dieses Re-
konstruktionskonzeptes werden zwar diskutiert, systematische
Daten an grofleren Kollektiven oder Aufwand/Nutzen Ana-
lysen, sind jedoch rar. Ziel dieser retrospektiven Studie war die
Evaluation der Frith- und Spétfolgen dieses Konzepts.
Methodologie: Es wurden die alle Patienten mit einer Unterkie-
ferkontinuitdtsresektion und ohne Sofortrekonstruktion, die
in der Universitdtsklinik fiir MKG-Chirurgie Mainz seit 1998
operiert wurden, in die Analyse eingeschlossen. Hierzu zdhl-
ten 162 Patienten, von welchen 142 mit dem Medicon Rekon-
struktionsplattensystem versorgt wurden; 54 Frauen und 108
Minner im Alter zwischen 33 bis 90 Jahren (Durchschnitt:
62).

Ergebnisse: Es zeigten sich vier Arten von Komplikationen (ins-
gesamt 44) wahrend des nicht rekonstruierten Intervalls. Hier-
zu zahlten die Fraktur (n = 8) und die Lockerung des Osteosyn-
thesematerials (n = 7), sowie die intraorale (n = 10) und die ex-
traorale Exposition (n = 17) der Rekonstruktionsplatte. Es
konnte keine Geschechtsspezifitdt festgestellt werden. Hin-
gegen waren Raucher signifikant hdufiger von Komplikationen
betroffen als Nichtraucher (p = 0,06 insgesamt): Materiallocke-
rung (4/7), Materialbruch (3/8), extraorale Exposition (9/17),
intraorale Exposition (10/12). Die durchschnittliche Verweil-
dauer des Osteosynthesematerials in der Kaplan-Meier-Analyse
betrug bei Rauchern 12 Monate gegeniiber 40 Monaten beim
Gesamtpatientengut.

Schlussfolgerung: Gerade im Zeitalter knapper Ressourcen und
verbesserter Biomaterialien miissen die Vor- und Nachteile ei-
nes Rekonstruktionskonzeptes kritisch reevaluiert werden. Ins-
besondere die Zahl der Materiallockerungen und -frakturen lie-
e sich durch Optimierung des Biomaterials heute verbessern.
Die beschriebenen Komplikationen im Zusammenhang mit
Osteosynthesematerial ohne kndcherne Rekonstruktion miiss-
ten mit Aufwand und Komplikationen einer Sofortrekonstruk-
tion verglichen werden, um zukiinftig Entscheidungskriterien
fiir Friith- oder Spétrekonstruktionen anzubieten.

Posterprasentationen (P1)

Das benigne chondroide Syringom: seltener Tumor
der Hautanhangsgebilde

K. Sagheb', T. Hansen’, A. Kreft’, C. Walter'

! Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie — plastische Operationen, Universititsmedizin Mainz

% Institut fiir Pathologie, Universitatsmedizin Mainz
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Einfiihrung: Das chondroide Syringom (CS) ist ein seltener beni-
gner Adnextumor der Haut, der bevorzugt bei Mannern mittleren
Alters auftritt und der unter den Tumoren der Haut einen Anteil
von ca. 0,1 % einnimmt. Gekennzeichnet ist es durch sein sehr
langsames, asymptomatisches, verdrangendes Wachstum mit ty-
pischer Lokalisation im Bereich der Wange, Nase und Oberlippe.
Kasuistik: Ein 30-jdhriger, mdnnlicher Patient stellte sich mit ei-
ner seit mehreren Jahren bestehenden, 1-2 cm grofien, derben,
nicht druckschmerzhaften, tiber der Unterlage gut verschiebli-
chen Schwellung im Bereich des linken Oberlippenvestibu-
lums vor. Zeichen einer Entziindung oder Einschrankung der
Motorik oder Sensorik im Gesichtsbereich fehlten.

In der B-Mode-Sonographie zeigte sich eine etwa 12 x 20 mm
grofe, gut abgrenzbare Raumforderung mit inhomogenem
Binnenecho und dorsaler Schallverstarkung. Gefafle kamen im
Dopplermode nicht zur Darstellung.

Uber einen enoralen Zugang wurde der von einer Kapsel
umgebene Befund aus dem umliegenden Gewebe heraus-
geschilt. Die histopathologische Aufarbeitung des Prdparats er-
brachte die Diagnose eines benignen CS.

Diskussion: Das CS ist ein Schweifdriisentumor, der im histolo-
gischen Priparat Ahnlichkeit zum pleomorphen Adenom der
Speicheldriise zeigt. Es wird in apokrine und ekkrine Subtypen
unterteilt und weist histologisch sowohl epitheliale als auch
mesenchymale Komponenten auf. Besondere differentialdiag-
nostische Bedeutung kommt der sehr seltenen malignen Form
des CS zu, die jedoch meist im Bereich der Extremitéten zu fin-
den ist und haufiger Frauen betrifft. Bereits zum Zeitpunkt der
Erstdiagnose bestehen hdufig Lymphknoten- oder Fernmetas-
tasen. Interessanter Weise ist eine histologische Differenzie-
rung der Dignitdt nicht sicher moglich, da histologisch blande
CS metastasieren konnen und Félle mit histologischen Anzei-
chen auf Malignitdt, wie einem hohen Mitoseindex oder ausge-
prigten Kernpleomorphien nicht metastasieren miissen.
Schlussfolgerung: Die Kasuistik zeigt die typischen klinischen
Merkmale dieses seltenen Tumors. Trotz geringer Grofe des Tu-
mors und aufgrund kritischer histologischer Dignitadtsbestim-
mung bedarf die Diagnose des CS eines obligaten Screenings
auf Metastasen und eines sorgfiltigen Follow-ups. Therapie der
Wahl ist die vollstandige Exzision des Tumors im Gesunden.

3D-Evaluation der Knochenformation nach
externer Sinusbodenelevation mittels Mikro-
computertomographie (u-CT)

S. Kﬁhll, H. G(’)’tzz, T. Hanseng, M. Kreisler’, B. d‘Hoedt4, T. Lam-

brecht!, H. Duschner®

! Klinik fiir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und
Kieferheilkunde, Universitatskliniken fiir Zahnmedizin Ba-
sel, Schweiz

% Institut fiir angewandte Struktur- und Mikroanalytik, Jo-
hannes Gutenberg-Universitdt Mainz

® Institut fiir Pathologie, Universitatsmedizin Mainz

* Poliklinik fiir Zahnérztliche Chirurgie, Universitdtsmedizin
Mainz

Einfiihrung: Zahlreiche Studien haben die Eignung unter-
schiedlicher Knochenersatzmaterialien fiir die externe Sinus-

bodenelevation mit Hilfe klassischer 2-dimensionaler his-
tomorphometrischer Auswertung von Diinnschnittpréapara-
ten evaluiert. Eine 3-dimensionale Darstellung des knocher-
nen Remodellings nach Augmentation ist relativ unbekannt.
Ziel der vorliegenden Studie war zu priifen, ob die Mikrocom-
putertomographie (u-CT) ein geeignetes Verfahren darstellt,
die strukturellen Veranderungen nach externer Sinusbodene-
levation anhand 3-dimensionale Prdparate evaluieren zu kon-
nen.

Material und Methode: Es wurden externe Sinusbodenelevatio-
nen (N = 5) durchgefiihrt, bei denen partikulierter, autologer
Knochen (AB) allein, oder Gemische aus AB und beta Trikalzi-
umphosphat (B-TCP, Cerasorb), AB und B-TCP/Hydroxyapatit
(HA, Bone Ceramic), AB und Kalziumcarbonat (Algipore) und
AB und HA (CeraMed) verwendet wurden. Ca. 7 Monate nach
Einheilung wurden aus den augmentierten Arealen zum Zeit-
punkt der Implantatbettaufbereitung Bohrkerne entnommen
und in einem SCANCO pCT 40 mit einer maximalen isotropen
Auflosung von 6 im dargestellt. Nach Segmentierung wurden
3-dimensionale Rekonstruktionen der Prdparate erstellt und
volumetrisch und dichtemafig evaluiert.

Ergebnisse: In allen Proben konnte klar zwischen Knochen und
Ersatzmaterial differenziert werden. Das trabekuldre Netzwerk
des sich neu geformten Knochens war 3-dimensional sichtbar
und zeigt eine nach cranial gerichtete Ossifikation. Die volu-
metrische Evaluation zeigte Unterschiede zwischen den einzel-
nen Proben in dem spezifischen Volumen des verbliebenen Er-
satzmaterials von 0,07 % (reiner Knochen) bis zu 59,45 % (Ce-
rasorb).

Fazit: Die Mikrocomputertomographie stellt ein geeignetes
Verfahren dar, die 3-dimensionale Struktur von Knochen und
unterschiedliche Knochenersatzmaterialien nach externer Si-
nusbodenelevation zu evaluieren.

Systematische Literaturanalyse zur Therapie der
atypischen fazialen Mykobakteriose im Kindesalter

A. Bemsch, P.W. Kdmmerer, B. AI-Nawas

Universitdtsmedizin Mainz

Einleitung: Die atypische faziale Mykobakteriose wird durch
nichttuberkulése Mykobakterien verursacht, die im Kindes-
alter als eine Lymphadenitis im Kopf-Hals-Bereich ihre Auspra-
gung finden kann. Gerade in jlingerer Zeit wird wieder ver-
mehrt eine rein medikamentose Therapie dieser Erkrankung
diskutiert. Ziel dieses Reviews ist daher die systematische Eva-
luation des Therapieerfolges verschiedener Therapieoptionen
(chirurgisch/medikamentds/kombiniert) bei erkrankten Kin-
dern.

Material und Methoden: Eine systematische Literaturrecherche
schloss alle Veroffentlichungen im Zeitraum 1979-2009 ein.
31 Veroffentlichungen entsprachen unseren Suchkriterien, die
die Behandlung und Therapie der atypischen fazialen Myko-
bakteriose im Kindesalter umfassten. Auf Basis von Ubersichts-
arbeiten sowie Fallberichten konnten aus einem Grofiteil die-
ser Arbeiten (n=13; 852 Patienten) typische, klinische Behand-
lungsmaoglichkeiten (Chirurgische Therapie, Medikamentdse
Therapie, kombinierte chirurgisch-medikamentose Therapie)
konkret nachvollzogen und deren Erfolgsraten erhoben wer-
den.
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Ergebnisse: Chirurgische Behandlung (n = 446): Erfolg der Be-
handlung 93 % (73-100 %; SD: 9.02); Medikamentose Behand-
lung (n = 156): Erfolg der Behandlung 71 % (0-100 %; SD:
37.42); Chirurgische und medikamenttse Behandlung (n =
349): Erfolg der Behandlung 94 % (0-100 %; SD: 26.79).

In n = 29 Veroffentlichungen wurde das chirurgische Vor-
gehen als primérer Therapieansatz gewdhlt, in n = 4 dieser Pu-
blikationen eine medikamentdse Therapie als unterstiitzend
angesehen. In n=2 Fillen wurde eine medikamentdse Therapie
mit abwartender Haltung als alleiniger Therapieansatz vor-
gestellt.

In grofien zusammenfassenden Arbeiten wurden Heilungs-
raten von 81-95 % (n = 4 Arbeiten) fiir das chirurgische Vorge-
hen, gegentiber Heilungsraten von 63-71 % (n = 3 Arbeiten) bei
alleiniger medikamentdser Therapie beschrieben. In n=12 Fal-
len wurde, bei nicht vollstindiger Entfernung der Befunde
oder bei einer aufgrund der Gefahr der Nervschdadigung nicht
durchfiihrbaren chirurgischen Therapie, eine medikamentdse
Therapie empfohlen.

Schlussfolgerung: Unser Ziel, die erfolgsversprechendste Thera-
pie zu evaluieren zeigte, dass sich ein chirurgisches Vorgehen
als Mittel der Wahl anbietet. Vor allem in Hinblick auf persistie-
rende Lymphknotenschwellungen erscheint dieses zum Aus-
schluss von Malignitédt dringend erforderlich. Der medikamen-
tose Ansatz als alleinstehende Therapie wird zwar bei hohem
Risiko einer Nervschddigung oder bei nicht vollstindig rese-
zierbaren Befunden diskutiert, sollte jedoch nur nach fachérzt-
licher Abkldrung der chirurgischen Sanierungsoption erfolgen.

Charakterisierung der Mundgesundheit bei Patien-
ten mit Lupus erythematodes

]. [ackowskil, V. Goulioumisl, V.P. Meyezz, S. Zimmer®

! ZMK-Fakultit, Abteilung fiir Zahnirztliche Chirurgie und
Poliklinische Ambulanz, Universitit Witten/Herdecke

% Institut der Deutschen Zahnarzte, Koln

# ZMK-Fakultit, Abteilung fiir Zahnerhaltung und Priventive
Zahnmedizin, Universitdt Witten/Herdecke

Einleitung: Der Lupus erythematodes (LE) ist eine mesenchy-
male Autoimmunerkrankung unterschiedlicher Akuitdt. Man
unterscheidet einen systemischen (SLE) und einen kutanen Lu-
pus erythematodes (CLE), der einen akuten (ACLE), subakuten
(SCLE) oder chronischen (CDLE) Verlauf zeigen kann. Die Di-
agnose erfolgt mittels der ARA-Kriterien, von denen mindes-
tens vier erfiillt sein miissen. Mundschleimhautalterationen
werden in 40-54 % der Patienten mit SLE und in 5-25 % der Pa-
tienten mit diskoidem LE diagnostiziert. Der chronisch diskoi-
de LE wird als pramaligner Zustand bewertet.

Ziel der Studie war die Charakterisierung des Mundgesund-
heitszustandes von Patienten mit Lupus erythematodes.
Material und Methode: Untersuchungspersonen waren 228 Teil-
nehmer einer vom Rheumazentrum Rhein-Ruhr, Diisseldorf seit
2001 geleiteten 10-jahrigen Lupus-Langzeit-Studie. Die Datener-
fassung wurde mit der deutschen Basisversion des Oral Health
Impact Profiles in der Kurzversion mit 14 Fragen (OHIP-G 14)
durchgefiihrt. Antwortmoglichkeiten zur Héaufigkeit einge-
schriankter Lebensqualitdt durch Mitbeteiligung des Kauorganes
konnten vom Probanden auf einer Mehrstufenskala von O

(,nie”) — 4 (,sehr oft“) angegeben werden. Der Gesamtwert
reicht dementsprechend von 0 — 56. Die statistische Auswertung
erfolgte mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (SPSS).
Ergebnisse: Fur 228 Probanden wurde ein Mittelwert von 16,30
mit einer Standardabweichung von 13,76 berechnet. Es liegt ei-
ne Normalverteilung vor, der Kolmogorov-Smirnov-Z betriagt
1,784.

Diskussion: Der bei 228 SLE-Patienten festgestellte Mittelwert
von 16,30 ist im Vergleich zum Normwert der Gesamtbevolke-
rung in Deutschland von 4,46 (John et al., 2003) als auf3er-
ordentlich hoch einzustufen. Zimmer et al. (2009) werteten
von 12.392 Patienten die vollstindig ausgefiillten OHIP-G14
aus und fanden einen Mittelwert von 6,30. Die Dysregulation
des Immunsystems und die Therapie mit Immunsuppressiva
fiihren offensichtlich zu ausgepragten oralen Verdnderungen.
Eindeutiges Ziel einer oralmedizinischen Therapie bei Patien-
ten mit Lupus erythematodes muss die Verbesserung der durch
Mundschleimhautbeteiligung beeintrichtigten Mundgesund-
heit sein.

Tissue Engineering eines gewebenahen Konstruktes
auf verschiedenen Trigern zum Ersatz der Oral-
mukosa

T. Reuther, U. Kriegebaum, U. Klammert, U. Miiller-Richter, M. Ko-
chel, 1. Reuther, A.C. Kiibler

Klinik u. Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Ge-
sichtschirurgie der Universitit Wiirzburg

In der Klinik besteht ein grofier Bedarf an Transplantaten zur
Deckung von Weichteildefekten, wahrend bereits eine grof3e
Anzahl an Materialien fiir den Knochenersatz entwickelt wur-
den.

In dieser experimentellen Studie wurde die Eignung von
drei Tragermaterialien fiir ein dreidimensionales gewebe-
nahes Konstrukt zum autologen Ersatz oraler Mukosa getes-
tet.

Hierzu wurden primére humane orale Fibroblasten und Ke-
ratinozyten aus Patientenproben isoliert und auf drei unter-
schiedliche Biopolymer-Matrizes ausgesdat. Dabei handelt sich
um eine equine Kollagen-I-Membran (1), ein resorbierbares Po-
lyglactin-910-Netz (2) und eine dermale Regenerationsmatrix
aus bovinem Kollagen-I vernetzt mit einem Glycosaminogly-
can (3).

Zundchst wurden nur Fibroblasten auf den Tragern kulti-
viert, um nach 7 Tagen ein Dermalédquivalent zu erhalten. Dies
wurde durch Elektronenmikroskopie und Immunhistochemie
kontrolliert und charakterisiert. Dann wurden Keratinozyten
auf diesen Dermaldquivalenten kultiviert, um mukosadhnliche
Konstrukte zu generieren. Diese wurden fiir 7 und 14 Tage ko-
kultiviert. Gefrorene Schnitte der Proben wurden gegen CD 90
(Fibroblastenmarker) und Zytokeratin 14 (Keratinozytenmar-
ker) im Immunfluoreszenzverfahren gefirbt.

Es zeigte sich, dass auf allen drei Tragern Fibroblasten-Kera-
tinozyten Kulturen hergestellt werden konnten. Der Trdger 2
zeigte eine gute Biostabilitdt, jedoch ohne die natiirliche Strati-
fizierung der Keratinozytenschichten auszubilden. Der Trager
1 dagegen zeigte die beste Stratifizierung der Keratinozyten
und Zellproliferation der Fibroblasten allerdings mit einer
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schlechten Biostabilitdt. Den besten Kompromiss aus Zellpro-
liferation, Stratifizierung der Zellen und Biostabilitat wies der
Trager 3 auf.

Somit schétzen wir den Trager 3 als am besten geeignet fiir
den klinischen Einsatz ein.

Auftreten eines Narkose-Hyperthermie-Syndroms
im Zuge einer chirurgischen Gaumennahterwei-

terung

B. Pak, D. Schiifer, W. Kater
Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Bad Hom-
burg

Einleitung. Das Narkose-Hyperthermie-Syndrom (auch bekannt
als Maligne Hyperthermie) ist eine sehr seltene jedoch lebens-
bedrohliche Erkrankung, die als Komplikation einer Narkose
auftritt.

Klinisch zeigt sich eine Tachykardie und Muskelrigiditit, es
kommt zu einer Hyperkapnie. Ausgehend von der Skelettmus-
kulatur ist nachfolgend der gesamte Kreislauf betroffen. In
Kombination mit der Hyperthermie folgt ein Multiorganversa-
gen, welches letztlich zum Tode fiihren kann. Bei einer geneti-
schen Prddisposition werden diese Vorgdnge durch Gabe be-
stimmter Trigger-Substanzen (Narkosemittel) ausgelost. Die
Pravalenz dieser Pradisposition liegt bei 1:10.000, das klinische
Auftreten eines fulminanten Narkose-Hyperthermie-Syn-
droms liegt jedoch bei 1:60.000 Narkosen. Das Durchschnitts-
alter liegt bei 18 Jahren, es tritt jedoch in jeder Altersstufe auf,
wobei Mdnner verstarkt betroffen sind (2:1).

Patientenfall: Vorgestellt wird eine 40-jdhrige Patientin, die bis
auf eine Penicillintiberempfindlichkeit keine Auffélligkeiten in
der allgemeinen Anamnese zeigt. Eine genetische Pradispositi-
on in ihrer Familie ist nicht bekannt. Noch wihrend der Nar-
kose-einleitung entwickelte die Patientin eine Tachykardie,
Hyperkapnie (mit Hypoxie) und eine verstirkte Muskelrigidi-
tat (M. masseterspasmus). Die Narkoseeinleitung wurde sofort
unterbrochen. Nach Gabe von 100 %gem Sauerstoff (Frischgas-
luftgabe) und Dantroleninfusion (in Kombination mit gleich-
zeitiger Kreislaufstabilisierung) konnte die Patientin klinisch
stabilisiert werden. Im Verlauf der Behandlung wurde die Pa-
tientin noch zweimal komplikationslos in Intubationsnarkose
operiert.

Schlussfolgerung: Dieser klinische Fall zeigt die akute Gefahr des
Narkose-Hyperthermie-Syndroms. Auch wenn die Literatur ei-
ne seltene Privalenz beschreibt ist der Einzelfall ein reales Pro-
blem, das rasches und intensives Eingreifen erfordert.

Evaluation der Lebensqualitit von Patienten mit
Obturatorprothesenversorgung nach Tumorresek-
tion im Oberkiefer

R. Depprich, C. Naujoks, ]. Handschel, N. Kiibler
Klinik fir Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Uniklinik
Diisseldorf

Hintergrund: Die defektprothetische Versorgung von Oberkie-
ferdefekten nach Tumorresektion mit Obturatorprothesen

stellt eine bedeutende Alternative zur rekonstruktiven Chirur-
gie dar. Insbesondere im Hinblick auf die psychosozialen Aus-
wirkungen, welche die Obturatortherapie auf diese Patienten
hat, liegen bis heute nur wenige Daten vor. Ziel dieser Unter-
suchung war die Evaluation der postoperativen Lebensqualitdt
von mit Obturatorprothesen versorgten Patienten nach Tu-
morresektion im Oberkiefer.

Methoden: Insgesamt 43 Patienten, die zwischen 1.1.1999 und
31.12.2005 eine definitive Obturatorprothese zum Verschluss
eines tumorbedingten Oberkieferdefektes erhalten hatten,
wurden in die Studie aufgenommen. Jedem Patienten wurde
ein umfassender Fragebogen zugeschickt, zudem wurde ein te-
lefonisches Interview durchgefiihrt.
Ergebnisse/Schlussfolgerung: Die durchschnittliche postoperati-
ve Lebensqualitdt lag mit 64,4 % (+ 22,9) nicht weit unter dem
Wert der entsprechenden Referenzgruppe der deutschen Bevol-
kerung. Ein gutes Zurechtkommen mit der Obturatorprothese
trug signifikant zur Lebensqualitét bei. Insbesondere der Beein-
trachtigungsgrad beim Essen und Sprechen, das Ausmaf der
Verdnderung des Aussehens, der Therapieumfang (Operation,
Bestrahlung, Chemotherapie) sowie das Vorhandensein von
Schmerzen, die Zukunftshoffnung und der Bildungsstand be-
einflussten signifikant die Lebensqualitdt. Die Obturatorpro-
these stellt eine addquate Therapie zur Versorgung von Ober-
kieferdefekten dar. Um die Situation von Patienten nach Tu-
morresektion im Oberkiefer zu verbessern, sollte die Therapie
neben addquater Schmerztherapie auch psychologische und
logopéddische Betreuung umfassen.

Osteochondrom des rechten Processus condylaris:
Differentialdiagnose von Raumforderungen des Tem-
poromandibulargelenks

M.O. Klein', K. Sagheb’, M. Burwinkelz, C. Walter', W, Wagner1

! Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universititsmedizin
Mainz

% zahnirztliche Chirurgie, Universititsmedizin Mainz

Einleitung: Primdre mesenchymale Tumore des Kiefergelenks
stellen eine seltene Entitdt dar. Wir berichten iiber ein aus-
gedehntes Osteochondrom des rechten Processus condylaris.
Kasuistik: Ein 49-jahriger Patient stellte sich vor zur Abkldarung
einer unklaren Raumforderung im Bereich des rechten Kiefer-
gelenks (KG). Klinisch zeigte sich eine schmerzhafte Blockade
des KG bei deutlicher Deviation des Unterkiefers nach links mit
Mittellinienverlagerung von tiber 10 mm im Schlussbiss. Die
radiologische Diagnostik zeigte eine ca. 2 x 2 x 2,5 cm grof3e,
knochendichte, exophytisch wachsende Raumforderung, wel-
che dem rechten Capitulum colli anterior aufsafl und zu einer
fixierten Luxation aus dem rechten KG fiihrte. Die Raumforde-
rung konnte in Allgemeinnarkose gelenkerhaltend entfernt
werden. Es resultierte eine gute Rekonturierung des Gelenk-
kopfchens mit deutlich verbesserter Positionierung in der Ge-
lenkpfanne. Die pathohistologische Aufarbeitung des poly-
poid konfigurierten Resektates ergab gleichmifig aufgebautes
Knochengewebe mit Ubergang in Knorpelgewebe im Sinne ei-
nes Osteochondroms ohne Anhalt fiir Malignitat. Im Folgen-
den kam es zu einem deutlichen Riickgang von Beschwerde-
symptomatik und Unterkieferfehlstellung.
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Diskussion: Osteochondrome (O) unterschieden sich von den
reinen Exostosen durch das Vorhandensein knorpeliger Antei-
le. Es liegt eine pathologische, progressive enchondrale Ossifi-
kation vor. O. gehoren zu den hédufigsten gutartigen Tumoren
des Achsenskeletts. Da die Gesichtsschddelknochen vor allem
durch desmale Ossifikation entstehen, treten O. im Gesichts-
skelett sehr selten auf. Beziiglich der Pathogenese werden un-
terschiedliche Mechanismen diskutiert, sei es rein entwick-
lungsbedingt, neoplastisch oder reaktiv/reparativ. Die charak-
teristische Symptomatik eines O. des Processus condylaris
kann mit Gesichtsasymmetrie, Schmerzen, Krepitationen, ein-
geschrankter Unterkieferbeweglichkeit und Okklusionsstorun-
gen klassische Gelenkbeschwerden (TMD) imitieren. Therapie
der Wahl ist die Resektion des Befundes. Hierbei ist bei ungtins-
tiger Position des Tumors unter Umstdnden eine komplette
Kondylektomie mit folgender autologer oder alloplastischer
Rekonstruktion erforderlich. In dem hier beschriebenen Fall
lie3 der gestielte, klar abtrennbare Prozess eine kondyluserhal-
tende Operation zu. Trotz des in der Regel gutartigen Verhal-
tens mit niedriger Rezidivquote ist eine engmaschige Nachsor-
ge obligat.

Orale Manifestationen bei Lupus erythematodes (LE)
- Fallbericht

S.M. Belouka’, H. Ebhardtz, A.M. Schmidt-Westhausen’

! CharitéCentrum 3, Bereich Oralmedizin, zahnarztliche
Rontgenologie und Chirurgie, Charité Universitatsmedizin
Berlin

% Zentrum fiir Oralpathologie, Potsdam

Hintergrund: Der Lupus erythematodes ist eine Kollagenose
unbekannter Atiologie mit zwei Formen, der systemischen
(SLE) und der diskoiden (DLE). Er ist eine Autoimmunsystem-
krankheit mit Befall zahlreicher Organsysteme und Auto-
immunpathogenese. Beide Formen konnen zusdtzlich mit
oralen Ldsionen verbunden sein. Bei der systemischen Form
ist die Mundschleimhaut in etwa 40 % der Fille mit 6demato-
sen, lividroten Erythemen, Erosionen oder fibrinds bedeck-
ten Ulzerationen beteiligt. Bei dem diskoiden Lupus erythe-
matodes zeigen etwa 20-25 % der Patienten orale Manifesta-
tionen.

Fallbericht: Im vorliegenden Fall berichten wir iiber eine 39-jdh-
rige Patientin, die sich zur Abklarung einer Mundschleimhaut-
verdnderung bei Verdacht auf Kollagenose in unserer Klinik
vorstellte. Aus der Allgemeinanamnese geht ein Zustand nach
Thymom und Lungenteilresektion bei einem Verdacht auf
Lymphozytire Interstitielle Pneumonie (LIP) hervor. Bei der
klinischen Untersuchung stellten sich zentrale rote (atrophi-
sche) Ulzerationen mit kleinen weifien Flecken im Rand und
ausstrahlenden weifien Streifen (Striae) sowie Teleangiektasien
im rechten und linken Wangenbereich, im Planum buccale bis
Vestibulum oris rechts und links sowie auf der Unterlippe dar.
Eine Biopsie aus dem rechten Wangenbereich ergab das his-
tologische Bild eines ausgedehnten chronischen Entziindungs-
infiltrats im subepithelialen Bindegewebe mit Penetration in
das Epithel. Mit der Methode der Immunfluoreszenz waren die
typischen Ablagerungen von IgG nachweisbar. IgM war
schwach positiv.

Schlussfolgerung: Die Diagnose des Lupus erythematodes ist ei-
ne Kombinationsdiagnose aus klinischen Manifestationen und
histopathologischen Untersuchungen. Bei der klinischen Ver-
dachtsdiagnose eines SLE ist die Absicherung der klinischen
Befunde durch die histopathologische Inmunfluoreszenz eine
conditio sine qua non.

Periimplantire Metastase eines Bronchuskarzinoms
im anterioren Unterkiefer

S. Kiihl, C. Pfammatterl, A. Lugli2

! Klinik fiir Zahnirztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und
Kieferheilkunde Universitdtskliniken fiir Zahnmedizin, Ba-
sel, Schweiz

% Institut fiir Pathologie, Universitdtsspital Basel, Schweiz

Einleitung: Metastasen in der Mundhohle sind selten und kom-
men vorzugsweise im Bereich der Kieferwinkel vor. Eine peri-
implantdre Metastase eines Bronchuskarzinoms ist bisher in
der Literatur noch nicht beschrieben worden. Wir prasentieren
in einer Falldarstellung eine periimplantdre Bronchuskarzi-
nommetastase, welche klinisch eine Periimplantitis imitierte
und erst aufgrund des atypischen Verlaufs als metastasever-
déchtig erschien.

Falldarstellung: Eine 54-jdhrige Patientin mit anamnestisch
bekannten Pankreas- und Nierenmetastasen eines histolo-
gisch gesicherten Bronchuskarzinoms wurde bei laufender
palliativer Chemotherapie (Zometa i. V.) aufgrund periim-
plantdrer Schmerzen regio 42 in unsere Abteilung zur Thera-
pie einer Periimplantitis tiberwiesen. Klinisch zeigten sich pe-
riimplantédr 42 mit einer druckdolenten Schwellung, Schmer-
zen, Rotung, Blutung auf Sondierung, sowie einer erhohten
Taschentiefe von 7 mm alle Zeichen einer bakteriellen Periim-
plantitis. Rontgenologisch konnte in einer Panoramaschicht-
aufnahme eine bis zur vierten Implantatwindung reichende,
schiisselformige Aufhellungszone mesial des Implantats 42
beobachtet werden.

Initial wurde in Lokalandsthesie eine Submarginale Irri-
gation am Implantat 42 mittels Chlorhexamed, sowie einer
Streifeneinlage (CHKM) nach Spreizung des periimplantidren
Gewebes mesial durchgefiihrt. Eine Orale Medikation mit-
tels Amoxicillin und Clavulansdure (Augmentin 625 mg)
wurde zusidtzlich verordnet. Im Verlauf der taglichen periim-
plantdren Spiilungen und Streifenwechsel kam es zu einer
deutlichen Linderung der Symptome, so dass 5 Tage nach
initialer antiinfektidser Therapie die Streifeneinlagen been-
det wurden. 2 Wochen nach abgeschlossener initialer Thera-
pie stellte sich die Patientin erneut mit Beschwerden Periim-
plantér in regio 42 vor. Die Schwellung zeigte eine deutliche
Progredienz. Eine digitale Volumentomographie (DVT) der
Regio 42 wies im mesialen Bereich des Implantats analog zu
Osteomyelitiden unscharf begrenzte Aufhellungszonen des
Knochens auf. Ferner klagte die Patientin {iber eine begin-
nende Hypdsthesie der Unterlippe rechts, so dass lingual
und buccal des Implantats Exzisionsbiopsien aufgrund des
Verdachts auf Malignom durchgefiihrt wurden. Histologisch
konnte mit Hilfe immunhistochemischer Verfahren der Ver-
dacht auf eine Bronchuskarzinommetastase periimplantdr
42 bestdtigt werden.
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Diskussion: Metastasen im Kieferbereich kommen selten
vor. Bisher gibt es nur wenige Fallbeschreibungen periim-
plantdrer Metastasen. In unserem Fall zeigten die Kli-
nischen und réntgenologischen Befunde in Kombination
mit den Beschwerden der Patientin das klassische Bild ei-
ner Periimplantitis. Erst der atypische Verlauf, mit Zunah-
me der Schwellung nach anfidnglich erfolgreicher anti-
infektioser Therapie lenkte insbesondere in Kombination
mit der einsetzenden Hypdsthesie der Lippen und dem
rontgenologischen Befund im DVT den Fokus auf die Ver-
dachtsdiagnose einer Metastase. Immunhistologisch konn-
te aufgrund des Vergleichs der Morphologie mit den Vorbe-
funden des Bronchuskarzinoms eine Metastase identifiziert
werden.

Konklusion: Jede atypische periimplantdre Heilungstendenz
gilt so lange als tumorverddchtig, bis histologisch das Gegen-
teil bewiesen wurde.

Welche Region des medianen Gaumens eignet sich
zur Insertion temporirer Gaumenimplantate? Eine
histomorphometrische Studie an jugendlichen Ober-
Kkiefern

P. Stockmannl, S. Srour', EW. Neukam’, E. Nkenke', E. Felszeghyz,
K.A. Schiegel’

! Universititsklinikum Erlangen

% Semmelweis University, Budapest

Hintergrund: Orthodontische Implantate entlang des medianen
Gaumens werden zur maximalen Verankerung beim jugendli-
chen Patienten eingesetzt. Gerade im wachsenden Skelett sind
dabei die knochernen Verhiltnisse, sowie die Weite der Sutura
palatina mediana (SPM) von besonderem Interesse, um eine
suffiziente Osseointegration zu gewdhrleisten.

Material & Methode: 10 humane Oberkiefer von Korperspendern
im Alter von 15-20 Jahren wurden untersucht. Von den Prapara-
ten wurden Querschnitte an definierten Punkten entlang der
SPM angelegt und histologische Schliffe angefertigt. Parameter
der histomorphometrischen Analyse waren die Bestimmung der
Knochenqualitdt und -quantitit sowie die Bestimmung der Brei-
te der SPM in den verschiedenen Implantatregionen.
Ergebnisse: Die Knochendichte (bone-volume [BV]/tissue-vo-
lume [TV]) entlang des harten Gaumens war 40-60 %. Maxi-
male Werte wurden auf Hohe des ersten Primolaren (54,9 +
5,9 %) und geringste Werte auf Hohe der Eckzdhne (44,2 £ 9,6
%) gemessen. Die durchschnittliche Weite der SPM variierte
zwischen 1,2 mm und 0,3 mm entlang des Gaumens. In der
medianen Sagittalebene betrug die mittlere Knochenhohe
zum Nasenboden > 5 mm bis zur Ebene der zweiten Pramola-
ren. Die Knochenhdhe 2 mm paramedian zur SPM nahm kon-
stant von anterior (4,3 + 0,9 mm) nach posterior (2,5 + 0,8
mm) ab.

Zusammenfassung: Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass das
Knochenangebot sowie die Knochenqualitidt entlang des ante-
rioren medianen Gaumens bei Patienten zwischen 15 und 20
Jahren fiir orthodontische Miniimplantate ausreichend sind.
Ebenso sind die anatomischen Voraussetzungen zur Implanta-
tionen dorsal der empfohlenen Ebene zwischen den ersten Pra-
molaren gegeben.

Behandlungsstrategien zur Rekonstruktion von
Unterkieferkontinuitiatsdefekten bei bisphosphonat-
assoziierten Knochennekrosen

L.F. Reichardt, ]. Hendricks, A. Hemprich, T. Hierl
Universitdtsklinikum Leipzig

Einfiihrung: Die zunehmende Zahl von Bisphosphonatverord-
nungen ldsst eine steigende Inzidenz Bisphosphonat-assoziier-
ter Kiefernekrosen (BaKN) erwarten. Bis heute liegt fiir dieses
Krankheitsbild noch keine einheitliche Therapieempfehlung
vor. Wahrend einige Behandlungskonzepte mit kontinuitdts-
erhaltender Resektion in prospektiven Studien untersucht wur-
den, gibt es bisher nur wenige Fallberichte {iber die Therapie
von BaKN, bei denen kein Kontinuitédtserhalt moglich war. Zur
Rekonstruktion von Unterkieferkontinuitatsdefekten beste-
hen folgende Behandlungsmoglichkeiten: (1) Die einfache
Weichgewebsdeckung ohne Rekonstruktion kndcherner Struk-
turen, (2) die Wiederherstellung mittels Osteosynthese oder (3)
mittels freiem mikrovaskuldr gestieltem Knochentransplantat.
Der chirurgischen Therapie mit freien mikrovaskuldr gestielten
Transplantaten gilt zur langfristigen Versorgung besonderes In-
teresse.

Methode: Die Rekonstruktion von Kontinuitidtsresektionen bei
Patienten mit Bisphosphonattherapie wird in Abhéngigkeit
folgender Faktoren geplant: (1) Allgemeinbefinden und Prog-
nose des Patienten, (2) Lokalisation und Grofie des nekroti-
schen Knochenareals und (3) Zustand des Weichgewebsman-
tels. Bei einem Patienten mit sehr ausgedehntem, nicht ander-
weitig versorgbarem Knochenverlust fiihrten wir die Rekon-
struktion mit einem mikrovaskuldr gestieltem Fibulatransplan-
tat durch. Dieses Fallbeispiel wird in diesem Vortrag exempla-
risch vorgestellt.

Fallbericht: Ein 58-jdhriger, an einem Plasmozytom im Stadium
IIla erkrankter Patient stellte sich nach intravendser Zometa-
therapie mit einer ausgedehnten infizierten BaKN der Mandi-
bula regio 035 bis 045 vor. Nach antibiotischer Vorbehandlung
erfolgte in einem Eingriff die kontinuitdtsunterbrechende Re-
sektion des Unterkiefers von regio 036 bis 046 und die Rekon-
struktion mit einem mikrovaskuldr gestielten Fibulatransplan-
tat. Es erfolgte ein engmaschiges Follow-up tiber 6 Monate. Die
Knochenszintigraphie zeigte eine gute Perfusion des problem-
los eingeheilten Transplantates.

Diskussion: Die reine Weichgewebsdeckung ohne Rekonstrukti-
on knocherner Strukturen nach Kontinuititsresektion geht mit
einer geringen physischen Belastung des Patienten einher, zeigt
aber mangelhafte dsthetische und funktionelle Ergebnisse.

Die Wiederherstellung kndcherner Strukturen mittels einer
Osteosyntheseplatte ist zumindest tempordr moglich und
kann bei Erhalt des Periostschlauches sogar zu einer Knochen-
neubildung fiihren. Komplikationen stellen Perforationen
nach intra- oder extraoral, Ermiidungsbriiche des Osteosynthe-
sematerials sowie Probleme der spateren prothetischen Versor-
gung dar.

Die Rekonstruktion mit freiem mikrovaskuldr gestieltem
Knochentransplantat wird bei komplikationsloser Einheilung
zu den funktionell besten Resultaten fiihren. Es existieren der-
zeit jedoch keine evidenzbasierten Empfehlungen.

Ungeklart ist bislang, inwiefern auch der Stoffwechsel des
transplantierten Knochens durch die systemische Bisphospho-
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nattherapie kompromittiert ist und einer Nekrosetendenz un-
terliegt. Embryologische Unterschiede in der Knochenentste-
hung, verschieden hohe Raten an Knochenumbauvorgidngen
und unterschiedliche den Knochen umgebende Weichteilkon-
figurationen konnten fiir den Behandlungserfolg ausschlagge-
bend sein. Zur Evaluierung dieser Methode sind hohere Fall-

zahlen und eine langfristige Erfolgskontrolle notig.

Erfolgreiche dysgnathiechirurgische und implan-
tologische Rehabilitation bei angeborener Knochen-
stoffwechselerkrankung - Zwei kasuistische Darstel-

lungen

T. Gerdes, ]. Kistner, S. Hoefert, H. Eufinger
Knappschaftskrankenhaus Recklinghausen

Knochenstoffwechselerkrankungen stellen hdufig Risiken fiir
knochen-chirurgische und implantologische Eingriffe am Ge-
sichtsschddel dar. Trotzdem muss die Grunderkrankung nicht
als Kontraindikation gewertet werden. In diesem Sinne moch-
ten wir 2 Patienten vorstellen, die aufgrund der dysgnathen
Bisslage und fehlender Zahne eine kombinierte dysgnathiechi-

rurgische und implantologische Rehabilitation erhielten.

Im 1. Patientenfall handelt es sich um eine Patientin mit ei-
nem Pseudohypoparathyreoidismus (Typ Ia oder E). Im 2. Pa-
tientenfall handelt es sich ebenfalls um eine Frau mit einer Son-

derform der Osteomalazie bei Vitamin-D-resistenter Rachitis.

In beiden Fillen kommt es aufgrund der Osteopathie zu
komplexen Stérungen des Kalzium-Phosphat-Stoffwechsels.
Daraus kann eine erschwerte Konsolidierung der Osteotomie-
flichen bzw. Frakturlinien resultieren. Insbesondere ist hier das
Risiko der Entstehung einer Pseudarthrose erhoht. Bei retro-
molaren sagittallen Osteotomien des Unterkiefers ist die Ge-
fahr einer knochernen Wundheilungsstorung grundsatzlich
groBer als bei Osteotomien auf Le Fort I-Ebene. Auflerdem
kann es leicht, durch die Belastung der ansetzenden Kaumus-
kulatur am Unterkiefer, zu einem nachfolgend offenen Biss
kommen. Daher bevorzugten wir bei beiden klinischen Fillen
die Oberkieferumstellungsoperation nach Osteotomie auf Le
Fort I-Ebene mit Betonung einer sorgfaltigen Verschachtelung
der Fragmente mit moglichst grofflichiger Knochenanlage-
rungsflache. Die Augmentation der atrophen Kieferbereiche
erfolgte mittels kortiko-spongitser Spane vom Beckenkamm.
Bei der Implantatinsertion wurde auf eine atraumatische Im-
plantatbettaufbereitung und eine hohe Primdrstabilitét bei der
Insertion geachtet. Die Entfernung des Osteosynthesemateri-

als war nach 8 bzw. 24 Monaten problemlos.

In beiden Fidllen konnte die dysgnathiechirurgische und
zum Teil sehr komplexe implantologische Rehabilitation im
Sinne der Patientinnen und der Behandler erfolgreich abge-

schlossen werden.

Influence of frequent clinical probing on healthy
peri-implant soft tissue formed at different titanium

implant surfaces

FE. Schwarz, 1. Mihatovic, D. Ferrari, ]. Becker
Heinrich Heine Universitat

Objectives: To investigate i) the impact of different titanium im-
plant surfaces on soft tissue integration over 6 months, and ii)
the influence of frequent clinical probing on the established
mucosal seal.

Materials and Methods: Standardized clinical probing was random-
ly performed (12 dogs, probing vs. control) at different transmuco-
sal surface modifications (machined (M), sand-blasted/ acid-et-
ched (SLA), chemically modified acid-etched (modA), modSLA) at
2,4, 8,and 12 weeks (i.e. 1x, 2x, 3%, and 4x). Histomorphometrical
analysis (e.g. mucosal margin [PM] — apical extension of the
junctional epithelium [aJE], PM - coronal level of bone to implant
contact (CBI) was performed at 4, 8, 12 and 24 weeks.

Results: Unprobed modA and modSLA groups revealed lower
mean PM-aJE and aJE-CBI values than M and SLA groups and
exhibited a perpendicular collagen fibre alignment. Frequent
clinical probing (i.e. 3x and 4x) increased mean pocket depths,
PM-aJE and aJE-CBI values in all groups and markedly disrup-
ted the epithelial and connective tissue attachment.
Conclusions: Within its limitations, the present data indicated
that i) modA and modSLA implants may improve soft tissue in-
tegration, but ii) irrespective of the surface characteristics in-
vestigated, a frequent clinical probing was associated with di-
mensional and structural changes of the mucosal seal.

Rezidivierende lebensbedrohliche Blutungen nach
Sinus Lift - Ein Fallreport

M. Menzebach
Abteilung MKG; UKSH Kiel

Zur implantatgetragenen Versorgung im Bereich des posterio-
ren, atrophierten Alveolarfortsatzes des Oberkiefers ist der Si-
nus Lift ein alltidglich angewandtes Verfahren mit geringen
Komplikationsraten. Lebensbedrohliche Komplikationen stel-
len bisweilen eine absolute Ausnahme dar.

Wir berichten tiber eine 58-jdhrige, gesunde Patientin, bei
der in einer MKG-Praxis von einem erfahrenen MKG-Chirur-
gen ein einseitiger Sinus Lift und Augmentation mit Knochen-
ersatzmaterial durchgefiihrt wurde. Nach Tagen kam es zu rezi-
divierendem, massivstem Nasenbluten. Trotz Nasentampona-
den und mehrfachen interventionell-radiologischem Coiling
der A. Maxillaris konnten die Blutungen nicht gestillt werden.
Bei einem HB Wert von 4,1 mg/dl wurde in einer Notfallopera-
tion die Kieferhohle revidiert und das Augmentat entfernt. Die
Blutungsquelle konnte an der posterioren Sinuswand lokali-
siert und gestoppt werden.

Nach intensivmedizinischer Therapie stabilisierte sich der
Zustand der Patientin wieder.

Laterale Augmentation mit partikuliertem auto-
logen Knochen - Langzeitergebnisse

P. HessZ, B. Pak'; G.H. Nentwigz

! Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Bad
Homburg

% Poliklinik fiir zahnirztliche Chirurgie und Implantologie,
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Univer-
sitdtsklinik Frankfurt am Main
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Einleitung: Die vorliegende retrospektive Studie untersuchte die
Stabilitdt des periimplantdren Hart- und Weichgewebes nach
lateraler Augmentation mit rein autologen Spanen im Zuge der
dentalen Implantation mit Ankylos Implantaten (Dentsply-
Friadent, Mannheim). Die Augmentation wurde simultan zur
Implantation durchgefiihrt. Als Spenderareal diente die retro-
molare Region. Die erhobenen Daten wurden auf einem stan-
dardisierten Untersuchungsbogen in jdhrlichen Kontrollen
festgehalten und in einer Datenbank archiviert.

Material und Methode: In dieser Untersuchung wurden alle Patien-
ten einbezogen, die im Zeitraum vom 01.01.2001 bis 01.01.2008
eine laterale Augmentation simultan zur Implantation erhielten.
Nach Entnahme eines corticospongidsen Knochenblockes aus der
retromolaren Region wurde dieser mittels einer Knochenmiihle
partikuliert (Ustomed, Tuttlingen) und lateral augmentiert.

Die klinische und radiologische Untersuchung wurde di-
rekt nach Implantation, am Tag der definitiven prothetischen
Versorgung und von da an in jdhrlichen Kontrollen bis zum
01.01.2008 durchgefiihrt.

Ergebnisse: Bei 33 Patienten, 18 Frauen und 15 Manner, mit einem
Durchschnittsalter von 52 Jahren (von 18 bis 73 Jahren) wurden
53 Implantate inseriert. Die Uberlebensrate der Implantate be-
tragt 100 %, die Erfolgsrate zeigt 94,3 % und wird nach den von
Albrektsson und Zarb definierten Kriterien bestimmt. Die durch-
schnittliche Liegedauer der Implantate betrdgt 47 Monate (von 8
bis 77 Monate), die durchschnittliche definitive Belastungszeit
betrdgt 39 Monate (von 7 bis 71 Monate). An dem Tag der defini-
tiven Versorgung zeigten 90 % und ein Jahr danach noch 84,9 %
der Implantate keinen bzw. einen horizontalen und vertikalen
Knochenabbau von unter einem Millimeter. Am letzten Unter-
suchungstermin zeigten noch 74,2 % der Implantate keinen bzw.
einen horizontalen und vertikalen Knochenabbau von unter ei-
nem Millimeter. In diesem Kontrollzeitraum liegt der Knochen-
abbau durchschnittlich unter 1 mm (0,5 mm bis 4 mm). Wobei
lediglich 2 Implantate im letzten Recall einen verstarkten hori-
zontalen Knocheneinbruch von 3,5 bzw. 4 mm zeigten. Das
Weichgewebe verhilt sich, proportional zum Hartgewebe, dhn-
lich stabil und zeigt am Tag der letzten Kontrolle bei 71,7 % der
Implantate keine Anzeichen einer gingivalen Rezession. Bei ei-
nem einzigen Implantat war der Pfostenbereich sichtbar.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen ei-
ne gute Langzeitstabilitdt des periimplantdren Gewebes nach
lateraler Augmentation mit ausschliefdlich autologen Spanen.
Diese Stabilitdt in Kombination mit dem Ankylos-Implantat-
system bestdtigt das Indikationsspektrum. Diese Methode er-
fordert chirurgische Erfahrung liefert jedoch vorhersagbare
und stabile Ergebnisse.

Zahnschadigungen durch die Verwendung transgin-
givaler Fixations-Schrauben

M. Schulte-Geers, W. Kater
Hochtaunus-Kliniken Bad Homburg, Klinik fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie

Zweck der Studie: Sowohl in der Dysgnathie-Chirurgie als auch
bei der Trauma-Versorgung im Kieferbereich ist eine sichere pe-
rioperative Einstellung der Okklusion unabdingbar. Hierzu ha-
ben sich transgingivale Fixations-Schrauben (TFS) etabliert,

iiber die eine intermaxilldre Fixation ermdglicht wird. Neben
einer einfachen Handhabung ermoglichen sie im Vergleich zur
Fixierung mittels Schuchard-Schiene oder Ernst’schen Liga-
turen einen Zeitgewinn wahrend der Operation, die Schonung
des Parodonts und eine bessere Patienten-Compliance. Nach-
teilig ist die potentielle Schddigung der Zahnwurzeln bei der
Insertion in die Kiefer. Ziel dieser Studie ist es, das Risiko fiir
Zahnschdden und/oder -verlust zu erfassen und zu bewerten.
Material und Methode: Aus dem Patientengut der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Bad Homburg wurden
438 (176 mannlich, 262 weiblich) Dysgnathie- und Trauma-Pa-
tienten (Durchschnittsalter 27,08 (+ 10,06) Jahre) ab dem Jahr
1995 retrospektiv erfasst, bei denen die intraoperative Kieferfi-
xation mittels TF-Schrauben erfolgte. Als Einschlusskriterien
galten je ein vorhandenes OPG post-operativ mit Schrauben in
situ, ein Verlaufs-OPG (vor Metallentfernung) sowie die Doku-
mentation des postoperativen Verlaufs in der Patientenakte.
Ergebnisse: Bei 1405 gesetzten Schrauben (Durchmesser mit Ge-
winde 2 mm, Linge 11 mm) wurden 258 Zihne radiologisch
nachgewiesen beriihrt (Schraube bis maximal zum Eigenradius
im Zahn) oder getroffen (Schraube mit mehr als dem Eigenradius
im Zahn), was einer Trefferquote von 18,4 % entspricht, wobei
mehr als die Hélfte dieser Schrauben (160, 11,4 %) den Zahn nur
tangential bertihrte. In nur drei Féllen (0,2 %) kam es spdter zu ei-
nem Zahnverlust durch apikale oder periradikuldre Entziindun-
gen, zwei Zihne (0,2 %) wurden wurzelspitzenreseziert und finf
Zahne (0,4 %) waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
(10,28 [+ 8,14] Monate post-OP) persistierend schmerzhaft. Auf-
fillig wurden somit insgesamt 0,7 % der Insertionsstellen.
Schlussfolgerungen: Mehrere Studien haben im Tierexperiment
nachgewiesen, dass Wurzeltreffer durch TF-Schrauben unter
entzliindungsfreien gingivalen Bedingungen problemlos aus-
heilen. Nur direkte Pulpatreffer fiihrten zu Beschwerden oder
einem Zahnverlust. Diese Studie zeigt, dass die Nutzung der TF-
Schrauben ein geringes Risiko fiir einen Zahnverlust birgt.
Wurzelverletzungen heilen in der Regel symptomlos aus. Die
Anwendung ist unter Abwédgung der gegebenen Alternativen
vertretbar.

Behandlung eines Kkeratozystischen odontogenen
Tumors beim Kind - Ein Fallbericht

C. Hoferichter, P. Parvini, G.H. Nentwig
Poliklinik fiir zahndrztliche Chirurgie und Implantologie des
ZZMK, Frankfurt am Main

Einleitung: Der keratozystische odontogene Tumor (KZOT) wird
seit der WHO-Klassifikation der Kopf-Hals-Tumoren von 2005
zur Gruppe der benignen odontogenen Tumoren gerechnet. Er
zeichnet sich durch aggressives Wachstumsverhalten und ho-
he Rezidivraten aus. Die Altersverteilung bei Diagnose des Tu-
mors hat einen Gipfel im 2. und 3. Jahrzehnt. Der KZOT tritt im
Unterkiefer hdufiger (60-71 %) auf als im Oberkiefer. Der hau-
figste Tumorsitz ist die distale Molarenregion und der aufstei-
gende Unterkieferast.

Material und Methode: Bei einer 8-jdhrigen Patientin, die sich
aufgrund plotzlich auftretender Beschwerden am Unterkiefer-
rand vorstellte, wurde als Befund auf dem OPG eine von Regio
73 bis zur mesialen Wurzel von 36 reichende zystische Ver-
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danderung festgestellt. Bei der klinischen Untersuchung zeigte
sich eine deutliche Asymmetrie der beiden Gesichtshélften; in-
traoral war das Vestibulum in der Region 73-75 verstrichen. Es
lieflen sich keinerlei Sensibilitdtsstorungen feststellen. Auf
dem CT imponierte eine ausgedehnte Zystenformation von ca.
40 mm in mesiodistaler Ausdehnung, ca. 25 mm in mediolate-
ralen Ausdehnung und ca. 22 mm in kraniokaudaler Ausdeh-
nung. Der Canalis mandibularis lag an der dorsalen Begren-
zung der Zystenformation und lief} sich nicht sicher differen-
zieren. Das CT zeigte deutliche Ausdiinnungen der kaudalen,
medialen und lateralen Knochenlamellen. Die Keimanlagen
der Zahne 34, 35 waren nach kaudal verdrangt.

Zur Diagnosesicherung und Entlastung der Zyste wurde am
selben Tag eine Probe nach schonender Entfernung des Zahnes
75 entnommen. Die pathologische Beurteilung bestétigte den
Verdacht der follikuldren Zyste nicht, sondern diagnostizierte
einen keratozystischen odontogenen Tumor (KZOT).

Ergebnis: Nach Eroffnung der Zyste tiber die Extraktionsalveole
des Zahnes 75 wurde ein Obturator angefertigt. Bei den regel-
mafdigen Kontrollterminen zeigte sich eine ziigige Verkleine-
rung des Zystenlumens. Die nach kaudal verdringten Zahnkei-
me richteten sich zeitgleich auf und stehen mittlerweile ach-
sengerecht. Im Seitenvergleich ist ihre Entwicklung nicht ver-
zogert.

Schlussfolgerung: Die Zystostomie eines KZOT mit anschliefen-
der Obturatorbehandlung erwies sich bei der hier vorgestellten
Kasuistik als schonendes Verfahren, bei dem eine vollstindige
Knochenregeneration erreicht und die involvierten Zahnkei-
me nicht geschddigt wurden. Aufgrund der Dignitdt des KZOT
sind engmaschige Kontrolltermine vereinbart.

Posterprasentationen (P2)

Kieferchirurgische Aspekte der Versorgung von
Gesichtsverletzungen bei Hochleistungssportlern

E Kretschmerl, K.H. Bauerz, M. Bmung, P. Maurer'

! Ruhr-Universitit Bochum

% Knappschaftskrankenhaus Dortmund

* Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Duisburg

Einleitung: Exemplarisch wird der Behandlungsverlauf von drei
Fuflballern der 1. Bundesliga hinsichtlich Liegedauer, Trai-
ningsausfall und Moglichkeiten der Verkiirzung der Rekon-
valeszenz beschrieben.

Material und Methode: In den Jahren 2008/2009 wurden drei Pro-
fifuflballer mit Gesichtsschddelverletzungen, die sich sie sich
wahrend eines Meisterschaftsspiels zugezogen hatten, operativ
versorgt und stationdr in unserer Klinik behandelt. Hierbei han-
delte es sich im Einzelnen um eine laterale Mittelgesichtsfraktur,
eine dislozierte zentrolaterale Mittelgesichtsfraktur mit Orbita-
boden-Triimmerfraktur und eine Unterkiefer-Ramusfraktur.
Ergebnis: Die konsequent minimalinvasive, operative Versor-
gung erfolgte jeweils noch am Unfalltag; in der Regel 6 h nach
dem Unfallereignis. Der stationdre Aufenthalt war mit 3,5 Ta-
gen relativ kurz. Der Trainingsausfall betrug 4,5 Tage; der Spiel-
ausfall reichte von 7 bis 12 Tagen. In enger Zusammenarbeit

mit dem Mannschaftsarzt wurde den Sportlern angeraten, bis
zur Konsolidierung der Frakturen tiber einen Zeitraum von 3
Monaten wahrend des Trainings und der Ligaspiele eine indivi-
duell angefertigte Gesichtsmaske zum Schutz des Gesichts-
schddels zu tragen. Diese Masken aus Carbon-Faser-Verbund-
werkstoff wurden individuell angefertigt und von den Spielern
nach einer Gewdhnungsphase als gut tolerabel angesehen.
Konklusion: Diese Protektoren, die in enger Absprache mit dem
Mannschaftsarzt, Kieferchirurgen und Epithetiker angefertigt
werden, gestatten durch den Schutz der verletzten Region eine
deutlich frithere Riickkehr in den Trainings- und Spielbetrieb
und unterstiitzen so auch psychisch die Rekonvaleszenz der
Hochleistungssportler.

Heilung einer infizierten solitiren Knochenzyste -
Ein Fallbericht

H.P. Freitag', P. Parvini', R. Trempetic', C.M. Heinrichs’, T. Schu-

bert, G.H. Nentwig"

! Poliklinik fiir zahnérztliche Chirurgie und Implantologie
des ZZMK der Universitdt Frankfurt am Main

% Gemeinschaftspraxis Pathologie Frankfurt am Main

Einleitung: Solitire Knochenzysten sind seltene, expansiv
wachsende, benigne osteolytische Ladsion des Knochens, die
immer einkammerig und mit seroser Fliissigkeit oder Luft ge-
fillt sind und deren Pathogenese bislang noch ungeklart ist.
Ausgangssituation: Eine 19-jdhrige, gesunde Patientin stellte
sich aufgrund einer druckschmerzhaften Auftreibung des Un-
terkiefers im Bereich des linken Kieferwinkels in unserer Poli-
Kklinik vor.

Drei Monate zuvor sei alio loco eine primér chirurgische
Therapie einer Pseudozyste erfolgt. Die histologische Diagnose
der dort entnommenen Probe lautete: solitire Knochenzyste.

Aktuell imponierte eine Vorwolbung des Unterkiefervesti-

bulums in regio 35-38 mit vestibuldrem Fistelgang regio 38.
Zahn 38 befand sich im Durchbruch. Alle Unterkieferzahne im
3. Quadranten wiesen keine pathologischen Verdnderungen
auf. Nach eingehender klinischer und dreidimensionaler ra-
diologischer Diagnostik wurde die Verdachtsdiagnose , sekun-
dar infizierte solitdre Knochenzyste mit Fistelung im linken
Unterkiefer” gestellt.
Therapie: Unter perioperativer oraler Antibiotikatherapie er-
folgte in Lokalandsthesie eine Revision der Lision, welche 4,5 x
1,5 x 4,0 cm im Durchmesser mafs. Im Zystenlumen fand sich
ein fibroses, gut vaskularisiertes Bindegewebe. Nach Excoch-
leation und erneuter Biopsie wurde der Fistelgang Regio 38 ex-
zidiert und die Wunde primdr durch Naht verschlossen. His-
tologisch ergab sich die abschlieffende Diagnose einer degene-
rativen Pseudozyste.

Nach zwei Monaten erfolgte eine rontgenologische Ver-
laufskontrolle durch ein Orthopantomogramm, welches eine
komplette Remission der kndchernen Lision aufzeigte.
Schlussfolgerung: Therapeutisch ist bei solitiren Knochenzysten
lediglich die fibrose Auskleidung schonend zu kiirettieren. Bei
der Probeexzision sollte ein das Lumen begrenzender Teil des
Knochens entnommen werden, was am Besten mit Trepanboh-
rern gelingt. Nach Bildung eines Blutkoagulums kommt es in
der Regel zur knochernen Ausheilung. Regelméifiige radiologi-
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sche und klinische Kontrollen einschlief}lich Sensibilitdtstests
der benachbarten Zdhne tiber mindestens 5 Jahre postoperativ
sollten durchgefiihrt werden. Die Prognose der solitdiren Kno-
chenzyste ist nach suffizienter chirurgischer Therapie sehr gut.

Osteonekrose des Kiefers unter VEGF Rezeptor Anta-
gonist Therapie

C. Walter, F. Koch, T. Hansen, B. Al-Nawas
Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit
Mainz

Einfiihrung: Die Bisphosphonat-assoziierte Osteonekrose ist ei-
ne Erkankung mit weitgehend unbekannter Atiologie. Neben
dem Einfluss der Zellen des Knochens wird ein Einfluss auf Ke-
rationzyten, Fibroblasten und Gefaf3zellen diskutiert, so dass es
sich eine avaskuldren Nekrose bilden kann. VEGF Rezeptor An-
tagonisten konnten eine Therapieklasse darstellen mit Neben-
wirkungen analog zu Bisphosphonaten.

Kasuistik: Ein 66-jdhriger Mann mit Prostatakarzinom und pa-
pillairem Nierenzellkarzinom mit ossarer Metastasierung und
konsekutiver 4-monatiger Zoledronat-Anamnese stellte sich
bei Zustand nach Extraktion des Zahnes 48 mit Osteonekrose
des Kiefers vor. Neben dem Bisphosphonat wurde aus onkolo-
gischen Griinden mit Sunitinib ein VEGF-Rezeptor Antagonist
verabreicht.

Diskussion: Die Osteonekrose des Kiefers wird im Rahmen der
Bisphosphonat-assoziierten Osteonekrose primér im Rahmen
eines reduzierten bone remodellings bei Hemmung der Osteo-
klasten und Osteoblasten diskutiert. Es gibt jedoch auch Hin-
weise, dass weitere Zellsysteme durch Bisphosphonate ge-
hemmt werden, unter anderem auch Zellen der Angiogenese
und Vaskulogenese. Bekannt ist eine Verschlechterung der
Symptomatik unter Sunitinibtherapie. In diesem Fall kénnte
vor dem Hintergrund der geringen Anzahl an Bisphosphona-
tapplikationen die Osteonekrose durch Sunitinib entstanden
sein.

Schlussfolgerung: Die Gabe von Bisphosphonaten und VEGF-
Rezeptor-Antagonisten stellt eine besondere Risikokonstellati-
on dar und kénnte im Vergleich zur alleinigen Bisphosphonat-
therapie stehenden Patientengruppe ein erhéhtes Risikoprofil
haben, wie dieser Fall zeigt, bei dem lediglich vier Gaben Zole-
dronat verabreicht wurden.

Sofortbelastung von Zygoma- und Speedy Implanta-
ten zur oralen Rehabilitation Erweiterung des Indi-
Kkationsbereiches fiir das Behandlungskonzeptes bei
stark atrophierten, teilbezahnten, bestrahlten oder
fehlenden Alveolarkimmen

M. Lenders’, K. Laudemann®, TK.L. Hal, P. Besser?, S. Blaskig, R.
Saderl, A. Piwowarczykz, C. Landes’

! Universitit Frankfurt

2 Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothetik, Carolinum, Frankfurt
? Privatpraxis Rodgau

Hintergrund: Sofortbelastung dentaler Implantate in der maxil-
laren Eckzahnregion zusammen mit Zygomaimplantaten in

der Molarenregion sollte dokumentiert werden. Ergianzend
wurde im Unterkiefer wurde das “all-on-4-Konzept” in unter-
schiedlichen Behandlungssituationen wie stark atrophierten,
teilbezahnten, bestrahlten oder fehlenden Alveolarkimmen
angewendet.

Material und Methoden: Sechzehn Patienten (8 m, 8 w, @ 60,2
Jahre) erhielten 20 Zygoma- und 84 Dental-Implantate im Rah-
men der prothetischer Sofortversorgung. Peri-implantdre und
prothetische Erfolgsparameter und der Oral Health Impact Pro-
file- Fragebogen (OHIP-14 mit dem Wilcoxon Signed Rank-
Test) wurden nach einem Jahr Nachuntersuchungszeitraum er-
hoben.

Ergebnisse: Zehn Patienten erhielten das geplante Behand-
lungskonzept; vier Patienten erhielten auch im Oberkiefer das
»all-on-4”-Konzept, da Zygoma-Implantate eine notwendige
Le Fort I Osteotomie im Rahmen einer maxilldren Kieferbasen-
korrektur behindert hétten; zwei Patienten wurden aufgrund
eines Tumorrezidivs oder der Verwendung eines anderen Im-
plantattyps ausgeschlossen; sechs Patienten wurden vor Be-
handlung bestrahlt. Die 1-jahrige Erfolgsrate der Zygomaim-
plantate betrug 100 %, und der der dentalen Implantate 95,3
%; trotz einiger Komplikationen wie Frakturen der provisori-
schen Acrylatbriicken (41 %), betrug der OHIP-14 Summen-
wert bezogen auf den prothetischen Erfolg durchschnittlich
20,5 Punkte praoperativ und 10,3 Punkte nach 1-jdhrigem
Nachuntersuchungszeitraum.

Zusammenfassung: Das gegenwartige Behandlungskonzept
kann vielfdltig und vorhersagbar entsprechend individueller
Patientenbediirfnisse angewendet werden; auch bei Patienten,
die schwere Formen von Alveolarkammatrophien oder -defek-
ten, bestrahlte Alveolarkimme, Restzahnbestinde aufweisen
oder wann immer keine Augmentationen durchgefiihrt wer-
den konnen oder durch den Patienten abgelehnt werden. Eine
deutliche Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt konnte nach Behandlung festgestellt werden. Die-
se kann zu einer lingeren Lebenserwartung beitragen. Die
Mundhygiene der implantatgetragenen festsitzenden Briicken
stellte sich unpraktikabel fiir den Patienten heraus. Weitere
Nachuntersuchungen sollten zur Ermittlung von Langzeit-
ergebnissen durchgefiihrt werden.

Mikrochirurgische Unterkieferrekonstruktion nach
Fasziitis necroticans bei einem Patienten mit HIV-
Immundefizit

E. Gudewer, C. Scholz, L. Dessau, L. Li
Klinikum Oldenburg gGmbH

Einleitung: Erkrankungen, die mit Immundefekten einher-
gehen, erfordern wegen des hohen Infektionsrisikos und der
geflirchteten Wundheilungsstorungen bei allen rekonstrukti-
ven Eingriffen eine sorgfiltige Planung der Operationsmetho-
de und ein umfassendes Abwédgen der moglichen Risiken. Lie-
gen ausgedehnte Gewebedefekte vor, sollte fiir eine funktionel-
le und dsthetische Wiederherstellung die mikrochirurgische
Transplantation von vitalem Gewebe einer avaskuldren Gewe-
beverpflanzung vorgezogen werden.

Methode: Bei einem 46-jdhrigen Patienten war es im Mérz 2009
durch eine Fasziitis necroticans der oralen rechtsseitigen
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Weichteile zu einer Beteiligung und Nekrose der angrenzenden
knochernen Strukturen gekommen. Trigger fiir das rasante
Fortschreiten des entziindlichen Zerstérungsprozesses in der
Mundhohle war eine schwere Immunschwiéche aufgrund einer
HIV-, Lues- und MRSA-Infektion. Eine CMV-Pneumonie mit
septischer Ausbreitung hatte eine mehrwochige intensivmedi-
zinische Therapie erforderlich gemacht. Nach Greifen der anti-
vitalen Therapie, Besserung der Immunsituation und des All-
gemeinbefindens stellte sich der Patient mit einem ausgedehn-
ten rechtsseitigen intraoralen Weichteil- und Kieferknochen-
defekt in unserer Klinik vor.

Im Juli 2007 konnte der nur noch als kaudale Corticalis-
Spange erhaltene Unterkiefer von Regio 44 bis 48 unter Erhalt
der N. alveolaris inferior mit einem mikrochirurgischen osteo-
kutanen Fibula-Transplantat rekonstruiert werden. Eine Per-
forans-Hautinsel diente der Weichteilaugmentation.

Anhand von Fotodokumentationen werden die Schritte
der mikrochirurgischen und korrigierenden Rekonstruktion
dargestellt.

Ergebnisse: Der Patient erholte sich rasch von dem operativen
Eingriff und konnte nach 2 Tagen intensivmedizinischer Be-
treuung auf eine periphere Station verlegt werden. Die Anti-
biose mit Unacid erwies sich als ausreichend. Weder an der
Entnahmestelle noch im Gesichtsbereich kam es zu einer In-
fektion oder Wundheilungsstorung. Da sich im Verlauf des
Heilungsprozesses eine narbige Mundoffnungseinschran-
kung entwickelte, begann der Patient bereits 4 Wochen post-
operativ mit einem Munddehnungsgerat (Therabite) zu tiben.
Die Versorgung mit Zahnimplantaten und Zahnersatz ist be-
antragt.

Diskussion: Die Mortalitdt der HIV Patienten konnte erheblich
gesenkt werden und die medikamentdse Therapie ermoglicht
oft ein jahrzehntelanges Leben ohne wesentliche Einschrin-
kungen. Bei sorgfiltiger Indikationsstellung und unter Opti-
mierung der medikamentdsen Therapie ist die Rekonstruktion
von Knochen- und Weichteildefekten des Gesichtes auch bei
Patienten mit AIDS indiziert. Da allerdings Infektionen und
Wundheilungsstdérungen zu befiirchten sind, sollten bei Rekon-
struktionen mikrochirurgische Transplantate bevorzugt ge-
wahlt werden. Durch den Anschluss an das Gefdf3system im
Transplantatgebiet bleibt das Gewebe vital und immunfahig.
Die Wahl eines osteokutanen Fibulatransplantates ermoglichte
es, mit dem Knochen auch eine Hautinsel fiir die Verbesserung
der intraoralen Weichteilsituation zu verpflanzen. Die postope-
rativ durch Narbenzug eingetretene Mundoffnungseinschran-
kung konnte durch Ubungen mit dem Therabite-Gerdt wieder
wesentlich verbessert werden. Der Knochenaufbau mit mikro-
chirurgischer Fibula ist fiir die bereits geplante Versorgung mit
dentalen Implantaten und Zahnersatz sehr gut geeignet.

Betablockertherapie eines Hiamangioms bei einem
Neugeborenen bei gleichzeitiger LKG-Spalte

M. Friedrich’, §. Niemannz, U. Thiedez, N. Liebehenschel’, T.

Kreusch'

! Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Askle-
pios Klinik Nord-Heidberg

% Abteilung fiir Kinderheilkunde und Neonatologie, Asklepios
Klinik Nord-Heidberg

Hintergrund: Kardiale Medikamente in der ,off label” Therapie
sind eine neue Option in der Behandlung von Himangiomen
neben den bekannten Therapien mit dem Dioden- oder Nd Yag
Laser.

Fallbericht: Bei einem Kind mit beidseitiger Lippen-Kieferspalte
war ein segmentales Himangiom im Gebiet V1/2 der rechten Ge-
sichtshélfte aufgetreten. Dieses zeigte innerhalb weniger Wochen
eine deutliche Groflenzunahme mit Lidschwellung und Exulce-
ration im rechten medialen Lidwinkel. Eine Therapie erfolgte mit
dem in der Kinderkardiologie seit vielen Jahren bekannten und
nach Cremer et al. beschriebenen , off-label“-Therapie mit Propra-
nolol. Dabei wurde am 1. Tag 1 mg Propanolol/kg KG , am 2. Tag
2 mg/kg KG und ab dem 3. Tag 3 mg/kg KG verabreicht.
Ergebnis: Wenige Tage nach Beginn der Therapie trat eine deut-
liche Reduktion des Himangioms ein. Die Wachstumsphase
wurde unterbrochen und in die Regressionsphase iiberfiihrt. Es
zeigte sich eine Abblassung und Abflachung im betroffenen
Segment. Bereits 3 Wochen nach Beginn mit Propranolol konn-
te die kleine Patientin das Auge wieder 6ffnen und eine drohen-
de Erblindung des Auges damit verhindert werden. Der Ver-
schluss der Lippenspalte wurde wie geplant, im 3. Monat durch-
gefiihrt.

Schlussfolgerung: 1. Bei rechtzeitiger Diagnosestellung und
frithzeitiger Behandlung mit Betablockern kénnen ausgewdhl-
te Himangiome deutlich reduziert oder komplett beseitigt wer-
den. Dafiir steht diese ,off-label” Therapieoption zur Ver-
fiigung. Erfahrungen mit Propranolol bestehen in der Kinder-
kardiologie seit tiber 40 Jahren.

2. In dsthetisch anspruchsvollen Lokalisationen wie dem
Gesicht sollte eine konsequente Frithbehandlung erfolgen, um
Komplikationen wie drohende Sichtbehinderung oder Nasen-
deformitdten durch weiteres Wachstum oder Ulzerationen zu
verhindern.

Ausgedehnte Kkapilliare Malformation mit tuberdser
Transformation - Ein Fallbericht

J. Schmid, ]. Hoffmann, S. Reinert
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Universitdtsklinikum Tiibingen

Einleitung: Kapillire Malformationen (KM) kommen mit ei-
ner Haufigkeit von 2,8 % bei Neugeborenen vor. Diese Mal-
formationen manifestieren sich als im Hautniveau gelegene,
angeborene erythematdse Makulae. Sie sind durch erweiterte
Kapillaren an der Hautoberfldche charakterisiert. Ursache ist
eine Storung der Gefdaflinnervation mit Reduktion des Gefaf3-
tonus. Kapillire Malformatinen entstehen als angeborene
Fehlbildungen in der Morphogenese des embryonalen Ge-
faflsystems und sind hdufig in der Kopf- und Halsregion loka-
lisiert.

Wir berichten iiber einen 65-jdhrigen Patienten, der sich
aufgrund einer tuberdsen, zentral ulzerierenden Kapilldren
Malformation (KM) im Bereich der rechten Gesichtshalfte mit
subseptischem Krankheitsbild vorstellte. Es bestand eine Leu-
kozytose mit CRP-Erh6hung und intermittierenden Fieberatta-
cken. Bei der klinischen Untersuchung zeigte sich eine livide
verfarbte tubertse Schwellung im Bereich der rechten Ge-
sichtshélfte. Der Patient berichtete von multimodalen Vor-
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behandlungen an anderen Kliniken, welche keine Befundver-
besserung ergab. Die Behandlung von Kapilldren Malformatio-
nen ist mit blitzlampengepumpten Farbstofflasern (FDL) und
hochenergetischem gepulstem Licht (Intense Pulsed Light
[IPL]) moglich.

Aufgrund des fortgeschrittenen Krankheitsstadiums ent-
schieden wir uns fiir eine Kombinationsbehandlung durch ei-
ne chirurgische Resektion mit Deckung des Defektes durch ein
mikrochirurgisch reanastomosiertes ALT-Transplantat sowie
eine mehrzeitige Laser- und Lichttherapie. Ferner war eine chi-
rurgische Reduktion und plastisch-chirurgische Korrektur der
monstrosen Unterlippe sowie Ohrmuschel erforderlich.
Schlussfolgerungen: KM sind angeboren und treten bei 2,8 % al-
ler Neugeborenen auf.

Die Malformation kann sich im Verlauf durch eine tubero-
se Transformation verdndern. Deshalb ist eine friihe Behand-
lung durch eine Laser- und Lichtherapie indiziert.

Wir konnten durch eine chirurgische Reduktion von gro-
fen Anteilen der tuberds transformierten Malformation sowie
eine Lippen- und Ohrmuschelkorrektur und einen Verschluss
des Defektes mittels ALT-Transplantat ein zufriedenstellendes
funktionelles sowie dsthetisches Ergebnis erreichen.

3D-Evaluierung und radiologische Darstellung von
Schussverletzungen an Schweinekopfen mit Hilfe
von hochauflosenden optischen und computertomo-
graphischen Scannern

M. Rana, H. Essig, F. Tavassol, C. von See, K. Bormann, M. Riicker,
Martin; N.C. Gellrich
Medizinische Hochschule Hannover

Einleitung: Bei Schussverletzungen handelt es sich um eine Son-
derform stumpfer Gewalteinwirkung mit hoher Geschwindig-
keit. Die Geschosswirkung auf Gewebe hidngt einerseits vom
Projektil und dessen Grofle, Geschwindigkeit und Radial-
beschleunigung, sowie andererseits von der Beschaffenheit des
getroffenen Gewebes ab. Noch immer weit verbreitet ist die
zweidimensionale Analyse von Ein- und Ausschussverletzun-
gen. Das Ziel dieser Studie ist die 3-dimensionale Darstellung
von Ein- und Ausschuss an Versuchstierkdpfen in Abhédngig-
keit verschiedener Projektile am Knochen und an Weichteilen.
Dabei sollte ein neuer Algorithmus der 3D Slim-Software zur
Berechnung von Defektvolumina evaluiert werden.

Material und Methode: Auf insgesamt zehn frische Schweinekopfe
gleicher Grofe wurde fiinfmal aus 10 m Entfernung mit verschie-
denen Pistolenprojektilen (9 mm Luger;.357 Mag;.44 Mag;.22
1tb;.38 SPE) auf den UK und mit fiinf Gewehrgeschossen aus 50 m
Entfernung auf den OK (.223 Rem;.300 WM;M74;.308 Win;.243
Win) jeweils ein Tangentialschuss abgegeben. Mit Hilfe eines Spi-
ral-CTs und einem optischen 3D Oberflichen Scanner wurden
Schiirfsaum, Abstreifung, Schusskanal sowie Ein- uns Ausschuss-
volumina bestimmt. Dabei wurden vor und nach der Traumati-
sierung ein 3D-Modell und eine digitale Textur angefertigt.
Ergebnisse: Es war moglich anhand des Messverfahrens CT- und
optische Scandaten miteinander in Korrelation zu bringen und
zu vergleichen. Es zeigten sich Unterschiede bei Ein- und Aus-
schussdeformititen je nach Projektilgrofle und Projektil-
geschwindigkeit. Besonders im Zusammenhang mit 9 mm Lu-

ger und .308 WM mm Projektilen konnte die minimal invasive
traumatische Wirkung gezeigt werden. Das durchschnittliche
Differenzvolumen von Ein- und Ausschuss Betrug 2,3-4,2 ml
bei Pistolengeschossen und 4,3 — 8,4 ml bei Gewehrgeschossen.
Schlussfolgerung: Durch 3D- Darstellungen und Volumenbe-
rechnungen kénnen im Vergleich zu 2D-Analysen eine Préizise
Darstellung des verdrangten Gewebes gezeigt werden. Die aus
der Untersuchung gewonnen Ergebnisse konnten im Rahmen
der Versorgung von Schussverletzungen im Bereich der MKG-
Chirurgie eine wichtige Rolle spielen.

Zusammenfassung: Es konnte eine neue Methode zur Messung
von Ausschlussvolumina gezeigt werden. Gewehrgeschosse
zeigten einen Durchschuss und bei Pistolengeschossen kam es
in zwei Fillen zu Splitterwirkung und in einem Fall zum Steck-
schuss. NATO Projektile zeigten alle einen Durchschuss und ge-
ringe Verletzungsmuster, wogegen Jagdmunition (.300 WM)
das grofite Verletzungsmuster aufzeigt.

Systemische Blutungskomplikation bei bimaxillirer
Umstellungsosteotomie

W. Kater, B. Pak, D. Schiifer
Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie in Bad Homburg

Einleitung: Nicht immer lassen sich systemischen Gerinnungs-
storungen durch die praoperative Standard Gerinnungsdiag-
nostik (INR/Quick-Wert) erkennen. Einige angeborene Angio-
hidmophilie-Syndrome zeigen keine (oder sehr geringe) Abwei-
chungen von den Normwerten. Das erschwert die Diagnostik
und prdoperative Planung und kann zu schweren intraoperati-
ven Komplikationen fiihren.

Fallprisentation: Vorgestellt wird ein 28-jahriger méannlicher
Dysgnathie-Patient mit maxilldrer Retrognathie und mandibu-
larer Prognathie. Alio loco sollte dieser Patient bimaxilldr ope-
riert werden. Die allgemeinmedizinische Untersuchung und
die anamnestische Befragung des Patienten ergaben keine Hin-
weise auf eine Gerinnungsstorung oder andere Risikoeinstu-
fungen. Noch vor der Durchfiihrung der ,Down-Fracture” trat
intraoperativ eine so schwerwiegende Blutung auf, dass die
Operation frithzeitig abgebrochen werden musste. Postoperativ
wurde der Patient fiir 2 Tage nachbeatmet und entwickelte un-
ter der intensivmedizinischen Betreuung ein Kompartment-
Syndrom im rechten Bein mit nachfolgender N. peronaeus Lah-
mung. Eine postoperative erweiterte Gerinnungsdiagnostik
zeigte ein ursdchliches aber bis dato unbekanntes Angiohdmo-
philie-Syndrom (von Willebrandt-Jiirgens-Syndrom). Drei Jah-
re spdter stellte sich der Patient bei uns in der Klinik vor. Durch
diese Vorgeschichte als Hochrisiko-Patient eingestuft, wurde
vorbereitend zur OP eine hamatologische Fachklinik hinzuge-
zogen und ein Therapie-begleitendes Protokoll erstellt. Zwei
Stunden prdoperativ wurde dem Patienten Desmopressin (Mi-
nirin) intravends verabreicht. Dies reduzierte die Blutungsnei-
gung auf ein Minimum und erhéhte die Konzentration des
Von-Willebrand-Faktors kurzzeitig auf das Fiunffache. In Ab-
sprache mit der Andsthesie wurde schon in der Einleitung eine
Blutdrucksenkung durchgefiihrt, intraoperativ wurde atrauma-
tisch vorgegangen. Postoperativ wurden dem Patienten wah-
rend der intensivmedizinischen Betreuung noch zwei weitere
Infusionen von Desmopressin (Minirin) verabreicht, um das
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Auftreten einer postoperativen Blutung zu vermeiden. Schwel-
lungsvorbeugend wurde eine permanente Kiithlmaske (Hilo-
therm) verwendet.

Schlussfolgerung: Unerkannte Gerinnungsprobleme kénnen
schwerwiegende intra- und postoperative Komplikationen
darstellen und vital gefihrdende Blutungen verursachen.
Die Standardgerinnungsdiagnostik (Quickwert/INR, PTT,
Thrombozytenzahlen, etc.) ist hdufig nicht ausreichend,
um solche latenten Storungen zu erkennen. Bei Verdacht
auf eine Gerinnungsproblematik und ein anamnestisch be-
kanntes Blutungsproblem ist ein interdisziplindres Vor-
gehen vor jeder Operation vorzuziehen. In Zusammen-
arbeit mit einer hdmatologischen Fachklinik mit nachfol-
gender Aufstellung eines Gerinnungsprotokolls, der Ands-
thesie und der postoperativen intensivmedizinischen Be-
treuung sind intra- und postoperativ auftretende Komplika-
tionen zu vermeiden. Die Behandlung von Patienten mit
Gerinnungsstorungen wird anhand der ungewohnlichen
Kasuistik aufgezeigt.

Verianderung der Knochendichte nach externer Sinus-
bodenelevation im transplantierten Knochen und
Knochenersatzmaterial

S. Kiihl', H. Gotz®, A. Mouratidou®, M. Kreisler’, B. d Hoedt’, T.

LambrecH. Duschner”

! Klinik fiir Zahnérztliche Chirurgie, -Radiologie, Mund- und
Kieferheilkunde, Universitdtskliniken fiir Zahnmedizin, Ba-
sel, Schweiz

? Institut fiir angewandte Struktur- und Mikroanalytik, Jo-
hannes Gutenberg-Universitit Mainz

* Poliklinik fiir Zahnérztliche Chirurgie, Universititsmedizin
Mainz

Einleitung: Ziel der Untersuchung war die quantitative Be-
stimmung der Verdnderung der Dichte im Knochen und Kno-
chenersatzmaterial nach Sinusbodenelevation zur Klarung
der Frage, in wie weit Knochenersatzmaterialien einen Einfluss
auf die Mineralisation bzw. die Dichte des neu gebildeten
Knochens nach augmentativen Mafinahmen haben kon-
nen.

Material und Methode: Im Rahmen von 7 externen Sinusbo-
denelevationen (7 Patienten) mit autologem, partikuliertem
Knochen und einem Gemisch aus beta-Trikalziumphosphat
und Hydroxylapatit (Straumann BoneCeramic) wurde zum
Zeitpunkt des Sinuslifts von den Augmentaten ein Uber-
schuss einbehalten und die mittlere Dichte (in mg Hydroxy-
lapatit pro cm® [mgHA/cm’]) des Knochens und des Kno-
chenersatzmaterials mit Hilfe der Mikrocomputertomogra-
phie (uCT) bestimmt. Nach sechs Monaten wurden zum
Zeitpunkt der Implantationen mit Hilfe eines Trepanfrisers
zylinderféormige Knochenproben aus den augmentierten
Arealen entnommen und die mittlere Dichte erneut be-
stimmt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten, dass 6 Monate nach exter-
ner Sinusbodenelevation und Augmentation des subantra-
len Raums sowohl die mittlere Dichte des Knochens, als
auch die mittlere Dichte des Knochenersatzmaterials zu-
nimmt. Die mittlere Dichte im partikuliertem Augmentat

zum Zeitpunkt der Augmentation lag bei (964 + 32) mgHA/
cm? im Knochen und bei (2263 + 23) mgHA/cm3) im Kno-
chenersatzmaterial. In den Trepanproben lagen die Werte
nach 6 Monaten im Mittel bei (1059 + 39) mgHA/cm? in der
kndchernen Phase bzw. bei (2416 + 143) mgHA/cm? im Kno-
chenersatzmaterial.

Konklusion: Knochen und Knochenersatzmaterialien konnen
sich nach Implantation im subantralen Raum innerhalb der
Heilungsphase verdichten. Der im Verhdltnis zum Knochen
deutlich grofiere Dichtegradient des Knochenersatzmaterials
deutet darauf hin, dass Gemische aus beta-Trikalziumphos-
phat und Hydroxylapatit moglicherweise als Ionentauscher
fungieren konnen und neben einer Abgabe von Mineralien
zusdtzlich diese aufnehmen und somit als Speicher dienen
konnen.

Plastischer Verschluss einer Oro-Antralen Fistel
mittels palatinal gestieltem Schwenklappen nach
konservativer Therapie einer Sinusitis maxillaris,
ethmoidalis und frontalis - Ein Fallbericht

H.P. Freitag, R. Trempetic, P. Thiele, G.H. Nentwig
Poliklinik fiir zahndrztliche Chirurgie und Implantologie des
Z7ZMK der Universitat Frankfurt am Main

Einleitung: Mund-Antrum-Verbindungen (MAV) stellen eine re-
lativ hdufige Komplikation nach Extraktionen der oberen ers-
ten oder zweiten Molaren dar. Nach missgliicktem plastischem
Verschluss einer MAV kann es hdufig zum Ausbilden einer Oro-
Antralen Fistel (OAF) kommen, wodurch eine Infektion des Si-
nus maxillaris entsteht. Hdufig ist dann nach Abheilung der Si-
nusitis maxillaris der plastische Verschluss durch eine vestibu-
lar gestielte Lappenplastik aufgrund eines Weichgewebedefizits
nicht mehr durchfiihrbar, so dass alternative Lappenplastiken
zur Anwendung kommen miissen.

Ausgangssituation: Im Folgenden stellen wir den Behandlungs-
fall eines 39-jahrigen, gesunden méannlichen Erwachsenen dar,
bei dem nach alio loco Extraktion des Zahnes 17 eine MAV pri-
mar nach dem Eingriff unversorgt geblieben war. Nach plas-
tischem Verschluss der MAV durch eine Rehrmann-Plastik kam
es im weiteren Verlauf zu einer Wundinfektion mit Lappenne-
krose sowie daran anschlieffender Sinusitis maxillaris rechts
mit Kieferh6hlenempyem und dem Ausbilden einer OAF. Zeit-
gleich entwickelte der Patient eine Pansinusitis unter Betei-
ligung der linken Kieferhohle, der beidseitigen Sinus ethmoi-
dales sowie der Sinus frontales.

Therapie: Nach konservativer Behandlung der akuten Sinusitis
maxillaris durch tdgliche Kieferhohlenspiilungen und oraler
Antibiose nach Antibiogramm erfolgte nach Abheilung der Na-
sennebenhohleninfektion ein plastischer Verschluss der OAF
mittels palatinal gestieltem Schwenklappen.

Schlussfolgerung: Im Vergleich zur Rehmannplastik kommt es
bei dieser Lappenplastik nicht zu einer Abflachung des Vestibu-
lums. Weiterhin ist das Risiko einer postoperativen Nekrose des
mobilisierten Weichgewebelappens geringer, da er gefaf3-
gestielt ist und so die Perfusion erhalten bleibt. Das Risiko eines
Rezidivs der OAF ist daher geringer, wodurch diese Methode
zur plastischen Deckung einer eroffneten Kieferhohle als sehr
zuverldssig zu beurteilen ist.
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Enossale Implantation im Kontext alloplastischer
Kiefergelenksrekonstruktion

A. Wysluch, B.G. Laskowski, R. Werkmeister
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

Einleitung: Die Kondylektomie fiihrt ohne ausreichender Re-
konstruktion zur dauerhaften Fehlbelastung des Kauorgans,
mit reduzierter Kauleistung und einem Verlust der habituellen
OkKklusionsverhiltnisse.

Klinischer Fall: Ein 50-jdhriger Patient mit einem Rezidiv einer
Keratozyste wurde kondylektomiert und mit alloplastischem
Kiefergelenkersatz rekonstruiert.

Nach zwei Jahren der klinischen und radiologischen Reizfrei-
heit der Kiefergelenke erfolgte, zur funktionellen Entlastung
des alloplastischen Kiefergelenkes, die 15fache enossale Im-
plantaten, sodass eine definitive, implantatgetragene Prothese
eingegliedert werden konnte.

Diskussion: Der Haunauschen Quint entsprechend ist das Arti-
kulationsgleichgewicht optimal, wenn die Kondylenbahnnei-
gung, die Gelenkfiihrung und die Schneidezahnfiihrung im
richtigen Verhdltnis zur OKkklusionsebene, Okklusionskurve
und der Hockerhohe stehen und somit ein physiologischer Zu-
stand des stomatognathen System erreicht ist. Bei Destabilisie-
rung dieses Systems ist die Hinwendung zur harmonischen
und balancierten Okklusion notwendig, da der neuroreflekto-
rische Regelkreis durch Fehlen wichtiger prozeptiver Pfeiler
vermindert ist. Destruktive Fehlfunktionen miinden bei man-
gelnder vertikaler Abstiitzung der Okklusion in Fehlbelastun-
gen des alloplastischen Materials und periartikuldren Weichge-
webes.

Die Sicherung der dynamischen und statischen Okklusion
durch enossale Implantate im Zusammenhang mit alloplas-
tischen Gelenkrekonstruktionen sind wichtige Anforderun-
gen, damit unphysiologischen Impulsen zahnloser und teilbe-
zahnter Kiefer auf das alloplastische Kiefergelenk entgegen-
gewirkt werden kann.

Diese Kasuistik zeigt, dass der Einsatz implantatgetragener,

prothetischer Rekonstruktionen daher besonders in Kombina-
tion mit alloplastischen Kiefergelenksprothesen eine sinnvolle
Ergdnzung darstellt. Weitere klinische Untersuchungen sind
anzuschlieflen.
Zusammenfassung: Der kombinierte Einsatz von dentalen Im-
plantaten und alloplastischen Kiefergelenksprothesen scheint
eine gute funktionelle Ableitung der Kaukréfte zu liefern, die zu
einer harmonischen Interaktion zwischen kiinstlichem Kiefer-
gelenkskopf und periartikuldrem Weichgewebe fiihren.

Split-mouth Kklinische und histologische Vergleichs-
untersuchung fiir die Sinusbodenaugmentation:
nanokristalliner-Hydroxylapatit versus bovines-
Knochenmineral

C. Lundesl, S. Ghanaati® 2, S. Stﬁbinger', J. Kirkpatrickz, R. Sader!
! Universitit Frankfurt
? pathologie der Universitit Mainz

Die Anzahl der auf dem Markt erhéltlichen Knochenersatz-
materialien nimmt zu und zuverlassige klinische Ergebnisse

machen die genaue Kenntnis der Spezifikationen verwendeter
Knochenersatzmaterialien und der durch sie ausgeldsten Ge-
webereaktionen erforderlich. Diese Studie soll deshalb die kli-
nischen und histologischen Ergebnisse zweier Knochenersatz-
materialien in einem Split-mouth Design bei sonst gesunden
Patienten tiiberpriifen. Histomorphometrische Analysen wer-
den an Biopsien durchgefiihrt, die bei der Implantatsetzung
entnommen werden, um die Knochenneubildung nach 6 Mo-
naten zu quantifizieren.

Alle Patienten (n=10) erhielten im Split-mouth Design
beidseitige Sinusbodenaugmentationen. Beide Materialien
waren dhnlich gut zu verarbeiten nachdem sie mit Blut ge-
mischt wurden. Unterschiedliche Gewebeantworten wurden
auf den Histologien gefunden: Bovines Knochenmineral wur-
de direkt in neugebildeten Knochen integriert; Nanokristalli-
ner Hydroxylapatit erforderte eine zelluldre Degradation tiber
mehrkernige Riesenzellen und Osteoklasten, um dann durch
neugebildeten Knochen substituiert zu werden. Beide Materia-
lien gestatteten demnach eine Knochenneubildung. Obgleich
das bovine Mineral direkt in neugebildeten Knochen einge-
baut wurde, unterschieden sich die klinischen Ergebnisse bis-
lang nicht.

Die Ergebnisse gestatten eine fundiertere klinische Aus-
wahl zwischen den untersuchten Knochenersatzmaterialien,
um Oberkieferknochen zu regenerieren. Zurzeit erfolgen
weitere Studien, um diese wichtige Fragestellung tierexperi-
mentell als auch mittels klinischer Studien weiter auszuar-
beiten.

Moglichkeiten zur Dekontamination keimbesiedelter
Implantatoberflichen

G. Bach
Private Praxis, Freiburg

16 % aller Implantate weisen nach einer ca. zehnjdhrigen In-
korporationszeit Manifestationen einer Periimplantitis auf. So-
mit sind diese Spatkomplikationen in den Fokus des Interesses
der zahnarztlichen Implantologie gertickt und bedingen das
Erarbeiten umfassender Therapiekonzepte.

Allgemein wird ein vierphasiges Behandlungsschema zur
Therapie der Periimplantitis gefordert. Hier stehen Dekon-
taminationsverfahren in Konkurrenz - einfache, wie das Be-
netzen der Implantatoberfliche mit Sduregels oder durch
Pulverstrahlverfahren und aufwidndige mit Laserlicht, wobei
diese in reine Laserlichtdekontaminationsverfahren und in
ablativ-dekontaminierende Laserverfahren unterteilt wer-
den.

Die Verfahren werden im In-vitro-Versuch dargestellt
und erldutert und anschlieffend die gewonnenen mikrobiolo-
gischen Erkenntnisse (Keimelimination, -reduktion) und die
Ergebnisse der rasterelektronenmikroskopischen Unter-
suchungen vorgestellt. Hier werden vor allem der Grad der
Reinigung und die Priifung auf verbliebene Reste oder Ver-
schmutzungen durch das Dekontaminationsverfahren selbst
gewtirdigt.

Die Autoren werden am Ende ihrer Ausfiihrungen die kon-
kurrierenden Verfahren bewerten und entsprechende Empfeh-
lungen geben.
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Das benigne Osteoblastom: seltener Tumor des

Knochens

S. Eletr", . Biesterfeldz, B. Al-Nawas'

! Universititsmedizin Mainz; Mund-, Kiefer-, Gesichtschirur-
gie

% Universititsmedizin Mainz; Pathologie

Einfiihrung: Innerhalb der seltenen Gruppe der primdren Kno-
chentumoren stellt das Osteoblastom mit einer Inzidenz von
ca. 1 % eine extrem seltene Entitdt dar. Mit iiber 80 % der Fille
wird die Diagnose vor dem 30. Lebensjahr gestellt. Pradilekti-
onsstellen fiir diesen Tumor sind die Wirbelsdule und die lan-
gen Rohrenknochen;,bei der seltenen Lokalisation im Kopf-
Hals-Bereich sind dies Kiefer und Kalotte.

Kasuistik: Eine 19-jdhrige weibliche Patientin stellte sich mit
einer seit mehreren Monaten bestehenden 1,5 cm grof8en, in
regio 36 befindlichen vestibuldren knodchernen Auftreibung
vor, bei jingst neu aufgetretenen dumpfen Spannungs-
schmerzen in dieser Region und intermittierend auftretenden
Pardsthesien der Unterlippe ipsilateral. In der digitalen Volu-
mentomographie stellte sich der Befund als runde, inhomoge-
ne, osteolytische Raumforderung mit Wurzelresorption des
Zahnes 36 sowie leichter Verdringung des Mandibularkanals
nach basal dar. Der Befund lief$ sich bei der Verdachtsdiagnose
Osteosarkom im Sinne der Biopsie iiber einen enoralen Zu-
gang aus dem Knochen kiirettieren. Die histopathologische
Untersuchung des insgesamt 1,0 cm x 1,0 cm x 0,8 cm messen-
den Priparats ergab bei der Schnellschnittdiagnose , maligner
mesenchymaler Tumor” tiberraschend die Diagnose eines Os-
teoblastoms.

Diskussion: Weltweit sind wenige Fille dieser immer gutartigen,
langsam wachsenden Tumorentitdt mit Lokalisation im Unter-
kiefer beschrieben. Histologisch besteht das Osteoblastom aus
einem stark vaskularisierten Bindegewebsstroma mit dilatier-
ten Kapillaren, Osteoidtrabekel und meist in Haufen liegenden
Osteoblasten. Differentialdiagnostisch miissen das Osteoid-
osteom, der Riesenzelltumor, die Knochenzyste und vor
allem das Osteosarkom in Erwigung gezogen werden. Kli-
nische Unterscheidungsmoglichkeiten bestehen hdufig nicht,
hochstens dass ein ldngerer Verlauf fiir ein Osteoblastom
spricht.

Schlussfolgerung: In dem hier beschrieben Fall stellte die seltene
Entitdt und die ungewohnliche Lokalisation des Befundes eine
besondere Herausforderung an die klinische Diagnose dar.
Durch die destruktive Ausdehnung des Tumors mit konsequti-
ver Nervldsion gestaltete sich die klinische Dignitédtsbestim-
mung schwierig. Bei den priméren Knochentumoren machen
vor allem die malignen Differentialdiagnosen z.B. das Osteo-
sarkom und die damit verbundenen Konsequenzen fiir die jun-
ge Patientengruppe eine enge und sensible Fithrung bis zur
endgiiltigen Diagnosesicherung notwendig.

Vortriage Hauptthemen AKOPOM (AK1)

Einfluss der Podoplanin Expression in oralen Platten-
epithelkarzinomen auf das Uberleben

M. Kreppel', M. Scheer’, U. Drebber’, L., Ritter", ].E. Zoller'

! Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie
der Universitdt zu Koln

? Institut fiir Pathologie der Universitit zu Koln

Zervikale Lymphknotenmetastasen reduzieren das Uberleben
bei Patienten mit oralen Plattenepithelkarzinomen erheblich
und erfordern eine Neck dissection. Bei nicht vergrofierten
Lymphknoten und einem klinischen NO-Befund, stellt sich die
Frage, in wie weit eine Neck dissection erforderlich ist. Aktuelle
Studien implizieren einen Einfluss von Podoplanin auf das Me-
tastasierungsverhalten verschiedener solider Tumoren. Podo-
planin ist ein mucin-dhnliches Glykoprotein, dem ein wichtige
Rolle in der Lymphangiogenese zukommt. Ziel unserer Studie
war es, den Einfluss der Podoplanin Expression in oralen Plat-
tenepithelkarzinomen auf das Uberleben und das Metastasie-
rungsverhalten zu untersuchen.

Mit Hilfe des Antikorpers D2-40 wurde die Podoplanin Ex-
pression in den Operationsresektaten von 87 Patienten mit
oralen Plattenepithelkarzinomen (T1/T2 62 %, T3/T4 38 %),
die primdr operiert wurden, immunhistochemisch untersucht.
Die Auswertung erfolgte semiquantitativ (keine, geringe, mitt-
lere und starke Anfirbung) ohne Kenntnis des klinischen Be-
fundes. Die Ergebnisse wurden mit verschiedenen klinischen
und pathologischen Parametern korreliert.

Bei 73 Patienten (84 %) konnte Podoplanin auf den Tumor-
zellen nachgewiesen werden, bei 19 Patienten (22 %) fand sich
eine starke Expression von Podoplanin. Die S-Jahrestiber-
lebensrate betrug 31 % bei starker Expression und war signifi-
kant (p < 0,001) gegeniiber Patienten mit geringer bzw. mittle-
rer Podoplaninexpression verkiirzt (94 % bzw. 67 %). Es fand
sich eine positive Korrelation zwischen dem Grad der Podopla-
nin Expression und dem Auftreten von zervikalen Lymphkno-
tenmetastasen. Bei 79 % der Patienten mit einer starken Podo-
planinexpression waren zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
Lymphknotenmetastasen nachweisbar. Hingegen lag bei gerin-
ger Podoplanin Expression in 2 % und bei mittlerer Expression
in 41 % ein pN+Status vor. Die 14 Patienten ohne Podoplanin
Expression im Primartumor wiesen alle keinen Lymphknoten-
befall auf.

Podoplanin wird hdufig in oralen Plattenepithelkarzino-
men exprimiert und kann moglicherweise als prognostisches
Kriterium fiir Lymphknotenbefall und Uberleben der Patien-
ten herangezogen werden

Assoziationen von Single Nucleotide Polymorphis-
men (SNP) von T-Zell-Regulatorgenen mit dem Auf-
treten und der Prognose oraler Plattenepithelkar-
zinome

P.W. Kiimmerer", F. Schider”, T. Toyoshima®, P. Kiimmerer", J. Brie-
ger', B. Al-Nawas', W. Wagner'

! Universititsmedizin Mainz

2 Kyushu University, Japan

Einleitung: T-Zell-Regulatorgene haben komplementire Effekte
auf die T-Zell-Aktivierung und deren Gleichgewicht hat mogli-
cherweise Einfluss auf die Entwicklung oraler Karzinome. Das
Ziel der Studie war eine Bestimmung der Assoziation von Poly-
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morphismen des zytotoxischen T-Lymphozyten Antigens 4
(CTLA-4), des von T-Zellen exprimierten Immunglobulins
CD28 sowie des auf aktiven T-Zellen exprimierten inducible
costimulators (ICOS) mit dem Vorkommen und der Prognose
oraler Plattenepithelkarzinome (OSCC).
Materialien und Methoden:Zwei CTLA-4- (-1661 A/G and +49
A/G), zwei CD28- (0 C/G and +3160 G/T) und zwei ICOS- SNP
(+637 A/C and +1599 C/T) wurden aus dem Blut von 83 Patien-
ten mit histologisch gesichertem OSCC und aus dem Blut von
40 alters- und geschlechtsgleichen Patienten mittels Extrakti-
on der genomischen DNA und anschlieBendem RT-PCR Assay
bestimmt.
Ergebnisse: Der Genotyp CTLA-4 -1661 A/G und der Genotyp
CTLA-4 +49 A/G wurde gehduft in der Tumorgruppe, der Geno-
typ CTLA-4 -1661 A/A gehduft in der Kontrollgruppe gefunden.
Bei der bivariaten Analyse ergaben sich vier auffillige Asso-
ziationen im Patientenkollektiv (CD28 0 C/G und CTLA-4
-1661 A/G, CD28 +3160 G/T und CTLA-4 -1661 A/G, ICOS
+1599 C/T und CTLA-4 -1661 A/G und CTLA-4 -1661 A/G und
CTLA-4 +49 A/G). Bei einer durchschnittlichen, kumulativen
Uberlebensrate von 88 % nach 37 Monaten (1.5-168) war bei
Vorliegen des Genotyps CD28 0 C/C in dem untersuchten Kol-
lektiv mit 58 % in der besagten Zeit eine deutliche Verkiirzung
zu beobachten.
Diskussion: Unsere Ergebnisse zeigen, dass die SNPs CTLA-4
-1661 A/G und CTLA-4 +49 A/G alleine und in Kombination zu
anderen SNPs (CD28 0 C/G, CD28 +3160 G/T, ICOS +1599 C/T
und CTLA-4 +49 A/G) als pradisponierender Faktor fiir das Ent-
stehen oraler Plattenepithelkarzinome gewertet werden konn-
ten, wihrend das Vorkommen des Genotyps CTLA-4-1661 A/A
eher fiir einen protektiven Faktor spricht. Die Erkennung prog-
noserelevanter Mutationen kénnte den Weg zu einer indivi-
dualisierten Therapie ebnen.

Follow-Up- Analyse der differenziellen Expression
prognoserelevanter Gene in oralen Plattenepithel-
Kkarzinomen - Eine Zwischenanalyse

F. Fialka, R.M. Gruber, P. Fricke, F.J. Kramer, H. Schliephake
Universitatsmedizin Gottingen, Abteilung fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Im Rahmen einer retrospektiven Pilotuntersuchung wurde zur
Etablierung eines Genexpressionsmodells zur Vorhersage der
Prognose von an oralen Schleimhautkarzinomen Erkrankten
(n = 8) eine Screeninguntersuchung von differenziell expri-
mierten Genen mittels cDNA-Microarraytechnik und realtime-
PCR durchgefiihrt (vgl. Beitrag der 57. Jahrestagung von Fialka
et al.). Das im Rahmen dieser Pilotuntersuchung entwickelte
Genexpressionsprofil wurde im Rahmen einer prospektiven
Follow-up-Analyse nachuntersucht.

Es konnten n = 33 Patienten mit oralem Plattenepithelkar-
zinom in die Nachuntersuchung eingeschlossen werden. Aus
Karzinom- und Mukosabiopsien wurde die RNA isoliert und
nach reverser Transkription die differenzielle Expression der
Gene CHGB, CPA6, FMO2, LGI1, SIAT1, TNC auf GAPDH nor-
miert mittels quantitativer Real-time PCR analysiert. Unter
Berticksichtigung der Pilotuntersuchung wurden fiir jeden Pa-
tienten und jedes analysierte Gen Hypothesen iiber die zu er-

wartende Prognose formuliert und durch Korrelation der Hy-
pothesen mit dem posttherapeutischen klinischen Verlauf
nach bis zu 36 Monaten Nachbeobachtung tiberpriift (statisti-
sche Analyse mittels Log-Rank-Test und Kaplan-Meier-Metho-
de).

Hierbei konnten iiber die Genexpression von CPA6, CHGB
und SIAT1 tendenziell eine Verbesserung der postoperativen
Lebenserwartung vorhergesagt werden. Die anhand der diffe-
renziellen Expression von FMO2, LGI1 und TNC beziiglich der
individuellen Prognose erstellten Hypothesen lieflen sich im
Trend nicht nachvollziehen. Fiir keines der untersuchten Gene
war die Verdnderung der Lebenserwartung signifikant.

Fiir die Gene CPA6, CHGB und SIAT1 ist aufgrund der ten-
denziell mit der Pilotuntersuchung vergleichbaren differen-
ziellen Expression und vergleichbaren klinischen Verldufe eine
prognostische Relevanz nicht auszuschliefen. Allerdings sind
der Einschluss weiterer Studienteilnehmer sowie die langerfris-
tigere Nachbeobachtung zur abschliefenden Beurteilung not-
wendig.

Der Zusammenhang von HIFlalpha und MIB1 mit
bekannten Prognosefaktoren des oralen Platten-
epithelkarzinoms

K. Kansyl’ 2, B. Schdnﬁsch3, S. Schott4, S. Reinertz, H.FE. Zeilhoferl/ 5,

J. Hoffimann®

! Universitdtsspital Basel, Schweiz

% Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Universitdtsklinikum Tiibingen

® Institut fiir medizinische Biometrie, Tiibingen

* Institut fiir Pathologie, Tiibingen

® Hightech Forschungs Zentrum, Basel

Hintergrund: Der Zusammenhang zwischen neu identifizierten
und etablierten Prognosefaktoren fiir Patienten mit oralen
Plattenepithelkarzinomen spielt eine wesentliche Rolle fiir die
Entwicklung neuer diagnostischer Tests und Therapiestrate-
gien. Zusitzlich ist das Verstehen der Zusammenhidnge Grund-
voraussetzung fiir einen gezielten onkologischen Therapie-
ansatz.

Zielsetzung: Ziel der Studie war es, die in zwei Vorstudien
identifizierten Prognosefaktoren HIFlalpha und MIB1 in
Zusammenhang mit den etablierten Prognosefaktoren T-,
N- und M-Status, Rezidiv und allgemeiner Gesundheits-
zustand zu bringen und die Stdrke des Einflusses deutlich zu
machen.

Material und Methodik: An einem Kollektiv von 186 Patienten,
die zwischen 1988 und 1997 an einem Plattenepithelkarzinom
der Mundhohle erkrankt waren und im Rahmen des Dosak-Re-
gisters bis 2007 dokumentiert wurden, wurde die Expression
von HIFlalpha und MIB1 immunhistochemisch nachgewiesen
und quantifiziert. Das Ausmaf} der Expression wurde im An-
schluss mit bekannten Prognoseparametern und der Uber-
lebenszeit korreliert. Schliefflich wurde ein multifaktorielles
Cox-Proportional-Hazards-Modell zur Prognoseschitzung
etabliert.

Ergebnisse: Die Uberexpression von HIFlalpha und MIB1 geht
mit einer verminderten Uberlebenswahrscheinlichkeit einher.
Waihrend HIFlalpha weitgehend unabhédngig von bekannten
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Prognosefaktoren zu sein scheint, ist fiir MIB1 eine positive
Korrelation mit dem T-Status vorhanden. HIF1lalpha und MIB1
scheinen unabhingig von einander reguliert zu werden. Es ge-
lingt, ein Modell mit bekannten und neuen Prognoseparame-
tern zu entwickeln, das zu einem hohen Teil in der Lage ist, kor-
rekte Prognosen abzugeben.

Fazit: Molekulare Marker werden zukiinftig zunehmend Be-
deutung in Diagnostik und gezielter Therapie des oralen Plat-
tenepithelkarzinoms gewinnen und die Entwicklung neuer
Therapieansidtze ermoglichen.

Vortrige Hauptthemen AKOPOM (AKk2)

Die Kklinische Bedeutung der morphologischen
Varianten des Mukoepidermoidkarzinoms - Eine Kkli-
nisch-pathologische und genetische Studie an 40 Fil-
len

T. EttlI, S. Schwarzz, 0. Driemel\?, A. Gaumann®

! Klinik fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, Universitatskli-
nikum Regensburg

% pathologisches Institut, Universititsklinikum Erlangen

* Implantatzentrum Liineburg

* Pathologie Kaufbeuren

40 klinisch und histopathologisch gut charakterisierte Mu-
ko-epidermoidkarzinome der grofieren (n = 28) und kleine-
ren (n = 12) Speicheldriisen aus einer Fallserie von 290 Spei-
cheldriisenkarzinomen wurden vier definierte Varianten zu-
geordnet und hinsichtlich WHO-Malignitatsgrad, Prognose
und Translokation t(11;19) (mittels Fluoreszenz-in-situ-Hy-
bridisierung) retrospektiv analysiert (m =13, f =27, mittleres
Alter 51 Jahre, Spanne 11-94 Jahre). Ein Tumor wurde als
klassisch interpretiert, wenn die drei Zelltypen (mukds, in-
termedidr, squamoid) in dhnlichen Proportionen vorlagen
oder wenn mukdse Zellen gegentiber einem oder beiden wei-
teren Zelltypen dominierten (= 50 %). Wenn ein Zelltyp
mehr als 80 % ausmachte, wurde der Tumor als nicht-klassi-
sche Variante eingeordnet. 23 Karzinome zeigten eine klassi-
sche Morphologie. Bei den Varianten waren 9 Tumoren
squamoid, 5 Tumoren eosinophil und 3 Tumoren hellzellig
differenziert. 27 Tumoren waren gut, 3 mittelgradig und 10
gering differenziert. Die Translokation t(11;19) trat in 82 %
der klassischen, in 35 % der nicht-klassischen Mukoepider-
moidkarzinome, nicht jedoch in anderen Speicheldriisen-
karzinomen auf.

Die klassische Form war signifikant mit einem Alter < 60
Jahre (p <0.001), niedrigem Malignitatsgrad (p < 0.001) und
der Translokation t(11;19) (p = 0.003) assoziiert. Uberlebens-
daten standen von allen Patienten zur Verfiigung (im Mittel
64,5 Monate, Spanne 1-224 Monate). 10 Patienten waren
nach durchschnittlich 25,2 Monaten (Spanne 1,6-70,9 Mo-
nate) verstorben. Von diesen hatte 1 Patient einen Grad-
1-Tumor, 2 einen Grad-2-Tumor und 7 einen Grad-3-Tumor.
Es verstarben 9 von 17 Patienten mit nicht-klassischer Vari-
ante, jedoch nur 1 von 23 Patienten mit klassisch differen-
ziertem Tumor. Ein kiirzeres Gesamtiiberleben war signifi-

kant mit einem Alter > 60 Jahre (p = 0.001) und einem UICC
Stadium >1I (p =0.031) in der univariaten Analyse assoziiert.
Sowohl univariat als auch multivariat waren der Nachweis
von residuellen Tumorformationen (p < 0.001), Malignitéts-
grad > 1 (p =0.001) und die squamoide Variante (p = 0.002)
prognostisch relevant. Die Translokation t(11;19) zeigte nur
einen Trend hinsichtlich einer besseren Prognose (p =
0.098).

Die Daten bestétigen die grofie Heterogenitédt des Mukoepi-
dermoidkarzinoms, die Reproduzierbarkeit des WHO-Graduie-
rungssystems und die prognostische Bedeutung der morpholo-
gischen Varianten. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die
Translokation t(11;19) exklusiv in Mukoepidermoidkarzino-
men auftritt.

Regulation von Connexinen in der sequenziellen
Karzinogenese des DMBA-induzierten Wangenta-
schenkarzinoms des Hamsters

F. Fialka, R.M. Gruber, R. Hillebrand, F.J. Kramer, H. Schliephake
Universitdtsmedizin Gottingen, Abteilung fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Der Stellenwert der interzelluliren Kommunikation tiber Gap
Junctions sowie die Regulation der an ihrem Aufbau beteiligten
Connexine fiir karzinogene Veranderungen kann derzeit noch
nicht beurteilt werden. In Abhédngigkeit von Tumorart und
Fortschritt der Karzinogenese (lokales Tumorwachstum, Inva-
sion, Metastasierung) konnen verschiedene Connexinsub-
typen unterschiedliche Effekte bewirken. Im Hinblick auf die
Expression verschiedener Connexinsubtypen liegen z.T. wider-
spriichliche In-vitro- und In-vivo-Daten vor, so dass die Uber-
tragbarkeit der funktionellen In-vitro-Untersuchungen auf die
Ebene vielzelliger Organismen kritisch hinterfragt werden
muss. Zur Etablierung eines Tiermodells fiir die funktionelle
Untersuchung von Gap Junctions wird die Connexinexpressi-
on, insbesondere der Subtypen Cx26, Cx43 und Cx45 im Mo-
dell des DMBA-induzierten Wangentaschenkarzinoms des
Hamsters untersucht.

In insgesamt 90 Hamstern wurden in drei doppelt Plaze-
bokontrollierten Gruppen mit jeweils n=10 Tieren mittels
regelmafiger topischer DMBA-Applikation Plattenepithel-
karzinome einer Wangentasche induziert. Durch Anwen-
dung tiber 10 bis 14 Wochen und Opferung der Tiere nach
10, 14 und 19 Wochen konnten unterschiedlich weit fort-
geschrittene Wangentaschenkarzinome gewonnen werden.
Diese werden derzeit einer Analyse der stadienabhdngigen
Connexinregulation mittels quantitativer Real-time PCR
unterzogen. Die ersten real-time PCR-Analysen zeigen eine
tendenzielle Expressionsminderung von Connexin 26 in
Wangentaschenkarzinomen beim Vergleich der DMBA-Be-
handlung tiber 10 und 14 Wochen. Im Rahmen der weiteren
Analyse werden die Proben der fortgeschrittenen Karzinome
in die molekularbiologische Untersuchung integriert und al-
le Proben auf die Expression der oben genannten Connexin-
subtypen tberpriift. Die Ergebnisse werden im Kontext der
aus Vorversuchen bekannten humanen Regulation dis-
kutiert und das Tiermodell auf seine Eignung zur Analyse der
Gap Junctions evaluiert.
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Uberpriifung des Einflusses von DeltaNp63-Isofor-
men auf die Strahlensensibilitat durch siRNA Trans-
fektion bei vier Karzinom Zell-Linien des oberen
Aerodigestivtraktes

M. Moergell, J. Goldschmitt!, W. Wagnerl, M. Kunkel®

! Universitdtsmedizin der Johannes-Gutenberg Universitit
Mainz

% Ruhruniversitit Bochum

Hintergrund: p63 wird als p53-analoges Protein ein deutlicher
Einfluss auf Zell-Zyklus- und Apoptose-Kontrolle bei epithelia-
len Zellen zugeschrieben. Bei den sogenannten Delta-Isofor-
men, denen die Transaktivator Domaine fiir p53-Promoter-Re-
gionen fehlt, wird ein inhibierender Einfluss vermutet und
konnte daher bei Uberexpression mafgeblich zur Toleranz ge-
gentiber Strahlen- und Chemotherapie bei Karzinomzellen bei-
tragen. Ziel der Studie war daher die Uberpriifung des Einfluss
von DeltaNp63 auf Apoptose und Proliferation bei vier Karzi-
nomzell-Linien nach singuldrer Bestrahlung mit 6Gy. Vorarbei-
ten legen eine Modulation von Proteinen der Bcl-2 Familie zu
Grunde, die in ihrer Expression ebenfalls mit tiberpriift wurden.
Methodik: Es erfolgte die Transfektion von vier Zell-Linien
(PCI-1, PCI-13, SCC-4 und SCC-68) mit DeltaNp63-siRNA. 24 h
nach Transfektion erfolgte die einmalige Bestrahlung mit 6Gy.
Der Erfolg des Knock-Down wurde per quantitativer rtPCR zu
den Zeitpunkten O h, 24 h und 48 h kontrolliert. Zu diesen
Messpunkten wurden ebenfalls Mitglieder der Bcl-2-Proteinfa-
milie auf ihre Expression iiberpriift. Neben dem TUNEL-Test als
Apoptosenachweis erfolgte die Darstellung von Proliferations-
kurven durch den WST-Test.

Ergebnisse: Der Knock-Down von Delta-Np63 konnte in allen Zell-
Linien realisiert werden und nach 48 h wurde ein signifikanter
Anstieg der apoptotischen Ereignisse in allen Zell-Linien beob-
achtet. Der Einfluss findet sich ebenfalls signifikant in den unter-
schiedlichen Proliferationskurven wieder. Der Einfluss auf aktivie-
rende und inhibierende Mitglieder der Bcl-2 Proteinfamilie unter-
schied sich hingegen nicht signifikant von der Kontrollgruppe.
Diskussion: Ein deutlicher Einfluss von DeltaNp63-Isoformen
auf die Apoptose bei Plattenepithelkarzinomzellen konnte im
Knock-Out-Ansatz beobachtet werden. Dies unterstreicht re-
trospektive Ergebnisse der eigenen Arbeitsgruppe, die ein
schlechteres Ansprechen auf die Radiotherapie von Patienten
mit p63 Uberexpression beobachten konnte. Der genaue Me-
chanismus hingegen bleibt ungeklart. Ein mafgeblicher Ein-
fluss auf die Apoptose durch Bcl-2 Protein, wie durch andere
Arbeitsgruppen vermutet, konnte durch den vorliegenden Zell-
kulturversuch nicht nachvollzogen werden, so dass ein alter-
nativer Trigger der Apoptose aufierhalb der mitochondrialen
Kaskade durch p63 vermutet werden darf.

Neues Polyomavirus in Merkelzellkarzinomen

entdeckt!

J. Handschel’, R. Depprich’, C. Naujoks’, S.Braunstein®, N.R. Kiib-

ler!

! Universititsklinikum Diisseldorf, Klinik fiir Kiefer- und Plas-
tische Gesichtschirurgie

% Universitatsklinikum Diisseldorf, Institut fiir Pathologie

Das Merkelzellkarzinom ist ein seltener neuroendokriner Tu-
mor der Haut, der laut nach einigen Autoren v.a. im Kopf-Hals-
Bereich entstehen soll. Kiirzlich wurde erstmals die These einer
viralen Genese durch Polyomaviren formuliert. Ob diese These
bestdtigt werden kann und welche klinisch relevanten Korrela-
tionen es gibt, ist noch unklar.

Material und Methode: Fiir einen Zeitraum von 1999 bis 2008 wur-
den alle im Klinikum untersuchten Gewebeproben mit Merkel-
zellkarzinomen auf Virusbestandteile tiberpriift. Zum Nachweis
der Merkelzell-Polyomaviren erfolgte pro Fall eine PCR mit jeweils
3 unterschiedlichen Primern, die der Originalpublikation von
Feng entnommen wurden: mit den LT3-und LT1- Primer-Paaren,
die die fiir das grof3e T-Antigen des Virus codierende Region nach-
weisen, sowie mit dem VP1 Primer-Paar, welches die das virale
Kapsid codierende Region markiert. Die Ergebnisse wurden mit
den Kklinischen Daten, inbesondere der Uberlebenszeit, korreliert.
Ergebnisse: Insgesamt wurden Proben von 43 Patienten unter-
sucht. Das Durchschnittalter der Patienten lag bei 76 Jahren
und die mittlere Uberlebenszeit nach Erstdiagnose bei 25 Mo-
naten. Die hdufigste Lokalisation des Tumors war der Kopf und
die Extremitéten (je 43 %). 23 Patienten hatten einen positiven
Virusnachweis. Dabei konnte LT3 mit 56,8 % in Primadrtumo-
ren und in 52,6 % aller Metastasen am hdufigsten nachgewie-
sen werden. Zwischen Virusnachweis und Uberlebenszeit bzw.
Auftreten von Metastasen konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang nachgewiesen werden.

Diskussion: Der zahlreiche Nachweis von Polyomaviren in den
Merkelzellkarzinomen und die ungiinstige Korrelation mit
dem Auftreten von Metastasen lassen eine virale Genese des
Merkelzellkarzinoms bzw. einer Subentitdt vermuten. Auf Basis
dieser Ergebnisse sollte das aktuelle Therapiekonzept (chirurgi-
sche Entfernung) um eine Antivirale Komponente erganzt wer-
den. Allerdings ist im Lichte der internationalen Literatur zwi-
schen Virusnachweis und klinischem Verlauf noch unklar.

Interaktionen humaner mesenchymaler Stamm-
zellen (hMSC) mit Tumorzellen oraler Plattenepithel-
Kkarzinome

M. Frickel, T.E. Reichertz, EJ. Kramerl, K. [ung3, H. Schliephakel

! Abteilung Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Georg-Au-
gust-Universitdt Gottingen

% Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Universitdat Regensburg

* Abteilung Medizinische Statistik, Georg-August-Universitit
Gottingen

Maligne Tumorzellen interagieren auf vielfdltige Weise mit
dem benachbarten Tumorstroma mesenchymalen Ursprungs,
wodurch grundlegende Eigenschaften hinsichtlich Invasivi-
tdt und Metastasierungsverhalten gesteuert werden kénnen.
So wird z.B. bei hepatozelluldren Karzinomen oder bei Zellen
der myeloischen Leukdmie die Tumorzellproliferation in vitro
durch Anwesenheit mesenchymaler Stammzellen vermin-
dert. Interessanterweise existieren teils gemeinsame Signal-
transduktionswege in Tumor-, und Stromazellen (z.B. Wnt/
a-Catenin). Uber die Tumor-Stroma-Interaktion von Platten-
epithelkarzinomzellen des Oropharynx ist bislang wenig be-
kannt.
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Humane Knochenmarkstromazellen (hBMSC) wurden aus
Knochenmarkaspiraten des Beckenkamms gewonnen, per
FACS-Analyse charakterisiert und in Zellkultur expandiert. Hu-
mane Karzinomzellen aus Plattenepithelkarzinomen des Oro-
pharynx (PCI-13) wurden mit den Knochenmarkstromazellen
in Transwell-Kokultur gebracht. Die Proliferation wurde in 3
Intervallen nach 4, 7 und 14 Tagen tiberpriift und mit einer
Kontrollgruppe der jeweiligen Zelllinie in Einzelkultur vergli-
chen. Mittels qPCR erfolgte eine Quantifizierung der Gen-
expression von Wnt-3, a-Catenin, MMP-14, E-Cadherin, Cat-
hepsin B und Ets-1 bei den Tumorzellen.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich Proliferation und Gen-
expression von PCI-13-Zellen in Kokultur von den jeweiligen
Einzelkulturen signifikant unterscheiden. Nach 7 Tagen zeigt
sich bei den Tumorzellen sowohl fiir Wnt-3 als auch fiir MMP-14
und E-Cadherin eine signifikant verminderte Genexpression in
der Kokultur. Nach 14 Tagen ldsst sich schliefflich eine signifi-
kant verminderte Proliferation der Tumorzellen in Kokultur be-
obachten. Esist daher anzunehmen, dass humane mesenchyma-
le Stammzellen Einfliisse auf die Genexpression wichtiger Me-
diatoren und die Proliferation von Plattenepithelkarzinomen
des Oropharynx besitzen. Denkbar sind regulative Effekte auf
Tumorinvasivitidt, Angiogenese und Metastasierungsverhalten.

Paraffin-Gelatine-Einbettung PPV (R) - Eine neue

Dimension der multimodalen Biirstenbiopsie-

Auswertung

A. Burkhardt, A.M. Burkhardt
Pathologie Praxis Reutlingen

Die orale Biirstenbiopsie hat in den letzten Jahren zuneh-
mende Bedeutung bei der Erkennung oraler Risikoldsionen
erlangt. Ihre Aussagekraft wird durch zusdtzliche u.U. multi-
modale Auswertung (Bildanalyse, DNA-Zytometrie, Immun-
zytologie, Genanalysen) deutlich gesteigert. Durch die hier
vorgestellte neue Methode ist es moglich, die zusammenhén-
genden grofleren Zell- und Gewebeverbdnde, die nach Anfer-
tigung des Zellausstrichs noch an der Biirste verbleiben, zu
gewinnen, in Gelatine anzureichern und in Paraffin ein-
zubetten. Dies ermoglicht eine Aufarbeitung als histologi-
scher Schnitt und erlaubt die Anwendung aller am histologi-
schen Schnitt moglichen Methoden. Die neuen Mdoglichkei-
ten, die die Biirstenbiopsie zur ,Mini-Abrasio” machen, wer-
den an einschldgigen Beispielen demonstriert. Sie erlauben
nicht nur eine subtilere Tumortypisierung und Entziin-
dungsdiagnostik inklusive Virus- und Pilztypisierung, son-
dern auch die Abkldrung von bullésen Dermatosen der
Mundschleimhaut.

DNA-Bildzytometrie an Biirstenabstrichen zur Er-
fassung des Malignitatspotentials und der Prognose
Kklinisch unklarer oraler Risikolasionen

PW. Kc'immererl, EP. Kochl, M. Santorol, S. Biesterfeldl, ]. Briegerl,
M. Kunkel’, W. Wagner'

! Universititsmedizin Mainz

% Ruhr-Universitit Bochum

Einleitung: Zur Erganzung der morphologischen Analyse von
Biirstenabstrichen (MAB) gilt die Methode der DNA-Bildzyto-
metrie (DNA-ICM) bei manifesten Karzinomen als gut gesi-
chert. Zur Detektion der malignen Entartung oraler Risikola-
sionen stehen bisher nur unzureichende systematische Da-
ten zur Verfiigung. Daher ist das Ziel der Studie eine Evalua-
tion des diagnostischen Wertes der DNA-ICM bei Risikoldsio-
nen. Verglichen werden die Ergebnisse der DNA-ICM mit der
MAB und der pathohistologischen Beurteilung als Goldstan-
dard.

Materialien und Methoden: Eingeschlossen in die Studie wurden
Patienten mit oralen Lédsionen, die visuell eine unsichere Dig-
nitat aufwiesen. Ausgeschlossen wurden manifeste, ulzerieren-
de Karzinome. Zwischen 2006 und 2009 wurden 111 Biirsten-
biopsien bei 82 Patienten (w =41, m = 41; 34-88 Jahre [im Mit-
tel 62 Jahre]) mit derartigen enoralen Auffilligkeiten (klinische
Diagnose: Leukoplakie n = 54, Lichen n = 21, Induration n =1
2, Exophyt n = 11, Druckstelle n = 7, Erosion n = 6) entnom-
men. Neben Biopsieentnahme und MAB (HE-Firbung) wurde
eine DNA-ICM durchgefiihrt. Die Berechnung der DNA-ICM
erfolgte nach Einzelzell- und Stammlinieninterpretations-Me-
thoden.

Ergebnisse: Die histologische Untersuchung ergab T1- n = 24,
T2-n =17, T3-Tumore n = 2 sowie Leukoplakien n = 33, Lichen
n = 20 und Entziindungen n = 11. Die MAB zeigte eine Sensiti-
vitat von 61 % (T1 12/24, T2 11/17, T3 2/2) und eine Spezifitat
von 98 % bei der Erkennung der Karzinome. Die 5-C-Excee-
ding-Rate-Einzelzellinterpretation der DNA-ICM wies eine
Sensitivitdt in der Tumorerkennung von 87 % (T1 21/24, T2
14/17, T3 2/2) und eine Spezifitdt von 98 % auf. 4 Proben (4 %)
waren nicht auswertbar.

Diskussion: Die DNA-ICM stellt auf der Basis der hier vorliegen-
den Daten eine erfolgsversprechende Untersuchungsmethode
oraler Risikoldsionen dar, die die Sensitivitdt der Biirstenbiop-
sie deutlich steigern kann.
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Bio-Oss Collagen

Mit Geistlich Bio-Oss® Collagen
kann der 30%ige

koronale Knochenverlust
Aratjo MG, etal. . %
kompensiert werden

The Influence of Bio-Oss® Collagen
on Healing of an Extraction Socket:

An Experimental Study in the Dog.*

Int ] Periodontics Restorative Dent
2008;28:123-135.

Weichgewebssituation
wird verbessert

Weitere Behandlungsschritte
werden vereinfacht

Histologien von Extraktionsalveolen
nach 3 Monaten ohne (oben) und
mit Bio-Oss”® Collagen (unten).
Aradjo et al. PRD 2008

LEADING REGENERATION

E{ [=]
£ 2
& g
A =}
5 N
o (]

Bitte senden Sie mir: per Fax an 07223 9624-10
[ ] Informationen iiber Geistlich Bio-Oss® Collagen

] Broschiire Therapiekonzepte fiir die Extraktionsalveole

[ ] Aktuelle Studie: Aradjo MG, PRD 2008*

[ ] Ich wiinsche eine telefonische Beratung zur Socket Preservation

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH - Schneidweg 5 - D-76534 Baden-Baden
Telefon 07223 9624-0 - Telefax 07223 9624-10 - info@geistlich.de - www.geistlich.de



