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Prof. Dr. ). Setz

Schldgt man gegenwartig eine deutschsprachige zahnarztliche
Fachzeitschrift auf, findet man eine Fiille von Veranstaltungs-
angeboten, die dem erfolgreichen Absolventen den Titel des
»Masters of Science” versprechen. Dabei wird sowohl die Viel-
falt der verschiedenen Gebiete, fiir die der ,MSc” gelten soll, als
auch die Zahl der Anbieter von Monat zu Monat grofier. Diffu-
ser wird aber auch, was sich denn tiberhaupt hinter einem
~MSc” verbirgt, denn bei genauerer Betrachtung, sind die An-
forderungen und die Curricula extrem unterschiedlich (siehe
auch Editoral von Blatz, [1]). Insofern ist der Titel des ,Masters*
fiir sich allein betrachtet zundchst wenig aussagekraftig. Darii-
ber hinaus bergen die unklaren und schlecht vergleichbaren
Inhalte auch die Gefahr von Missverstandnissen und Irrefiih-
rungen — gerade aus der Sicht der Patienten - in sich.

Aber ganz unabhéngig davon scheint der traditionelle Weg
der zahndrztlichen Weiterbildung in Deutschland, der Fach-
zahnarzt unter der rechtlichen Regie und nach inhaltlicher
Mafigabe der Zahnérztekammern, aktuell etwas aus dem Blick-
feld gertickt zu sein.

Seit Jahrzehnten ist das Bild der kammerrechtlich definier-
ten Weiterbildungspalette praktisch unverdndert: Kieferortho-
padie, Oralchirurgie und 6ffentliches Gesundheitswesen. In ei-
nem Kammerbereich gibt es die Parodontologie, und als aktu-
elle Entwicklung tendieren einige ostdeutschen Kammern da-
zu, einen ,Fachzahnarzt fiir Allgemeine Zahnheilkunde” ein-
zufiihren und damit an die vorhandene Tradition des ,Fach-
zahnarztes fiir Allgemeine Stomatologie” anzukniipfen. Die
mangelnde Erweiterung des Fachzahnarztspektrums steht da-
bei im Gegensatz zur Strategie der Arztekammern. Bei diesen
wurde durch die Weiterentwicklung des Facharztkataloges der
aktuellen fachlichen Entwicklung stets Rechnung getragen.
Ein weiterer Gegensatz besteht zu anderen europdischen Lin-
dern. Hier sind staatlich anerkannte und staatlich definierte
Weiterbildungen sehr weit verbreitet, wie Owall et al. [2] am Bei-
spiel der zahnarztlichen Prothetik zusammengestellt haben.

Da sich das unverdnderte Fachzahnarztspektrum schon
Anfang der 1990er Jahre abzeichnete, begannen einige wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften, internationale Entwicklun-
gen auch in Deutschland umzusetzen. Wenn es schon nicht
moglich war, einen berufsrechtlich definierten Fachzahnarzt

15 Jahre Erfahrung mit dem
,Prothetik-Spezialisten” —
eine Bestandsaufnahme

zu etablieren, sollte wenigstens das Wesen und das langjdhrig
Bewdhrte dieser Art der Weiterbildung erhalten und fiir andere
zahndrztliche Facher neben der Kieferothopédie und der Oral-
chirurgie nutzbar gemacht werden. Die Bemiihungen endeten
in der Etablierung von postgradualen Fortbildungscurricula
z. B. der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (www.dgz-
online.de) und der Deutschen Gesellschaft fiir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (ehemals DGZPW, jetzt
DGPro). Statt des berufsrechtlich geschiitzten Begriffes des
,Fachzahnarztes” musste jedoch auf einen alternativen Begriff
ausgewichen werden. Dabei war es klug, den international ein-
gefiihrten Begriff des ,Specialist” zu tibernehmen. Denn inter-
national weif jeder, was ein ,Specialist” ist, aber niemand, was
ein ,Fachzahnarzt” ist!

Vorbild fiir das Curriculum der Zahnirztlichen Prothetik
war im Wesentlichen die Schweiz. Unter der Federfiihrung der
Profs. Spiekermann, Strub und Weber erstellte die DGPro in den
Jahren 1994 bis 1996 eine Richtlinie fiir einen , Fortgebildeten
Spezialisten der Zahnirztlichen Prothetik”. Diese Richtlinie be-
steht in ihrem Wesen aus der Ubernahme der bewihrten Kom-
ponenten der Fachzahnarztweiterbildung:

— dreijdhrige Tdtigkeit an einer ausbildungsberechtigten Ein-
richtung,
- Nachweis fachlicher Eignung durch ausfiihrliche Dokumen-
tation komplexer Behandlungen,
— Nachweis fachlicher Eignung durch ein Fachgesprich.
Hinzu kommt - und dies unterscheidet den Spezialisten von
der Fachzahnarztausbildung und geht tiber sie hinaus — der
Nachweis von 2 Publikationen in Zeitschriften mit Peer-Review
(weitere Details www.dgpro.de). Die Richtlinie wurde von der
Mitgliederversammlung der DGZPW 1996 genehmigt. Das
Curriculum der DGPro wurde damit zum ersten Spezialisten-
programm in Deutschland. Die starke Orientierung an der tra-
ditionellen Weiterbildung zum Fachzahnarzt fiihrte damit zu
der Situation, dass heute da, wo ,Spezialist” drauf steht, vom
Inhalt her gesehen ein , Fachzahnarzt” mit verstarkter wissen-
schaftlicher Orientierung drin steckt.

Seit 1996 haben ca. 280 Zahnirztinnen und Zahnérzte das
Curriculum des Prothetikspezialisten erfolgreich absolviert.
Hiervon sind ca. 140 Kolleginnen und Kollegen in eigener Pra-
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xis niedergelassen. Gegenwartig werden die Auswahlgesprdche
parallel zur Jahrestagung und zum Symposium der DGPro im
Frithjahr und Herbst angeboten und von jeweils ca. 10 Kan-
didaten wahrgenommen. Jdhrlich kommen daher ca. 20 neue
Spezialisten hinzu.

Nach nunmehr 15 Jahren Erfahrung mit dem Prothetikspe-
zialisten sollte aber auch seine Weiterentwicklung diskutiert
werden. Dabei gibt es zwei Diskussionspunkte. Erstens, sollte
diskutiert werden, ob die geforderten zwei wissenschaftlichen
Publikationen unverdndert sinnvoll sind. Der Verzicht wiirde
den Spezialisten dem Inhalt eines Fachzahnarztes noch weiter
angleichen und aufierdem den Zugang fiir weniger an der Wis-
senschaft Interessierte vereinfachen. Dies konnte den Kli-
nischen Fokus des Spezialisten stiarken. Zweitens muss bei der
mittlerweile vorhandenen, grofleren Zahl von niedergelasse-
nen Spezialisten tiberlegt werden, ob die Zahl der Ausbildungs-
einrichtungen vergroflert werden soll. So ist es m. E. durchaus
zweckmaflig — ebenfalls in Analogie zur Fachzahnarztweiterbil-
dung - ausbildungsberechtigte Praxen zu benennen.

Interessant ist auch die weitere internationale Entwicklung
des Spezialisten. Dabei steht die Frage, wie der deutsche Spezia-
list in Europa eingeschatzt werden wird, im Mittelpunkt. Fir
die Prothetik zeichnet sich dabei eine sehr positive Entwick-
lung ab. So wurde der Prothetikspezialist bereits von der briti-
schen ,Zulassungsstelle”, dem General Dental Council, als
dquivalent zum britischen Spezialisten anerkannt. Dasselbe
deutet sich fiir einen europdischen Spezialisten an. Die Europe-
an Prosthodontic Association etabliert gerade einen derartigen
Titel. Dabei ist vorgesehen, den deutschen Titel auf Antrag in
den europdischen Spezialisten umzuschreiben.

Auch wenn Spezialistenprogramme zunéchst ganz eigen-
stindige und nur durch die jeweilige Fachgesellschaft zu ver-
antwortende klinische Qualifikationen darstellen, sind sie
doch im Kontext anderer Fort- und Weiterbildungen zu sehen.
Nattrlich bleibt es auch zukiinftig gutes Recht akademischer
Einrichtungen, priméar akademische Titel (,MSc”) zu vergeben
und gutes Recht der Kammern, Fachzahnarzttitel zu vergeben
oder nicht zu vergeben. Trotzdem sollte sowohl aus Sicht des
medizinischen Qualititsmanagements dem Patienten gegen-
uber als auch aus Sicht des Vertrags- und Verhandlungspartners
den Kostentrdgern gegentiber an allgemein anerkannten Stan-
dards gearbeitet werden. D77
Mit kollegialen Griifien

Prof. Dr. J. Setz, Halle

Literatur

1. Blatz MB: Bericht aus der neuen Welt: Spezialisierungs- und
Masterstudiengdnge in den USA. Dtsch Zahnirztl Z 64,
513-514 (2009)

2. Owall B, Welfare R, Garefis P: Specialisation and specialist edu-
cation in prosthetic dentistry in Europe. Eur J Prosthodont
Restor Dent 14, 105-110 (2006)

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12)




AK PP

23. Jahrestagung
Arbeitskreis Psychologie und Psychosomatik (AKPP)

4. und 5. Februar 2011

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. Renate Deinzer

Auf dem Zahnfleisch kriechen

Nur eine Redewendung?

Vortrage

Stress als mogliche Ursache periimplantirer und parodontaler Erkrankungen (Mengel, Marburg)
Psychoneuroimmunologie parodontaler Erkrankungen (Weik, Giefien)

Risikofaktor Stress? — Mogliche Zusammenhénge zwischen Stress und der Pathogenese von
Parodontopathien bei Soldaten der Bundeswehr im Einsatz (Lipke, Hamburg)

,Oralophobia e.V. — (Selbst-) Hilfe bei Zahnbehandlungsangst* (Kraft, Schmiedeberg, Berg, Appenweier)
Die Posttraumatische Belastungsstorung: Diagnostik und Therapie (Lamprecht, Heidelberg)
Biopsychosoziale Anamnese und Diagnostik (Workshop, Staehle, Erlangen, Demmel, Berlin)
Kinderbehandlung (Workshop, Margraf-Stiksrud, Marburg)

»Workshop — Stress — Patienten flihren. Eine Einfithrung in die Balintgruppenarbeit*
Dr. Jorg Kaspar Roth, Miinchen

Fallgruppentreffen fir APW-Absolventen (Workshop, Wolowski, Miinster)

Aula des Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
Riibenacherstraflie 170
56072 Koblenz

Anmeldung und Informationen Abstracteinreichung fiir freie Vortrige

PD Dr. Anne Wolowski http://akpp.uni-muenster.de
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-

kunde, Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik

und Werkstoffkunde Entsprechend den Vorgaben der DGZMK und
Waldeyerstrafle 30 BZAK werden fiir die Veranstaltung

D-48149 Miinster 8 Fortbildungspunkte fiir den Hauptkongress
Tel.:*49-(0)251-8347079 und

Fax:*49-(0)251-8347083 3 Fortbildungspunkte fiir die Workshops

wolowsk(@uni-muenster.de anerkannt
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Uber das Thema , Weichgewebsmanagement
bei komplexer Implantatrehabilitation” berich-
ten Dr. Ulrich Konter et al. in ihrem Fallbericht
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Links: Vestibulumplastik mit Spaltlappenpra-
paration und apikaler Periostfixierung. Entfer-
nung unerwiinschter Muskel- und Narbenziige
sowie einstrahlender Bander. Anschlief}ende Be-
festigung der Mucograft-Kollagenmatrix mit
Einzelknopf- und gekreuzten Uberkniipfndhten.
Rechts: Komplikationsloser Heilungsverlauf
nach umfangreichen Knochenaugmentation

6 Monate postoperativ.

(Fotos: U. Konter, I. Konter)
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Fragestellung

Was sollte der Zahnarzt wissen?

Hintergrund

Vasokonstriktoren wie Adrenalin, Nor-
epinephrin oder Epinephrin sind denta-
len Lokalandsthetika zugesetzt [1, 3]. Sie
haben die Aufgabe, eine langanhaltende
tiefe Andsthesie und eine Hamostase im
Operationsgebiet sicherzustellen [1-3].
Weiterhin reduziert die Vasokonstrikti-
on der Gefdfie im Operationsgebiet das
Risiko potentiell toxischer Effekte des
Lokalandsthetikums [1-3]. Trotz der ge-
ringen Menge, in der Vasokonstriktoren
dentalen Lokalandsthetika zugesetzt
sind (1:100.000, 1:200.000, 1:400.000),
muss der Zahnarzt bei der Gabe von Lo-
kalandsthetika mit Nebenwirkungen
und Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten rechnen [3, 13]

Coronare Erkrankungen

Bei einem gesunden ca. 70 kg schweren
Erwachsenen werden pro Minute ca.
0,17-0,54 pg Epinephrin freigesetzt. Un-
ter Stress steigt dieser Wert um das 20-
bis 40-fache an [17]. Fir Patienten mit
coronaren Krankheiten ist daher eine
gut wirkende Lokalandsthesie ein Bei-
trag, einen kritischen Anstieg der Cate-
cholamin-Konzentration im Blut wéh-
rend der zahnmedizinischen Behand-
lung zu verhindern. Niedrigdosierte
Lokalandsthetika ~ (1:200.000  oder
1:400.000) sind daher das Mittel der
Wahl. Generell wird bei Patienten mit
Herzerkrankungen empfohlen [13]:
— auf Lokalandsthetika mit 1:100.000
Vasokonstriktorgehalt zu verzichten,

Thema

Vasokonstriktoren in
dentalen Lokalanidsthetika

Vasoconstrictors in dental local anaesthetics

— keine intraligamentére Injektion an-
zuwenden (wirkt wie intravasale In-
jektion),

— unbedingt vor Applikation des Ands-
thetikums zu aspirieren,

— und keine Retraktionsfiden zu ver-
wenden, die mit Vasokonstriktoren
getrdnkt sind.

So steigerte in einem Versuch von

Hatch ein ca. 2,5 cm langer mit Epi-

nephrin getrankter Retraktionsfaden in

einem untraumatisierten Sulkus nach

60 min den Plasmaspiegel um 250 %

gegeniiber dem Ausgangswert bei ei-

nem gesunden normotensiven Patien-

ten [11].

Auch wenn sich die meisten Patien-
ten mit coronaren Krankheiten, unter
Berticksichtigung der oben genannten
Vorsichtsmafinahmen, mit relativ gerin-
gem Risiko behandeln lassen, gibt es ei-
nige Erkrankungen, bei denen man
komplett auf ein Vasokonstringens ver-
zichten sollte.

Diese sind [13]:

— Instabile Angina pectoris
(akute Symptomverschlechterung und
unzureichende Reaktion auf Medika-
mente)

— Myocardinfarkt innerhalb der letzten
3 bis 6 Monate

— Conarer Bypass innerhalb der letzen
3 bis 6 Monate

— Unbehandelte oder unkontrollierter
Hypertonus (RR > 160/100 mmHg)

— Unbehandelte oder unkontrollierte
kongestive Herzfehler (ventriculdre
Arrhythmien).

Der Zusatz von Vasokonstriktoren zu

Lokalandsthetika ist nicht nur bei Pa-

tienten mit coronaren Erkrankungen zu

priifen. Auch bei folgenden Krankheits-
bildern ist ein Verzicht auf Vasokon-
striktoren indiziert.

M. Behr

Hyperthyreose

Ein erhohtes Angebot an Thyroxin und
Trijodthyronin steigert die metabolische
Aktivitdt zahlreicher Korpergewebe. Ur-
sachen konnen eine Autoimmunerkran-
kung (M. Basedow; Trias: Exophthalmus,
Myxddem, Struma), toxische autonome
Adenome oder toxisch multi-noduldre
Struma der Schilddriise sein [19]. Die Pa-
tienten sind nervos und unruhig, klagen
iiber vermehrtes Schwitzen sowie Ge-
wichtsverlust (erhohter Stoffwechsel)
trotz gesteigerten Appetits. Sie haben
hédufig Durchfdlle und klagen tiber Mus-
kelschwidche (Probleme beim Aufste-
hen), sowie Schlaflosigkeit. An den Ex-
tremitdten finden sich Trommelschlegel-
finger und Onycholyse (Losen des Fin-
gernagels vom Nagelbett) [19].

Der Effekt der Schilddriisenhormone
auf das Herz dhnelt denen der Catechola-
mine. Eine Erhohung der Hormone im
Blutspiegel fiihrt zu Tachykardie, Hyper-
tension und einer erhéhten Pumpleis-
tung des Herzens [14]. Es ist umstritten,
inwieweit eine Wechselwirkung zwi-
schen Thyreoidhormonen und Catecho-
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lamin auftritt und sich ihre Wirkungen
potenzieren [14, 18, 21]. Bei einer unbe-
handelten Hyperthyreose besteht diese
Gefahr. Daher ist es fiir den Zahnarzt rat-
sam, bei einer unbehandelten Hyperthy-
reose auf das Vasokonstringens in Lokal-
andasthetika zu verzichten.

Diabetes mellitus

Epinephrin und andere Catecholamine
sind, dhnlich wie Kortisol, Thyroxin
oder Wachstumshormone, Insulinanta-
gonisten und erhéhen den Blutzucker-
spiegel [5, 16, 22].

Bei gut eingestellten Diabetikern
(Typ 1: Zerstorung der B-Zellen des Pan-
kreas, insulin-pflichtiger Diabetes; Typ
2: Rezeptordefekt, Insulinsekretionssto-
rung) stellen niedrig dosierte Vasokon-
striktoren (1:200.000; 1:400.000) kein
Risiko dar. Dahingegen muss bei
schlecht eingestellten oder unkontrol-
lierten Diabetikern beim Einsatz von Va-
sokonstringens mit hyperglykdmischen
Effekten gerechnet werden [14].

Asthma bronchiale, Sulfitallergie

Asthma bronchiale ist eine entziindli-
che Erkrankung der Atemwege. Durch
die entziindliche Schwellung der Bron-
chialschleimhaut und einem Broncho-
spasmus entsteht die Obstruktion der
Atemwege [15]. Man unterscheidet eine
allergische und eine nicht-allergische
Form. Die allergische Form kann durch
Inhalationsantigene oder Pharmaka
ausgelost werden. Als Allergen wirken
z. B. Sulfite, welche Lokalanidsthetika
beigemischt werden [4]. Lokalanéstheti-
ka enthalten Sulfite in einer Konzentra-
tion von 0,15-0,2 mg/ml als Antioxi-
dantien zur Stabilisierung der Catecho-
lamine [14]. Viele Patienten haben sich
durch die weite Verbreitung von Sulfiten
in Getranken und Lebensmittel sensibi-
lisiert. Man schidtzt, dass von den
10-15 % der Bevolkerung, die unter
Asthma leiden, wiederum ca. 4 % eine
Sulfitiiberempfindlichkeit aufweisen [4,
14, 15]. In dieser Gruppe (allergische
Form) haben steroidabhdngige Asth-
matiker am héaufigsten eine Sulfitiiber-
empfindlichkeit. Als steroidabhdngig
gilt ein Patient mit Asthma dann, wenn
er zur Reduktion oder Kontrolle seiner
asthmatischen Beschwerden fiir min-
destens ein Jahr Kortikosteroide einneh-
men muss. Bezogen auf den Zusatz von

Vasokonstringens in Lokalandsthetika
empfehlen Perusse et al. bei steroid-
abhédngigen Patienten auf ein Vasokon-
stringens zu verzichten, wéahrend ihr
Einsatz bei nicht steroidabhdngigen
Asthmapatienten als weitgehend unkri-
tisch betrachtet wird [14].

Phdochromozytom

Beim Phdochromozytom produzieren,
speichern und sezernieren Tumore der
chromaffinen Zellen des Nebennieren-
marks Catecholamine. Leitsymptome
des Phdochromozytoms sind Kopf-
schmerzen, Hypertonus, Herzklopfen,
Schwitzen und Angstzustiande [9]. Als
Folge der hohen Catecholamin-Kon-
zentration im Blut treten Lungen-
odem, ventrikuldre Hyperventilation
oder zerebrale Himorrhagien auf. Die
zusdtzliche Gabe von Catecholamin
durch Lokalanésthetika ist strikt kont-
raindiziert und kann zu letalen corona-
len wie zerebralen Komplikationen
fiihren [14].

Wechselwirkungen mit Medikamenten

a) Trizyklische Antidepressiva

Die Zahl der Patienten mit psychoreak-
tiven Storungen, wie Depression,
nimmt stetig zu [10]. Der Zahnarzt muss
davon ausgehen, dass viele seiner Pa-
tienten medikamentos mit z. B. trizykli-
schen Antidepressiva behandelt werden
bzw. selbst unkontrolliert Medikamente
einnehmen [10].

Trizyklische Antidepressiva werden
nicht nur erfolgreich bei psychoreak-
tiven Storungen eingesetzt, sie sind auch
wirkungsvoll bei der Therapie von chro-
nischen Schmerzzustinden, beispiels-
weise einem Fibromyalgiesyndrom. Va-
sokonstriktoreffekte von Noreepineph-
rin oder Epinephrin werden durch tri-
zyklische Antidepressiva deutlich ver-
starkt [6, 8]. Svedmyr fand bei normoten-
siven Patienten nach viertdgiger Thera-
pie mit 3 x 20 mg/d Protriptylin einen
massiven Anstieg des systolischen und
diastolischen Blutdrucks bei intraveno-
ser Gabe von nur 0,02 pg/kg (Korper-
gewicht) Noradrenalin [20]. In der Zahn-
medizin sollte daher nur Lokalandstheti-
ka mit niedrigster Vasokonstringens
Dosierung (1:200.000; 1:400.000) zum
Finsatz kommen, sofern Patienten mit
trizyklischen Antidepressiva behandelt
werden [8].

b) Monoamino-Oxidase-Hemmer
Als Ursache der Depression gilt ein Cate-
cholamin- bzw. S-Hydroxytryptamin-
Mangel an spezifischen Rezeptoren im
ZNS (Monoamin-Hypothese) [6]. Dem-
entsprechend werden Depression und
Angstzustinde mit Monoamino-Oxida-
se-Hemmer (MAO-Hemmer) therapiert.
MAO-Hemmer verhindern den Abbau
der Amine des Monoaminergen-Systems.
Durch die Zufuhr exogener Catecho-
lamine bei einer Lokalandsthesie poten-
zieren sich die nicht abgebauten korper-
eigenen mit den exogen zugefiihrten Ca-
techolaminen. Hypertensive Krisen er-
scheinen moglich. Yagiela konnte aber
im Tierexperiment keine signifikante
Wechselwirkung zwischen verschieden
exogen zugefithrtem Catecholamin und
MAO-Hemmern nachweisen. [23]. Fur
den Einsatz dentaler Lokalandsthetika
gelten daher die gleichen Empfehlungen
wie fiir trizyklische Antidepressiva [6].

¢) Phenothiazine

Phenothiazine werden bei schweren
psychotischen Erkrankungen verord-
net. Ihre Wechselwirkung besteht in ei-
ner Potenzierung der Wirkung von Seda-
tiva und Analgetika [18]. Da sie a-adre-
nerge Rezeptoren in der peripheren
Muskulatur inhibieren, besteht bei in-
travasaler Injektion von Lokalandstheti-
ka mit Vasokonstriktoren die Gefahr,
dass die ohnehin schon durch die Phe-
nothiazine bedingte Hypotension wei-
ter verstarkt wird [8].

d) B-Blocker

Die nattirlich vorkommenden Catecho-
lamine Noradrenalin und Adrenalin ha-
ben o wie B-sympathomimetische Wir-
kungen [12]. Adrenalin wirkt starker als
Noradrenalin wegen seiner f-sympatho-
mimetischen ~ Wirkungskomponente.
Bei Noradrenalin steht die a-sympatho-
mimetische Wirkung im Vordergrund.
Es steigt dann der periphere Widerstand
in den Gefdfien, was den diastolischen
und systolischen Blutdruck erhoht.
Trotz der pB-sympathomimetischen Wir-
kung des Noradrenalins kommt es nicht
zu einem Anstieg der Herzfrequenz. Ur-
sache ist ein Einfluss des N. vagus iiber
Pressorezeptoren auf den Schrittmacher
im Herzen.

Adrenalin wirkt tiberwiegend p-sym-
pathomimetisch. Niedrig dosiert, senkt
es den peripheren Widerstand (8,) und
damit den diastolischen Blutdruck.
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Gleichzeitig erhohte die B, sympatho-
mimetische Wirkung die Herzfrequenz
und das Herzminutenvolumen und da-
mit den systolischen Blutdruck. Bei ho-
hen Adrenalin-Konzentrationen {iber-
wiegt dann die a-sympatho-mimetische
Wirkung [12].

»B-Blocker” haben entweder eine
kardioselektive oder nicht-selektive Wir-
kung. Dies hdngt von ihrer Affinitét ab,
bevorzugt Bl, also kardiale Rezeptoren,
oder auch simultan B, d. h. periphere
Gefdflrezeptoren zu blocken. Bei der
Kombination von nicht-selektiven
B-Blockern und der Gabe von Lokal-
andsthetika mit Epinephrin (1:100.000)
sind dramatische Blutdruckanstiege und
Bradykardie beschrieben worden [7, 12].

Es gilt auch hier die Empfeh-
lung, bei Patienten, die nicht-selektive
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Hintergrund

Keramiken werden schon seit dem
19. Jahrhundert als Material fiir Restau-
rationen im Seitenzahnbereich verwen-
det und das Bediirfnis der Patienten
nach &dsthetischem Zahnersatz fiihrte
schlie8lich zur Entwicklung der heuti-
gen dentalen Keramiken. So sind heute
vollkeramische Restaurationen im Sei-
tenzahnbereich zu einem wissenschaft-
lich anerkannten Verfahren in der zahn-
Therapie geworden.
Gleichzeitig ist jedoch deutlich gewor-
den, dass Kompromisse beziiglich der
Indikationsbreite oder Verarbeitungs-

erhaltenden

fehler bei der Herstellung bzw. Befesti-
gung zu erhohten Verlustraten und so-
mit zur Verunsicherung bei Patienten
(und auch Zahndirzten) fithren.

Beispielsweise werden zur Herstel-
lung von vollkeramischen Inlays oder
Teilkronen im Seitenzahnbereich tber-
wiegend Silikatkeramiken verwendet
(Statement der DGZMK ,Vollkerami-
sche Restaurationen”), die jedoch we-
gen ihrer begrenzten Belastbarkeit in je-
dem Fall adhdésiv befestigt werden mdis-
sen.

Statement

Es liegen zahlreiche klinische Unter-
suchungen zur Langzeitbewdhrung von
vollkeramischen Restaurationen vor, die
zwischenzeitlich immerhin  Unter-
suchungszeitrdume von bis zu 18 Jahren
erfassen. In den meisten Studien werden
die Restaurationen in Anlehnung an die
USPHS-Bewertungsrichtlinien bewertet,
wobei Faktoren, wie z. B. die anato-

Thema

Adhasiv-befestigte
Keramikrestaurationen
unter ,Praxisbedingungen®

Resin-bonded ceramic restorations
in general dental practice

mische Form, Randspalten/-verfarbun-
gen, Farbstabilitdt, Sekundédrkaries oder
Oberflachenbeschaffenheit, erfasst wer-
den.

Bei Anwendung der modifizierten
USPHS-Kriterien werden zusdtzlich die
postoperative Empfindlichkeit, die Pa-
tientenzufriedenheit und die Sensibili-
tat der Zdhne bewertet.

Ergebnisse aus Universitiaten
oder spezialisierten Praxen

Der tiberwiegende Teil der klinischen
Studien zu Uberlebensraten von sili-
katkeramischen Einlagefiillungen wur-
den an Universitdten oder in speziali-
sierten Praxen durchgefiihrt. Die an
Universititen ermittelten Uberlebens-
raten liegen zwischen 84,6 % und
96,2 % bei Beobachtungszeitraumen
von 9 bis 18 Jahren. Die in spezialisier-
ten Praxen durchgefiihrten Langzeit-
studien (Beobachtungszeitraum bis zu
17 Jahre) liefern mit 88,7 % Uber-
lebensrate dhnliche Ergebnisse. Bei der
Interpretation dieser insgesamt guten
Ergebnisse miissen jedoch die Rah-
menbedingungen beachtet werden,
unter denen die beurteilten Restaura-
tionen angefertigt wurden. Hierzu zah-
len insbesondere ein selektiertes Pa-
tientengut, eine Therapie ohne Zeit-
druck, strenge Studienprotokolle mit
strikter Indikationsstellung und eine
kompromisslose Einhaltung der Ver-
arbeitungsregeln (speziell hinsichtlich
der adhiésiven Befestigung) als wichti-
ge Faktoren fiir den Langzeiterfolg
solcher vollkeramischer Restauratio-
nen.

H. Pielenz

H. Lang

Ergebnisse aus allgemein-
zahnirztlichen Praxen

Es liegen insgesamt nur wenige Daten zu
klinischen Uberlebensraten von voll-
keramischen Restaurationen aus all-
gemeinzahndrztlichen Praxen vor. Eine
Vergleichsstudie zwischen fortgebilde-
ten und unerfahrenen Zahnarzten ergab
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Abbildung 1 Keramikinlays - 8 Jahre nach Eingliederung (Amalgam-

fullungen sind etwa 25 Jahre alt).

bei ersteren eine Ubetlebensrate von
97,4 % nach einem Beobachtungszeit-
raum von 4 Jahren, im Gegensatz zu nur
75,4 % bei unerfahrenen Behandlern im
gleichen Zeitraum. Da der Erfolg adhi-
siv-befestigter Restaurationen u. a. von
der (absoluten) Trockenlegung der Kavi-
tdten bei der adhdsiven Befestigung ab-
hingt, sind - auch wegen der noch im-
mer verbreiteten Zuriickhaltung beziig-
lich der Verwendung von Kofferdam -
solche Verlustraten fiir vollkeramische
Restaurationen erkldrbar. So zeigte eine
andere Studie, dass fiir immerhin 57 %
der Behandler die Anwendung von Kof-
ferdam zu unhandlich und kompliziert
scheint. Eine Studie, in der die Einhal-
tung von Praparationsregeln fiir adhasiv
befestigte Vollkeramikkronen ermittelt
wurde, zeigte, dass bei 22 % der begut-
achteten Prdparationen subgingivale Ka-
vitatenrdnder, bei 32 % eine zu geringe
okklusale Reduktion und bei 19 % eine
falsche Randgestaltung vorlagen. Als
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weitere Fehlerquelle wird auch eine un-
geniigende Politur der Restaurationen
genannt. Insofern liegt der Schluss nahe,
dass der erhohte klinische Aufwand bei
der Anfertigung von vollkeramischen
Restaurationen im Konflikt mit den
(zeitlichen) Vorgaben vieler Praxen steht
und dies moglicherweise eine Erklarung
fiir die hoheren Verlustraten darstellt.

Empfehlung

Adhésiv begestigte Restaurationen im
Seitenzahnbereich sind fester Bestand-
teil der modernen Zahnmedizin. Sie stel-
len — trotz des notwendigen Zahnhart-
substanzabtrags — eine dsthetisch an-
spruchsvolle Restaurationstechnik dar,
die mit Einschrankungen auch beziiglich
der Stabilisierung geschwachter Zdhne
positive Effekte aufweist. Bei richtiger In-
dikation und Verarbeitung sind mit voll-
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Abbildung 2 Vollkeramische Restaurationen 46 und 47 (6 Jahre

(Abb. 1 u. 2: H. Pielenz, H. Lang)

keramischen Restaurationen Erfolgs-
raten zu erzielen, die metallischen Res-
taurationen ebenbiirtig sind. Zur Ver-
meidung von Misserfolgen sollten je-
doch Behandler, die vollkeramische Res-
taurationen einsetzen wollen, die Indi-
kationsbreite, die Prdparationsrichtlini-
en und speziell auch die Verarbeitungsre-
geln fiir die adhésive Befestigung beach-
ten. In dieser Hinsicht sind Empfehlun-
gen, wie z. B. Eingliederung unter absolu-
ter Trockenlegung, Beachtung der Min-
destschichtdicke fiir Keramiken oder
Oberfldchenbearbeitung unter ausrei-
chender Kiihlung, keine akademischen
Maximalforderungen, sondern vielmehr
ein Garant fiir den langfristigen Kli-
nischen Erfolg solcher Restaurationen
und damit auch fiir die Zufriedenheit

von Patient und Behandler. [)7.7)

H. Pielenz, H. Lang, Rostock
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Internationaler Kongress

Mit Prof. Myron Nevins (siehe Bild) aus
den USA holt American Dental Sys-
tems einen weltweit anerkannten und
hochkarétigen Spezialisten der Paro-
dontologie nach Miinchen, wo am
28. und 29. Januar 2011 der 2. Inter-
nationale Kongress mit dem Titel
»~Augmentation in der Parodontologie
und Implantologie — Today & Tomor-
row” stattfindet. Nach dem erfolgrei-
chen Bruxismus-Kongress im vergan-
genen Jahr erwartet der Veranstalter
Systems wieder
zahlreiche Teilnehmer. Neben Prof. Nevins, der tiber die
Rolle von Wachstumsfaktoren fiir regenerative Prozeduren

American Dental

referiert, sprechen Dr. Antonio Barone (Genua), Dr. Wolf-
gang Bolz, Dr. Stefan Fickl, Dr. Gerhard Iglhaut, Dr. Gerd
Korner, Prof. Ulf Nannmark (Goteborg), Dr. Patrick Palacci
(Marseille) und Prof. Dr. Hannes Wachtel. Ziel dieses Kon-
gresses ist es, den aktuellen Stand im Bereich Hart- und
Weichgewebsaugmentation zu definieren. Dariiber hinaus
wird diskutiert, in welche Richtung sich diese Therapien
kiinftig entwickeln werden.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 300 306; Fax: 0 81 06 / 300 308
T.Beier@ADSystems.de; www.ADSystems.de

Fir System-Denker

Telio CS Inlay und Telio CS Onlay von Ivo-
clar Vivadent sind lichthdrtende Einkom-
ponenten-Materialien, mit denen Zahn-
drzte sowohl Kavititen der Klasse I als
auch der Klasse I temporér versorgen kon-
nen —und zwar ohne zusitzliche Verwen-
dung eines provisorischen Zements. Telio
CS Inlay und Telio CS Onlay zeichnen sich
durch eine gute Benetzung der Zahnhartsubstanz und einen ge-
ringen Polymerisationsschrumpf aus. Zudem nehmen die beiden
Fillungsmaterialien mit antibakteriellem und kariostatischem
Wirkstoff nur eine geringe Menge Wasser auf. Die Applikation
von Telio CS Inlay und Telio CS Onlay erfolgt schnell und einfach,
denn die beiden temporéren Fiillungsmaterialien verfiigen tiber
eine geringe Klebrigkeit und haften nicht am Modellierinstru-
ment. Genauso effizient erfolgt auch die Entfernung der Fillungs-
materialien, da sie weich- bzw. hartelastisch sind und in einem
Stiick wieder herausgenommen werden konnen.

Ivoclar Vivadent AG

Postfach 11 52; 73471 Ellwangen, Jagst
Tel.:07961/889-0

info@ivoclarvivadent.de; www.ivoclarvivadent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

CAMLOG Zahntechnik-Kongress

Die Implantatprothetik hat
in den vergangenen Jahren
innerhalb der restaurativen
Zahnheilkunde immer mehr
Raum eingenommen. Eine
Moglichkeit, sich darin fort-
zubilden bietet der 2. CAM-
LOG Zahntechnik-Kongress
am 9. April 2011 in der Stutt-
garter Liederhalle. Unter dem
Leitmotiv , Faszination Implantatprothetik” werden namhaf-
te Referenten aktuelle Themen aus der Zahntechnik und

Zahnmedizin beleuchten. Das Vortragsprogramm ist in die
vier Themenblocke , Teamwork”, ,Trends und Entwicklun-
gen”, , Technologie” und ,Funktion und Asthetik“ gegliedert.
Um nur einige Referenten zu nennen: Dr. Karl-Ludwig Acker-
mann wird tiber das ,Teamwork in der Implantologie” spre-
chen. ZTM Andreas Kunz und ZTM Hans-Joachim Lotz referie-
ren zum Thema ,Implantatprothetische Planung Schritt fiir
Schritt im Team”. Der eintdgige Kongress wird zusammen mit
der teamwork media GmbH als Kooperationspartner aus-
gerichtet. Weitere Informationen erhalten Sie unter Tel.:
07044/9445-603 oder unter www.faszination-implantatpro
thetik.de.

CAMLOG Vertriebs GmbH

Maybachstralle 5; 71299 Wimsheim

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

Ein echter ,Softie“

Die Friaser von Komet/Gebr. Brasseler
sind fiir extreme Schéarfe und lang an-
haltende Schnittfreudigkeit bekannt.
Beim Soft-Cutter (SC1.104.055) fiir
Teilprothesen und die KFO-Technik
hingegen schldgt der Spezialist fiir ro-

tierende Instrumente bewusst einen
anderen Weg ein. Der Grund fiir das schonende Prinzip der
Soft-Cutter: Bei kieferorthopddischen Apparaturen mit Drah-
ten, Klammerprovisorien oder Teilprothesen ist es besonders
argerlich, wenn beim letzten Finiergang oder bei nachtrégli-
chen Feinkorrekturen der Kunststoffanteile angrenzende
Dréahte oder Klammern beschéddigt werden, die im spéteren
Gebrauch brechen kénnen. Der neue Soft-Cutter 16st das Pro-
blem auf sanfte Weise: Sein speziell geformtes Arbeitsteil ist
aus High-Tech-Werkstoffen hergestellt. Er erlaubt Detailkor-
rekturen an Dentalkunststoffen im Ubergangsbereich von
Drahten und anderen Metall-Elementen, ohne dass dabei Me-
talloberflachen versehentlich verletzt oder aufgeraut werden.

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
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Geistlich Bio-Gide

Klinische und prakli-
nische Studien haben ge-
zeigt, dass die natiirliche
und nicht-quervernetzte
Kollagen-Membran Geist-
lich Bio-Gide eine effi-
ziente  Barrierefunktion
hat, um eine -effektive
und vorhersagbare Kno-
chenregeneration zu er-
moglichen (Becker, Al-Na-

was et al. 2009; Bornstein,
Heynen et al. 2009). Bei den quervernetzten Membranen ist
die Vaskularisierung geringer und/oder deutlich langsamer
sowie die Gewebeintegration verringert (Rothamel, Schwarz
et al. 2005 bzw. 2006). Im Vergleich zu einer quervernetzten
Kollagen-Membran fiihrt die Verwendung der Geistlich Bio-
Gide zu einer besseren Wundheilung (Becker, Al-Nawas et al.
2009) und die Wund-Dehiszenzrate ist merklich reduziert.
(Tal, Kozlovsky et al. 2008). Mit der Verwendung von Geist-
lich Bio-Gide treten somit weniger Komplikationen auf und
es gelingt eine gute Knochenregeneration mit nattirlicher
Struktur.

Geistlich Biomaterials

Vertriebsgesellschaft mbH

Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden

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

Auf die sanfte Tour

Die Zahnpflege mit elektrischen Zahn-

biirsten hat sich als besonders effizient er-
wiesen. Oral-B bringt jetzt mit der Precision Clean
eine neue Aufsteckbiirste auf den Markt, die fiir ei-
ne noch griindlichere und sanftere Reinigung sor-
gen soll. Vier Jahre Forschungs- und Entwicklungs-
arbeit stecken in den kleinen Aufsteckbiirsten. Die
Biirste verfiigt tiber neuartige, patentierte Einzel-Fi-
lamente sowie rund 30 % mehr Borsten und eine
hohere Borstendichte insgesamt. Auch das Bors-
tenfeld mit einem patentierten bogenformigen
Schnitt wurde tiberarbeitet. Durch den verdnderten
Schnitt wird der Zahn besser umschlossen, und die
Borsten dringen um bis zu fast 30 % tiefer in die
Zahnzwischenrdume ein. Hier verbirgt sich

ebenfalls schddliche Plaque, die beim Zdhneput-

zen sonst oft nicht erreicht wird. I

Procter & Gamble Germany

Sulzbacher Strasse 40; 65823 Schwalbach am Taunus
Tel.:06196/89-1570

oralbprofessional.im@pg.com; www.oralbprofessional.com/de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Dimanto - einstufiges
Poliersystem fiir Composites

Dimanto ist das neue einstufige Poliersystem fiir die Vor- und
Hochglanzpolitur von Composites einschliefilich jener der
neuesten Generation mit besonders harter Oberfliche. Diman-
to wird ohne Polierpaste angewendet. Weil es sich bei Dimanto
um ein einstufiges System handelt, entfallt hier das bei mehr-
stufigen Poliersystemen notwendige Wechseln der Polierer
beim Ubergang von der Vor- zur Hochglanzpolitur. Die dia-
mantdurchsetzten Silikon-Polierer sind hochwertig verarbeitet
und autoklavierbar. Damit sind sie fiir den mehrmaligen Ge-
brauch geeignet und verfiigen tiber eine sehr lange Lebensdau-
er. Die Dimanto-Polie-
rer sind in finf Ausfer-
tigungen erhiltlich:
Linse, kleine und grof3e
Spitze, kleiner und gro-
Ber Kelch. Ein prazise
gefertigter Metall-Schaft
sorgt jeweils fiir ein- ko

faches Einspannen in
das Winkelstiick und
vibrationsfreien Lauf.

VOCO GmbH

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

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

Alternativversorgung
fiir Bruxisten

Fir Bruxismus-Patienten
bietet der Zahnersatzher-
steller Permadental seit !
kurzem eine alternative 1 m_
Versorgung an. Asthetisch %
ansprechender als Voll- i
gusskronen oder Metall-

kauflachen, sind die transluzenten, vollanatomischen Zir-
konkronen ,Calypso Bruxist”, so Permadental. Dieses Ei-
genprodukt hat das Unternehmen neu in seine Angebotspa-
lette aufgenommen. Da dieser Kronen- und Briickenersatz
aus einem Stiick Zirkon gefrdst wird, ist kein zusdtzliches
Aufbrennen einer Glaskeramik notwendig. Bei einer mit
Glaskeramik verblendeten Zirkonversorgung bestiinde die
Gefahr des sogenannten ,Chippings”. Diese sei hier nicht
gegeben. Nach Meinung der Geschiftsfiihrerin Sigrid Spitz-
nagel, ist eine , Calypso Bruxist” somit nahezu unzerbrech-
lich. Dank einer neuen CAD/CAM Technologie, mit der
konstruiert und gefrast wird, sei keine zusitzliche Korrektur
nach dem Sintern bzw. Frasen erforderlich.

Permadental

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

info@permadental.de; www.permadental.de
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Neue Behandlungsansatze bei
Dentinhypersensibilitit

I i Dentinhypersensibilitat (DHS) war
das Thema eines gemeinsamen
Workshops der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
mit GABA im Rahmen des Deut-
schen Zahnarztetages. ,Eine neu-
artige Technologie zur Behandlung
’ schmerzempfindlicher Zéhne” lau-
tete der Titel der Expertenrunde, als deren Leiter und Modera-
tor Prof. Dr. Gottfried Schmalz (Uni Regensburg) fungierte. In
seiner Einleitung erkldarte Prof. Schmalz, dass das
Phanomen schmerzempfindlicher Zdhne und die Theorien zur
Erklarung dieses Krankheitsbildes nicht neu seien. Prof. Dr.
Michael Noack und PD Dr. Michael Wicht (Uni Koln) gaben ei-
nen Uberblick iiber ,Bewihrte und innovative Technologien
zur Behandlung schmerzempfindlicher Zahne“. PD Dr. Christi-
an Gernhardt (Halle) lieferte mit seinem Vortrag ,, Dentinhyper-
sensibilitdt — Facts & Fiction” neben Fakten auch Ausblicke
zum Phdnomen DHS. Zusammenfassungen der Vortrage sowie
die Lebensldufe der Referenten und Fotos gibt es unter
www.gaba-dent.de/zahnaerztetag2010.

GABA GmbH

Berner Weg 7; 79539 Lorrach

Tel.: 076 21 / 907 120; Fax: 0 76 21 / 907 124
www.gaba-dent.de

Neue Bleaching-Technologie

Unter dem Markennamen OdoBleach
hat elexxion, etablierter Hersteller
von hochwertigen  Dentallasern

? »Made in Germany”, jetzt ein neues

w;rf"" spezielles Bleaching-Set herausgebracht.

6
AN
SOV

e

Durch das Zusammenwirken von OdoBleach mit
\ einem elexxion-Diodenlaser wird sogenanntes Laser-

Power-Bleaching mdglich. Dadurch kann in nur einer
Sitzung ein komplettes Bleachingprogramm abgeschlossen
werden - natiirlich bei tiblicher Kostenberechnung. Bei
OdoBleach wirken Titandioxid und Wasserstoffperoxid in
Kombination - verstarkt durch die Intensitét des elexxion-
Diodenlasers. OdoBleach ist speziell abgestimmt auf die
Wellenldnge der elexxion-Gerite. Die neue Bleaching-Tech-
nologie steht fiir kurze Einwirkzeiten, keine Schadigung der
Zahnoberfldche, keine hypersensiblen Spatreaktionen und
hohe Wirtschaftlichkeit. In Deutschland und Osterreich
wird OdoBleach, wie alle elexxion-Produkte, durch plura-
dent vertrieben.

elexxion AG

Schitzenstrasse 84; 78315 Radolfzell

Tel.: 077 32/82299-0; Fax: 077 32/82299-77
info@elexxion.com; www.elexxion.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

,Sicherheit zuerst”

Der Produktname Ultra Safety Plus ist fiir Septod-
ont Programm: Denn, Ultra Safety Plus steht fiir
sterile Sicherheitsinjektionsspritzen, die wirksam
das Arbeiten mit ungeschiitzten, kontaminierten
Nadeln verhindern. Die typische — hdufig unter-
schitzte — Gefahr der so genannten Nadelstich-
verletzungen (NSV), liegt im hohen Infektions-
risiko. HI-Virus- oder Hepatitis-Ansteckungen

=

E_

durch NSV zu verringern, ist auch Ziel einer neu-
en EU-Richtlinie. Danach miissen Beschiftigte
im Gesundheitswesen besser vor Stichverletzun-
gen geschiitzt werden. Diesem Ziel dient der vor-
geschriebene Einsatz ,sicherer Instrumente” mit
integrierten Schutzmechanismen ebenso, wie
auch die verpflichtende Schulung der Mitarbei-
ter. Zur Vermeidung von der NSV bietet Septod-
ont Ultra Safety Plus an: Sterile, selbst aspirieren-
de Einmalkanitilen mit integrierter Schutzhiille;
sie machen ein Aufsetzen tiblicher Schutzkappen
per Hand tiberfliissig. Kombiniert werden die Kaniilen mit ei-

nem speziell entwickelten Handsttick.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9; 53859 Niederkassel

Tel.: 0228 /9 71 26 - 0; Fax: 0228 /9 71 26 — 66
info@septodont.de; www.septodont.de

ICX-templant prasentiert
denta$

Die medentis medical GmbH bietet

’cx“’tempfant‘
...d&3 Volksimplantst...

mit denta$ die ndchste Innovation aus
dem Bereich der individuellen CAD/
CAM-gefertigten Prothetik fiir pass-
genaue Restaurationen vom Implantat
bis zur Krone. Neben den klassischen
Versorgungsformen bietet denta5
auch die individuelle und passgenaue
CAD/CAM-Fertigung von Abutments aus Titan und Keramik

T (R Y B R R PR NS T

fiir folgende Implantatsysteme: ICX-templant; Straumann
Bone Level, Straumann SynOcta, Astratech, XIVE Dentsply
Friadent. Die medentis medical GmbH ermdoglicht den
dentaS-Anwendern den Zugang zu High-End-Technologien
ohne Anschaffungskosten: dentaS kombiniert einen prizisen
und hochentwickelten Dentalscanner der neusten Generation
mit einer anwenderfreundlichen und zukunftssicheren CAD-
Software. Das Komplettsystem (bestehend aus Scanner, Moni-
tor, CAD-Software und PC) erhalten die denta5-Anwender
kostenfrei, wenn sie in den ersten 48 Monaten einen Mindest-
umsatz von 660 € mtl. beauftragen, was z. B. in etwa der
Fertigung von 15 Zirkon-Kdppchen im Monat entspricht.

medentis medical GmbH

GartenstraRe 12; 53507 Dernau

Tel.: 0 26 43 /90 20 00 - O; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 - 20
info@medentis.de; www.templant.de
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Buchneuerscheinungen

Lamont, R. J.; Jenkinson, H. F.
Oral Microbiology at a Glance

Wiley & Sons 2010, 192 S. kartoniert,
ISBN 978-0-8138-2892-3, ca. EUR
29,00

,Oral Microbiology At A Glance” is a
new title in the highly popular at a
Glance series. It provides a concise
and accessible introduction and revi-
sion aid. Following the familiar, easy-
to-use at a Glance format, each topic
is presented as a double-page spread
with key facts accompanied by clear
diagrams encapsulating essential in-
formation. Covers oral microbial ori-
gins of health or disease. This book
includes infections ranging from
dental caries, periodontal and endo-
dontic infections to oral mucosal,
bone, and systemic infections.

Stenzenmiiller, W.; Wiesner, |.
Therapie von Kiefergelenkschmerzen

Ein Behandlungskonzept fiir Zahn-
arzte, Kieferorthopaden und Physio-
therapeuten. Unter Mitarb. v. Frank
Bias u. a., ZMK Praxis
Thieme Verlag, Stuttgart 2010,
2., tiberarb. u. erw. Auflage, XV, 285 S.
m. 388 Abb., gebunden, ISBN
978-3-13-131382-9, EUR 149,95
Dieses Buch hilft Ihnen bei der Um-
setzung der Diagnose in eine addqua-
te Therapie. Schmerzphdnomene im
Gesichts- und Kiefergelenkbereich
besser verstehen und therapieren zu
konnen, dies ist das Hauptanliegen
dieses Werkes. Dabei soll gezeigt wer-
den, dass eine multidisziplindre Zu-
sammenarbeit bei der Ursachen-
ergrindung und Therapie solcher
Schmerzen fiir die rasche Gesundung
der betroffenen Patienten unerldss-
lich ist. Zahnmediziner erhalten da-
her nicht nur Hinweise fiir die zahn-
medizinische und kieferorthopadi-

Einfiihrung in die zahndrztliche Chirurgie

und Implantologie

R. Gutwald, N.-C. Gellrich, R. Schmelzeisen, Deutscher Zahnarzte Verlag, K6In 2010, ISBN
978-3-7691-3418-6, 2. Uiberarbeitete und erweiterte Auflage, 610 Seiten, 246 Abb. in
408 Einzeldarstellungen und 71 Tab., 49,95 €

Die zweite, liberarbeitete und er-

weiterte Auflage der Buchver-
offentlichung Einfiihrung in die zahndrzt-
liche Chirurgie und Implantologie des Au-
Gutwald,  Gellrich
Schmelzeisen deckt das gesamte Gebiet
der zahndrztlichen Chirurgie ein-
schlie8lich aktueller Aspekte zur Lokal-
andsthesie aber z. B. auch zu haftungs-

torenteams und

rechtlichen und forensischen Aspekten
in umfangreicher und gut verstindli-
cher Art und Weise ab. Die einzelnen Ka-
pitel werden durch exzellente grafische
Darstellungen und wenn nétig auch
durch Abbildungen in S/W unterstiitzt.
Die vollstindige Aufarbeitung des ge-
samten Spektrums der zahnérztlichen
Chirurgie beginnt bei grundlegenden
anatomischen Kenntnissen, der Wund-
heilung und Wundversorgung und
fiihrt tiber klassische zahnérztlich-chi-
rurgische Techniken bis zu anspruchs-
volleren augmentativen Verfahren.

In dem 22 Kapitel umfassenden
Werk wird auch auf neuere Therapie-

moglichkeiten, z. B. die Anwendung
verschiedener Laser und deren Wirk-
prinzipien, eingegangen. Der Therapie
von Risikopatienten wird in einem sepa-
raten Kapitel ausfiihrlich
Rechnung getragen, wodurch gerade
dem Klinisch tédtigen Zahnarzt eine je-

ebenfalls

weils individuelle Risikoeinschdtzung in
der tdglichen Behandlung erleichtert
wird. Der bisphosphonat-assoziierten
Kiefernekrose wird ebenfalls ein separa-
tes Kapitel gewidmet. Dariiber hinaus
werden zusdtzlich einige Themen auf-
genommen, die die zahnérztliche Chi-
rurgie sinnvoll ergdnzen, z. B. bild-
gebende Verfahren, Grundlagen patho-
logischer Befunde der Mundschleim-
haut, Erkrankungen der Speicheldriisen
und Notfallbehandlungen. Die Hervor-
hebung von Merksatzen ermdglicht spe-
ziell auch dem Studierenden die Fokus-
sierung auf die wichtigsten klinischen
Fragen. Das vorliegende Werk deckt
fachlich in hervorragender Art und Wei-
se den aktuellen Stand der zahnirzt-

sche Therapie von kraniomandibula-
ren Dysfunktionen, sondern auch In-
formationen zu geeigneten physio-
therapeutischen Techniken. Physio-
therapeuten erhalten eine umfassen-
de Darstellung der Therapiemdglich-
keiten von Kiefergelenkserkrankun-
gen.

Ireland, R.

Oxford Dictionary of Dentistry
Oxford University Press 2010, 432 S.,
iber 100 Abb., Kartoniert, ISBN
978-0-19-953301-5, ca. EUR 15,45
Ein Worterbuch der Zahnheilkunde
mit tiber 4.500 Definitionen aus allen
Gebieten der aktuellen Zahnheilkun-
de. Die Beitrdge wurden von angese-
henen Spezialisten der Zahnheilkun-
de und Autoren erstellt. Das Werk
versteht sich als Guide fiir den Zahn-
arzt und Studierenden sowie auch als
Bezugsquelle fiir Arzte und Patienten.

2. abarar baitata Autlage

R Gutwald f N.-C. Gelirich / R. Schmelzeisen

Einfiihrung in die
zahnarztliche Chirurgie

Fiir Studium und Praxis

Deutscher Zahnarzte Verlag

lichen Chirurgie und der chirurgischen

Aspekte der oralen Implantologie ab.
Dieses Buch kann nicht nur Studie-
renden der Zahnmedizin, allgemein
zahndrztlich tatigen Kollegen, sondern
auch dem chirurgisch versierten Be-
handler als umfangreicher und aktueller
Leitfaden und Kklinisches Nachschlage-
werk flir den alltdglichen Praxis-
gebrauch uneingeschrdnkt empfohlen
werden. In Anbetracht der umfangrei-
chen Inhalte ist der Verkaufspreis auch
fiir Studierende sehr attraktiv. D77)
N. Sahm, Diisseldorf
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Wachstumshemmung oraler Mutans-Streptokokken und Candida durch
kommerzielle probiotische Laktobazillen — eine In-vitro-Studie

Hasslof, P, Hedberg, M., Twetman, S., Stecksen-Blicks, Ch.: Growth inhibition of oral mutans streptococci and candida by

commercial probiotic lactobacilli - an in vitro study. BMC Oral Health 10, 18-25 (2010)

Download unter: http://www.biomedcentral.com/1472-6831/10/18

. Als Begriinder der so genannten
,probiotischen Medizin” gilt Iljja
Metschnikoff (* Charkow 1845 — 1916 ¥
Paris). Metschnikoff war Schiiler von
Louis Pasteur und erhielt 1908 gemein-
sam mit Paul Ehrlich den Nobelpreis fiir
Physiologie und Medizin ,...als Aner-
kennung seiner Arbeit auf dem Gebiet
der Immunitédt”. Er stellte die Hypothese
auf, dass es die Gesundheit positiv be-
einflussen konnte, wenn ,niitzliche”
Bakterienstimme, insbesondere Milch-
saurebakterien, ,schddliche” Miroorga-
nismen im Korper verdrangen wiirden.
Obwohl diese angeblich gesundheitsfor-
dernden Eigenschaften der so genann-
ten probiotischen Staimme bisher nur
unzureichend nachgewiesen sind, wer-
den probiotische Bakterien verschie-
densten kommerziellen Produkten zu-
gefiigt. Diese Bakterien sollen angeblich
nicht nur im Darm wirken, sondern
auch eine Rolle bei der Aufrechterhal-
tung der oralen Gesundheit spielen, die
Bildung von Mundgeruch verhindern
und unter Umstdanden auch eine Karies-
protektive Wirkung haben.

Ziel dieser Studie war es, zu untersu-
chen inwieweit Laktobazillusstimme, die
iiblicherweise kommerziellen probioti-
schen Produkten zugefiigt werden, in
der Lage sind, das Wachstum oraler
Streptococcus mutans- und Candida albi-
cans-Staimme in vitro zu hemmen.

Um ihre wachstumshemmenden Ei-
genschaften auf andere Mikroorganis-
men zu lberpriifen, wahlten die Auto-
ren folgende Milchsdurebakterienstim-
me, die hdufig in probiotischen Nah-

rungsmitteln enthalten sind: L. planta-

rum 299y, L. plantarum 931, L. rhamnosus

GG ATCC 53103, L. rhamnosus LB21, L.

paracasei F19, L. reuteri PTA 5289, L. reu-

teri ATCC 55730 und L. acidophilus La$5.

Mit dem Agar-Overlay-Test stellten sie

dann die Wirkung dieser Laktobazillen-

stamme auf folgende Mikroorganismen
fest:

— drei laboriibliche Versuchsstimme
von Mutans-Streptokokken (S. mutans
NCTC 10449, S. mutans Ingbritt, S. mu-
tans OMZ176);

— zwei klinisch isolierte Streptokokken-
stamme (S. mutans P1:27, S. Mutans
P2:29);

— zwei laboriibliche Versuchsstimme
von Candida albicans (C. albicans
ATCC 28366, C. albicans ATCC
10213);

— drei Kklinisch isolierte Stamme von
Candida albicans (C. albicans 1957, C.
albicans 3339, C. albicans GDMS).

Auflerdem wurde die jeweilige pH-Wert-

Verdnderung gemessen.

Die Ergebnisse zeigten, dass die aus-

gewdhlten Bakterienstimme die Fahig-

keit, das Wachstum von oralen Mikro-
organismen in vitro zu hemmen, in un-
terschiedlichem Ausmaf} hatten. So war
der hemmende Effekt auf die Streptococ-
cus mutans-Staimme deutlich ausgeprag-
ter als auf Candida albicans und somit
zielkeimabhéngig. Ein Faktor der sich
ebenfalls signifikant auf den Umfang
der Wachstumshemmung auswirkte,
war die Zellkonzentration der Laktoba-
zillen in den jeweiligen Testkulturen. Da
die Wachstumshemmung unter ande-

rem durch die mit der bakteriellen
Milchsdureproduktion verbundene pH-
Wert-Absenkung erfolgt, war die pH-
Wert-Verdnderung ein weiterer Faktor,
der die Ergebnisse signifikant beeinfluss-
te. Diese pH-Wert-Verdnderung war am
geringsten bei L. acidophilus La5 (Ober-
fachen-pH 5,3) und am ausgepréagtesten
bei den L. plantarum-Stimmen (Oberfla-
chen-pH 3,7). Dadurch ldsst sich auch
erkldren, warum die L. plantarum-Stam-
me z. B. auf die S. mutans-Staimme eine
deutlichere Wirkung entfalteten, als L.
acidophilus La5. Dieser Bakterienstamm
hatte nicht nur einen vernachldssig-
baren Effekt gegentiber S. mutans, dari-
ber hinaus zeigte er auch keinerlei Wir-
kung auf das Wachstum von C. albicans.
Zunichst erstaunlich erscheint in die-
sem Zusammenhang, dass L. reuteri ATCC
55730 trotz relativ geringer Veranderung
des pH-Wertes deutliche Effekte sowohl
auf Streptokokken als auch auf Candida
zeigte. Die Autoren weisen in der Diskus-
sion darauf hin, dass auch die Produktion
von Wasserstoffperoxid und Bacterioci-
nen durch Laktobazillen einen wesentli-
chen Teil des wachstumshemmenden Ef-
fekts ausmachen kann. Bacteriocine sind
proteinogene Toxine, die anderer Bakte-
rienarten inhibieren und so den Effekt der
pH-Wert-Absenkung verstdrken konnen.
Wichtig ist den Autoren auflerdem
der Hinweis, dass die vorliegenden In-
vitro-Ergebnisse nicht einfach auf die
komplexen Strukturen und mikrobiel-
len Wechselwirkungen in oralen Biofil-
men iibertragen werden kénnen. [1EZ%
H. Tschernitschek, Hannover
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Fallbericht / Case Report
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Weichgewebsmanagement
bei komplexer Implantat-
rehabilitation: Indikationen
und Limitationen des
Einsatzes einer porcinen

U. Konter

Kollagenmatrix (Mucograft)

Soft tissue management of complex implant rehabilitation:
Indication and limitation using a porcine collagen matrix (Mucograft)

Einleitung: Die Transplantation autologer Gingiva

vom Gaumen in Kombination mit einer Vestibulum-
plastik ist ein evidenzbasiertes Verfahren zur Schaffung
keratinisierten fixierten Weichgewebes um Zahne und
Implantate.
Material und Methode: Zur Vermeidung postoperativer
Beschwerden durch die Gaumenwunde hat sich der Einsatz
einer porcinen Kollagenmembran (Mucograft) als Alternative
zum autologen Transplantat in einer Vielzahl von implantat-
chirurgischen Fallen bewahrt. Anhand eines Fallbeispieles
wird das chirurgische Vorgehen dargestellt und die Abhei-
lung der ersten 6 Monate illustriert.
Ergebnisse: Die Vor- und Nachteile sowie Limitationen der
Kollagenmatrix werden diskutiert. Die verschiedenen Zeit-
punkte der Anwendung der Weichgewebskorrektur werden
in einem praxisrelevanten Konzept dargestellt und mit Foto-
beispielen verdeutlicht.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 723-730)

Schliisselwdrter: Weichgewebsmanagement, Knochenaufbau,
keratinisierte Gingiva, Vestibulumplastik, Kollagenmatrix,
Mucograft

Introduction: Transplantation of split-gingival grafts har-
vested from the palate is an evidence-based technique to
create fixed keratinized gingiva adjacent to teeth and im-
plants in combination with vestibuloplasty.

Material and Methods: The use of porcine matrix-mate-
rial (Mucograft) has proved reasonable results to create
attached gingival tissue cover of the alveolus next to dental
implants. One of the most reasonable advantages of this
technique is the avoidance of any pain and discomfort for
the patient, as there is no need for harvesting any split-grafts
from the palate. The surgical technique is demonstrated
step-by-step as well as the clinical outcome 6 months post-
operatively.

Results: Advantages, disadvantages and limitations of the
described technique are discussed. Timing and technique of
soft tissue corrections are demonstrated in a practice rel-
evant concept and illustrated by clinical cases.

Keywords: soft tissue management, ridge augmentation,
keratinized gingiva, vestibuloplasty, collagen matrix, Mucograft
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3-D-Matrix

Doppelstruktur Mucograft:

kompakte 5 .

Schicht h 3-D-Kollagenmatrix,

~ entwickelt fir

" Weichgewebe-

pordse Schicht ;,..ﬁ fﬂ;ﬁzﬁmﬁ it

- geschlossenen
Situationen

- kompakte Schicht: fir strukturelle Integritdt zum Verndhen und
als Schutz vor Infektion bei offener Einheilung
- poréise Schicht: fiir Volumen und als Leitschiene fiir Weichgewebe

Abbildung 1 3-D-Kollagenmatrix Muco-

graft porciner Herkunft als Detailaufnahme.
Figure 1 3-D-structure of the porcine col-

lagen matrix Mucograft in detail.

Abbildung 2a, b Orthopantomogramm nach erfolgreicher Sinusbodenelevation und Implantation im Oberkiefer beidseits sowie vor und nach

knocherner Augmentation im Unterkiefer.

Figure 2a, b Panoramic x-rays after sinus floor elevation and implant placement in the upper jaw. Before and after bone augmentation in both

sides of the lower jaw.

Einleitung

Die weichgewebige Augmentation mit
autologen Transplantaten ist ein wissen-
schaftlich anerkanntes und etabliertes
Verfahren, das schon seit den 60er Jah-
ren seinen Einsatz in der Parodontolo-
gie, der Oralchirurgie und der Periopro-
thetik findet [19 ]. Das Indikationsspek-
trum reicht von teilbezahnten und
zahnlosen Patienten mit reduziertem
Ausmaf respektive fehlender Breite be-
festigter Gingiva [9, 18], tiber parodon-
talchirurgische Verfahren zur Rezessi-
onsdeckung [3, 14] und Korrekturen lo-
kalisierter Alveolarkammdefekte in der
praprothetischen Phase vor Briickenver-
sorgung [15, 17], bis hin zur Kiefer-
kammprophylaxe nach Zahnextraktion
[8, 11]. Eine gewisse Renaissance haben
diese Techniken in der Implantatchirur-
gie erfahren, besonders im Rahmen
mehrschrittiger Augmentationen stark
atrophierter Ausgangssituationen.

Die klinischen Erfolgsraten fiir die
Transplantation von Weichgewebe sind
sehr gut in der Literatur beschrieben und
zeigen hohe, vorhersagbare Erfolgsraten
fiir die jeweiligen operativen Techniken.

Der wesentliche Nachteil von autologen
Transplantaten ist jedoch nach wie vor,
dass ein zweites Operationsgebiet mit
entsprechender Morbiditédt eroffnet wer-
den muss [7]. Der Heilungsverlauf im Be-
reich des palatinalen Spendergebietes ist
in den meisten Féllen verzogert und mit
vermehrten Beschwerden und Ein-
schrankungen bei der Nahrungsaufnah-
me verbunden [5]. Weiterhin ist das zur
Verfiigung stehende Transplantations-
areal quantitativ limitiert [16]. Zur Ver-
meidung dieser Nebeneffekte im Ent-
nahmebereich ist die Nachfrage nach Al-
ternativmaterialien zur Weichgewebs-
augmentation stetig gestiegen.

In diesem Fallbericht wird der Ein-
satz der porcinen 3-D-Kollagenmatrix
Mucograft (Geistlich Biomaterials, Wol-
husen/Schweiz) zur Korrektur einer un-
glinstigen Weichgewebssituation vor
knocherner Augmentation dargestellt.

Die Vor- und Nachteile, sowie das
mogliche Indikationsspektrum, aber auch
Limitationen im Umgang mit dem xeno-
genen Transplantationsmaterial werden
diskutiert. Dariiber hinaus wird ein praxis-
fahiges Behandlungskonzept zum Weich-
gewebsmanagement in den einzelnen Be-

handlungsphasen komplexer Implanta-
trehabilitationen prasentiert.

Fallbericht

Mucograft zur Verbreiterung der
befestigten Gingiva vor Knochen-
augmentation

Nach erfolgreicher implantatgetragener
festsitzender Versorgung der Oberkiefer-
seitenzahnbereiche fragte die Patientin
nach einer Implantatbehandlung fiir die
Unterkiefer-Freiendsituationen  beid-
seits. Es bestand bei der Patientin eine
Atrophie der Klasse V (nach Cawood &
Howell) mit transversaler und vertikaler

Weiblich, 57 Jahre alt
Allgemeinmedizinisch gesund
Raucherin (10 Zig./Tag)

Keine Medikation

Tabelle 1T Demografische Patientendaten.
Table 1 Demographic patient data.
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Abbildung 3a, b Ausgangssituation: Freiendsituation im 3. Quadranten mit einstrahlenden

Muskelziigen und Béndern, eingeengtem Vestibulum und verminderter Breite befestigter Gingi-

va. Geplante knécherne Augmentation mit retromolarem Knochen.

Figure 3a, b Initial situation: partially edentulous lower jaw with inserting muscle fibres, liga-

ments and reduced width of attached gingiva prior to bone augmentation procedure.

Abbildung 4a, b Vestibulumplastik mit Spaltlappenpréparation und apikaler Periostfixierung.

Entfernung unerwiinschter Muskel- und Narbenziige sowie einstrahlender Bander. Anschlie-

Rende Befestigung der Mucograft-Kollagenmatrix mit Einzelknopf- und gekreuzten Uber-

kntipfnéhten.

Figure 4a, b Vestibuloplasty with split flap preparation and apically fixed flap. Removal of

muscle-, scar-fibres and ligaments. Subsequent attachment of the collagen matrix Mucograft

with single and cross-over sutures.

Kammatrophie durch fehlende Zdhne
seit 10 Jahren [4]. Die prdoperative Ront-
gendiagnostik umfasste ein Orthopan-
tomogramm sowie ein Dental-CT. Die

Auswertung der radiologischen Befunde
stellte die Erfordernis fiir ein zweischrit-
tiges Vorgehen dar (Abb. 2a, b).

Ausgangssituation

Im linken Unterkiefer fiel bei der Kli-
nischen Untersuchung die ungiinstige
Weichgewebsmorphologie mit deutlich
eingeengtem Vestibulum, relativer Ver-
schiebung der mukogingivalen Grenzli-

nie nach krestal und einem nur geringen
Band keratinisierter Gingiva auf. Zudem
wiesen die mesial benachbarten Zihne
Rezessionen auf und beim Anspannen
der Lippe imponierte ein hoch einstrah-
lendes Wangenbédndchen. Es lag ein
diinner Gingiva-Biotyp vor (Abb. 3a, b).

Weil die Patientin als Raucherin ein
erhohtes Risiko fiir Wundheilungssto-
rungen aufwies, wurde die Indikation
zur Korrektur der mukogingivalen Situa-
tion vor Augmentation gestellt. Da im
Oberkiefer bereits freie Schleimhaut-
transplantate zur Stabilisierung der peri-
implantdren Weichgewebssituation
zum Einsatz gekommen waren, war die
Patientin sehr interessiert an Alternati-
ven, da sie die postoperative Morbiditat
am Gaumen abschitzen konnte.

Chirurgische Therapie

Es erfolgte in Analgosedierung und Lo-
kalanésthesie eine Vestibulumplastik im
linken Unterkiefer regio 33-37. Die
Schnittfiihrung wurde supraperiostal in
der befestigten, keratinisierten Gingiva
ca. 0,5 mm oberhalb der Mukogingival-
grenze angelegt. Unter sorgfiltiger Scho-
nung der Integritdt des Periostes wurde
die Abpriparation der Alveolarmukosa
und der hochinserierenden Muskelfasern
als Spaltlappen durchgefiihrt. Ausldufer
des Nervus mentalis wurden sorgfaltig ge-
schont. Nach ausreichender Praparation
wurde der Spaltlappen apikal fixiert, so
dass eine ausreichende Tiefe des Vestibu-
lums vorlag. Der abpréaparierte Mukosa-
lappen wurde mit horizontalen Matrat-
zenndhten am Periost fixiert. Als Naht-
material wurde Vicryl (6/0) verwendet.

Abbildung 5 Bereits zwei Tage postope-
rativ waren erste KapillareinsprieRungen im
Bereich der Mucograft-Kollagenmatrix zu
erkennen.

Figure 5 Migration of small blood vessels
into the Mucograft collagen matrix two days
after surgery.

Abbildung 6a, b 2-wichige Einheilungsphase der Mucograft-Kollagenmatrix mit harmo-

nischer Gewebeintegration unmittelbar vor (Aufsicht) und nach (Lateralansicht) der Nahtent-

fernung.

Figure 6a, b Harmonic integration of Mucograft collagen matrix after two-weeks healing period.
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Abbildung 7a, b Nach 3-monatiger Heilungsperiode war die Mucograft-Kollagenmatrix voll-

standig inkorporiert, der befestigte Gingivaanteil verbreitert und die einstrahlenden Muskelziige

apikal des geplanten Augmentationsbereiches fixiert.

Figure 7a, b Completely incorparated Mucograft collagen matrix three-months post op. The

width of attached gingiva is increased, insertion of muscular fibres is situated apically of the

proposed bone augmentation zone.

Abbildung 9a, b Vereinfachte spannungsfreie Lappenadaptation im Bereich des zuvor mit

der Mucograft-Kollagenmatrix verdickten Gewebes unmittelbar nach Knochenaufbau.

Figure 9a, b The soft tissue thickened by Mucograft collagen matrix allows a tension-free flap

adaptation after bone augmentation.

Abbildung 10a, b Komplikationsloser Heilungsverlauf nach umfangreicher Knochenaugmen-

tation 6 Monate postoperativ.

Figure 10a, b Uneventfull healing 6 months after extensive bone augmentation.

Durch Lage der Schnittfiihrung inner-
halb der keratinisierten Gingiva kam der
0,5 mm dicke Rand in der Tiefe des Vesti-
bulums zu liegen. Es verblieb ein spindel-
formiges Areal freiliegenden Periostes,
das nun mit der Mucograft-Kollagenma-
trix abzudecken war. Dazu wurde ein
Schnittmuster aus sterilem Vliespapier
erstellt, das genau den Ausmaflen des zu
deckenden Areals entsprach. Mit einer
Fadenschere wurde die Mucograft-Ma-
trix dem Bedarf entsprechend aus-

geschnitten. Nach sorgfaltiger Trockenle-
gung des Operationsgebietes wurde die
Mucograft-Matrix mit der festen Seite
nach oben und mit der weichen,
schwammartig klebenden Seite nach un-
ten auf das freiliegende Periost gelegt, so
dass Schnittrand und Mucograft auf Stof3
zu liegen kamen. Mit monofilen Prolene-
faden (6/0) erfolgte die Transplantatfixa-
tion an der keratinisierten Gingiva. Zur
zusdtzlichen Fixation des xenogenen
Transplantates wurden kreuzformige

Abbildung 8 Im Rahmen der osséren Aug-
mentation vor der Implantation imponierte
nach Mukoperiostlappenbildung das mit der
Mucograft-Kollagenmatrix verdickte Gewebe
mit vollstdndiger Vaskularisation in der
Detailansicht.

Figure 8 Detailed view of the soft tissue
thickened by Mucograft collagen matrix after
preparation of the mucoperiosteal flap
during bone augmentation. The Mucograft
collagen matrix is completely vascularized.

Uberkniipfnihte mit Vicryl (6/0) durch-
gefiihrt (Abb. 4a, b).

Der postoperative Wundheilungs-
verlauf gestaltete sich vollig unauffallig.
Schon bei der ersten Wundkontrolle
nach 2 Tagen lief sich die gute begin-
nende GefdfierschlieBung des Trans-
plantates ahnen (Abb. §5).

Die Patientin war sehr angetan von
den geringen Wundbeschwerden im
Vergleich zum Kklassischen Vorgehen im
Oberkiefer mit Verwendung eines auto-
logen Gingivatransplantates vom Gau-
men. Nach 14 Tagen wurden die Faden
entfernt. Zu diesem Zeitpunkt war die
Mucograft-Kollagenmatrix bereits voll-
stindig revaskularisiert (Abb. 6a, b).

Nach 3 Wochen war die Restschwel-
lung abgeklungen und die Oberfliche
der Transplantaregion gegldttet. Es liefs
sich eine deutliche Reduktion des pra-
operativ bestehenden Muskel- und
Bandchenzuges feststellen. Zusdtzlich
fand sich eine Verbreiterung der keratini-
sierten Gingiva um ca. 3 mm (Abb. 7a, b).

3 Monate nach der Vestibulumplas-
tik mit Mucograft erfolgte der Knochen-
aufbau mit retromolarem Knochen und
Bio-Oss. Hierzu wurde eine Kkrestale
Schnittfiihrung mit vertikaler Entlastung
am mesialen Line-Angle des endstdndi-
gen Zahnes 34 angelegt. Die Abpréaparati-
on erfolgte jetzt als Mukoperiostlappen,
so dass die Mucograft auch von der Pe-
riostseite beurteilt werden konnte. Hier
fiel die Homogenitat und gute Vaskulari-
tat der Kollagenmatrix auf (Abb. 8).
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Vorteile der Weichgewebskorrektur vor Knochenaugmentation

Korrektur mukogingivaler Probleme an den Nachbarzdhnen

Méglichkeit der Rezessionsdeckung an benachbarten Zéhnen im Rahmen der
Knochenaugmentation

Reduktion der Muskel- und Narbenziige sowie einstrahlender Bandchen im
Augmentationsgebiet

Weichgewebiger Volumengewinn durch Vertiefung des Vestibulums

Verbesserte Lappenadaptation und Nahtfixation durch Vermehrung der Abbildung 11 Ausgangssituation: nach

keratinisierten Gingiva bei der nachfolgenden Augmentationsoperation Extraktion der Molaren 46 und 47 mit un-

Vermindertes Risiko von Dehiszenzen zureichendem Angebot befestigter Gingiva.
Geplante Implantation und Knochenaufbau.

Figure 11 Initial situation: inadequate

Tabelle 2 Zusammenfassende Darstellung der Vorteile einer praaugmentativen Weich- amount of attached gingiva after extraction

gewebskorrektur. of the molars 46 and 47. Planned implan-

Table 2 Summary of the benefits of a performed vestibuloplasty prior to bone augmentation.

Vorteile Nachteile

¢ Keine Gewebsentnahme am Gaumen,
dadurch signifikant weniger

tation and bone augmentation.

region — hdufig mit dsthetischen Ein-

* (Noch) Keine Langzeituntersuchungen
* Erhohter Aufklarungsbedarf (,Schwein)
e Zusatzliche Materialkosten fur

schriankungen zu rechnen.
Die 3-D-Kollagenmatrix Mucograft

postoperative Beschwerden
Verkiirzte Operationszeit
Vermindertes operatives Risiko
Minimiertes Nachblutungsrisiko
Bessere asthetische Farb- und Textur-
anpassung als bei freien Gingivatrans-
plantaten

* Unbegrenzte Verfiigbarkeit
Gleichbleibende Qualitatseigen-
schaften

Einsatz von Verbandsplatten ist nicht
notwendig (keine Laborwartezeiten
und keine Laborkosten)

Mucograft®

* Starkere Schrumpfungstendenz als als

freie Gingivatransplantate

* Feuchtigkeitsempfindlichkeit der Kolla-

genmatrix

Tabelle 3 Vor- und Nachteile von Mucograft.

Table 3 Advantages and disadvantages of Mucograft.

Nach der vollschichtigen Lappen-
préaparation erfolgte das Einbringen des
partikuldren Augmentates mit Bio-Oss
(Geistlich  Biomaterials, Wolhusen/
Schweiz) gemischt mit gemahlenem re-
tromolarem Knochen und Fixation mit
Fibrinkleber (Baxter GmbH, Unter-
schleifheim/Deutschland) und Bio-
Gide (Geistlich Biomaterials, Wolhu-
sen/Schweiz).
nach Periostschlitzung der Wundver-

Anschliefend wurde

schluss durchgefiihrt. Hierbei zeigte
sich der Vorteil der praaugmentativen
Verbreiterung der keratinisierten Gin-
giva durch die Mucograft. Alle horizon-
talen Matratzenndhte und alternieren-
den Einzelknopfndhte lagen in fixierter
Gingiva. Dies erleichterte die sichere
Adaptation der Wundridnder im Aug-
mentationsbereich (Abb. 9a, b).

Der postoperative Heilungsverlauf
war unaufféllig, nach 1 Woche wurden

die Einzelknopfnihte, nach 2 Wochen
die horizontalen Matratzenndhte ent-
fernt (Abb. 10a, b).

Diskussion

Die Transplantation von autologem Bin-
degewebe, von keratinisierter Gingiva
und von Kombinationen beider Weich-
gewebsanteile ist eine wissenschaftlich
abgesicherte Behandlungsmethode zur
Verbreiterung der befestigten Gingiva.
Von Nachteil sind jedoch der notwendi-
ge Zweiteingriff palatinal und die daraus
resultierenden negativen Nebeneffekte,
wie vermehrte Schmerzen an der Ent-
nahmestelle und verzogerte Wundhei-
lung. Dariiber hinaus ist beim freien
Gingivatransplantat — aufgrund diffe-
renter Farbgebung und Texturbeschaf-
fenheit von Spender- und Empfinger-

porciner Herkunft stellt eine mogliche
Therapiealternative zum freien Gingi-
vatransplantat bei der Extension und
dem Volumengewinn von befestigtem,
oralem Weichgewebe dar. Hierbei steht
dem Anwender das xenogene Trans-
plantationsmaterial unabhingig von
der patientenspezifischen Situation in
unbegrenzter Menge und mit gleichblei-
bender Qualitdt zur Verfiigung, ohne
dass ein weiteres Operationsgebiet eroff-
net werden muss. Dadurch ist bei der
Verwendung von Mucograft die gesamte
Operationsdauer reduziert und Kkon-
sekutiv das operative Risiko minimiert.
Prdoperativ entfillt ebenfalls die zahn-
technische Herstellung einer Verbands-
platte, so dass eine kurzfristige Operati-
onsentscheidung  getroffen werden
kann und keine zusétzlichen Laborkos-
ten fiir den Patienten anfallen.

Aufgrund erster klinischer Erfahrun-
gen im Umgang mit der Mucograft-Kol-
lagenmatrix fillt eine leicht erhohte
Schrumpfungstendenz als bei freien
Gingivatransplantaten auf. Das bekann-
te Phanomen der Schrumpfung auto-
loger Transplantate in vertikaler Rich-
tung hatten bereits Rateitschak et al.
1979 und Mormann et al. 1981 mit 25 %
respektive 38 % angegeben [10, 12]. Dies
hat zur Folge, dass beim Einsatz der Mu-
cograft-Kollagenmatrix eine vergrofierte
vertikale Dimensionierung von ca. 40 %
berticksichtigt werden muss.

Eine randomisierte kontrollierte
Studie mit einem Nachuntersuchungs-
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Abbildung 12a-d Vestibulumplastik mit apikaler Fixation des Mukosalappens. Individuelle Einpassung der Mucograft-Kollagenmatrix unter

Zuhilfenahme einer sterilen Schablone. Lagestabile Sicherung des xenogenen Transplantates mit Einzelknopf- und gekreuzten Uberkniipfnahten.

Figure 12a-d Vestibuloplasty with apical fixation of the mucosal flap. Individual fitting of the Mucograft collagen matrix using a sterile template.

Fixation of the xenograft with single and crossed sutures.

Abbildung 13 Abgeschlossene Wundhei-
lung nach 4 Wochen mit deutlicher Ver-
breiterung der befestigten keratinisierten
Gingiva im Molarenbereich.

Figure 13 Completed wound healing 4
weeks after surgery with significant increased
zone of keratinized attached gingiva in the
molar region.

zeitraum von 6 Monaten hat zeigen
konnen, dass die Zunahme der Breite an
befestigter keratinisierter Gingiva um
Zéhne und Implantate mit porcinen
Kollagenmatrixtransplantaten ver-
gleichbar mit autologen Transplantaten
war — bei statistisch signifikant reduzier-
ter Morbiditédt [13]. In noch folgenden
Langzeituntersuchungen hinsichtlich
der Volumenstabilildt und der dstheti-
schen Integration der Transplantate
miissen die ersten sehr guten Behand-
lungsergebnisse jedoch weiter bestitigt
und verifiziert werden.

Uber die Verwendung von xenoge-
nen Materialien bei elektiven Eingriffen
muss der Patient prdoperativ immer
iiber ein mogliches Infektionsrisiko und
tiber den moglichen Einsatz von autolo-
gen Transplantaten als Alternative auf-
geklart werden. Weiterhin muss der Pa-
tient tiber die zusétzlichen Materialkos-
ten fiir die porcine Kollagenmatrix in-
formiert werden (Tab. 3).

Das Indikationsspektrum freier Gin-
givatransplantate ist klassisch im Be-

Abbildung 14a, b Seit 5 Jahren in situ befindliche implantat-prothetische Rekonstruktion im
3. Quadranten ohne befestigte periimplantdare Mukosa.
Figure 14a, b 5-year follow-up of an implant supported prosthetic reconstruction in the left

mandible without attached peri-implant mucosa.

Indikationen Limitationen

* Verbreiterung keratinisierter Gingiva:
- vor Extraktionen / Explantationen
- vor Knochenaugmentation
- nach Knochenaugmentation
- nach Implantation
- mit Implantatfreilegung
- nach prothetischer Versorgung
* Weichgewebsverdickung bei diinnem
Biotyp
* Rezessionsdeckungen (singular/
multipel)
Hochansetzende Lippen- & Wangen-
bandchen
* Vor Zahnfreilegung

nach Rehrmann-Lappen, etc.)

Bei narbigen Verziehungen (nach WSR,

* Freies Gingivatransplantat, wenn keine

keratinisierte Gingiva vorhanden ist

* Ablehnung xenogener Materialien

durch Patienten

Tabelle 4 Indikationen und Limitationen von Mucograft.

Table 4 Indications and limitations of Mucograft.

reich der Verbreiterung befestigter kera-
tinisierter Weichgewebe zu sehen. Limi-
tationen im Indikationsbereich im Ver-
gleich zu autologen Transplantaten lie-
gen nicht vor.

Bei der alternativen Verwendung
von Mucograft zur Verbreiterung befes-
tigter Gingiva ist jedoch darauf zu ach-
ten, dass das porcine Transplantat von
ortsstaindigem Weichgewebe mit Kerati-
nisierungsgrad umgeben ist. Demzufol-

ge sollte bei der Wahl der Inzision und
der Préaparationstechnik ein schmales
Band von = 2 mm keratinisierter Gingiva
erhalten bleiben. In gleicher Weise, wie
auch bei autologen Transplantaten, ist
auf eine ausreichende Blutversorgung
von basal zu achten. Aus diesem Grund
bietet sich zur Apikalisierung ein scharf
préaparierter Mukosalappen mit perios-
talem Lager an. Einstrahlende Muskel-
zlige, Frenula und supraperiostal ver-
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Behandlungskonzept:

~Weichgewebsmanagement bei komplexer Implantatrehabilitation”

Behandlungsschritte bei augmen-
tativer Implantatversorgung

Socket Preservation bei notwendigen
Extraktionen —> Bio Oss® & Bio Gide®
Heilungsphase von 4-6 Wochen

Knochenaufbau (GBR, Sinusboden-
elevation, Knochenblock)
Heilungsphase vor Implantation bei
zwei-zeitigem Vorgehen: 6-9 Monate

Implantation
Heilungsphase: 3-4 Monate

Freilegung
Heilungsphase vor
prothetischer Phase: 1 Monat

Prothetische Phase

Heilungsphase zwischen Eingliederung
von provisorischer und definitiver
Restauration 6 Monate

Nachsorge

Parodontale und periimplantéare
Nachsorge lebenslang in Intervallen
von 3-6 Monaten

Potentielle Zeitpunkte der Weich-
gewebskorrektur mit Mucograft®

Vestibulumplastik -~ Mucograft®
Heilungsphase vor Knochenaufbau:
10-12 Wochen

Vestibulumplastik > Mucograft®
Heilungsphase vor Implantation:
10-12 Wochen

Vestibulumplastik > Mucograft®
Heilungsphase vor Freilegung:
10-12 Wochen

Vestibulumplastik > Mucograft®
mit der Freilegung zusammen

Vestibulumplastik -~ Mucograft®
nach prothetischer Rehabilitation

Vestibulumplastik > Mucograft®
in der Periimplantitistherapie

Tabelle 5 Behandlungskonzept: ,Weichgewebsmanagement bei komplexer Implantat-

rehabilitation”.

Table 5 Treatment concept: ,Soft tissue management in complex implant rehabilitation cases.”

(Tab. 1-5: U. Konter, I. Konter, T. Joda; Abb. 1-15: U. Konter, I.Konter)

bliebenes Bindegewebe im Bereich der
Empfingerregion sollten vor der Trans-
plantation entfernt werden. Hierdurch
wird gewdhrleistet, dass das Transplan-
tat fixiert einheilen kann und auch zum
spateren Behandlungszeitpunkt nach
Abschluss der Wundheilung nicht be-
weglich inkorporiert.

Nachdem das Empfidngerbett prapa-
riert ist, muss die 3-D-Kollagenmatrix
passgenau fiir den zu augmentierenden
Bereich zugeschnitten werden, da es an-
ders als ein autologes Transplantat nicht
gedehnt und gestreckt werden kann.
Das Zuschneiden und die Applikation
der Matrix sollten ferner im trockenen
Zustand erfolgen, da diese sehr feucht-
keitsempfindlich ist. Es empfiehlt sich

aus klinischer Sicht die Verwendung ei-
ner individualisierten sterilen Schab-
lone, die bis zur exakten Formgebung
mehrfach am Patienten anprobiert wer-
den kann, ohne dass das eigentliche
Transplantat vorher in Kontakt mit dem
Operationsgebiet kommt. Zur sicheren
Fixation des offen einheilenden Muco-
graft-Transplantates haben sich Einzel-
knopfnihte im Bereich der Wundrédnder
bewidhrt. Zusdtzlich kénnen auch ge-
kreuzte Uberkniipfnidhte mit apikaler
Periostfixierung zur Lagestabilitdt des
Transplantates eingesetzt werden. Ent-
scheidend fiir den Behandlungserfolg ist
eine bewegungsfreie und sichere Positi-
on der Kollagenmatrix. Mechanische
Mundhygienemafinahmen im Operati-

Abbildung 15 Schaffung einer Zone unbe-
weglicher periimplantdrer Mukosa durch
Einsatz einer Mucograft-Kollagenmatrix in
Kombination mit einer Vestibulumplastik.
Figure 15 Creating a zone of attached peri-
implant mucosa by vestibuloplasty and using

the Mucograft collagen matrix.

onsgebiet sollten daher fiir die Dauer der
Nahtversorgung vermieden werden. Fiir
diesen Zeitraum ist die chemische Bio-
filmkontrolle mit einer chlorhexi-
dinhaltigen Mundspillosung 0,2 %
3 x téglich indiziert. Die Nahtentfer-
nung kann nach 14 Tagen erfolgen
(Abb. 11-13).

Medizinische Limitationen im Um-
gang mit der xenogenen Matrix ergeben
sich nur aus dem minimal modifizierten
Operationsprotokoll bei der Praparation
des Empfangerbettes. Wenn keine kera-
tinisierte Gingiva im Bereich der Emp-
fangerregion vorhanden ist, stellt die
Verwendung eines freien Gingivatrans-
plantates nach wie vor das Mittel der
Wahl dar und ist der xenogenen Kolla-
genmatrix immer vorzuziehen.

Die Frage nach der Notwendigkeit
einer befestigten Mukosa an Implanta-
ten wird in der aktuellen Literatur kon-
trovers diskutiert [1, 2, 6]. Wenngleich
ein evidenzbasierter Nachweis gegen-
wartig nicht zweifelsfrei gegeben ist, er-
scheint aus klinischer Sicht die Gesund-
heit periimplantirer Mukosa mit dem
Ausmafl und der Qualitdt der umge-
benen Gewebestruktur zu korrelieren
(Abb. 14-15).

Der Zeitpunkt fiir die Schaffung be-
festigter keratinisierter Mukosa an Im-
plantaten muss individuell auf die je-
weilige Patientensituation angepasst
sein und variiert mafgeblich aufgrund
der anatomischen Ausgangssituation.
Nicht selten miissen im Zuge umfassen-
der implantologischer Rehabilitationen
wahrend der praprothetischen Behand-
lungsphase hoffnungslose Zihne extra-
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hiert werden. Zahnverlust fiihrt auf-
grund der Atrophie des Alveolarfortsat-
zes und des Riickganges befestigter ora-
ler Mukosa haufig zu komplexen Defekt-
morphologien. In diesen Fillen ist fiir ei-
ne prothetisch-orientierte Implantatin-
sertion ein zweizeitiger Ansatz mit vo-
rangehender Knochenaugmentation in-
diziert. Wahrend der Heilungsphase
entstehen durch die ossire Volumen-
zunahme im Bereich der Wundrédnder
Spannungen mit einem erhdhten Risiko
von Dehiszenzen und Augmentations-
exposition. Eine praaugmentative Ver-
breiterung und Verdickung der befestig-
ten Weichgewebe in quantitativer und
qualitativer Weise kann dieses Expositi-
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Wurzelquerfraktur zweier

Zidhne nach Trauma:
Endodontische
Behandlung mit

Implantat-orientiertem

Therapieabschluss

F. Kunkel

Horizontal root fracture after dental trauma of two teeth:
endodontic treatment followed by an implantological approach

Einfiihrung: Anhand der Fallprasentation sollen die

wichtigsten Aspekte der Versorgung von Frontzahnen
mit Wurzelquerfraktur aufgezeigt und der implantologische
Therapieansatz zur Diskussion gestellt werden.
Material und Methode: Es handelt sich um eine zum Zeit-
punkt des Therapiebeginns 38-jahrige Patientin, die bis zum
Abschluss der endgliltigen Versorgung mehrere Stellen (Not-
dienst, niedergelassene Kollegen, universitéare Poliklinik)
durchlaufen musste. Die Art der Initialbehandlung bei hori-
zontaler Wurzelfraktur ist entscheidend fiir den weiteren
Therapieverlauf und die Prognose des Zahnes. Hier wurde
versucht, durch entsprechende Schienung, Aufbereitung-
und Abfillungstechnik die betreffenden Zahne zu erhalten.
Eine direkt anschlieRende zweite Traumatisierung flihrte zum
Verlust eines der Frontzahne.
Ergebnisse: Nach Beratung durch den Implantologen wur-
de resultierend auch der Zweite, mit viel Aufwand restaurier-
te Incisivus entfernt.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 731-736)

Schltisselwérter: Wurzelfraktur, Trauma, endodontische Behand-
lung, Implantologie

Introduction: The purpose of this case report is to outline
the most important aspects about treatment of horizontal
root fractures after dental trauma.

Material and Method: The situation of a thirty-eight-year
old female is discussed, who was referred to the Department
of Conservative Dentistry by her dentist after having been in-
volved in an accident, whereas the emergency aid was pro-
vided by the dental standby duty. The question about the
steps to be taken when it comes to treatment of horizontal
root fractures is essential for the long term prognosis as well
as for the treatment procedures coming up. In the first steps
due to the kind of splinting, root canal shaping and obtur-
ation in this case it was possible to preserve the involved
teeth from being lost. Nevertheless one tooth had to be
extracted after a second trauma.

Results: Notwithstanding that the treatment of the other
involved tooth could be concerned as at least a short time
success, it had to be removed for implantology reasons.

Keywords: root fracture, trauma, endodontic treatment, implan-
tology

" Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde, Theodor-Stern-Kai 7, 60596 Frankfurt am Main
DOI 10.3238/dzz.2010.0731
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Abbildung 1 Einzelzahnaufnahme direkt
nach Trauma. Horizontalfrakturen an 11 und
21 im mittleren Wurzeldrittel.

Abbildung 2 Klinische Situation bei Vorstellung in der Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde.

Einfache Kompositschiene zur Stabilisierung von 11 und 21.

Abbildung 3 Die Kompositschiene wurde durch eine semirigide TTS-Schiene ersetzt.

Einleitung

Horizontale Wurzelfrakturen sind ver-
glichen mit anderen dentalen Traumata
selten. Sie treten lediglich bei 0,5 % bis
7 % der permanenten Zahne und bei 2 %
bis 4 % der Milchzdhne auf. Mittlere
Oberkiefer-Incisivi sind mit 68 % im
Vergleich zu seitlichen Oberkiefer-
Schneidezihnen mit 27 % deutlich hau-
figer betroffen. Nur 5 % der Querfraktu-
ren treten an den Unterkiefer-Incisivi
auf [8]. In verschiedenen Studien konn-
te insgesamt eine gute Prognose bei ho-
rizontalen Wurzelfrakturen nachgewie-
sen werden [6, 10, 17]. Bei 23 % der Zih-
ne mit Horizontalfraktur fand in einer
Untersuchung mit 208 Zihnen keine

(Abb. 1-12: U. Kunkel)

Heilung im Frakturbereich statt [10].
Horizontalfrakturen sind komplizierte
Verletzungen, bei denen Parodont, En-
dodont, Zahnhartsubstanz und Alveo-
larknochen betroffen sind [14].

Fallbericht

Eine 38-jdhrige Patientin wurde am
17.06.2009 von einem niedergelassenen
Kollegen an die Poliklinik fiir Zahner-
haltungskunde der UniversitatszahnKkli-
nik in Frankfurt am Main (Carolinum)
zur Weiterbehandlung iiberwiesen. Zwei
Tage zuvor war die Patientin beim In-
line-Skating bei einem Zusammenstof}
mit einem vorbeifahrenden Auto ge-

Abbildung 4 Réntgenmessaufnahme zur
exakten Bestimmung der Frakturebene.

stlirzt. Sie erlitt geringfiigige Weichteil-
verletzungen an Lippe und Mittel-
gesicht sowie Frakturen an den Zéhnen
11 und 21. Das Rontgenbild, das den Zu-
stand unmittelbar nach Trauma zeigt,
wurde der Patientin vom Hauszahnarzt
zur Vorlage ausgehdndigt. Es zeigt Quer-
frakturen der Zahne 11 und 21 im mitt-
leren Wurzeldrittel (Abb. 1). Die Zdhne
11 und 21 wurden von dem Kollegen
trepaniert, mit Hedstromfeilen der Gro-
Re 50/02 instrumentiert, mit einer me-
dikamentosen Einlage aus Ledermix ver-
sorgt und provisorisch mit Cavit ver-
schlossen. AnschlieBend wurden sie
uber eine einfache Kompositschiene mit
den seitlichen Schneidezdhnen ver-
blockt.
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Abbildung 5 Kontrollaufnahme nach Ein-
bringung der MTA Plugs.

Die allgemeine Anamnese der Patien-
tin war zum Zeitpunkt der Vorstellung in
der Poliklinik unauffallig. Von einer klei-
nen approximalen Karies an Zahn 13 ab-
gesehen, wurde im Rahmen des intraora-
len Befundes kein Behandlungsbedarf
festgestellt. Extraoral imponierten multi-
ple Himatome und Schnittverletzungen
in der submentalen Region und auf der
Oberlippe, die vom Hauszahnarzt unmit-
telbar nach dem Unfall mit Nahten ver-
sorgt wurden (Abb. 2).

Im Gesprdach betonte die Patientin
ihren Wunsch, die beiden Frontzdhne
auf jeden Fall zu erhalten und auf jeden
Erhaltungsversuch eingehen zu wollen.

Therapie

Noch am selben Tag wurde die Kunst-
stoffschiene abgenommen und durch
eine TTS (Titan Trauma Splint, Fa. Med-
artis, Basel, Schweiz)-Schiene von 12 bis
22 ersetzt (Abb. 3). Beide Zdhne bzw. die
koronalen Fragmente der Zdhne, wiesen
den Lockerungsgrad II auf. Unter abso-
luter Trockenlegung wurde die Notfall-
versorgung aus dem Kavum der Zdhne
entfernt.

Eine endodontische Behandlung im
koronalen Fragment war aufgrund der
unvollstindigen Vorbehandlung zwin-
gend. Unter dem OP-Mikroskop stellte
sich heraus, dass die Instrumentierung
der Pulpa bei der Notversorgung bis ca.

Abbildung 6 Kontrollaufnahme nach Wur-
zelkanalfiillung mit Guttapercha unter verti-
kaler Kompaktion im koronalen Fragment.

1 mm {ber den Bruchspalt hinaus aus-
gedehnt worden war. Es war somit nicht
mehr moglich die Behandlung auf die
Ebene der Horizontalfraktur zu begren-
zen. Stattdessen musste sie weiter nach
apikal bis zu einem unverletzten Quer-
schnitt ausgedehnt werden.

Fiir die Regeneration und Reparati-
on ware die Beschrankung der endodon-
tischen Therapie auf das koronale Frag-
ment angezeigt gewesen. Eine Messauf-
nahme diente der exakten Lokalisation
der Horizontalfraktur (Abb. 4). Nach er-
folgter Aufbereitung wurde das vitale
Pulpagewebe in den apikalen Fragmen-
ten drucklos mit MTA abgedeckt.

Auf der Kontrollaufnahme stellte
sich deutlich dar, wie weit die Aufberei-
tung aufgrund der ungiinstigen Erstver-
sorgung nach apikal ausgedehnt werden
musste. Um Fremdkorperreaktionen mit
Guttapercha im Frakturspalt zu vermei-
den, wurden auch im koronalen Anteil
der Zdhne MTA Plugs direkt oberhalb
des Frakturspaltes platziert (Abb. 5). Ei-
ne medikamentdse Einlage mit Leder-
mixpaste sollte in den koronalen Frag-
menten moglichen Resorptionserschei-
nungen vorbeugen. Die beiden Zdhne
wurden abschlieend mit Glasionomer-
zement provisorisch verschlossen.

Zu einem Behandlungstermin am
24.06.2009 erschien die Patientin ohne
Beschwerden. Sowohl an Zahn 11, als
auch an Zahn 21 konnten keine patho-
logischen Sondierungstiefen festgestellt

Abbildung 7 Kontrollaufnahme am
21.9.2009. Transluzenzen lateral der Hori-
zontalfrakturen an 11 und 21 ersichtlich.

werden. Die koronalen Fragmente wur-
den in diesem Termin mit K-Feilen auf
ISO 100/02 aufbereitet. Die Kanéle bei-
der Zahne wurden mit Kalziumhydroxid
versorgt und erneut mit Glasionomerze-
ment verschlossen.

Auch zu einem Termin am
13.08.2009 gab die Patientin keine Be-
schwerden an. Die koronalen Fragmen-
te von 11 und 21 wurden definitiv mit
Guttapercha und dem Sealer AH plus
mittels vertikaler Kondensation gefiillt.
Beide Zdhne wurden anschliefend mit
Komposit verschlossen (Abb. 6).

Die Patientin gab auch bei einem
Kontrolltermin am 21.09.2009 keinerlei
Beschwerden an, allerdings suchte sie
am Abend zuvor den zahnirztlichen
Notdienst auf, da sich Zahn 11 aus dem
Verbund mit der TTS-Schiene gel6st hat-
te. Sie gab an, sich mit der Hand ver-
sehentlich fest gegen den Oberkiefer ge-
stoflen zu haben. Anschlieffend bemerk-
te sie eine Blutung im Bereich der margi-
nalen Gingiva.

Die Schienung wurde im Notdienst
mit einem Flow-Komposit wieder herge-
stellt. Die Einzelzahnaufnahme zeigte
auf Hohe der Horizontalfraktur Trans-
luzenzen, die als resorptive Prozesse in-
terpretiert werden konnten (Abb. 7). Im
apikalen Anteil war die Situation an den
Zéhnen 11 und 21 ohne pathologischen
Befund. Der Parodontalspalt des Zahnes
21 erschien distal und koronal des Frak-
turspaltes erweitert.
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Abbildung 8 Kontrollaufnahme am
15.10.2009. Vertikaler Knochendefekt bis zur
Horizontalfraktur an Zahn 11.

Am 15.10.2009 berichtete die Pa-
tientin erstmals {iber ein ,seltsames,
driickendes” Gefiihl in regio 11. Die
Sondierungstiefen lagen an 21 im phy-
siologischen Bereich, jedoch betrugen
sie an Zahn 11 vestibuldr 6 mm und dis-
tal 5 mm. Nach Entfernung der TTS-
Schiene, zeigten die mittels Periotest ge-
messene Werte an Zahn 11 den Betrag
von 44, bei Zahn 21 von 25. Auf der Ein-
zelzahnaufnahme war ein deutlicher
vertikaler Knochendefekt an Zahn 11 zu
erkennen (Abb. 8). Aufgrund der Aus-
dehnung bis zur
musste der Zahn als nicht mehr erhal-

Horizontalfraktur

tungswiirdig eingestuft werden. Auf
Wunsch der Patienten wurde die TTS-
Schiene nach palatinal ,verlagert”, um
ihren dsthetischen Anspriichen gerecht
zu werden.

Am 12.11.2009 wurde erneut die Lo-
ckerung des Zahnes 21 tiberprift. Sie lag
wie schon beim letzten Kontrolltermin
beim Wert 25. Die Sondierungstiefen la-
gen unter 3 mm.

Das koronale Fragment von Zahn 11
wurde am 03.12.2009 entfernt, der api-
kale Teil des Zahnes mit dem BENEX-
System schonend extrahiert (Abb. 9 und
10). Die Sondierungstiefen an Zahn 21
waren auch zu diesem Zeitpunkt nicht
erhoht. Die klinische Krone des extra-
hierten Zahnes 11 wurde abgetrennt, an
der Trennstelle mit Komposit verschlos-
sen und in den TTS-Schienenverbund
integriert.

Abbildung 9 BENEX-System zur knochenschonenden Extraktion des Zahnes 11.

Zum Ersatz des Zahnes 11 entschied
sich die Patientin fiir ein Implantat. Da
vom weiterbehandelnden Chirurgen die
Gewdhrleistung fiir ein Implantat auf
Position 11 nur gegeben wurde, wenn
gleichzeitig auch der Zahn 21 entfernt
wiirde, entschied sich die Patientin nun
auch fiir eine Extraktion des Zahnes 21.

Diskussion

Im vorliegenden Fall wurde der Versuch
unternommen, zwei zentrale Incisivi bei
einer schwierigen Ausgangssituation zu
erhalten. In verschiedenen Studien
konnte insgesamt eine gute Prognose
bei horizontalen Wurzelfrakturen nach-
gewiesen werden [4, 6, 10, 17]. Bei 23 %
der Zahne mit Horizontalfraktur fand in
einer Untersuchung mit 208 Zihnen
keine Heilung im Frakturbereich statt
[10].

Frakturen im mittleren und apikalen
Wurzeldrittel kommen wesentlich hau-
figer vor, als im koronalen Drittel [4].
Nach Cvek et al. weisen Frakturen im zer-
vikalen Drittel die schlechteste Prog-
nose fiir den Zahn auf [10].

Die Prognose bei der Behandlung
von Querfrakturen wird durch verschie-
dene Faktoren bestimmt. Neben Alter,
Wurzelwachstum, Mobilitdt des korona-
len Fragmentes und Diastase der Frag-
mente, ist die Ausrichtung der Horizon-
talfraktur entscheidend [15].

Klinisch und radiologisch sind nach
Horizontalfraktur vier Verlaufsformen
moglich:

1. die Reparatur mit Zahnhartsubstanz,
2.die Interposition von parodontalem
Ligament und Knochen,
3.das Auffiillen des Spaltes mit paro-
dontalem Ligament alleine
4. die Bildung von Granulationsgewebe
im Frakturspalt.
Letzteres wird durch eine nekrotische
und/oder infizierte Pulpa ausgelost. Ob
eine Reparatur mit Zahnhartgewebe,
Knochen und/oder Ligament, oder aber
auch keine Heilung erfolgt, hingt nicht
unwesentlich von der Ausgangssitua-
tion ab: Dislokation, Diastase und Wur-
zelwachstum sind Faktoren, die signifi-
kant mit der Art der Heilung zusammen-
hédngen [10].

Die durchgefiihrte Schienungsvari-
ante sollte eine physiologische Beweg-
lichkeit der Zahne zulassen, um eine
funktionelle Belastung des Parodonti-
ums zu gewdhrleisten. In Féllen ohne
Dislokation und Lockerung des koro-
nalen Fragmentes konnte kein signifi-
kanter Unterschied in der Heilung zwi-
schen geschienten und nicht ge-
schienten Zihnen gefunden werden
[3]. In Féllen mit dislozierten, apikalen
und koronalen Fragmenten scheint
nach Datenlage ein semi-rigide Immo-
bilisation (z. B. TTS-Schiene, KFO Mul-
tiband) die besten Ergebnisse zu lie-
fern [3].
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Abbildung 10 Kontrollaufnahme nach
Extraktion des Zahnes 11.

In einer Studie von Andreasen, wurde
gezeigt, dass die Mobilitdt von avulsier-
ten und replantierten Zdhnen nach 3 bis
4 Wochen ein physiologisches Niveau
erreicht hat [5]. Daraus ldsst sich
schlussfolgern, dass eine Schienung
uber diesen Zeitraum hinaus keinen
Vorteil fiir die Heilung der Fraktur bie-
tet. Eine langere Schienung ist nach An-
dreasen et al. aber dann sinnvoll, wenn
die Horizontalfraktur sehr weit koronal
liegt und dadurch eine grofie Mobilitat
des koronalen Fragmentes zu erwarten
ist. Hier ermoglicht eine zwei- bis drei-
monatige semirigide Immobilisation ei-
ne ausreichende Kallusformation um
den Frakturspalt [3].

Fiir die Prognose hinsichtlich der Vi-
talitdt der Pulpa nach Frakturen schei-
nen zwei Faktoren von tibergeordneter
Bedeutung zu sein: Wurzelwachstum,
damit assoziiert die Grofle des apikalen
Foramens und Grad der Luxation des
koronalen Fragmentes [4]. Sollte es nach
einer Horizontalfraktur zu einer Pulpa-
nekrose kommen, ist oft nur das korona-
le Fragment betroffen, wihrend die Pul-
pa im apikalen Teil vital bleibt. Eine en-
dodontische Behandlung sollte dann
auf das koronale Fragment beschrankt
bleiben.

Wauzrzelfiillungen im koronalen und
apikalen Teil fiihren héufig zum Uber-
pressen von Fiillmaterial in den Fraktur-
spalt. In der Studie von Cvek et al. resul-
tierte dies in der Folge im Verlust von al-
len auf diese Art behandelten Zéhnen [9].

Abbildung 11 MTA auf vitalen apikalen
Fragmenten und im Frakturspalt der Zéhne
21 und 11.

Grundsatzlich sollte allerdings keine
endodontische Behandlung des korona-
len Fragmentes nach Querfrakturen der
Wurzel vorgenommen werden, selbst
bei minimaler Dislokation [11].

Im vorliegenden Fall lag die Hori-
zontalfraktur sowohl bei Zahn 11 als
auch 21 im mittleren Wurzeldrittel vor.
Sowohl bei der Ausgangsaufnahme als
auch bei der Messaufnahme ist eine
leichte Diastase zwischen den Fragmen-
ten beider Zahne zu erkennen. Bedingt
durch die Notfallmafinahmen des Vor-
behandlers, namlich die Instrumentie-
rung des Kanalsystems {iber den Fraktur-
spalt hinaus, war der koronale Anteil der
Pulpa unvollstandig entfernt und damit
stark geschddigt. Die Lockerung bei bei-
den koronalen Fragmente lag mit Grad
II in einem kritischen Bereich.

Bedingt durch die Instrumentierung
in der Notfallversorgung musste die
Wurzelkanalfiillung bis zu einem unver-
letzten Querschnitt ausgedehnt werden.
Dies hatte zum einen den Nachteil, dass
durch fehlendes vitales Pulpagewebe auf
Hohe des Frakturspaltes keine Dentin-
apposition mehr stattfinden konnte,
zum anderen bedeutet dies aber auch,
dass an die Wurzelkanalfiillung beson-
dere Anforderungen gestellt werden
mussten:

o Uberpressen von Fiillmaterial in den
Frakturspalt musste moglichst ver-
mieden werden.

e Das Fillmaterial musste aufgrund des
Kontaktes mit der Pulpa und dem

Abbildung 12 Osteolysen im Bereich der
Horizontalfrakturen jeweils mesial und distal
der Horizontalfrakturen.

Frakturspalt biokompatible Eigen-

schaften besitzen.
Aus diesem Grund schien MTA fiir den
apikalen Teil der Wurzelfiillung die best-
mogliche Alternative. Auf eine Konden-
sierung mit Ultraschall wurde bewusst
verzichtet, da die Gefahr des Uberpres-
sens in den interfragmentédren Spalt sehr
grofl gewesen waire (Abb. 11).

Andreasen et al. (2007) beobachteten
an 60 % der Zéhne mit Wurzelfrakturen
externe Resorptionen [2]. Somit ist eine
antiresorptive Therapie in jedem Fall
nach einer Horizontalfraktur anzuraten.
Verschiedene Studien konnten einen
Vorteil der Ledermix-Paste, wie hier ver-
wendet, als erste medikamentose Ein-
lage, ermitteln [7, 13, 16]. Die Triamci-
nolon-Komponente unterdriickt hierbei
die initiale Entziindungsreaktion, wah-
rend das Demeclocyclin die Aktivitdt der
Osteoklasten hemmt [12].

Auf dem Kontrollrontgenbild vom
21.09.2010 ist im Bereich der Horizon-
talfraktur osteolytische Aktivitdt zu er-
kennen (Abb. 12). Der Grund hierfir ist
am ehesten darin zu vermuten, dass
trotz grofitmoglicher Sorgfalt beim Ein-
bringen der MTA Plugs, eine materialbe-
dingte Irritation des interfragmentiren
Gewebes stattfand.

Trotz langfristiger TTS-Schienung
verringerte sich die Lockerung des Zah-
nes 11 tiber den Behandlungszeitraum
nicht. Schlieflich musste dieser Zahn
aufgrund eines vertikalen Knochende-
fektes, der bis zum Frakturspalt reichte,
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und bei Beschwerdefreiheit extrahiert
werden. Denkbar ist auch, dass es durch
die traumatisch bedingte Losung aus
dem TTS-Schienenverbund (Grund fir
den zweiten Notdienstbesuch) zu einer
Infektion des Frakturraumes iiber den
PA-Spalt kam.

Der Zahn 21 blieb tiber den gesam-
ten Beobachtungszeitraum stabil, so-
wohl hinsichtlich Kklinischer, als auch
rontgenologischer Gesichtspunkte. Bei
diesem Ablauf der Behandlung blieb ei-
ne Reparation der Fraktur mit Hartsub-
stanz aus.

Schlief8lich wurde bei der implanto-
logischen Beratung aus Gewdhrleis-
tungsgriinden auch die Extraktion von
Zahn 21 und die spidtere Simultanim-
plantation von 21 und 11 beschlossen.
Damit konnte der weitere Verlauf der
Therapie von 21 nicht weiter dokumen-
tiert werden.
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Auswirkungen von

Mediotrusionskontakten auf
die vertikale Kondylenposition

Effect of non-working occlusal contacts

on vertical condyle position

Einleitung: Mediotrusionskontakte werden oftmals

als schadlich fur das Kiefergelenk angesehen. Daher
war es das Ziel der vorliegenden Untersuchung, die Auswir-
kungen von Mediotrusionskontakten auf die Position des Kie-
fergelenkskondylus zu untersuchen. Betrachtet wurde dabei
die Kondylenpositionen bei Kieferschluss wahrend maximaler
und halbmaximaler willkiirlicher Muskelkontraktion.
Material und Methode: In dieser Studie waren 22 Pro-
banden involviert, die keine gesundheitlichen Beeintrachti-
gungen hatten. Keiner wies fehlende Zahne, dritte Molaren
oder erhohte Lockerungsgrade auf. Jede in dieser Studie un-
tersuchte Person hatte eine Eckzahnfiihrung. Alle Probanden
bekamen die Anweisung (1.) auf den Eckzahn zu beiRRen, so-
wie (2.), auf den Eckzahn zu beilRen wahrend ein starres Biss-
registrat zwischen dem zweiten Pramolar und ersten Molar
auf der Mediotrusionsseite positioniert wurde. Das Ausmal}
der Muskelkontraktion wurde Uber eine elektromyographi-
sche Messung des M. Masseter kontrolliert. Wahrend des Zu-
sammenbeillens wurden sowohl die horizontalen als auch
die vertikalen Kondylenpositionen mit einem extraoralen Re-
gistriersystem (Jaw Motion Analyzer) gemessen.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Das Zusammenbei-
Ren auf den Eckzahn verursachte eine Kranialverlagerung
des Kondylus auf der Mediotrusionsseite. Diese Verlagerung
wurde um 0,6 — 0,9 mm reduziert, wenn die Probanden auf
die Bissregistrate, die auf der Mediotrusionsseite positioniert
wurden, bissen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung lassen
darauf schlieBen, dass Kontakte auf der Mediotrusionsseite
einer Kompression des Kiefergelenks entgegenwirken kon-
nen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 737-743)

Schliisselwérter: Kiefergelenk, Kontakte auf der Mediotrusions-
seite, okklusale Fiihrung

M. Alai-Omid

Introduction: The presence of non-working occlusal con-
tacts is often considered harmful for the temporomandibular
joint. Thus, the purpose of this study was to investigate the
effect of non-working occlusal contacts on the condylar posi-
tion during submaximal and maximal clenching.

Material and Method: The study comprised 22 healthy
subjects with a canine-guided occlusion. None of them had
a third molar and none of them had a missing tooth or
showed tooth mobility. All subjects clenched on (i) the ca-
nine, (ii) the canine while a stiff bite registration material was
positioned between the second premolar and the first molar
on the non-working side. The clenching level was controlled
by surface electromyography of the masseter muscle. During
clenching, the vertical and horizontal condylar position was
recorded using a six degrees of freedom ultrasonic motion
analyser.

Results and Conclusion: Clenching on the canine caused
a cranial movement of the non-working side condyle. This
movement was reduced by 0.6 — 0.9 mm when the subjects
clenched while the artificial non-working side contacts were
in place. These results indicate that contacts on the non-
working side may be able to prevent upward condyle move-
ment.

Keywords: temporomandibular joint load, non working side con-
tact, occlusal guidance
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A .

Abbildung 1a Bissregistrat zur Fixierung der Eckzahn-zu-Eck-

zahnsituation.

Figure 1a Canine to canine position with bite compound inserted.

1 Einleitung

Okklusale Kontakte auf der Mediotrusi-
onsseite konnen eine {iberschieflende
Muskelaktivitdt zur Folge haben [15]
und werden zusdtzlich als Triggerfak-
toren fiir Parafunktionen angegeben. In
der Literatur sind zum einen Angaben
zu finden, die eine asymmetrische Mus-
kelaktivitdt fiir unilaterale Kaufunktion
bei Probanden mit Mediotrusionskon-
takten beschreiben [11]. Zum anderen
ist beschrieben, dass eine okklusale Fiih-
rung nicht mit Symptomen des Kiefer-
gelenks oder Parafunktionen assoziiert
ist [18]. Okamoto et al. [12] beschreiben
das Vorkommen von Kontakten auf der
Mediotrusionsseite im Zuge des Zahn-
durchbruches der ersten Dentition. Da-
raus schlieflen Okamoto et al. [12], dass
Mediotrusionskontakte nicht per se als
pathologisch einzustufen sind. Andere
Autoren beobachteten in einer retro-
spektiven Korrelationsanalyse an 430
Patienten einen negativen Zusammen-
hang zwischen Mediotrusionskontak-
ten und der Pridvalenz von Kiefergelenk-
gerduschen. Daraus wurde geschlossen,
dass Mediotrusionskontakte eine ge-
lenkprotektive Wirkung haben kénnten
[10]. Die Frage, ob Mediotrusionskon-
takte eine schédliche oder eher eine pro-
tektive Wirkung fiir das Kiefergelenk ha-
ben, wurde in den vergangenen Jahr-
zehnten also durchaus kontrovers disku-
tiert.

Bislang gibt es nur wenige Studien,
die den Einfluss der Okklusion auf die
Kondylenverlagerung bei Kieferschluss
mit halbmaximaler Muskelkontraktion
untersuchten [1]. Baba et al. [1] haben
Kieferbewegungen wihrend simulierten
Zahnepressens untersucht. In jener Stu-

Mediotrusionsseite.

side contact.

die wurden sechs verschiedene okklusa-
le Bisslagen mittels Acryloverlays simu-
liert. Dazu bissen Probanden auf die
Zihne (i) 47, 44, 34, 37; (i) 44,47; (iii)
34, 37; (iv) 37, 47; (v) 44; (vi) 47. Als Er-
gebnis dieser Studie wurde abgeleitet,
dass anteriore Kontakte mit einer grofie-
ren Kranialverlagerung der Kondylen
einhergehen, als dies bei posterioren (iv)
oder bilateralen (i) Kontakten der Fall
ist. Das Zusammenbeifien auf unilatera-
le Aufbisse (ii) hatte eine ausgeprégte
Kranialverlagerung auf der kontralatera-
len Seite zur Folge. Der Schwerpunkt
dieser Untersuchung [1] lag jedoch
nicht auf der Uberpriifung der Kon-
dylenverlagerung bei gleichzeitigem
Vorhandensein von Mediotrusionskon-
takten. So wurden Laterotrusionsbewe-
gungen nicht durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse lassen jedoch darauf schlieRen,
dass Kontakte auf der Mediotrusionssei-
te eine gelenkprotektive Wirkung haben
konnten. Daher war es das Ziel dieser
Studie, die Auswirkungen von zwei ver-
schiedenen okklusalen Kontaktpositio-
nen auf die Position des Kondylus zu un-
tersuchen:

1. Zusammenbeifien auf den Eckzahn
zur Simulation parafunktioneller Aktivi-
tdt bei Probanden mit Eckzahnfiihrung.
2. Zusammenbeifien auf den Eckzahn
bei gleichzeitig eingesetztem Positionie-
rungsaufbiss auf der Mediotrusionsseite
zur Simulation einer balancierten Ok-
klusion.

Die Nullhypothese war, dass es keine
statistisch signifikanten Unterschiede (p
< 0,05) zwischen den Testgruppen gibt
und dass das Zusammenbeif3en bei einer
Eckzahn zu Eckzahnkontaktposition
keine Kondylenverlagerung verursacht,
unabhidngig von der Muskelkontraktion

Abbildung 1b Bissregistrat zur Simulation von Kontakten auf der

Figure 1b Bite compound inserted for simulation of non-working-

(maximal/halbmaximal) und der An-
oder Abwesenheit von Mediotrusions-
kontakten.

2 Material und Methode

22 Probanden, 13 weiblich und 9 mann-
lich, in einem Alter zwischen 25 und 39
Jahren (29,6 Jahre im Durchschnitt),
nahmen an der vorliegenden Unter-
suchung teil. Bei den Probanden han-
delte es sich um Studenten und Ange-
stellte des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf. Einschlusskriterien wa-
ren: 1.) Guter gesundheitlicher All-
gemeinzustand, 2.) 28 intakte oder suffi-
zient restaurierte Zahne, jedoch ohne
dritte Molaren, 3.) Stabile Okklusion.
Ausschlusskriterien waren: 1.) Zeichen
von CMD. Die Uberpriifung erfolgte mit
dem Erhebungsbogen der Deutschen
Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik
und -therapie. 2.) Zahnbeweglichkeit er-
hoben nach Lindhe und Nyman [8] der
Molaren, Pramolaren und Eckziahne > 0
(keine fiihlbare Beweglichkeit) und der
Frontzdhne > 1 (fiihlbare, jedoch nicht
sichtbare Beweglichkeit). 3.) Mediotrusi-
onskontakte. 4.) Festsitzender oder he-
rausnehmbarer Zahnersatz.
Ablauf der Studie:
Jeder Proband erhielt die Anweisung
»Unterkiefer nach rechts bewegen und
auf Eckzahn-zu-Eckzahnkontakt zusam-
menbeiflen”. Diese Position wurde mit
einem Bissregistrat aus Komposit (Luxa-
core, DMG, Hamburg, Deutschland) fi-
xiert (Abb. 1a). Dann wurde auch fiir die
Eckzahn-zu-Eckzahnkontaktposition der
linken Seite ein Bissregistrat angefertigt.
Anschlieffend wurde ein Bissregis-
trat auf der Mediotrusionsseite zur Si-
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Abbildung 2 Darstellungen der Aktionspotentiale des EMG bei maximaler und halbmaxi-

maler willktrlicher Muskelkontraktion.

Figure 2 Demonstration of action potential of EMG with maximal and submaximal force.

Distraktion
articular adjusted d

Abbildung 3 Kontrollversuchsanordnung zum Vergleich der mit dem JMA ermittelten Werte

und festgelegten Artikulatoreinstellungen.

Figure 3 Experimental control comparing the values displayed by the ultrasonic motion ana-

lyser with articulator adjusted positions.

mulation von Mediotrusionskontakten
zwischen dem zweiten Pramolaren und
dem ersten Molaren angefertigt. Dieses
wurde jeweils fiir die rechte und die lin-
ke Patientenseite angefertigt (Abb. 1b).
Oberflichen-EMG-Elektroden (AR-
BO, Einweg EGG Elektroden, Code H
124 SG, Tyco Health Care Deutschland
GmbH, Neustadt/Donau, Germany)
wurden lateral auf dem M. Masseter
platziert. Die so per EMG gewonnenen
Daten wurden im Sinne eines Biofeed-
backs verwendet (Abb. 2). Dieses Vorge-
hen erlaubte eine Kontrolle der Muskel-
kontraktion bei Kieferschluss.
Kondyldre Abweichungen wurden
mit dem 3D Jaw Motion Analyzer
(CMS20JMA Zebris, Isny, Germany), wel-
cher Bewegungen in sechs Freiheitsgra-
den misst, aufgezeichnet. Die genaue
Versuchsanordnung wurde schon im De-

tail beschrieben [16, 17]. Zur Bestim-
mung des Rotationszentrums fiir die ini-
tiale Mundoffnung wurden bei allen Pro-
banden geringe Abduktions- und Adduk-
tionsbewegungen aus der Zentrik heraus
durchgefiihrt. Aus den gesammelten Da-
ten wurde das anfingliche Rotationszen-
trum fiir initiale nicht translative Off-
nungsbewegungen errechnet. Diese Posi-
tion diente als Ursprung eines auf die
Frankfurter Horizontale ausgerichteten
Koordinatensystems. Die Kondylenbe-
wegung wurde also als translative Bewe-
gung des momentanen Rotationzen-
trums fiir initiale Kieferdffnung beschrie-
ben. Dieses Rotationszentrum fiir initiale
nicht translative Offnungsbewegungen
ist funktionell und nicht anatomisch de-
finiert. Die Grenzen liegen haufig jedoch
nicht zwingend innerhalb der anato-
mischen Grenzen der Kondylen [3].

Die Schlussfolgerungen der Arbeit
beruhen auf der Annahme, dass die Be-
wegung dieses funktionell definierten
Punktes der Bewegung der Kondylen aus
der Zentrik heraus entspricht. Die Bewe-
gung dieses funktionell definierten
Punktes wurde fiir beide Seiten in hori-
zontaler, vertikaler und lateraler Rich-
tung gemessen. Die folgenden Messun-
gen wurden fiir die Eckzahn-zu-Eck-
zahn-Position der rechten Patientensei-
te durchgefiihrt.

1. Zusammenbeiflen mit halbmaxima-
ler Muskelkontraktion bei einer Eck-
zahn zu Eckzahnkontaktposition
rechts (Abb. 1a), wihrend gleichzeitig
das Bissregistrat fiir die definierte Eck-
zahn-Kontaktposition inseriert war.
Die Muskelkontraktion wurde mittels
Oberflichen-EMG kontrolliert. Auf
dem Monitor befanden sich fiir die
Probanden gut sichtbar zwei Positio-
nierungslinien. Die rote Linie mar-
kierte die maximale willkiirliche Mus-
kelkontraktion, die schwarze Linie die
halbmaximale = Muskelkontraktion
(siehe Abb. 2). Jeder Proband erhielt
die Anweisung ,Bitte Zusammenbei-
fen bis die Spitzen auf dem Monitor
die schwarze Markierung erreichen.”

2. Zusammenbeiflen mit maximaler
Muskelkontraktion bei
zahn-zu-Eckzahn-Kontaktposition
rechts wiahrend gleichzeitig das Biss-

einer Eck-

registrat flir die definierte Eckzahn-
Kontaktposition inseriert war. Jeder
Proband erhielt die Anweisung , Bitte
Zusammenbeiflen, bis die Spitzen auf
dem Monitor die rote Markierung er-
reichen”.

3. Zusammenbeifien mit halbmaxima-
ler Muskelkontraktion bei einer Eck-
zahn-zu-Eckzahn-Kontaktposition
rechts (bis die Spitzen auf dem Moni-
tor die schwarze Linie erreichen),
wihrend gleichzeitig das Bissregistrat
fir die definierte Eckzahn-kontakt-
position inseriert war. Zusdtzlich war
auf der Mediotrusionsseite ein Biss-
registrat zur Simulation eines Medio-
trusionskontaktes (Regio 25, 26, 35,
36) inseriert (Abb. 1b).

4. Zusammenbeiflen mit maximaler
Kraft bei einer Eckzahn-zu-Eckzahn-
Kontaktposition rechts (bis die Spit-
zen auf dem Monitor die rote Linie er-
reichen) widhrend gleichzeitig das
Bissregistrat fiir die definierte Eck-
zahn-Kontaktposition und das Biss-
registrat zur Simulation eines Medio-
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Abbildung 4 Vertikale Kondylenposition in Abhédngigkeit von Muskelkontraktion und bei Kontakten/keinen Kontakten auf der Mediotrusions-
seite.

Die obere Abbildung zeigt die vertikale Position des linken Kondylus, wéahrend die Probanden in der rechten Eckzahn-Eckzahnkotaktposition zu-
sammengebissen haben. In den grau unterlegten Bereichen sind groRere Werte gemessen worden, die auf eine stérkere Kondylenverlagerung in
Abwesenheit von Kontakten auf der Mediotrusionsseite zurtickzufiihren sind. Die untere Abbildung zeigt die Vertikalposition des rechten Kondylus
wéhrend die Probanden in die linke Eckzahn zu Eckzahnkontaktposition bissen.

* markieren statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05 Kruskal-Wallis/ ANOVA).

Figure 4 Vertical condylar positions dependent on the clenching level and the presence/absence of occlusal contacts on the non-working-side.
The upper figure shows the vertical position of the left condyle, while the subjects clenched on the right canine to canine position. The grey
hatched box displayed larger values. Thus cranial movement of the condyle was measured when non-working-side contacts are absent. The figure
at the bottom shows the vertical position of the right condyle, while the subjects clenched on the left canine.

* p <0.05 Kruskal-Wallis one-way analysis of variance on ranks.
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Vertikalposition des rechten Kondylus = linke Eckzahn-zu-Eckzahn-Kontaktposition [nm] (zuletzt durchgefiihrt)

Vertical position on the right condyle = left canine to canine position [mm] (least conducted task)

Halbmaximale Kraft mit Kontakt auf der Mediotrusionsseite
Submaximal force with non-working side contact

Halbmaximale Kraft ohne Kontakt auf der Mediotrusionsseite
Submaximal force without non-working side contact
Maximale Kraft mit Kontakt auf der Mediotrusionsseite
Maximal force with non-working side contact

Maximale Kraft ohne Kontakt auf der Mediotrusionsseite
Maximal force without non-working side contact

Mittelwert Std Abw
Mean s.d.
-3,85 1,87
-3.85 1.87
-4,41 2,22
-4.41 2.22
-3,75 1,83
-3.75 1.83
-4,35 2,25
-4.35 2.25

Std Fehler

s.e.
0,17 . .

delta der Mittelwerte mit / ohne
0.17 ,
0,21 delta of means with / without
0.21 e
017 delta der Mittelwerte mit / ohne
0.17 0,6
0,21 delta of means with / without
0.21 0D

Vertikalposition des linken Kondylus = rechte Eckzahn-zu-Eckzahn-Kontaktposition [mm] (zuerst durchgefiihrt)

Vertical position on the left condyle = right canine to canine position [mm] (first conducted task)

Mittelwert Std Abw

Mean s.d.
Halbmaximale Kraft mit Kontakt auf der Mediotrusionsseite -5,17 2,79
Submaximal force with non-working side contact =917 2,79
Halbmaximale Kraft ohne Kontakt auf der Mediotrusionsseite -6,08 2,78
Submaximal force without non-working side contact -6.08 2.78
Maximale Kraft mit Kontakt auf der Mediotrusionsseite =5, 2,71
Maximal force with non-working side contact =5.1 2.71
Maximale Kraft ohne Kontakt auf der Mediotrusionsseite -6,04 2,81
Maximal force without non-working side contact -6.04 2.81

Std Fehler
s.e.
0,26 delta der Mittelwerte mit / ohne
0.26 ,
0,26 delta of means with / without
0.26 0.9
07 delta der Mittelwerte mit / ohne
0.25 0,9
0,26 delta of means with / without
0.26 U

Tabelle 1 Deskriptive Statistik fir die Kondylenposition auf der Mediotrusionsseite bei eingesetztem und nicht eingesetztem Bissregistrat.

Table 1 Descriptive statistic for the non-working side condyle with and without balancing bite compound.

trusionskontaktes (Regio 25, 26, 35,

36) inseriert waren (Abb. 1b).
Die Dauer des Zusammenbeifiens wurde
auf drei Sekunden festgelegt. Danach
wurden die Probanden gebeten, den
Mund zu 6ffnen und zu schlieflen, um
die Daten voneinander unterscheiden
zu konnen. Anschlieffend wurde dieser
Ablauf in identischer Weise fiir die linke
Seite durchgefiihrt.

Jede Messung der acht Testgruppen
wurde vierfach durchgefiihrt, um die Re-
produzierbarkeit der Unterkieferpositi-
on beurteilen zu kdnnen. Aus den ersten
32 Messergebnissen des JMA (bei jeder
der vierfach durchgefiihrten Messun-
gen) wurde der intra-class correlation
coefficient (ICC) errechnet, um die Re-
liabilitat des JMAs zu beurteilen. Die
acht verschiedenen Testgruppen wur-
den einem wunabhdngigem Rangtest
(Kruskal- Wallis) unterzogen (Werte wa-
ren nicht normalverteilt).

Im Rahmen eines Vorversuches soll-
te tberpriift werden, ob Kondylenver-
lagerungen in der Vertikalen mit der
Versuchsanordnung gemessen werden

konnen. Der Versuch wurde in einem
halbjustierbaren  Artikulator  durch-
gefiihrt, der definierte Kompressions-
und Distraktionsbewegungen zuldsst
(Artex Girrbach, Pforzheim, Deutsch-
land; Abb. 3). Anschliefiend wurden die
Werte, die mit dem JMA erhoben wor-
den sind, mit den Einstellungen am Ar-
tikulator tberprift. Hierbei konnten
keine Unterschiede festgestellt werden.
Fiir diesen Vorversuch wurde keine sta-
tistische Analyse durchgefiihrt.

3 Ergebnisse

Die Mittelwerte und die Verteilung der
Daten fiir die Verlagerung in der Vertika-
len sind in Abbildung 4 dargestellt. Die
Unterschiede der Mittelwerte zwischen
den Gruppen ,Kontakte auf der Medio-
trusionsseite” und ,keine Kontakte auf
der Mediotrusionsseite”,  betrugen
0,6 mm fiir die rechte Seite und 0,9 mm
fir die linke Seite (bei halbmaximaler
und maximaler Muskelkontraktion).
Der durchschnittliche ICC fiir die Werte

(Abb. 1-4 und Tab. 1: M. Alai-Omid)

der Y-Achse lag bei 0,993 (95 % Kon-
fidenzintervall: 0,991/0,994).

Wihrend auf der Mediotrusionsseite
signifikante ~ Kondylenverlagerungen
nachgewiesen werden konnten (Abb. 4,
grau markierte Bereiche), wurden keine
Verlagerungen auf der Arbeitsseite in
dieser Grofie nachgewiesen.

Der Vergleich der Werte bei halb-
maximaler und maximaler Muskelkon-
traktion zeigte keine signifikanten Un-
terschiede. Es konnte keine Kranialver-
lagerung der Kondylen auf der Medio-
trusionsseite in Abhédngigkeit von der
Starke der Muskelkontraktion nach-
gewiesen werden. Dieses Ergebnis war
unabhdngig davon, ob ein Registrat auf
der Mediotrusionsseite eingesetzt war
oder nicht.

Das Zusammenbeifen in einer Eck-
zahn-zu-Eckzahnkontaktposition indu-
zierte eine Kondylenverlagerung auf der
Mediotrusionsseite bei nicht eingesetz-
tem Bissregistrat. (Abb. 4, grau markierte
Abschnitte). Das Entfernen des Biss-
registrates auf der Mediotrusionsseite
fihrte zu einem Anstieg der Werte auf
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der Y-Achse (Kranialverlagerung) um
0,6 mm (rechter Kondylus bei Laterotru-
sion nach links und halbmaximaler
Muskelkontraktion) bzw. 0,9 mm (linker
Kondylus bei Laterotrusion nach rechts
und halbmaximaler Bisskraft). Diese
Kondylusverlagerung war statistisch sig-
nifikant (p < 0,05 Kruskal-Wallis/ANO-
VA on ranks Abb. 4). Abbildung 4 stellt
die Kondyluspositionen bei eingesetz-
tem und fehlendem Bissregistrat auf der
Mediotrusionsseite dar (grau markiert).
Die deskriptive Statistik fiir die Kon-
dylenposition der Mediotrusionsseite
mit eingesetztem und fehlendem Biss-
registrat der Mediotrusionsseite ist in Ta-
belle 1 dargstellt.

4 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie lassen da-
rauf schlieflen, dass Kontakte auf der
Mediotrusionsseite moglicherweise ei-
ner Kranialverlagerung des Kieferge-
lenkkopfes entgegenwirken koénnen.
Dies konnte erkldren, warum in epi-
demiologischen Studien kraniomandi-
buldre Dysfunktionen nicht mit Medio-
trusionskontakten assoziiert sind [11].
Mediotrusionskontakte kénnen sowohl
Folge des Bruxismus sein, als auch die
Ursache dafiir, dass dieser Bruxismus
nicht zur Kompression des Kiefergelenks
fiihrt. Mediotrusionskontakte kommen
in der Natur vor [14] und wenigstens ei-
ne Studie deutet darauf hin, dass sie bei
Kindern sogar der Normalfall sind [12].

Das Studiendesign mit alleinigen
statischen Unterkieferpositionen ist
stark vereinfacht. Bei physiologischen
Unterkieferbewegungen muss bertick-
sichtigt werden, dass die Belastungen
fiir das Kiefergelenk beim Offnen und
Schlieen unterschiedlich sind.

Alle Messungen wurden zuerst in
der rechten Eckzahn-zu-Eckzahn-Kon-
taktposition durchgefiihrt und anschlie-
Bend in der linken Eckzahn-zu-Eck-
zahn-Kontaktposition. Dies konnte die
groflere Kompression in der rechten
(0,9 mm) Eckzahn-zu-Eckzahn-Kontakt-
position im Vergleich zur linken
(0,6 mm) erkldren. Weiterhin besteht
die Moglichkeit, dass durch das wieder-
holte Zusammenbeifien Ermtidungspro-
zesse in der Kaumuskulatur auftreten.
Diese Ermiidungsprozesse konnten fiir
niedrigere Werte zur Kondylenverlage-
rung bei den zuletzt durchgefiihrten

Messungen verantwortlich sein. Die
Teilnehmer in dieser Studie waren {iber
das Ziel der Untersuchung informiert.
Dieser Umstand konnte zu einer Verfil-
schung der Ergebnisse beitragen. Aller-
dings waren die Probanden zu keiner
Zeit in der Lage, die Messungsergebnisse
mitzuverfolgen. Weiterhin zeigten die
vier aufeinanderfolgenden Messungen
eine sehr gute Reliabilitdt, was eine Ver-
fdlschung der Ergebnisse durch eine Er-
wartungshaltung der Probanden eher
unwahrscheinlich macht.

Die Anordnung des JMA hat unserer
Ansicht nach aufgrund des geringen Ei-
gengewichtes zu vernachldssigende Ne-
beneffekte bei der Versuchsdurchfiih-
rung. Allerdings ist dieses System durch
seine Befestigung ausschlief}lich an der
Mandibula nicht als so starr zu betrach-
ten, wie andere Systeme, die an Ober-
und Unterkieferzahnbogen befestigt
sind. Daraus resultierende geringe Ei-
genbewegungen konnen fiir Mess-
artefakte verantwortlich sein. Zur Ver-
meidung dieser Nebeneffekte wurde der
Kopf der Probanden fiir die Dauer der
Messung am Stuhl fixiert.

Die Messgenauigkeit des JMA-Sys-
tems ist hinsichtlich der Reliabilitdt als
hoch einzustufen. Dieses wird vor allem
durch die hohe Intraklassenkorrelation
(ICC) der Messwerte deutlich (ICC).

Die Validitdt hingegen ist als kom-
plex zu bewerten, da die kondyldre Be-
wegung komplex ist und durch ver-
schiedene Faktoren beeinflusst wird. Es
kommt bei Artikulationsbewegungen zu
einer elastischen Deformation der Man-
dibula [7]. Die kondyldre Bewegung
konnte durch diese Verformung redu-
ziert dargestellt worden sein, da das JMA
keine direkten Gelenkbewegungen
misst. Es wird verwendet, um das mo-
mentane Rotationszentrum fiir initiale
Mundoffnungsbewegungen zu bestim-
men. Uber die Eignung dieses Referenz-
punktes ldsst sich diskutieren: Das kine-
matische Zentrum - definiert als
Schnittpunkt der Bewegungsbahnen fiir
Kieferdffnung/Kieferschluss und Protru-
sion/Retrusion wird in der Literatur
ebenfalls als Referenz vorgeschlagen
[19]. Jedoch wurde gezeigt, dass auch
das kinematische Zentrum nicht zwin-
gend die anatomische Situation wieder-
gibt, dass seine Position schwer zu be-
stimmen ist und meistens sogar auf3er-
halb der anatomischen Grenzen des
Kondylus liegt [4].

Das umliegende Weichgewebe zwi-
schen den Gelenkoberflichen, Unter-
schiede zwischen Rotations- und Trans-
lationsbewegungen bei Adduktion und
Adduktion und die komplexe nicht
sphérische Bewegung des Kondylus; ein
allseits akzeptierter Referenzpunkt wur-
de bisher noch nicht gefunden. Zwar
wurden Kkiirzlich vielversprechende Un-
tersuchungen durchgefiihrt, die auf Ver-
wendung einer bildbasierten kondyldren
Rekonstruktion mit gleichzeitiger Regis-
trierung des Gelenkbahnverlaufes beru-
hen [6]. Diese Methode der kondyldren
Rekonstruktion ist schwierig durch-
zufiihren, liefert allerdings gute Ergeb-
nisse, insbesondere wenn Bewegungs-
bahnen mit ihren Rotationszentren un-
tersucht werden. In der vorliegenden
Untersuchung wurden jedoch keine Be-
wegungsbahnen untersucht, wohl aber
die translativen Vertikalbewegungen des
Kondylus. Daher erachten wir den ge-
wahlten Referenzpunkt als ausreichend.
Weiterhin war es nicht das Ziel dieser
Studie, die komplexe Fragestellung nach
einem Referenzpunkt fiir Bewegungs-
bahnen oder der kondyldren Anatomie
zu untersuchen. Vielmehr ging es um die
Fragestellung, ob das Zusammenbeifien
in eine Eckzahn-Eckzahnposition zu ei-
ner Kranialverlagerung des Kondylus
fiihrt und ob man mit Kontakten auf der
Mediotrusionsseite diese unerwiinschte
Kranialverlagerung des Kondylus ver-
meiden kann. Um die Eignung des Refe-
renzpunktes — das momentane Rotati-
onszentrum fiir initiale Kiefer6ffnungen
— abschétzen zu konnen und die Validi-
tat der Versuchsanordnung zu priifen,
wurden die mit dem JMA gemessenen
Werte mit den am Artikulator eingestell-
ten Positionen verglichen.

Weiterhin spielte in dieser Unter-
suchung die Muskelkontraktion eine
Rolle. Die Messung der Gesamtkraft bei
Kieferschluss ist sehr schwierig und wur-
de nicht durchgefiihrt. Stattdessen wur-
den zwei verschiedene Grenzsituatio-
nen durchgefiihrt: (1) Zusammenbeiflen
mit maximaler willkiirlicher Muskel-
kontraktion (,Bitte Zusammenbeifien
bis die Spitzen auf dem Monitor die rote
Markierung erreichen”) und (2) mit
halbmaximaler Muskelkontraktion
(,Bitte beiflen Sie zusammen bis die
Spitzen die schwarze Markierung errei-
chen”). Dieser 50 %-Level wurde defi-
niert liber eine Oberflichenelektromyo-
graphie des M. masseter.
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Unsere Ergebnisse stimmen mit de-
nen von Okano et al. [13] tiberein. In de-
ren in vitro durchgefiihrten Unter-
suchung wurde nachgewiesen, dass Me-
diotrusionskontakte eine Verlagerung
des Kondylus auf der Mediotrusionsseite
reduzieren konnen. Unsere Ergebnisse
stimmen auch mit den Untersuchungen
von Baba et al. [2] tiberein, die angeben,
dass eine bilateral balancierte Okklusion
die geringste Kranialverlagerung unter
(allen getesteten) experimentellen Be-
dingungen zur Folge hatte. Marklund
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Einleitung: Nadelstichverletzungen (NSV) stellen
eine ernstzunehmende Gefahrdung fiir zahnmedizi-
nisches Personal dar. Es besteht das Risiko einer Infektion mit
dem Hepatitis-B-Virus (HBV), dem Hepatitis-C-Virus (HCV)
und dem humanen Immundefizienzvirus (HIV).
Methode und Ergebnisse: Um arbeitsbedingte Infektio-
nen zu vermeiden, sollte das zahnmedizinische Personal ge-
gen Hepatitis B geimpft sein und Zugriff auf eine HIV-Post-
expositionsprohylaxe haben. MalRnahmen der Standard-
hygiene sollten umgesetzt und personliche Schutzausristun-
gen (z. B. Schutzhandschuhe, Mundschutz, Schutzbrille) ein-
gesetzt werden.
Dariiber hinaus ist es von besonderer Bedeutung, dass NSV
gemeldet werden, damit die betroffenen Mitarbeiter eine
angemessene medizinische Behandlung erhalten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 744-751)

Schliisselwdrter: Arbeitsbedingte Infektionen, Blutiibertragbare
Viren, Hepatitis, HIV, Nadelstichverletzungen, Zahnmedizin
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Introduction: Needlestick injuries (NSI) pose a serious
hazard to dental healthcare workers (DHCW). There is a risk
of infection with hepatitis B virus (HBV), hepatitis C virus
(HCV), and human immunodeficiency virus (HIV).

Methods and Results: The pre-exposure hepatitis B vacci-
nation, access to HIV post-exposure prophylaxis for DHCW
and the use of standard precautions and protective equip-
ment (e. g. gloves, masks, protective goggles) to prevent ex-
posures to blood are the most important measures for pre-
venting DHCW from occupational infections.

Beyond this, DHCW must pay attention to the importance of
reporting NSI so that they receive the appropriate medical
treatment.
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1 Einleitung

Im Jahr 2009 waren in der Bundesrepu-
blik Deutschland circa 4,6 Millionen
Menschen und damit etwa jeder neunte
Beschiftigte im Gesundheitswesen ti-
tig. In dem Bereich der Zahnmedizin ar-
beiten circa 66.000 Zahnirztinnen und
Zahnarzte, circa 238.000 zahnmedizi-
nische Fachangestellte, circa 65.000
Zahntechniker und circa 13.500 Zahn-
medizinstudenten [23].
Nadelstichverletzungen (NSV) stellen
fir das medizinische Personal eine
ernstzunehmende Gefihrdung dar. Es
besteht das Risiko einer Infektion mit
dem Hepatitis-B-Virus (HBV), dem He-
patitis-C-Virus (HCV) oder dem huma-
nen Immundefizienzvirus (HIV) [4, 5,
24].

Unter einer NSV versteht man jegli-
che Verletzung der (Schleim)Haut (z. B.
Stich-, Schnitt- und Kratzverletzungen)
durch spitze und/oder scharfe Gegen-
stande, die mit Blut oder anderen Kor-
perfliissigkeiten verunreinigt sind. Auch
ein Blutkontakt von nicht-intakter (ge-
schadigter) Haut eines Exponierten oder
eine Schleimhautexposition (inklusive
Blutspritzern ins Auge) birgt ein Infekti-
onsrisiko.  Serokonversionen  nach
Schleimhaut- oder Hautkontakt mit in-
fektiosem Blut sind beschrieben worden
[7].

Infektionsiibertragungen durch Ae-
rosole betreffen primdr respiratorische
Infektionen (z. B. Influenza), eine Uber-
tragung von blutiibertragbaren Erre-
gern durch Aerosole ist nicht dokumen-
tiert.

Sowohl das medizinische Personal,
als auch die Patienten sind durch die
blutiibertragbaren Erreger gefahrdet.
Die Ubertragungen auf das medizi-
nische Personal finden in der Regel
durch NSV statt, wohingegen die Patien-
ten durch infizierte Behandler oder
durch unzureichend sterilisiertes Instru-
mentarium gefihrdet sind. Infektions-
quellen stellen dabei potenziell infektio-
ses Blut und Speichel dar. Gefahrdungen
liegen in der Benutzung von scharfen
und rotierenden Instrumenten und in
der groflen Zahl von Patienten [21].

Das Ausmaf$ des Gefahrdungspoten-
zials hangt wesentlich von der Pravalenz
der viralen Erreger bei den Patienten
und der daraus resultierenden poten-
ziellen Moglichkeit eines infektidsen
Kontaktes ab [31].

2 Pravalenz blutiibertrag-
barer Infektionen

Weltweit sind circa 300 bis 420 Millio-
nen Menschen, d. h. 5-7 % der Welt-
bevolkerung, chronisch mit HBV in-
fiziert (HBs-Antigen-positiv) und da-
mit potenziell infektios. Wahrend in
manchen Regionen Asiens bis weit tiber
10 % der Bevolkerung HBs-Antigen-Tra-
ger sind, wird die Zahl in Deutschland
auf circa 0,4-0,8 % geschatzt (d. h. circa
400.000-500.000 Personen) [16].

Mit Hepatitis C sind nach Schit-
zungen der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) weltweit circa 100-130 Mil-
lionen Menschen chronisch infiziert.
Die HCV-Pravalenz betrédgt in einzelnen
Lindern (z. B. Agypten) bis zu 20 %.
Demgegeniiber weist Deutschland mit
0,4-0,7 % eine niedrige Prdvalenz auf.
Man geht in Deutschland von
400.000-500.000 Hepatitis C-Virustrd-
gern (HCV-PCR positiv) aus [16].

Nach Schétzungen von UNAIDS und
der WHO lebten Ende 2008 etwa 33 Mil-
lionen Menschen weltweit mit einer
HIV-Infektion oder AIDS. Im Jahr
2008 kam es zu 2,7 Millionen HIV-
Neuinfektionen. Mehr als 95 % aller
HIV-Infizierten leben in Entwicklungs-
landern (http://www.unaids.org/en/
KnowledgeCentre/HIVData/Epidemio
logy/epidemiologySlidesAuto.asp).
Nach einer aktuellen Schitzung des Ro-
bert Koch-Institutes (RKI) leben derzeit
in Deutschland zwischen 64.000 bis
70.000 Menschen mit einer HIV-Infekti-
on. Die Zahl der Neuinfektionen wurde
im Jahr 2009 auf 3.000 geschatzt, die der
HIV-bedingten Todesfille betrug im sel-
ben Jahr etwa 550 [17]. Kam die Diagno-
se ,HIV” zu Beginn der Epidemie in den
1980ziger Jahren nahezu einem , Todes-
urteil” gleich, ist HIV durch die Entwick-
lung der HAART-Therapie (Highly Active
Antiretroviral Therapy) meist zu einer
behandelbaren chronischen Erkrankung
geworden [26]. Die Lebenserwartung der
HIV-positiven Patienten, die Zugang zu
einer angemessenen antiviralen Behand-
lung haben, gleicht sich immer mehr der
Lebenserwartung der ,Normalbevolke-
rung“ an. In der Folge ist eine zahnmedi-
zinische Versorgung dieser Menschen
immer wahrscheinlicher. Das zahnmedi-
zinische Personal hat sowohl eine recht-
liche als auch eine moralische Pflicht, ei-
ne zahnmedizinische Behandlung der

infizierten Patienten sicherzustellen.

Um der drztlichen Verpflichtung des
Helfens nachzukommen und um sich
und andere bei der Ausiibung der berufli-
chen Tétigkeit vor einer Infektionstiber-
tragung zu schiitzen, sollte das zahnme-
dizinische Personal ein fundiertes Wis-
sen tiber die Krankheit und ihren Verlauf
sowie mogliche Ubertragungsrisiken be-
sitzen. Des Weiteren sollten Daten zur
Viruslast — und damit zur potenziellen
Infektiositdt — der einzelnen Patienten
den behandelnden Zahndrzten zugang-
lich gemacht werden [6, 20].

Ist es zu einer NSV bei einem HIV-in-
fizierten Patienten gekommen, sollte
unbedingt dessen HIV-Behandler kon-
taktiert werden, um etwaige Resistenzen
gegeniiber antiretroviralen Medikamen-
ten in der Wahl der HIV-Postexpositi-
onsprohylaxe (PEP) zu berticksichtigen.
Durch diese Angaben kann ein effizien-
tes Medikament ausgewdhlt werden,
was wiederum die Erfolgschancen einer
HIV-PEP erh6ht und somit in der Folge
die Gefahr einer Virusinfektion redu-
ziert. Da héufig der Patient selbst noch
nichts von seiner eigenen Infektion
weif3, muss jedoch stets ein hoher Stan-
dard an Arbeits- und Infektionsschutz-
maflnahmen eingehalten werden.

Obgleich HBV, HCV und HIV im Fo-
kus der Aufmerksamkeit stehen, sollte
nicht vergessen werden, dass neben die-
sen Viren weitere Erreger wihrend einer
Infektion tempordr virdmisch auftreten
konnen. Zu diesen Erregern zdhlen das
Hepatitis-A-Virus, Hepatitis-D-Virus,
Cytomegalievirus, Epstein-Barr-Virus,
Parvovirus B19, HTLV 1/2, Enteroviren
und Dengueviren. Bei diesen Viren ist
das Risiko einer Infektionsiibertragung
durch eine NSV jedoch eher niedrig [31].

3 Haufigkeit von Nadelstich-
verletzungen

Weltweit sind 35 Millionen Beschéftigte
im Gesundheitswesen potenziell durch
NSV gefdahrdet [15].

Beruflich bedingte Expositionen
durch perkutane Verletzungen beziig-
lich HBV findet man - nach Berechnun-
gen von Priiss-Ustiin et al. — jahrlich bei
circa 2,1 Millionen Mitarbeitern, beziig-
lich HCV bei circa 926.000 Mitarbeitern
und bei HIV bei circa 327.000 Mitarbei-
tern [15].

Die Schwankungsbreite im Hinblick
auf die Haufigkeit von NSV ist erheblich
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Griinde fiir die Nichtmeldung

(Mehrfachantworten waren moglich)

Selbsteinschatzung der Verletzung als Bagatelle 19,1 13,8

Patient schien nicht infektios

Eigene Wundversorgung

Der Betroffene hat sich wegen der Nadelstich-

verletzung geschamt

Vorgesetzter hat die Verletzung als Bagatelle

eingeschatzt

Zeitaufwand beim D-Arzt zu hoch
Keine Zeit

Andere Griinde

Vergessen

Keine Antwort

Zahnmedizin- Zahnarzte Zahnmedizin.
Studenten [%] [%] Assistenzberufe [%)]
24,0 21,6
11,2 10,6 12,0 11,3
11,2 8,5 12,0 13,4
10,8 10,6 8,0 12,4
8,3 7,4 2,0 12,4
79 1,7 12,0 2,1
6,2 8,5 2,0 6,2
2,1 3,2 4,0 0
1,2 1,1 0 2,1
22,0 24,5 24,0 18,6

Tabelle 1 Griinde fur die Nichtmeldung von Nadelstichverletzungen.

Table 1 Reasons for a lack of reporting of needlestick injuries.

und bewegt sich je nach Studie, auf eine
NSV pro Mitarbeiter innerhalb von zwei
Jahren, bis zu einer NSV pro Tag bei ei-
nem operativ tdtigen Chirurgen in der
Allgemein- bzw. Unfallchirurgie [9].

In einer Studie des Universitatsklini-
kums Frankfurt hatten innerhalb von
zwolf Monaten 31,5 % der Befragten aus
der Humanmedizin und 43 % aus der
Zahnklinik mindestens eine NSV erlit-
ten [27, 28].

Trotz des mitunter nicht unerhebli-
chen Infektionsrisikos werden NSV je-
doch nur selten gemeldet. Der Anteil
dieses so genannten ,Underreporting”
wird auf 26 % bis 90 % geschdtzt. Die Ur-
sachen dieser Meldedefizite sind vielfdl-
tig (siehe Tab. 1) und erschweren die Ab-
schdtzung der Inzidenzrate von NSV.
Griinde fiir das Underreporting sind un-
ter anderem die Einschédtzung eines ge-
ringen Risikos durch die betroffenen
Mitarbeiter und die Selbstversorgung
von Verletzungen ohne Einbindung
und Information eines Durchgangsarz-
tes (D-Arzt) [27, 31]. Ein D-Arzt ist ein
Facharzt fiir Chirurgie mit Schwerpunkt
Unfallchirurgie oder ein Facharzt Ortho-
pidie, der von den Berufsgenossenschaf-
ten fiir die Durchfiihrung der Behand-
lung nach Arbeitsunfillen zugelassen ist.

Eine sofortige Meldung einer NSV
ist jedoch aus zwei Griinden sehr wich-

tig. Einerseits kdnnte eine Postexpositi-
onsprophylaxe (PEP) notwendig wer-
den falls der Indexpatient (Patient an
dem sich der Mitarbeiter verletzt hat) ei-
nen positiven Serostatus fiir HIV oder
HBV aufweist,
durch eine liickenlose Dokumentation

andererseits konnte
der Anspruch auf etwaige Leistungen
der Berufsgenossenschaft nachgewie-
sen werden, sollte es zu einer Infekti-
onsiibertragung gekommen sein. Die
Aufkldrung und Schulung der Mitarbei-
ter beziiglich des konkreten Vorgehens
nach NSV - z. B. im Rahmen von Erst-
unterweisung bei Arbeitsbeginn sowie
regelméfige Schulungen der Mitarbei-
ter beziiglich berufsbedingter Infekti-
onsgefahrdungen - sind hier von be-
sonderer Bedeutung.

Bevor die Hepatitis B-Impfung ver-
fiigbar war, war die Ubertragung von
HBV bei zahnmedizinischem Personal
ein durchaus hédufiges Ereignis, es fan-
den sich Infektionsraten bis zu 27 % bei
Zahndrzten und Kieferchirurgen [2, 22].
Durch die Verfiigbarkeit der Hepatitis
B-Impfung sind die Infektionsraten sig-
nifikant zurtickgegangen. Weiterhin ge-
fdhrdet ist jedoch das Personal, welches
sich entweder nicht impfen ldsst, oder
Personen die noch nicht die vollstandi-
ge Grundimmunisierung (3 Impfungen)
erhalten haben, sowie Personal, welches

nicht hinreichend auf die Hepatitis
B-Impfung anspricht (low- und non-res-
ponder) [21].

Berufsbedingte HCV-Ubertragun-
gen bei HCV-exponiertem zahnmedizi-
nischem Personal sind dokumentiert
worden [19]. Eine Studie aus New York
belegte, dass 2 % der untersuchten
Zahnirzte sowie 9 % der Kieferchirur-
gen anti-HCV positiv waren. Der pro-
zentuale Anteil HCV-positiver Kiefer-
chirurgen war proportional zur Anzahl
der Arbeitsjahre, die in der Zahnheil-
kunde absolviert worden waren. Die
Autoren folgerten, dass Zahndrzte ein
erhohtes Risiko von HCV-Infektionen
haben [11].

4 Infektionsrisiko nach einer
beruflichen Exposition

Das Infektionsrisiko nach einer NSV ist
abhédngig von dem Infektionsstatus des
Indexpatienten (Viruslast), der Verlet-
zungstiefe, der Dauer des Kontaktes und
dem Zeitintervall zwischen Verletzung
und Reinigung und der Anwendung
prophylaktischer Mafinahmen. Weitere
Faktoren sind die Virulenz des Erregers,
der Transfer der infektiosen Zellen und
der Immunstatus bzw. die Immun-
abwehr des Betroffenen [7].
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Schnitt- oder
Stichverletzungen

Blutfluss fordern durch Druck

auf das umliegende Gewebe (= 1 Min);

Abbinden, reiben
schrubben ist nicht indiziert,
da ein Einreiben des Virus
ins Gewebe denkbar wére

Kontamination von geschadigter
Haut, Auge oder Mundhéhle

Intensive Spilung mit
Wasser oder Kochsalz (z. B.
mittels Augendusche)
ggf. PVP-Jod-L6ésung

"4

Intensive antiseptische Spiilung bzw.
Anlegen eines antiseptischen Wirkstoffdepots*

Blutentnahme beim Index-Patienten
1. HIV-Antikorper-/Antigentest
2. HBs-Ag
3. Anti-HCV

Unfalldokumentation beim verletzten Mitarbeiter bei D-Arzt
oder Betriebsarzt
einschlieRlich Blutentnahme:
1. HIV-Ak-Test
2. Anti-HBs
3. Anti-HCV

PEP-Beratung
Einbeziehung des HIV-Status des Index-Patienten;
bei HIV-Positiven: Berticksichtigung antiretroviraler Resistenzen

Gdfs. systemische, medikamentose HIV- oder HBV-
Postexpositionsprophylaxe (PEP)
Wichtig: innerhalb von 2-24 Std. muss mit der HIV-PEP begonnen
werden, da sonst die Erfolgsaussichten sinken

Nachuntersuchungen (D-Arzt)
nach 6 Wochen sowie nach 3, 6 und ggf. 12 Monaten
(bei HCV-PCR-positivem Indexpatienten PCR-Kontrolle des
Verletzten bereits nach 2-4 Wochen empfohlen)

* Die zu verwendenden Antiseptika sollten mindestens eine ,begrenzt viruzide” Wirksamkeit aufweisen. Geeignete
Wirkstoffe sind z. B. Ethanol-basierte Kombination mit PVP-lod wie Betaseptic o. a. [7].

Abbildung 1 ErstmaRnahmen nach Nadelstichverletzungen.

Figure 1 Postexposure-Management after needlestick injuries.

Das Risiko einer NSV-bedingten In-
fektion errechnet sich aus Pravalenz und
Serokonversionsrate:

- Die Serokonversionrate nach NSV
wird bei HBV auf circa 6 bis 30 % ge-
schatzt [2].

— Das Risiko, eine HCV-Infektion nach
NSV zu entwickeln, ist im Durch-
schnitt kleiner als 1 % und betrdgt bei
europdischen Patienten ca. 0,4 % [12].

— Das Risiko einer HIV-Ubertragung
wird auf unter 0,3 % geschatzt, kann
jedoch durch verschiedene Faktoren
deutlich erh6ht werden - so ist es z. B.
bei sehr tiefen Schnitt- oder Stichver-
letzungen um das circa 16-fache, oder
wenn die verletzende Kantile oder Na-
del vorher in einem Blutgefdl plat-

(Abb. 1, Tab. 1: S. Wicker)

ziert war, schatzungsweise 5-fach so

hoch [7].
Die Pravalenz der blutiibertragbaren
Erreger ist bei Klinikspatienten i. d. R.
deutlich hoher als bei der ,Normalbe-
volkerung”. In einer Studie des Univer-
sitdtsklinikums Frankfurt fanden sich
Pravalenzraten beziiglich HBsAg (aktive
Hepatitis B-Infektion) von 5,3 % (deut-
sche Normalbevolkerung 0,4-0,8 %),
beziiglich HCV von 5,7 % (deutsche
Normalbevolkerung 0,4-0,7 %) und be-
ztiglich HIV von 4,1 % (deutsche Nor-
malbevolkerung 0,05 %) [29].

Nach einer Erhebung des Univer-
sitdtsklinikum Freiburg ergibt sich vor
dem Hintergrund der erhohten Prdva-
lenzen bei Krankenhauspatienten bei

Hepatitis B-Ungeimpften ein Risiko von
1: = 23, bei HCV von 1: < 147 und bei
HIV von 1: < 9.000, nach einer NSV eine
Infektion zu erleiden [8].

4.1 Postexpositionsprophylaxe
(PEP) nach beruflicher Exposi-
tion

Nach beruflicher Exposition gegentiber
HBV, HCV oder HIV sollten sowohl der
Patient, von dem das (potenziell) in-
fektiose Material stammt (Indexpa-
tient), als auch der Exponierte serolo-
gisch und ggf. molekularbiologisch
(nach)untersucht werden [18]. Kommt
es bei Mitarbeitern im Gesundheits-
wesen zu einer NSV bei einem Patienten,
der entweder eine serologische Untersu-
chung ablehnt oder der nicht einwil-
ligungsfdhig ist (beispielsweise bewusst-
loser Patient), besteht im klinischen All-
tag hdufig Unsicherheit tiber das weitere
Procedere. Aus unserer Sicht hat der Arzt
gemdf § 34 StGB die Befugnis und aus
ethischer Sicht auch die Verpflichtung
die Testung bei dem Indexpatient vor-
nehmen zu lassen. Die Gesundheit des
betroffenen Mitarbeiters ist aus unserer
Sichtweise ein hoheres Rechtsgut als das
Recht des Patienten auf informierte Ein-
willigung — um die sich jedoch stets be-
miiht werden sollte [30].

Erstmaflinahmen nach NSV sind in
Abbildung 1 dargestellt.

Wihrend fir HBV die Option einer
aktiven und passiven HBV-Immunisie-
rung (siehe Tab. 2) und fiir HIV die Mog-
lichkeit einer HIV-PEP besteht, ist dies
fir HCV nicht moglich. Hier kann je-
doch nach erfolgter Infektion und recht-
zeitiger Diagnose durch eine friithzeitige
Therapie mit (PEG-) Interferon-alpha ei-
ne Chronifizierung in tiber 90 % der Fil-
le verhindert werden [12].

Eine HIV-PEP (siehe Tab. 3) sollte so
frith wie moglich nach Exposition — am
besten innerhalb von 2 Stunden - be-
gonnen werden. Die Begriindung hier-
fur liegt darin, dass auf der Grundlage
von experimentellen Untersuchungen
hinsichtlich der Zeitspanne zwischen
der Aufnahme des HI-Virus bis zu dessen
Anlagerung an die Wirtszelle mit 2 Stun-
den, bis zur Integration der viralen Nu-
kleinsdure in das zelluldre Genom mit
12 Stunden und bis zur Bildung von ers-
ten, neuen Viruspartikeln mit weiteren
12 Stunden gerechnet wird. Beim Men-
schen sind die einzelnen Schritte und
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Aktueller Anti-HBs-Wert Gabe von: den.

HB-Immunglobulin

Gabe von: Lingere Behandlungsintervalle

HB-Impfstoff

konnen in Erwédgung gezogen werden,

wenn es zu einer massiven Kontaminati-

>100 IE/I Nein Nein
on gekommen ist. Eine HIV-PEP weist ei-
>10 bis < 100 IE/I Ja N nen Schutzeffekt von ca. 80 % auf [3, 7].
Auch ein frither Beginn einer PEP inner-
<10 1E/l Ja Ja halb von 2 Stunden sowie eine Kom-
binationstherapie mit antiviralen Medi-
Nicht innerhalb von 48 Stunden zu Ja Ja kamenten konnen allerdings eine Infek-

bestimmen

Tabelle 2 Hepatitis B-lImmunprophylaxe bei Exposition mit HBV-haltigem Material gemaR den

Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO).

Table 2 Hepatitis B- prophylaxis after exposure to hepatitis B positive material according to

guidelines of the Standing Committee on Vaccination (STIKO).

Handelsname

Truvada®

Kaletra®

Standard-Kombinationen zur HIV-Postexpositionsprophylaxe:
Wirkstoff und Dosierung

Tenofovir 300 mg + Emtricitabine 200 mg

Lopinavir 200 mg + Ritonavir 50 mg

1-0-0

2-0-2

Bei schwangeren Personen:

Combivir®

Kaletra®

Zidovudin 300 mg + Lamivudin 150 mg

Lopinavir 200 mg + Ritonavir 50 mg

1-0-1

2-0-2

Tabelle 3 Mogliche Kombinationen zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP), modifiziert nach
den Empfehlungen der Deutschen AIDS Gesellschaft, Osterreichische AIDS Gesellschaft.

Die Begriindung in der Auswahl der Medikamente liegt in der verhaltnisméaRig guten Vertrég-

lichkeit, der Einfachheit (fixe Dosiskombination) und der Méglichkeit einer Therapieeskala-

tionen, falls der Indexpatient mit einem resistentem HI Virus infiziert ist.

Table 3 Possible combination of HIV postexposure prophylaxis (PEP), modified according to

German-Austrian recommendation of DAIG and OAG.

Reasons for the choice are relatively good tolerability, convenience (fixed dosage) and the possi-

bility of treatment escalation, if the source patient is infected with a multidrug-resistant virus.

deren zeitlicher Rahmen bei der Etablie-
rung einer HIV-Infektion nach perkuta-
ner Exposition bzw. Schleimhautexpo-
sition jedoch nicht im Detail bekannt.
Tiermodelluntersuchungen zeigen aller-
dings, dass bereits 72 Stunden nach
Schleimhautexposition eine virusspezi-
fische Immunantwort in Form spezi-
fischer T-Zellen nachgewiesen werden
kann und virusproduzierende Zellen am
Eintrittsort identifizierbar sind. Unter
Beriicksichtigung der Wirkungsweise
der antiviralen Medikamente ist davon
auszugehen, dass eine HIV-PEP nur in-
nerhalb eines begrenzten, vermutlich
auch vom Expositionsweg abhidngen-

den, aber nicht exakt definierbaren Zeit-
fensters nach einer Exposition sinnvoll
ist. Auf jeden Fall gilt: ,je frither — desto
wirksamer” [7].

Gleichzeitig sind bei bekannter HIV-
Infektion des Indexpatienten eventuelle
Resistenzen gegentiber antiretroviralen
Medikamenten bei der Auswahl der PEP
zu beachten. Zur Einschdtzung des HIV-
Expositionsrisikos und zur Risiko-Nut-
zen-Abwidgung einer HIV-PEP sollte ein
in der HIV-Therapie erfahrener Arzt hin-
zugezogen werden. Dies kann u. U. auch
nach einer notfallméfigen Einleitung
einer HIV-PEP geschehen. Die Prophyla-
xe sollte 4 Wochen durchgefiihrt wer-

tion mit HIV nicht immer verhindern.
Weltweit sind mindestens 24 Fille eines
Versagens einer HIV-PEP mit nachfol-
gender HIV-Infektion nach beruflicher
Exposition dokumentiert worden [7].
Die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Uber-
tragung ist von einer Vielzahl von Fakto-
ren abhéngig. Eine berufliche HIV-In-
fektion ist — zumindest in Landern mit
niedriger Prdvalenz und hohem medizi-
nischem Standard z. B. in Deutschland
und den U.S.A. — ein sehr seltenes Ereig-
nis. Aus diesem Grunde besteht nach
unserem Ermessen keine Indikation fiir
Tatigkeitsbeschrankungen von expo-
niertem Personal nach einer NSV. Die
empfohlenen Untersuchungsintervalle
nach NSV sollten jedoch auf jeden Fall
gewissenhaft eingehalten werden, um
eine etwaige Infektion friihzeitig zu er-
kennen und um dann weitere Mafinah-
men ergreifen zu kénnen.

Haufige Nebenwirkungen einer
HIV-PEP sind Ubelkeit, Erbrechen und
Durchfall. Diese sind in der Regel symp-
tomatisch zu behandeln und meist
harmlos, die Symptome koénnen aber
u. U. das Allgemeinbefinden stark beein-
trachtigen. Seltenere Nebenwirkungen
sind: Transaminasenanstieg, Kreatinin-
anstieg, allergische Reaktionen und
Andmie. Diese Nebenwirkungen treten
meist erst nach 2 Wochen oder spater
auf.

Eine vollstindige Medikamenten-
anamnese ist sehr wichtig, da Prdparate
z. B. Kaletra in der Lage sind sowohl als
starker Inhibitor als auch als Induktor
des Cytochrome-P 450-Systems zu wir-
ken, so dass schwere Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten auftreten
konnen (z. B. Marcumar, diverse Anti-
konvulsiva, Narkotika und Immunsup-
pressiva).

4.2 Experten-Konsultation

Nach der schnellstmdglichen Einleitung
der HIV-PEP (z. B. durch den D-Arzt oder
Betriebsarzt) sollte der individuelle Fall
mit einem in der HIV-Therapie erfahre-
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Abbildung 2 Doppel-Handschuh-System: Biogel Eclipse Indicator Systems

(Abbildung mit freundlicher Genehmigung von Mélnlycke Health Care).

Bei der Perforation des oberen Handschuhs entwickelt sich an der Perforationsstelle auf der

griinen Farbe des Unterhandschuhs ein intensiver dunkelgriiner Fleck.

Figure 2 Double-glove-system: Biogel Eclipse Indicator Systems

(lllustration by courtesy of M&lnlycke Health Care).

Puncture of the outer glove allows fluid to penetrate between the two gloves; a green spreading

patch can be seen rapidly.

nem Arzt besprochen werden. Sofern
vor Ort kein Rat eingeholt werden kann,
kénnen beispielsweise das Robert Koch-
Institut (RKI) bzw. die infektiologischen
Abteilungen der Universitdtskliniken
oder HIV-Schwerpunkt-Praxen kontak-
tiert werden.

Die Deutsche AIDS-Hilfe hat eine
Liste der Kliniken veroffentlicht, die ei-
ne Rund-um-die-Uhr-Betreuung zur
HIV-PEP durchfiihren kénnen
(http://www.hivreport.de/hivreport.
php?id=5865).

5 Expositionsprophylaxe

Aus arbeitsmedizinischer Sicht sollten
sowohl Zahnadrzte als auch Assistenzper-
sonal bei Tatigkeiten, bei denen es zu
Kontakt mit Blut bzw. Speichel kommen
kann, folgende Schutzriistungen ver-
wenden:

- Einmalhandschuhe, ggfs. Indikator-
handschuhe (siehe Abb. 2) bei verlet-
zungstrachtigen Tétigkeiten und be-
kannt infektiosen Patienten

— Mund-Nasen-Schutz (OP-Maske)

— Schutzbrille.

(Abb. 2: MélInlycke Health Care)

Sooft wie moglich sollte in der Zahnme-
dizin der Kofferdam zum Einsatz kom-
men, weil hiermit der zu behandelnde
Zahn von der restlichen Mundhohle ge-
trennt wird und eine Exposition des Be-
schiftigten gegentiber potenziell in-
fektiosem Blut und Speichel weitgehend
vermieden werden kann.

In der von uns durchgefiihrten Un-
tersuchung an der Zahnklinik der Uni-
versitdt Frankfurt gaben 94,4 % der Be-
fragten an, dass sie bei ihrer letzten NSV
Schutzhandschuhe getragen hitten,
insgesamt 74,3 % hatten einen Mund-
schutz benutzt und lediglich 42,4 % tru-
gen eine Schutzbrille [27].

Bei einer dhnlichen Untersuchung
beziiglich Tragegewohnheiten von per-
sonlichen Schutzausriistungen bei Stu-
denten an der Zahnklinik in Birming-
ham wurden sehr dhnliche Ergebnisse
fir die Benutzung von Handschuhen
(98,8 %), Mundschutz (73 %) und
Schutzbrille (42 %) gefunden [24]. Er-
freulich ist der konsequente Einsatz der
Schutzhandschuhe. Leider kommt es je-
doch sehr hédufig zu Perforationen, wie
eine Studie der Universitit Queensland/
Australien belegt. Bei einer Befragung

unter Zahndrzten berichteten mehr als
dreiviertel von mindestens einer Hand-
schuhperforation innerhalb des letzten
Behandlungsjahres [13]. Eine doppelte
Behandschuhung kann das Blutkontak-
trisiko bis um den Faktor 10 senken [14,
33]. Bei der Verwendung von Indikator-
handschuhen werden Perforationen
durch Farbwechsel sicher angezeigt [32,
33]. Trotz der hoheren Kosten, sollte die-
ser verbesserte Schutz zumindest bei der
Behandlung von Hochrisikopatienten
eingesetzt werden. Der fiir die Austibung
der Zahnmedizin besonders wichtige
Tastsinn wird nach einer Wuppertaler
Studie durch die doppelte Behandschu-
hung nicht eingeschrankt [1]. Bedingt
durch das Arbeiten mit rotierenden,
wassergekiihlten Instrumenten ist es in
der Zahnheilkunde besonders wichtig,
die ,Infektionsbarrieren” Mundschutz
und Schutzbrille konsequenter einzuset-
zen, denn herumfliegende Spdne und
das Aerosol stellen fiir die ungeschiitz-
ten Schleimhdéute eine Gefihrdung dar.

In der Humanmedizin wurde in den
letzten Jahren der Einsatz sicherer In-
strumente gesetzlich verankert (TRBA
250) [25]. Unter sicheren Instrumenten
versteht man z. B. Systeme, die spitze
oder scharfe Instrumententeile ohne Zu-
tun des Anwenders verhiillen, oder bei
denen das Herausziehen des Instru-
ments die spitze Kaniile automatisch ab-
stumpfen ldsst oder diese in eine Schutz-
hiille einzieht.

Im Bereich der Zahnmedizin existie-
ren jedoch nur wenige Einsatzgebiete in
denen sichere Instrumente verwendet
werden konnen (z .B. bei Injektionen
zur Lokalandsthesie). Weitere Innova-
tionen seitens der Hersteller wiren wiin-
schenswert, sind jedoch aufgrund der
anatomischen Strukturen und der Enge
des Mundraumes technisch schwer rea-
lisierbar.

6 NSV in der Zahnmedizin

Da in allen Gebieten der Zahnheilkunde
spitze, scharfe und/oder rotierende In-
strumente am Patienten eingesetzt wer-
den, erscheint es plausibel, dass sich die
NSV tiber alle zahnmedizinische Sekto-
ren entsprechend ihrer Fallzahlen ver-
teilen. Die Statistik der Bundeszahnarz-
tekammer dokumentiert, wie sich die
Ausgaben fiir die zahnérztliche Behand-
lung auf die einzelnen Behandlungssek-
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toren verteilen. Im Jahr 2008 lag die
Zahnerhaltung mit 60,2 % an der Spitze,
gefolgt von Zahnersatz mit 28,2 %, Kie-
ferorthopéadie 8,3 %, Parodontologie
3,3 % [10].

In der von uns durchgefiihrten Studie
an der Zahnklinik der Frankfurter Univer-
sitat ergab sich folgende NSV-Haufig-
keitsverteilung: Zahnerhaltung 36,2 %,
Oralchirurgie 19,6 %, Prothetik 19,0 %,
Kieferorthopédie 4,9 %, Parodontologie
10,4 %. Insgesamt 6,7 % der NSV passier-
ten bei ,sonstigen Tatigkeiten“, bei 3,1 %
der NSV wurde die Tatigkeit, bei der die
NSV stattfand, nicht benannt [27].

7 Konsequenz fiir die Praxis:

Um die Héufigkeit und das Risiko von
NSV in der Zahnmedizin zu reduzieren,
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Patientenzufriedenheit bei
Versorgung mit partiellem
Zahnersatz in Abhdangigkeit

der Befestigungsart

Patients’ satisfaction with different kinds of

L. Schwabe

fixing for removable partial dentures

Einfithrung: Ziel der vorliegenden Untersuchung war

es, die verschiedenen Verankerungsarten von heraus-
nehmbarem partiellen Zahnersatz aus Patientensicht unter
Berlicksichtigung der Beziehung zwischen Patient und Zahn-
arzt beurteilen zu lassen.
Methode: Die Patienten bewerteten mittels spezifischem
Fragebogen ihre Prothesen nach Asthetik, Phonetik, Retenti-
on, Kauvermogen und Hygienefahigkeit.
Ergebnisse: Die Patienten (n = 165; Alter: 63 + 11 Jahre;
62 % und 38 %) trugen 39 % teleskopierende Arbeiten,
31 % klammerverankerte Modellgussprothesen 13 % Anker-
prothesen und 18 % Geschiebeprothesen. Der Groliteil der
Probanden war mit seinen Versorgungen in allen Aspekten
zufrieden: Ankerkronen 93 %, Doppelkronen 90 %, Geschie-
be 80 %, klammerverankerter Modellguss 77 %. Die Klam-
merverankerung schnitt in der Beurteilung der Asthetik, Pho-
netik, Halt und Hygienefahigkeit signifikant schlechter ab.
Schlussfolgerung: Spezifische Geschlechterunterschiede
pragten malgeblich die Patientenentscheidung. Besonders
bei weiblichen Patienten spielte die Asthetik eine extrem gro-
e Rolle fiir die Zufriedenheit. Mehr als die technischen As-
pekte hatte die Beziehung zwischen Patient und Zahnarzt
Einfluss auf die Zufriedenheit (p = 0,027).
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 396-402)

Schliisselwdrter: Patientenzufriedenheit, partieller Zahnersatz,
prothetische Versorgungen

Introduction: The aim of the study was to evaluate the re-
taining mechanisms for removable partial denture (RPD)
treatment from the patients’ perspective. This had to be
done under the special consideration of the relationship
between patient and dentist.

Methods: Using a specific questionnaire the satisfaction of
165 RPD wearers with their prostheses was recorded. The
following criteria have been chosen: aesthetic, ability to
speak, retention, ability to masticate, denture hygiene, com-
fort of wearing and the behaviour and the competence of
the dentist.

Results: The patients (n = 165; age: 63 + 11, f=62 %, m =
38 %) had been restored with prostheses with telescopic
crowns (39 %), anchor attachments (13 %) and precision at-
tachment systems (17 %). 31 % of the RPD’s have been re-
tained with clasps. The result of the survey was that the ma-
jority of the patients treated with RPD’s were satisfied with
the dentures: telescopic crowns 90 %, anchor attachments
93 % and precision extracoronal attachment systems 80 %
and claps 77 %. The satisfaction with claps was significantly
lower than with the other attachments.

Conclusion: A major finding was the difference between
male and female patients. Female patients chose mainly
aesthetic rehabilitations. High satisfaction with dentures was
significantly related to the relationship between patient and
dentist (p = 0,027), more than technical aspects of the
attachment.

Keywords: patients’ satisfaction, removable partial denture, RPD
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Einleitung

Trotz einer zunehmenden Tendenz zur
Versorgung mit festsitzendem Zahn-
ersatz, zahlen herausnehmbare partielle
Prothesen immer noch zu einer der hau-
figsten prothetischen Versorgungsarten
im Liickengebiss. Die differentialthera-
peutische Entscheidung fiir eine be-
stimmte Art der prothetischen Versor-
gung wird meist auf Grundlage wissen-
schaftlicher Daten durch die Empfeh-
lung des Behandlers getroffen und be-
riicksichtigt vor allem werkstoftkund-
liche, biomedizinische, medizinische
und wirtschaftliche Aspekte [1, 3, 23,
25].

Es liegen viele Daten zur Akzeptanz
von Totalprothesen vor [5, 6, 7, 19].
Auch Untersuchungen der Patienten-
zufriedenheit mit herausnehmbarem,
partiellem Zahnersatz wurden in der
Fachliteratur vor allem beziiglich klam-
merverankerten Modellgussprothesen
und rein gingival-gelagerten Draht-
klammer-Kunststoffprothesen  publi-
ziert [2, 15, 20]. Hierbei zeigte sich eine
Abhédngigkeit zwischen den Erwartun-
gen des Patienten hinsichtlich des
Zahnersatzes und der Patientenzufrie-
denheit [21]. Vorerfahrungen des Pa-
tienten wirkten sich positiv auf die Be-
wertung dieses Zahnersatzes aus [2], wo-
bei sich diese Bewertung deutlich von
der Einschdtzung des Zahnarztes unter-
scheiden kann [22, 24]. Einen entschei-
denden Einfluss auf die Bewertung des
herausnehmbaren partiellen Zahnersat-
zes hat der Tragekomfort und das Kau-
vermogen. Aber auch die erzielte Asthe-
tik und der Halt der Prothesen beeinflus-
sen deutlich die Patientenbeurteilung
[2].

Weitere Publikationen beschiftig-
ten sich mit den Auswirkungen prothe-
tischer Versorgungen auf die Lebensqua-
litdt der Patienten. Dabei wurden in der
Regel verschiedene Formen von Zahner-
satz (festsitzend/herausnehmbar, Im-
plantatversorgung/konventionelle To-
talprothese) direkt miteinander vergli-
chen [12, 13].

Studien zum Tragekomfort der un-
terschiedlichen Verankerungselemente
von herausnehmbaren partiellen Pro-
thesen und zu einer diesbeziiglichen Be-
urteilung des Zahnersatzes durch die be-
troffenen Patienten unter Berticksichti-
gung der oben genannten Parameter
konnten wir in einer umfangreichen Li-

a)

C

Abbildung 1 Schematische Darstellung der Verankerungselemente:

a) Doppelkronen

b) klammerverankerter Modellguss
c) Anker

d) Geschiebe

Figure 1 Different conventional possibilities of fixing RPD:

a) Telescopic crowns
b) Clasps
c) Anchor system

d) Precision attachment

teraturrecherche nicht finden. Ziel die-
ser Untersuchung was es deshalb, zu
uberpriifen, wie Patienten ihre unter-
schiedlich verankerten partiellen Pro-
thesen beurteilen und durch welche
Faktoren diese Beurteilung beeinflusst
wird.

Material und Methode

Diese Querschnittsstudie wurde an einer
Universitatszahnklinik ~ (Medizinische
Hochschule Hannover, Klinik fiir Zahn-
arztliche Prothetik und Biomedizinische
Werkstoffkunde) und in sechs Zahnarzt-

praxen (zwei Einzelpraxen und vier
Mehrbehandlerpraxen)  durchgefiihrt.
Die beteiligten Einrichtungen befanden
sich im Bereich einer Grof$stadt (500.000
Einwohnern) und im ldndlichen Umfeld
dieser Stadt. Insgesamt waren dadurch 22
Zahnérzte (Frauen: 43 % und Mainner:
57 %) an der Untersuchung beteiligt.
Eingeschlossen Quer-
schnittsstudie wurden konsekutiv Teil-

in diese

prothesentriger, die die Art ihres Zahn-
ersatzes benennen konnten.

Als Ausschlusskriterien fiir die Stu-
die wurden akute Schmerzen und cra-
niomandibulédre Beschwerden definiert.
Ebenso wurden Patienten, die keine de-
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Anzahl | Anzahl

Patietenanzahl

insgesamt

Prothesenart

Doppelkronen 90 39
ﬂaond'nz?lzrnigankerter 70 31
Anker 29 13
Geschiebe 40 18

Patientenalter

weiblich|mannlich

6311

6311 59 41
63 +10 56 44
64+ 10 86 14
6613 63 37

Versorgungsform

(n) [%] Mittelwert und [%] [%] Oberkiefer [%]
Standardabweichung
229 62 38 122 107 84

Patientenzufrie-
denheit

51 39 90
33 37 77
14 15 93
24 16 80

Tabelle 1 Haufigkeitsverteilung der herausnehmbaren partiellen Prothesen entsprechend der unterschiedlichen Verankerungsform und die Ge-

samtzufriedenheit.

Table 1 Frequency distribution of the different RPD options and patient’s satisfaction.

finitiven herausnehmbaren Teilprothe-
sen trugen, aus der Teilnahme an der
Studie ausgeschlossen. Der Studienzeit-
raum erstreckte sich tiber 15 Monaten.

Speziell fiir diese Untersuchung
wurde gemeinsam mit Psychologen ein
anonymer Fragebogen entwickelt und
in einer Pre-Test-Phase tiberpriift. Unter-
schieden wurden dabei vier Konstrukti-
onsformen von partiellen Prothesen: Te-
leskop- oder Doppelkronenprothese,
Ankerprothesen, Geschiebeprothesen
und die klammerverankerte Modell-
gussprothese (Abb. 1).

Der Hauptanteil des Fragebogens be-
schiftigte sich mit den Angaben und der
Beurteilung der herausnehmbaren par-
tiellen Prothesen durch den Patienten.
Hierbei wurde die Asthetik, die Phone-
tik, der Tragekomfort,
mogen, der Halt und die Hygienefahig-
keit, sowie die Gesamtzufriedenheit be-

das Kauver-

urteilt. Die Bewertung der einzelnen
Punkte erfolgte mittels Schulnoten (No-
te 1 entsprach ,sehr gut”, Note 6 ent-
sprach ,ungentigend”). Erfasst wurden
die Anzahl der bereits durchgefiihrten
Versorgungen sowie das Prothesenalter.
Zusidtzlich wurden Fragen zur Bezie-
hung zwischen Zahnarzt und Patient ge-
stellt. Dabei sollte der Patient die Bera-
tung und die Zeit, die sich der Zahnarzt
fiir den Patienten nimmt, Klassifizierend
beurteilen. Auch die Kriterien, die fiir
die Entscheidungsfindung fiir den Pa-
tienten hinsichtlich der Versorgung
wichtig waren, wurden abgefragt. Hier-
bei wurde auch erfasst, in wieweit finan-
zielle Aspekte bei der Wahl der Versor-
gung im Vordergrund standen. Mittels

Freitextangaben konnte der Patient
auch im Fragebogen separat Angaben zu
seiner Prothese und zum Zahnarzt ma-
chen. Die Patientenbeurteilung der un-
terschiedlichen Verankerungsarten wur-
de mit der Standardversorgung der
klammerverankerten = Modellgusspro-
these verglichen. Ausgegangen wurde
dabei von der Nullhypothese, dass die
Art des Verankerungselements die Beur-
teilung des Zahnersatzes durch den Pa-
tienten nicht beeinflusst.

Ebenso umfasste dieser Bogen sozio-
demographische Angaben des Patienten
(Geschlecht, Alter, Staatsangehorigkeit,
Familienstand und Wohnort). Die ver-
wendete Fallzahl orientierte sich an den
in der Literatur dhnlicher beschriebener
Studien. Dabei zeigte sich eine durch-
schnittliche Patientenzahl von 100 [2, 5,
17, 20, 26, 27].

Die statistische Auswertung erfolgte
mit Hilfe von SPSS-Softwaresystem/Ver-
sion 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Nach einer orientierenden deskriptiven
Statistik (Haufigkeitstabellen, Verteilun-
gen, Mittelwerte) wurde mit dem Kol-
mogorov-Smirnow-Test auf Normalver-
teilung tiberpriift und eine Varianzana-
lysen durchgefiihrt. Das Signifikanz-
niveau wurde auf p = 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

In den sieben an der Erhebung beteilig-
ten Einrichtungen wurden insgesamt
360 Fragebogen verteilt. Davon wurden
195 Bogen (54 %) ausgefiillt zurtickgege-
ben. Von diesen waren 165 (84,6 %)

vollstindig und eindeutig klassifizierbar
ausgefiillt und wurden fir die weitere
Auswertung verwendet. Dies ergibt eine
Antwort-Rate von 45,8 %.

Von den befragten 165 Patienten
waren 62 % weiblich und 38 % mann-
lich. Das durchschnittliche Patientenal-
ter lag bei 63 + 11 Jahren (Minimum: 26
Jahre; Maximum: 83 Jahre). Zur bes-
seren Ubersichtlichkeit erfolgte eine Al-
tersklassifikation in vier Altersgruppen
entsprechend der Altersgruppenvertei-
lung der WHO [10]. Die Altergruppe von
61 bis 75 Jahren machte die Halfte der
Patienten (49 %) aus.

Die in die Untersuchung aufgenom-
menen herausnehmbaren partiellen
Prothesen setzten sich wie folgt zusam-
men: 39 % teleskopierende Arbeiten,
31 % klammerverankerte Modellguss-
prothesen, 13 % Ankerprothesen und
18 % Geschiebeprothesen. Ober- und
Unterkiefer waren zu etwa gleichen An-
teilen mit den jeweiligen Verankerungs-
arten versorgt (Tab. 1).

Die Mehrzahl der Patienten (85 %)
duflerte sich insgesamt zufrieden tiber
ihre Versorgungen. Unterteilt nach den
Versorgungsarten zeigten sich aber un-
terschiedliche Zufriedenheitswerte. So
erreichten die Doppelkronenprothesen
(90 %) und die Ankerkronen (93 %) die
Aber
auch die Verankerungsformen mittels
Klammer (77 %) und Geschiebe (80 %)
erreichten eine gute Patientenzufrieden-
heit (Abb. 2). Nur sehr wenige Patienten

hochsten Zufriedenheitswerte.

(3 %) dufderten sich unzufrieden mit ih-
ren herausnehmbaren partiellen Prothe-
sen. Im Vergleich der unterschiedlichen
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Benotung
Mittelwert und Standardabweichung
Anzahl (n) Asthetik Tragekomfort Kauvermoégen Phonetik Halt Hygienefahigkeit

Patietenanzahl
insgesamt 229 1,9 2,1 2,1 1,7 1,9 1,4
Prothesenart
Doppelkronen 920 1,6+0,9 1,9+0,9 1,8+0,9 1,7+0,7 1,7+0,9 1,6 +0,75
klammerverankerter
Modellguss 70 2,3+1,0 2,2+1,1 2311 1,9+0,9 2,2+1,1 1,8+0,8
Anker 29 1,6 £0,6 1,7+0,7 21+0,8 1,6 +0,9 21+0,8 1,7+0,8
Geschiebe 40 1,9+0,9 21+£1,1 2,3%1,2 1,7+0,7 1,6 £1,1 1,4+0,7

Tabelle 2 Bewertung der einzelnen untersuchten Parameter unterschieden nach den Verankerungsformen der herausnehmbaren partiellen Pro-

thesen.

Table 2 Rating of the different parameters of satifaction with different types of RPDs.

Verankerungsformen wurden die klam-
merverankerten Prothesen signifikant
schlechter bewertet (p < 0,05).

Im Mittel bewerteten die Patienten
ihre Versorgung in den Bereichen Asthe-
tik, Phonetik, Bequemlichkeit, Kauver-
mogen und Halt ,gut” (Note 2). Die Hy-
gienefdhigkeit der herausnehmbaren
partiellen Prothesen bewerteten die Pa-
tienten besser, mit der Gesamtnote 1,4
(Tab. 2). Im Vergleich der unterschiedli-
chen Verankerungsarten von Prothesen
schnitt die Klammerverankerung in den
Bereichen Asthetik, Retention, Kauver-
mogen und Hygienefahigkeit signifi-
kant schlechter ab. Bei der Beurteilung
von Phonetik und Tragekomfort gab es
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen.

Spezifische Geschlechterunterschie-
de zeigten sich in der Wahl der Veranke-
rungsart. So wurden vor allem weibliche
Patienten mit einer Ankerprothese
(Frauen: 18 % zu Ménner: S % bezogen
auf die Gesamtheit der Prothesen) ver-
sorgt, wogegen sich Manner signifikant
héufiger fiir klammerverankerte Modell-
gussprothesen (Frauen: 8 % zu Manner:
36 %) entschieden hatten (p = 0,043).

Auch die subjektive Bewertung der
einzelnen Teilaspekte der Verankerungs-
elemente zeigte geschlechtsspezifische
Unterschiede. So bewerteten weibliche
Patienten die Asthetik der Doppelkro-
nen- und der Ankerprothesen statistisch
signifikant (p = 0,004 fir Doppelkro-
nen/0,002 fiir Anker) besser, als die der
klammerverankerter Prothesen. Bei
ménnlichen Probanden war dieser Un-
terschied nicht statistisch signifikant.

Auch im Bezug auf die Phonetik (p =
0,035) und den Halt (p = 0,007) beurteil-
ten die weiblichen Patienten im Gegen-
satz zu den minnlichen Probanden
klammerverankerte Modellgussprothe-
sen deutlich schlechter als Doppelkro-
nenprothesen. In der Beurteilung des
Tragekomforts und des Kauvermogens
zeigten sich keine geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede. Auch das Rei-
nigungsvermégen von partiellen he-
rausnehmbaren Prothesen wurde nicht
unterschiedlich bewertet.

Fir die Halfte (51 %) der Patienten
stellte die bestehende Prothese ihre erste
Versorgung mit partiellem Zahnersatz
dar. Ein Drittel (33 %) hatte die zweite
prothetische Versorgung. Nur wenige
Patienten besafien mehr Erfahrung mit
Zahnersatz. Das Prothesenalter hatte ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Be-
wertung der Asthetik. So erreichten die
Versorgungen, die bereits elf und mehr
Jahre alt waren eine schlechtere Beurtei-
lung, als Prothesen, die bis zu fiinf Jahre
alt waren. Allerdings wurde die Asthetik
héufig auch nach einer Gebrauchsperi-
ode von tiber zehn Jahren noch mit
»gut” beurteilt (Mittelwert 2,3). Das Pa-
tientenalter und die Vorerfahrung der
Patienten mit Prothesen zeigten keinen
Einfluss auf die Gesamtzufriedenheit.

Die Entscheidung fiir eine Versor-
gungsart trafen die Patienten nach eige-
nen Angaben vor allem auf Grundlage
der Empfehlung des behandelnden
Zahnarztes (91 %). Nur die Halfte (47 %)
der Patienten gab an, der finanzielle As-
pekt habe bei der Entscheidung eine ent-
scheidende Rolle gespielt. Etwa die glei-

che Anzahl der Patienten (42 %) gab eine
untergeordnete Rolle des finanziellen
Aspekts bei der Entscheidung fiir eine Art
von Zahnersatz an. Fiir 10 % der befrag-
ten Patienten spielte der finanzielle As-
pekt sogar keine Rolle bei der Entschei-
dung. Die grof3e Bedeutung der Empfeh-
lung des Zahnarztes bei der Therapie
wurde auch bei der Fragestellung nach
der Neuversorgung deutlich. Gefragt, ob
sich die Patienten bei einer Neuversor-
gung wieder fiir die jeweilige Prothesen-
art entscheiden wiirden, gaben etwa die
Halfte der Patienten an, dass dies vom
Rat des Zahnarztes (47 %) abhdngig wa-
re. 40 % der Patienten wiirden sich bei ei-
ner Neuversorgung wieder fiir die gleiche
Art von Zahnersatz entscheiden.

Eine hohe Patientenzufriedenheit
mit ihren herausnehmbaren partiellen
Prothesen war immer statistisch mit einer
guten Patient-Zahnarzt-Beziehung ver-
bunden (p =0,027). Patienten, die die Be-
ziehung zu ihrem Zahnarzt positiv sahen,
bewerteten auch bei den unterschiedli-
chen Formen von Verankerungen alle
hinterfragten Kriterien signifikant besser
(Tab. 3). Wichtig war den Patienten eine
ruhige und harmonische Praxisatmo-
sphére. Auch dass der Zahnarzt sich Zeit
fiir die Behandlung nimmt, aber auch fiir
andere Belange des Patienten ein offenes
Ohr zeigt, pragte die Beziehung stark. Als
negative Kriterien bei der Beurteilung des
Zahnarztes wurden ,Unnahbarkeit des
Zahnarztes”, lange Wartezeit, Hektik, we-
nig Feingefiihl und ein zu geringes Einge-
hen auf den Patienten angegeben.

Die Patientenbefragung erfolgte in
jeweils drei stadtischen und drei landli-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12)




756

L. Schwabe et al.:

Patientenzufriedenheit bei Versorgung mit partiellem Zahnersatz in Abhdngigkeit der Befestigungsart
Patients’ satisfaction with different kinds of fixing for removable partial dentures

Signifikanz-
niveau

Asthetik <0,00
Phonetik <0,00
Halt >0,05
Tragekomfort 0,027
Kauvermdégen 0,006
Hygienefahigkeit 0,047
Patientenzufriedenheit 0,027

Tabelle 3 Zusammenhang (p-Werte)
zwischen einer guten Bewertung des
Zahnersatzes (gegliedert in Teilaspekte) und
einer guten Einschatzung der Zahnarzt-
Patient-Beziehung.
Table 3 Significance of the differences in
satisfaction depending on the relationship
between dentist and patient.

(Abb. 1a-d und Tab. 1-3: L. Schwabe)

chen Praxen. Die Geschlechtsverteilung
der teilnehmenden Zahnérzte war eben-
so gleichmdfiig wie die Patientenvertei-
lung hinsichtlich der Zuordnung zu
stadtischen (55 %) oder ldandlichen
(45 %) Bereichen.

Es bestand eine signifikante Abhadn-
gigkeit zwischen Wohnort und gewahl-
ter Prothesenart. So zeigte sich, dass Pa-
tienten, die auf dem Land leben, sich
hédufiger zu einer Versorgung mittels
klammerverankerter Modellgussprothe-
se entschieden. In der Grof3stadt {iber-
wog der Anteil an Prothesen mit aufwén-
digen Verankerungsformen (p = 0,014),
z. B. Doppelkronen und Geschieben. Der
Ausbildungsstand der Probanden hatte
keinen statistisch nachweisbaren Ein-
fluss auf die Zufriedenheit.

In Praxen, die einen hoheren Anteil
an Versorgungen mit Ankerprothesen
aufwiesen, behandelten mehr Zahnéarz-
tinnen. Demgegeniiber gab es eine auf-
fallige Haufung von klammerveranker-
ten Modellgussprothesen bei einem
mannlichen Praxisinhaber.

Diskussion

Diskussion der Methodik

Eine umfangreiche Literaturrecherche
vor Beginn der Studie, zeigte eine unge-
niigende Datenlage zu der vorgesehenen

Thematik. So bestehen umfangreiche
Untersuchungen zur mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt, allerdings
nicht zu unterschiedlichen Bewertun-
gen durch die Patienten von Veranke-
rungsformen von herausnehmbarem
Zahnersatz [12, 13]. Damit waren die
gangigen Fragebogen fiir die vorliegende
Fragestellung nicht geeignet, da sie auf-
grund der Inhalte nicht spezifisch sind.
Eine ausreichende Sensitivitit etablierter
Fragebdgen war daher nicht zu erwarten.
Der verwendete Bogen wurde aus den in
der Literatur geschilderten Erfahrungen
entwickelt [2, 15, 20, 27] und in einem
Pre-Test zur Uberpriifung der Durchfiihr-
barkeit des Fragebogens und des Ver-
stindnisses der Fragen tiberpriift.

Die Untersuchung der unterschiedli-
chen Kriterien und der Patientenzufrie-
denheit mittels Antwortskalen (im vor-
liegenden Fall Likert-Skalen und Bewer-
tung durch Schulnoten) ist laut statisti-
scher und zahnmedizinischer Fachlitera-
tur ein gdngiges und erprobtes Verfahren
[2, 5, 6, 15, 20]. Bei den Fragen, bei de-
nen sich Verstindnisprobleme zeigten,
wurden nach der genannten Pilottes-
tung Modifikationen vorgenommen.
Um eine hohe Akzeptanz und einen ho-
hen Riicklauf zu erzielen, wurde darauf
verzichtet, Fragen zum soziotkonomi-
schen Status zu stellen, da die Patienten
der Voruntersuchung grofle Vorbehalte
hatten, diese Fragen zu beantworten.

Die Response-Rate des Fragebogens
fihrt unter Umstdnden zu einer poten-
tiellen Verzerrung der Ergebnisse. Es ist
denkbar, dass sich unzufriedene Patien-
ten nur wenig an der Befragung beteiligt
haben [14].

Patientenzufriedenheit und
Art der Verankerung

Um eine qualitativ hochwertige Versor-
gung und eine hohe Patientenzufrieden-
heit zu erzielen, trifft der Zahnarzt bei je-
dem Patienten befundorientiert eine in-
dividuelle  differentialtherapeutische
Entscheidung. Viele entscheidungsrele-
vante Faktoren sind dem Patienten als
zahnmedizinischen Laien unbekannt,
was wiederum zu Diskrepanzen zwi-
schen klinisch-fachlicher Bewertung
von Zahnersatz durch den Zahnarzt und
die Beurteilung durch den Patienten
fihren kann [5, 6, 7, 19, 22, 24]. Die pro-
thetische Fachliteratur zeigt, dass mit
herausnehmbaren partiellen Prothesen

ein hoher Grad an Patientenzufrieden-
heit erreicht werden kann [15]. Die Ar-
beitsgruppe um Knezovic-Zlataric fand,
dass tiber 90 % der befragten Patienten
mit ihren Restaurationen zufrieden wa-
ren [15]. Eine Differenzierung nach ein-
zelnen Verankerungsformen erfolgte in
dieser Untersuchung nicht. Die Mehr-
zahl aller untersuchten Patienten mit
herausnehmbarem partiellem Zahn-
ersatz war auch in der Untersuchung
von Frank et al. zufrieden [8]. Dies wurde
auch in unserer Untersuchung bestitigt:
85 % der Patienten waren mit ihren Pro-
thesen insgesamt zufrieden. Bei Versor-
gungen mit Verankerungen iber Teles-
kope und Anker war die Patientenzufrie-
denheit noch deutlich hoher (Teles-
kope: 90 %, Anker: 93 %).

Auch die von uns gefundene Unzu-
friedenheitsrate von 3 % entsprach der
in der Untersuchung von Knezovic-Zla-
taric [15].

Sicherlich ist die Klammerveranke-
rung diejenige Verankerungsform, bei
der die Verankerungselemente am deut-
lichsten sichtbar sind. BekanntermafRen
spielt die Asthetik neben dem Tagekom-
fort fiir die Beurteilung durch die Patien-
ten eine grofie Rolle [2, 4]. Dies fiihrte
auch in unserer Untersuchung zu einer
schlechteren Bewertung der klammer-
verankerten Prothesen. Bei diesen wur-
den Asthetik, Retention, Kauvermogen
schlechter bewertet. Aber auch die Hy-
gienefdhigkeit aufgrund der Konstrukti-
on scheint teilweise Schwierigkeiten
darzustellen. Allerdings duflerten sich
auch bei klammerverankerten Modell-
gussprothesen immer noch mehr als
zwei Drittel der Patienten zufrieden
(Tab. 1, Tab. 2). Damit bestétigte sich die
von uns aufgestellte Nullhypothese
nicht. Die Art des Verankerungsele-
ments beeinflusst die Beurteilung des
Zahnersatzes durch den Patienten.

Die Bewertung der Geschiebever-
ankerung in den genannten Punkten
dhnelte den Verankerungen von Teles-
kopen und Ankern sehr stark. Dies
spricht, trotz der etwas geringeren Ge-
samtzufriedenheit (80 %), fiir eine Ver-
sorgungsart, die einen hohen FErwar-
tungsstandard bei herausnehmbaren
partiellen Prothesen erfiillt.

Anmerken muss man aber, dass die
Patienten keinen direkten Vergleich
zwischen den unterschiedlichen Versor-
gungsformen hatten. Sie konnten nur
die bestehende Prothese bewerten.
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Zusammenhdnge zwischen dem Pa-
tientenalter und der Zufriedenheit lie-
len sich in unserer Untersuchung nicht
nachweisen. Frank et al. hatten dagegen
gefunden, dass jlingere Patienten (Alter
< 60 Jahre) deutlich unzufriedener wa-
ren, als dltere. Ergebnisse, dass die Vorer-
fahrung mit herausnehmbaren partiel-
len Prothesen keinen Einfluss auf die Pa-
tientenzufriedenheit hat, bestétigten
sich auch in der vorliegenden Studie [8].

Das Geschlecht des Patienten

Ein Faktor, der nach unseren Ergebnis-
sen bei der Entscheidungsfindung be-
riicksichtigt werden sollte, aber oft nur
unzureichend beachtet wird, ist das Ge-
schlecht der Patienten. Die Ergebnisse
zeigten, dass gerade weibliche Patienten
ihren Zahnersatz deutlich kritisch beur-
teilten. Diese kritische Haltung weibli-
cher Patienten, die sich auch in der Lite-
ratur wiederfindet [9, 16, 18], ist ein An-
zeichen des Einflusses der Zdhne auf das
Selbstwertgefiihl. So haben Zihne und
auch der Zahnersatz Auswirkungen auf
das allgemeine Wohlempfinden und das
Selbstvertrauen bei Frauen [10]. Die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine bestimm-
te Versorgungsform bei weiblichen Pa-
tienten richtet sich auch entscheidend
nach dem Aussehen der Rekonstrukti-
on. Dies zeigten die vorliegenden Unter-
suchungsergebnisse deutlich. So bewer-
teten weibliche Patienten Versorgungen
mit verdeckten Verankerungen wesent-
lich besser. Deshalb sollten bei der Bera-
tung von weiblichen Patienten neben
den medizinischen und technischen As-
pekten vor allem die dsthetischen Mog-
lichkeiten angesprochen werden. Eine
umfassende Aufklarung und eine realis-
tische Darstellung der zu erwartenden
Asthetik ist somit eine Grundlage fiir die
spdtere Patientenzufriedenheit.

Fir médnnliche Patienten steht zwar
die Asthetik nicht so im Zentrum wie fiir
weibliche Patienten. Da sie aber auch bei
Miénnern in der Bewertung von Ver-
ankerungsmoglichkeiten eine Rolle
spielt, ist auch bei diesen eine angemes-
sene Beratung hinsichtlich der Asthetik
der Versorgung wichtig.

Weiter kann aus den vorliegenden
Ergebnissen geschlossen werden, dass
nicht nur das Geschlecht des Patienten
einen Einfluss auf die prothetische Ver-
sorgung besitzt, sondern auch das Ge-
schlecht des Zahnarztes. So zeigte sich,

dass bei Zahnirztinnen eine eher édsthe-
tische Rehabilitation anderen Versor-
gungsformen vorgezogen wird. Mdnner
dagegen sind eher geneigt beispielsweise
funktionelle und 6konomische Aspekte
in der Therapieentscheidung in den
Vordergrund zu stellen.

Die Qualitdt der Zahnarzt-
Patient-Beziehung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
zeigten, dass die Beziehung zwischen
Zahnarzt und Patient einen sehr grofien
Einfluss auf die Bewertung des Zahn-
ersatzes und damit die Patientenzufrie-
denheit hatte. So beurteilten Patienten
ihren Zahnersatz deutlich besser, wenn
der Zeitansatz fiir die Behandlung als
ausreichend empfunden wurde, keine
hektische Atmosphdre entstand und
auch personliche Gesprache mit dem
Arzt gefiihrt werden konnten. Damit be-
statigte sich die Arzt-Patienten-Bezie-
hung als zentrale Sdule auch in der sonst
oft als ,techniklastig” eingeschitzten
prothetischen Therapie.

Unsere Untersuchung ergab dartiber
hinaus, dass die Entscheidung fiir eine
Art von Zahnersatz hauptsachlich auf-
grund einer Empfehlung des Arztes ge-
troffen wird. Damit zeigt sich, dass die
Grundlage fiir einen zufriedenen Patien-
ten ein gutes Vertrauensverhiltnis zwi-
schen Zahnarzt und Patient bildet. Dies
funktioniert nur, wenn schon im Bera-
tungsgesprach eine umfassende Aufkld-
rung erfolgt und Patientenvorstellun-
gen und -erfahrungen in die Planung
einflieflen konnen. Dann erst kann sich
der Patient fiir eine Versorgungsform
entscheiden.

Die 6konomische Situation des
Patienten

Bei den Patienten, bei denen 6konomi-
sche Faktoren eine essentielle Rolle bei
der Therapieentscheidung spielten,
wurden in vielen Liickengebissklassen
herausnehmbare partielle Prothesen ge-
wadhlt [25], auch wenn festsitzende Ver-
sorgungen zahnmedizinisch moglich
gewesen waren.

Unsere Untersuchung zeigte, dass
die Patienten sich meist im Rahmen ih-
rer finanziellen Moglichkeiten auf die
Empfehlungen ihrer Zahnirzte verlas-
sen. Laut unserer Datenerhebung war
der finanzielle Einfluss bei der Wahl der

Prothesenarten nur bei der Halfte der Pa-

tienten relevant. Ein Unterschied zwi-

schen weiblichen und méannlichen Pa-
tienten konnte hierbei nicht nachgewie-
sen werden.

Die vorliegenden Daten zeigten
auch bei der Versorgung mittels klam-
merverankertem Modellguss, die zu den
kostengiinstigen prothetischen Versor-
gungen zdhlt, einen hohen Patienten-
zufriedenheitswert (77 %). Dieser Wert
steigerte sich bei den kostenintensiven
Versorgungen nochmals (Doppelkro-
nenprothesen 90 % und die Ankerkro-
nen 93 %). Die hoheren Zufriedenheits-
werte erforderten dann allerdings einen
deutlich hoheren finanziellen Aufwand.
Auch dieser Aspekt muss im Patienten-
gesprach im Rahmen der wirtschaftli-
chen Aufkldarung berticksichtigt werden.

Die gewonnen Informationen tiber
Hintergriinde der Patientenentschei-
dung fir eine Art von herausnehm-
barem, partiellem Zahnersatz sollen zu-
kiinftige Therapieplanungen erleichtern
und Mdoglichkeiten fiir das Aufklarungs-
gesprdch bieten. Daraus resultieren fol-
gende Schlussfolgerungen:

— Esist mit allen hier untersuchten Ver-
ankerungsformen moglich, eine hohe
Patientenzufriedenheit zu erzielen.

— Die Arzt/Patienten-Beziehung stellt
einen wesentlichen Kofaktor fiir das
Erreichen eines positiven Behand-
lungsergebnisses dar.

— Geschlechtsspezifische Aspekte wur-
den bisher bei entsprechenden Un-
tersuchungen vernachldssigt, deswe-
gen besteht hier noch Forschungsbe-
darf. 1)/7.
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Anforderungen und Bewertung der
Ergebnisse von Laboruntersuchungen —
Teil 5 der Serie zur Bewertung

wissenschaftlicher Publikationen™

*

Requirements and assessment of laboratory tests —
part 5 of a series on evaluation of scientific publications

Hintergrund: Die hohen Sensitivitaten und Spezifita-

ten vorhandener Labortests verflihren zusammen mit
einem vergleichsweise niedrigen Preis der Einzeltestung zu
einem breiten, weitgehend unkritischen Anforderungsverhal-
ten.
Methoden: Erlduterung des Bayesschen Theorems und sei-
ne Anwendung auf laboratoriumsmedizinische Anforderun-
gen in weitgehend nicht mathematischer Form unter Zuhil-
fenahme selektiver Literatur.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Nach dem Bayes-
schen Theorem ist der positiv pradiktive Wert eines laborato-
riumsmedizinischen Testergebnisses direkt von der Pravalenz
der Erkrankung im Untersuchungskollektiv abhangig. Der kli-
nische Aussagewert von laboratoriumsmedizinischen Test-
ergebnissen ist daher von einer klaren Indikationsstellung ab-
hangig. Ergebnisse von nicht indizierten Anforderungen sind
ohne fundierte Datenbasis zur Pravalenz der Erkrankung kli-
nisch unbrauchbar und sollten daher nicht angefordert wer-
den. Das gilt unabhéngig von ethischen oder 6konomischen
Uberlegungen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2010, 65: 759-763)

Schliisselworter: Labordiagnostik, Blutanalyse, Diagnosestel-
lung, PSA-Test, Borreliose

Background: Current laboratory tests exhibit high sensi-
tivity and specificity combined with comparatively low costs
thus favoring broad and uncritical ordering habits.
Methods: Introduction of Bayes’ theorem and discussion of
its implications for laboratory test results in a mostly non-
technical form, accompanied by a selective literature review.
Results and conclusions: According to Bayes’ theorem
the positive predictive value of laboratory test results is di-
rectly dependent on the prevalence of the disease in a given
patient cohort. Thus, the clinical value of a given test result is
critically dependent on a precise indication. Ordering of tests
that are not indicated in a given patient is clinically useless
and undesirable, where detailed information on disease
prevalence is missing. These considerations are valid irre-
spective of ethical or economic considerations.

Keywords: laboratory diagnostics, blood analysis, diagnosis, PSA
test, borreliosis
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Einleitung

Das Anforderungsverhalten von Labor-
untersuchungen ist in der Praxis hdufig
recht unkritisch. Ihre Kosten sind ver-
gleichsweise niedrig — in Bezug zu etwa
den bildgebenden Untersuchungsver-
fahren - bei gleichzeitig hoher Sensitivi-
tdt und Spezifitdit der einzelnen Ana-
lysenergebnisse. Dadurch wird sugge-
riert, dass durch Anforderung vieler La-
borparameter schnell, mit geringem
Aufwand und vergleichsweise kosten-
glinstig klinisch verwertbare Aussagen
zu Erkrankungen erhalten werden kon-
nen. Dies wird auch dann angenom-
men, wenn die getesteten Parameter mit
dem vorliegenden Beschwerdebild des
Patienten wenig oder nichts zu tun ha-
ben. Neben dem Anfordern von teilwei-
se sehr umfangreichen Routineprofilen
betrifft dies auch das Screening auf sol-
che Erkrankungen, die vor Auftreten kli-
nischer Symptome diagnostiziert wer-
den sollten, etwa Tumorerkrankungen
oder bestimmte, in Stadien verlaufende
Infektionskrankheiten, wie etwa die
Borreliose.

Dabei wird tibersehen, dass der Aus-
sagewert von Testergebnissen von einer
klaren Indikationsstellung abhdngt.
Dieser Aspekt wird in den o6ffentlich ge-
filhrten Diskussionen tiber den Wert
von Screeninguntersuchungen zwar im-
mer wieder genannt [1], spielt aber auch
in der tdglichen drztlichen Praxis eine
wichtige Rolle. Empfohlene Screening-
untersuchungen, etwa im Rahmen des
Neugeborenen-Screenings, sind natiir-
lich nicht gemeint, da die hier genann-
ten Uberlegungen bei solchen Empfeh-
lungen explizit berticksichtigt wurden.

Diese Arbeit skizziert die zugrunde
liegende mathematische Beziehung in
weitgehend nicht
Form und erldutert die Konsequenzen
fiir das diagnostische Anforderungsver-

mathematischer

halten in der tdglichen drztlichen Praxis.
Dieses Problem hat mit Statistik zu tun
und gerade auf diesem Gebiet sind intui-
tive Vorstellungen hdufig irrefiihrend.
Das grundlegende Problem wird in
nachfolgender
verdeutlicht.

Multiple-Choice-Frage

A laboratory test (for example, for borre-
liosis) has a diagnostic specificity of 98 %.
How probable is it that a patient who gives
a positive test result does in fact have
this disease?

a) You have to know the sensitivity too
to be able to answer this question.

b) 98 %

¢) (1-specificity) x 100 ( %) =2 %

d)None of these answers is correct.

Leser, die diese Frage richtig beantwor-
ten konnten, brauchen eigentlich nicht
weiter zu lesen (die Losung findet sich
am Schluss des Artikels). Dieser Artikel
kann fiir die praktische drztliche Tatig-
keit sehr hilfreich sein, denn das zu-
grunde liegende Problem taucht in vie-
len Variationen immer wieder auf.

Die meisten Menschen, denen die-
ses Problem gestellt wird, versuchen es,
allein mithilfe der Spezifitit zu losen:
Die Spezifitat gibt an, bei wie vielen ge-
sunden Probanden auch korrekterweise
ein negatives Testergebnis erhalten wur-
de, umgekehrt gibt 1 — Spezifitdt an, bei
wie vielen gesunden Probanden fdlsch-
licherweise ein positives Testergebnis er-
halten wurde (Falsch-positiv-Rate). In-
tuitivist man geneigt anzunehmen, dass
jetzt alle erforderlichen Informationen
vorliegen: Die Wahrscheinlichkeit sollte
98 % betragen — das ist aber falsch. Fiir
die korrekte Losung dieses Problems
sind zusdtzlich zwei weitere Angaben er-
forderlich, namlich die Sensitivitdt des
Tests und die Prdavalenz der Erkrankung
im Untersuchungskollektiv. Letztere ist
der Anteil an erkrankten Patienten bezo-
gen auf alle Personen, bei denen der Arzt
eine entsprechende Untersuchung ver-
anlasst. Der Grund hierfiir wird in Kas-
ten 1 erlautert.

Weitere Parameter einbeziehen

Welche Konsequenzen hat das nun auf
das eingangs beispielhaft angesproche-
ne Problem einer Borreliose-Testung?
Die Pravalenz einer aktiven Borreliose in
der Bevolkerung ist nicht ausreichend
bekannt. Schatzungen gehen von 10 bis
237 Fillen je 100.000 Einwohner aus [5]
mit groflen regionalen Schwankungen
[6]. Das Robert Koch-Institut hat 2003
fir Deutschland einen Wert von
25/100.000 publiziert [4], der auch im
Folgenden verwendet werden soll, um
die Rechnungen etwas zu vereinfachen.
Fiir die modernen serologischen Enzym-
Immuntests auf Borreliose zusammen
mit dem empfohlenen Immunoblot
werden Spezifititen von iiber 98 % an-
genommen [2], die aber nicht genau be-

kannt sind und je nach Testsystem etwas
verschieden sein diirften. Hier wird eine
Spezifitit von 98 % angenommen.
Dann gilt, dass man bei 100.000 Unter-
suchungen in der Bevolkerung 25 tat-
sachlich positive Ergebnisse erhilt. Es
soll vernachldssigt werden, dass die Sen-
sitivitdt der Tests < 100 % ist. Allerdings
gibt es zwei weitere grundlegende Pro-
bleme im Zusammenhang mit der Inter-
pretation von serologischen Testergeb-
nissen bei Borreliose, die selbst dann
existieren, wenn alle Untersuchungen
streng indiziert angefordert werden.

— Ein negatives Testergebnis schlief3t ei-
ne aktive Borreliose — gerade in den
Friihstadien — nicht sicher aus, weil die
Tests keine 100-prozentige Sensitivitit
haben.

— Die verftigbaren serologischen Tests
kénnen nicht sicher zwischen einer
aktiven Borreliose und einem Titer
nach abgeheilter Borreliose unter-
scheiden, sodass auch eindeutig posi-
tive serologische Befunde per se noch
keine Behandlungsindikation darstel-
len.

Neben den 25 tatsdchlich positiven Er-

gebnissen wird es auch 2.000 falsch po-

sitive Testergebnisse geben, weil 1 — Spe-
zifitdt = 2 % betrdgt. Man wird ins-
gesamt also 2.025 positive Testergebnis-
se erhalten, von denen 25 durch eine ak-
tive Borreliose verursacht sind. Das ent-
spricht einer Wahrscheinlichkeit von et-
wa 1,25 %, dass ein Proband mit einem
positiven Testergebnis auch tatsdchlich
an einer aktiven Borreliose leidet. Dieser

Test eignet sich sicherlich nicht fiir ein

Bevolkerungsscreening, weil ein positi-

ves Testergebnis mit fast 99-prozentiger

Sicherheit falsch ist.

Der Arzt kann die Pravalenz einer Er-
krankung beeinflussen. Gemeint ist
ndmlich immer die Pravalenz der Er-
krankung im Untersuchungskollektiv,
also bei den Patienten, bei denen er eine
Untersuchung veranlasst. Wenn also ei-
ne Borreliose-Testung bei jedem Patien-
ten angefordert wird — vollkommen un-
abhédngig von den zugrunde liegenden
Beschwerden — ndhert sich der Aussage-
wert des Einzelergebnisses dem eines Be-
volkerungsscreenings. Schliefilich geht
irgendwann jeder einmal zum Arzt. Und
der Aussagewert eines positiven Test-
ergebnisses geht dann gegen null.

Anders ist die Situation, wenn die
Testung auch indiziert angefordert wird,
zum Beispiel weil sich ein Patient mit ei-
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Sensitivitit, Spezifitat und positiv pradiktiver Wert

Sensitivitat und Spezifitat sind statistische Grofien, die fiir die
meisten Tests gut bekannt sind, weil sie im Prinzip leicht zu
ermitteln sind. Hierzu testet man eine definierte Proben-
anzahl von Patienten, die erwiesenermafien gesund sind oder
an der gesuchten Erkrankung leiden. Jede Patientenprobe
kann entweder ein positives oder negatives Testergebnis auf-
weisen. Die Ergebnisse lassen sich dann in einer 2 x 2 Matrix
(4-Felder-Tafel) darstellen. Statt definierter Proben kann man
auch einen Feldversuch durchfiihren. Hierbei muss man
durch Referenzverfahren nachtrédglich kldren, ob das unter-
suchte Material von einer erkrankten oder gesunden Person
stammt. In der Tabelle 1 ist das Ergebnis eines solchen Feld-
versuchs durch die Zahlen in Klammern dargestellt.

_ "Wahrer mr
_krank ___| gesund __|

positiv a (398) b (12)

Testergebnis .
negativ c(22) d (1.012)

Tabelle 1

Die Sensitivitat eines Tests gibt an, wie viele der erkrankten
Personen durch den Test als positiv erkannt werden. Aus der
4-Felder-Tafel kann man unmittelbar ableiten, dass die Sensi-
tivitat a/(a+c) sein muss: (a+c) ist die Anzahl aller Erkrankten
im untersuchten Kollektiv, von denen a Patienten ein positi-
ves Testergebnis aufwiesen. Die Sensitivitdt des Tests betragt
in diesem Zahlenbeispiel daher 398/(398+22) = 0,9476 oder
etwa 94,8 %.

Die Sperzifitat gibt dagegen an, wie viele der gesunden Patien-
ten in diesem Test auch ein negatives Testergebnis aufweisen
und ist durch d/(b+d) gegeben: (b+d) ist die Anzahl aller ge-
sunden Probanden im untersuchten Kollektiv, von denen d
Patienten ein negatives Testergebnis haben. Die Spezifitdt des
Tests betrdagt in dem Zahlenbeispiel daher 1.012/(1.012+12) =
0,9883 oder etwa 98,8 %.

Wie wahrscheinlich ist es, dass ein Patient mit einem positi-
ven Testergebnis auch krank ist? Hauptsachlich dies interes-
siert den behandelnden Arzt in einer klinischen Situation.
Diese Wahrscheinlichkeit bezeichnet man als positiv pradik-
tiven Wert (PPW). Aus der 2 x 2 Matrix ergibt sich: Die Anzahl
der positiv getesteten Patienten betrdgt (a+b) = 410. Davon
sind a = 398 Probanden auch krank. Die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Proband mit einem positiven Testergebnis auch
krank ist, betrdagt in unserem Beispiel daher PPW = a/(a+b) =
398/410 = 0,9707 oder etwa 97,1 %.

Das ist etwas anderes als die Spezifitat: Bei der Ermittlung der
Spezifitit musste die rechte Spalte , gesund”, bei der Ermitt-
lung des PPW dagegen die obere Zeile (Testergebnis positiv)
ausgewertet werden. Im ersten Fall wurden Zeilen, im zweiten
Spalten ausgewertet.

Nun ist der Unterschied in dem gewdhlten Beispiel nicht be-
sonders grof3 (Spezifitdt 98,8 % gegeniiber PPW 97,1 %). Das
liegt daran, dass der prozentuale Anteil an kranken Proban-

den (Prdvalenz der Erkrankung) in diesem Feldversuch sehr
hoch war, und zwar (a+c)/(a+b+c+d) etwa 29,1 %. Die Zahl der
gesunden Probanden konnte in dem Feldversuch zehnmal
hoher sein, also 96,1 %, entsprechend einer Prdvalenz von
3,9 % (Tabelle 2). Dies ist hdufig eine realistische Annahme.
Hieraus ergeben sich folgende Werte:

Die Sensitivitdt betrdgt weiterhin 94,8 % und auch die Spezi-
fitat hat sich nicht gedndert: d/(b+d) = 10.120/(10.120 + 120)
=0,9883 oder etwa 98,8 %. Auf den PPW hat dieser Umstand
dagegen entscheidenden Einfluss, denn er betragt jetzt nur
noch PPW = a/(a+b) = 398/(398+120) = 0,768 oder 76,8 %.

_ uwahrer mr
_krank ___| gesund __|

positiv a (398) b (120)

Testergebnis .
negativ c(22) d (10.120)

Tabelle 2

Bei einer noch niedrigeren Pravalenz von zum Beispiel 0,41 %
(entsprechend einer nochmals 10-fach hoheren Anzahl ge-
sunder Probanden) wiirde der PPW auf 24,9 % sinken. Ein po-
sitives Testergebnis wiirde dann mit iiber 75-prozentiger
Wahrscheinlichkeit bedeuten, dass der Proband die Erkran-
kung nicht hat.

Ein positives Testergebnis kann also entweder von kranken
oder von gesunden Probanden stammen. Im letzteren Fall
handelt es sich um ein falsch positives, das heif3t unspezi-
fisches Ergebnis. Bei sinkender Pravalenz der Erkrankung, das
heifst prozentual immer weniger kranken Personen im Unter-
suchungskollektiv, werden aber immer mehr gesunde Pro-
banden untersucht. Deshalb ist ein positives Testergebnis
auch mit immer hoherer Wahrscheinlichkeit falsch positiv.
Zusammenfassend bedeutet dies, dass der positiv pradiktive
Wert eines Tests nicht nur von Sensitivitdt und Spezifitat,
sondern auch von der Privalenz der Erkrankung im Unter-
suchungskollektiv abhdngig ist: Je niedriger die Pravalenz,
desto niedriger der PPW.

Analoge Uberlegungen gelten fiir den negativ pridiktiven
Wert (NPW), der die Wahrscheinlichkeit beschreibt, dass ein
Patient bei einem negativen Testergebnis tatsdchlich nicht er-
krankt ist. Aus Tabelle 1 ergibt sich, dass der NPW = d/(c+d) =
1.012/(1.012422) = 97,7 % ist. Im Gegensatz zum PPW sinkt
der negativ pradiktive Wert mit steigender Prdvalenz der Er-
krankung: Erhoht man die Anzahl der kranken Patienten im
Untersuchungskollektiv um den Faktor 100, entsprechend ei-
ner Pravalenz der Erkrankung von 97,6 % im Untersuchungs-
kollektiv, ergeben sich folgende Werte (Tabelle 3): Sensitivi-
tdt: a/(a+c) = 39.800/(39.800+2.200) = 94,8 % und Spezifitit:
d/(d+c) = 1.012/(1.012+12) = 98,8 % bleiben unverandert.
Der NPW betrdgt dagegen jetzt nur noch d/(c+d) =
1.012/(2.200+1.012) = 31,5 %, das heifdt, nur in 31,5 % der
Félle sind Patienten mit einem negativen Testergebnis auch
tatsdchlich gesund. So kann ein negatives Testergebnis ent-
weder von gesunden oder kranken Probanden stammen. Im
letzteren Fall ist es ein falsch negatives Ergebnis. Bei steigen-
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der Pravalenz der Erkrankung werden aber auch immer mehr
kranke Probanden untersucht. Entsprechend ist ein negatives
Testergebnis auch mit immer hoherer Wahrscheinlichkeit
falsch negativ. Der hier dargestellte mathematische Zusam-
menhang ldsst sich auch mit Wahrscheinlichkeitsrechnung
darstellen (Kasten 2).

.Wahrer Wert”
| gesund
: positiv a (39.800) b (12)
Testergebnis .
negativ c (2.200) d (1.012)

Tabelle 3

Bayessches Theorem

Sensitivitdt, Spezifitit und positiv pradiktiver Wert lassen
sich auch als bedingte Wahrscheinlichkeiten ausdriicken:
p(B/A) sei die Wahrscheinlichkeit, dass das Ereignis B eintritt
unter der Voraussetzung, dass A vorliegt. Zum Beispiel ist die
bedingte Wahrscheinlichkeit p (Testergebnis positiv/Proband
krank) nichts anderes als die in Kasten 1 definierte Sensitivi-
tat und durch a/(a+c) gegeben. Meistens interessiert aber die
umgekehrte Wahrscheinlichkeit p (Proband krank/Testergeb-
nis positiv), also der positiv pradiktive Wert. In gewisser Wei-
se werden Ursache und Wirkung vertauscht. Meistens ist die

Wahrscheinlichkeit bekannt, dass die Ursache, also die Er-
krankung, zu einem positiven Testergebnis fiihrt. Man inte-
ressiert sich oft aber fiir einen anderen Aspekt, und zwar da-
fiir, wie von einem positiven Testergebnis auf die Ursache (Er-
krankung) geschlossen werden kann. Der korrekte mathema-
tische Zusammenhang ist durch das von Thomas Bayes auf-
gestellte Bayessche Theorem gegeben: p(A/B) = p(B/A) x p(A)/
p(B) beziehungsweise nach Umformung, weil p(B) nicht un-
mittelbar bekannt ist: p(A/B) = p(B/A) x p(A) : [p(B/Ac) x p(Ac)
+p(B/A) x p(A)] mit Ac =Komplement von A, das heif3t A liegt
nicht vor.

ner akut aufgetretenen peripheren Fazia-
lisparese vorstellt. Die Pravalenz der Bor-
reliose bei Patienten mit akuter Fazialis-
parese ist nicht sehr gut untersucht, eine
neuere norwegische Arbeit gibt etwa
10 % an [3], bei Kindern liegt dieser Wert
sicherlich deutlich hoher. In diesem Pa-
tientenkollektiv resultieren ganz andere
Ergebnisse: Bei 1.000 Untersuchungen
werden 18 falsch positiv sein (1 - Spezifi-
tat = 2 % von 900 negativen Patienten),
aber es gibt 100 tatsdchlich positive Be-
funde. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Patient mit einem positiven Testergebnis
auch tatsachlich eine Borreliose hat, be-
tragt also (100/100+18) x 100 ~ 85 %, bei
Kindern wird das Ergebnis entsprechend
hoher sein.

Zusammenfassung
Sensitivitdt und Spezifitit sind testspezi-

fische Eigenschaften, die der Arzt nicht
aktiv beeinflussen kann. Dies gilt unter

der Voraussetzung korrekter Testdurch-
fiihrung und -befundung, einschlie8lich
Pra- und Postanalytik. Dagegen ist der
Aussagewert eines positiven Testergeb-
nisses, der positiv prddiktive Wert, kri-
tisch von der Pravalenz der Erkrankung
im Testkollektiv abhdngig — und die kann
der Arzt beeinflussen. Tests sollten grund-
satzlich nur indiziert angefordert wer-
den, denn nur dann ist ein Testergebnis
auch klinisch verwertbar. Ergebnisse von
nicht indizierten Anforderungen sind
ohne fundierte Datenbasis zur Prdvalenz
der Erkrankung Kklinisch unbrauchbar
und sollten daher nicht erbeten werden.
Dies gilt unabhédngig von 6konomischen
und ethischen Argumenten.

Was hier am Beispiel des Borreliose-
tests gezeigt wurde, gilt fiir alle anderen
Labortests. Die Uberlegungen sind auch
unabhidngig davon, ob es sich um einen
Labortest oder andere Untersuchungen
handelt, etwa endoskopische, rontgeno-
logische, sonografische, elektrokardio-
grafische oder Kklinische Verfahren:

Nicht indizierte Untersuchungen fiih-
ren zu einer Senkung des positiv pradik-
tiven Werts und somit zur Zunahme
falsch positiver Testergebnisse.

Die richtige Antwort auf die ein-
gangs gestellte Multiple-choice-Frage
lautet: d. D77)

Interessenkonflikt: Der Autor er-
klart, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.
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Fragebogen: DZ7 12/2010

Fragen zum Beitrag M. Alai-Omid et al.: ,Aus-

wirkungen von Mediotrusionskontakten auf

die vertikale Kondylenposition*

Wie sind Balancekontakte auf der Nichtar-

beitsseite zu bewerten?

A Sie erschweren die Laterotrusion des Unterkiefers.

B Sie fiihren zu einer Dekompression des Kiefergelenks
bei Kaubelastungen.

€ Sie reduzieren die Kompression des Kiefergelenks bei
Kaubelastungen.

D Sie haben keinerlei Auswirkungen auf das Kiefergelenk
bei Kaubelastungen.

E  Alle Antworten sind richtig.

Welchem Zweck dient das JMA?

A Das JMA bestimmt die Position des Oberkiefers im Ge-
sichtschadel.

B Das JMA ldsst lediglich die Bestimmung von Protrusi-
onsbewegungen zu.

€ Das JMA misst Unterkieferbewegungen in sechs Frei-
heitsgraden.

D Das JMA dient zur Korrektur des Oberlippenprofils.

E DasJMA misst den intrakapsuldren Druck des Kieferge-
lenks.

Wozu diente der eingesetzte Biss auf der

Nichtarbeitsseite wahrend des Versuchs?

A Der Biss sollte das Kiefergelenk um 2 mm distrahieren.

B Der Biss stellte das Vorhandensein einer erhéhten pro-
thetischen Versorgung dar.

€ Der Biss sollte einer Dekompression des Kiefergelenks
entgegenwirken.

D Der Biss stellte das Vorhandensein von Balancekontak-
ten auf der Nichtarbeitsseite dar.

E Keine Antwort ist richtig.

Welche Ergebnisse zeigte der Einsatz des Bis-

ses auf der Nichtarbeitsseite?

A Der Biss fithrte bei Kaubelastungen zu einem Anstieg
der Kiefergelenkskompression um 0,4-0,6 mm.

B Der Biss fiihrte bei Kaubelastungen zu einer Reduktion
der Kiefergelenkskompression um 0,6-0,9 mm.

C  Der Biss fiihrte bei Kaubelastungen zu einer Reduktion
der Kiefergelenkskompression um 0,4-0,6 mm.

D Der Biss zeigte keinerlei Auswirkungen auf das Kieferge-
lenk bei Kaubelastungen.

E  Er verursacht eine signifikante Verlagerung des Kondy-
lus auf der Arbeitsseite.

Fragen zum Beitrag S. Wicker et al.: , Nadel-
stichverletzungen in der Zahnmedizin: Mog-
lichkeiten der Infektionsprophylaxe*
Welche Aussage zur Hepatitis C-Infektion

trifft zu?

A Nach Angaben der WHO infiziert sich jeder dritte
Mensch im Laufe seines Lebens mit dem Hepatitis
C-Virus.

B Im internationalen Vergleich weist Deutschland mit
4-7 % eine recht hohe Prédvalenz fiir Hepatitis C auf.

C  Die HCV-Seroprivalenz ist in allen Teilen der Welt
gleich hoch.

D Eine Postexpositionsprophylaxe nach Nadelstichverlet-
zungen sollte mit pegelierten Interferonen erfolgen.

E Durch eine frithzeitige Therapie mit pegelierten Interfe-
ronen kann eine Chronifizierung der Hepatitis C-Infek-
tion in iiber 90 % der Fille verhindert werden.

Welche Aussage beziiglich im Krankenhaus
erworbener Infektionen (nosokomiale Infek-
tionen) trifft nicht zu?

A Nosokomiale Infektionsiibertragungen auf Patienten
und Beschiftigte sind wiederholt beschrieben worden.

B Bei den Privalenzen der blutiibertragbaren Viruserkran-
kungen (HBV, HCV und HIV) finden sich bei Klinikspa-
tienten im Vergleich zu der Normalbevolkerung keine
signifikanten Unterschiede.

C Die Serokonversionrate nach NSV wird bei HBV auf cir-
ca 6-30 %, bei HCV auf circa 1 % und bei HIV auf un-
ter 0,3 % geschatzt.

D Die Betreuung von Patienten mit blutiibertragbaren Er-
krankungen birgt ein realistisches, wenngleich insge-
samt statistisch niedriges Risiko der medizinischen Be-
schaftigten.

E  Neben HBV, HCV und HIV kénnen auch noch weitere
Erreger durch Nadelstichverletzungen tibertragen wer-
den.

Als Postexpositionsprohylaxe (PEP) beziiglich
Hepatitis B empfiehlt die Stindige Impfkom-
mission (STIKO) am Robert Koch Institut
(RKI): Was trifft nicht zu?

A Keine Intervention erforderlich, wenn bei der expo-
nierten Person der anti-HBs-Titer nach Grundimmuni-
sierung >100 IE/l betrug und die letzte Hepatitis B-Imp-
fung nicht ldnger als 5 Jahre zurtickliegt

B Sofortige Verabreichung einer Dosis Hepatitis B-Impf-
stoff (ohne weitere Intervention), wenn die letzte He-
patitis B-Impfung bereits 5 bis 10 Jahre zurtickliegt —
auch wenn der anti-HBs-Titer direkt nach der Grund-
immunisierung >100 IE/l war.

C  Sofortige Testung des ,Empfingers” (des Exponierten),
wenn der Exponierte nicht bzw. nicht vollstandig
geimpft ist oder keine Angaben bzgl. seines Impfstatus
machen kann.

D Sofortige Testung des ,Empfingers” (des Exponierten),
wenn der Impferfolg nie kontrolliert wurde oder wenn
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die letzte Impfung langer als 10 Jahre zuriickliegt.

E Wenn bei der exponierten Person der anti-HBs-Titer
nach Grundimmunisierung >100 IE/l betrug und die
letzte Hepatitis B-Impfung nicht langer als 5 Jahre zu-
riickliegt, sollte eine Boosterimpfung nach NSV erfol-
gen.

Welche Aussage trifft nicht zu?

A Die Meldung einer NSV beim D-Arzt bzw. Betriebsarzt
ist mittlerweile nicht mehr erforderlich.

B Fine PEP bzgl. HIV sollte méglichst innerhalb von zwei
Stunden nach der NSV begonnen werden.

C  Um das Risiko einer Virus-Ubertragung zu vermindern,
sollten alle Beschéftigten mit direktem Patientenkon-
takt bzw. mit Kontakt zu potenziell infektidsen Patien-
tenmaterialen gegen HBV geimpft sein.

D Kostentriger fiir die Hepatitis B-Impfung von exponier-

Fragen zum Beitrag F. Kunkel et al.: ,,Wurzel-
querfraktur zweier Zahne nach Trauma:
Endodontische Behandlung mit Implantat-
orientiertem Therapieabschluss*

Wie oft treten horizontale Wurzelfrakturen
im Rahmen von Traumata auf?

A biszu 5 %

bis zu 7 %

bis zu 9 %

bis zu 11 %

bis zu 13 %

m O N w

Mittlere Oberkiefer-Incisivi sind hiervon

tem Personal ist der Arbeitgeber.

E  Die Hepatitis B-Impfung ist i. d. R. gut vertraglich.

2011

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

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

04.02. - 05.02.2011, Koblenz
Arbeitskreis fir Psychologie und Psycho-
somatik (AKPP)

Thema: ,Auf dem Zahnfleisch kriechen -
Nur eine Redewendung?”

Auskunft: PD Dr. Anne Wolowski, Tel.:
0251-8347079, E-Mail: wolowsk@uni-
muenster.de

05.02.2011, Miinster

Westfalische Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Neue Verfahren in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
Tel.: 0251-8347084, E-Mail: weersi@uni-
muenster.de

25.02. - 26.02.2011, Berlin
Arbeitskreis Halitosis

Thema: ,2. Deutscher Halitosistag”
Auskunft: www.ak-halitosis.de

25.02. - 26.02.2011, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
Tema: ,Das Goteborger Konzept:

x
=
i
a
=]

A in0,7%
B inl1,7%
C inl17%
D in27%
E in37%
betroffen.

TAGUNGSKALENDER I

25 Jahre Implantieren im parodontal kom-
promittierten Gebiss”
Auskunft: www.dgparo.de

12.03.2011, Diisseldorf

Deutsche Gesellschaft fuir AlterszahnMedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,21. Jahrestagung der DGAZ”
Auskunft: www.dgaz.org

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

Thema: ,DCK-Frihjahrstagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

12.05. - 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahn-
medizin und Biomaterialien e.V. (DGPro)
Thema: ,60. Jahrestagung der DGPro”
Auskunft: www.dgpro.de

27.05. - 28.05.2011, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde -

state of the art”

Auskunft: www.2011.bzaev.de/www.
dgparo.de

02.06. - 03.06.2011, Bad Hom-
burg

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

Thema: ,AgKi-/AKOPOM-Jahrestagung
2011
Auskunft: www.ag-kiefer.de

15.06. - 18.06.2011, Bamberg
Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie

Thema: ,Friherkennung und Lebens-
qualitat”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.09. - 17.09.2011,
Baden-Baden

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
Thema: ,Gesunde und schone Zahne fur
ein besseres Leben!? Parodontale und Im-
plantattherapie im Spannungsfeld zwi-
schen Lifestyle und Lebensqualitat”
Auskunft: www.dgparo.de

21.09. - 25.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fiir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopadie und Mund-
gesundheit”

Auskunft: www.dgkfo.de

30.09. - 01.10.2011, Halle
(Saale)

Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,DGK-Herbststagung”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de
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Wissenschaftliche Mitteilung
der Deutschen Gesellschaft

-
S

fiir Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien e.V. (vormals
DGZPW): Kieferrelationsbestimmung

1 Einleitung
1.1 Zielgruppen und Grundlagen

Diese Stellungnahme ist auf die Ziel-
gruppen der Zahnarztinnen und Zahn-
arzte sowie der Zahntechnikerinnen
und Zahntechniker ausgerichtet.

Die Kieferrelationsbestimmung dient
der Zuordnung von Ober- und Unter-
kiefermodellen in verschiedenen For-
men von Modellhaltern bis hin zu indi-
viduellen Artikulatoren. In der vorlie-
genden Stellungnahme beschranken
sich die Autoren auf die Kieferrelations-
bestimmung fiir die Anfertigung von in-
direkt hergestellten Restaurationen im
funktionell gesunden Kauorgan. Ver-
fahren im Rahmen kieferorthopadi-
scher Behandlungen oder fiir funktions-
diagnostische oder funktionstherapeu-
tische Zwecke sind nicht Gegenstand
dieser Stellungnahme.

Eine Kieferrelationsbestimmung ist
als entscheidender Arbeitsschritt fiir die
Herstellung von indirekt hergestellten
Restaurationen, wie Inlays, Teilkronen,
Kronen, Briicken, implantatgestiitztem
Zahnersatz sowie Teil- und Totalprothe-
sen unerldsslich, um die Modelle von
Oberkiefer und Unterkiefer in einer Re-
lation, die moglichst genau die Verhalt-
nisse am Patienten widerspiegelt, in den
Artikulator zu montieren. Die Bezie-
hung zwischen Ober- und Unterkiefer
wird vor allem durch die Kiefergelenke,
die Kaumuskulatur und die Okklusion
bestimmt. Fir die Anfertigung von im
Labor hergestellten Restaurationen kon-
nen grundsitzlich zwei Positionen des
Unterkiefers in Relation zum Oberkiefer
unterschieden werden, die maximale
Interkuspidation und die zentrische
Kondylenposition.

1.2 Definitionen

Die maximale Interkuspidation wird bei
weitgehend erhaltenen Stiitzzonen und

stabiler  Verzahnung ausschliefilich
durch die OKkklusion determiniert. In
maximaler Interkuspidation ist die Lage
des Unterkiefers in Relation zum Ober-
kiefer in allen drei Raumrichtungen de-
finiert [1, 32].

Die zentrische Kondylenposition ist
durch eine idealisierte Position beider

Kondylen der Kiefergelenke in den Fos-
sae bestimmt. Hierbei ist die horizontale
Lage des Unterkiefers festgelegt, die ver-
tikale Kieferrelation ist im Rahmen der
Rotationsmoglichkeiten = unbestimmt
und muss anhand weiterer Anhalts-
punkte, wie Ruhelage, Sprechabstand
oder Profilanalyse festgelegt werden.

Die Stellung der Kondylen in maxi-
maler Interkuspidation ist in der Regel
nicht identisch mit der zentrischen
Kondylenposition. Die Unterschiede be-
tragen bei gelenknaher Messung im Mit-
tel weniger als 0,8 mm im Raum, die vor-
wiegend in sagittaler Raumrichtung auf-
treten kénnen. Sagittale Abweichungen
von bis tiber 1 mm werden jedoch auch
im gesunden Kauorgan gefunden [10,
11, 60, 101].

Wechselnde Definitionen fiir die
zentrische Kondylenposition in der na-
tionalen und internationalen Nomen-
klatur haben in der Vergangenheit zu
Verunsicherungen gefiihrt, wobei sich
die gewtiinschte optimale Lage der Kon-
dylen in den Definitionen von posterior
tiber kranial nach ventro-kranial gean-
dert hat. Diese unterschiedlichen Defini-
tionen haben zur Bevorzugung von un-
terschiedlichen Techniken gefiihrt. Die
durch verschiedene Praktiken vermute-
ten Unterschiede liegen im Zehntelmilli-

meterbereich. Fine Uberpriifung (Vali-
dierung) verschiedener Verfahren, ob die
angestrebte Position der Kondylen in
den Fossae auch erreicht wurde, ist Kli-
nisch unmdoglich und bei funktionell ge-
sunden Patienten auch nicht notig.

1.3 Zuverldssigkeit

Die Reliabilitdt (Reproduzierbarkeit) der
Positionen wird aufgrund von direkten
gelenknahen Messungen am Patienten
auf ca. 0,02 mm fiir die maximale Inter-
kuspidation und 0,2 mm fiir die zentri-
sche Kondylenposition abgeschitzt [10,
11], wobei nur letztere eine deutliche
Untersucherabhadngigkeit aufweisen
kann [60]. Durch die Ubertragung in
den Artikulator kommen zusitzliche
Fehlerquellen hinzu, so dass sich die Ab-
weichungen rdumlich auf ca. 0,1 mm
fir die maximale Interkuspidation und
0,3 mm fiir die zentrische Kondylen-
position erhohen [101. Die Festlegung,
welche der beiden oben genannten Kie-
ferrelationen fiir die Anfertigung von in-
direkten Restaurationen herangezogen
wird, hdngt mafigeblich vom Restzahn-
bestand, von der Reproduzierbarkeit der
Positionen und den hierfiir eingesetzten
Verfahren und Materialien ab.

2 Kieferrelationsbestimmung
bei zahnlosen Patienten

2.1 Problembeschreibung

Mit dem Verlust der Zdhne geht die tiber
die Okklusion gesicherte dreidimensio-
nale Beziehung zwischen Ober- und Un-
terkiefer unwiederbringlich verloren.
Die Kieferrelationsbestimmung als we-
sentlicher Behandlungsschritt bei der
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Herstellung totaler Prothesen hat daher
das Ziel, eine dem urspriinglichen be-
zahnten Zustand und dem urspriing-
lichen Aussehen nahe kommende, das
stomatognathe System nicht schiadigen-
de und vom Patienten sowie seiner Um-
gebung tolerierte neue dreidimensiona-
le Zuordnung des Unterkiefers zum
Oberkiefer einzustellen. Die Kieferrelati-
on ldsst sich didaktisch und praktisch in
eine vertikale und eine horizontale Rela-
tionsbestimmung unterteilen.

2.2 Vertikale Kieferrelationsbestim-
mung

2.2.1 Literaturrecherche zur vertikalen
Kieferrelation

Eine in Medline PubMed im September
2008 durchgefiihrte Recherche lieferte
flir eine Suche mit Limits fiir die Suchbe-
griffe ,,complete denture(s) AND vertical
dimension” 75 Studien und 21 Reviews,
fiir ,complete dentures AND jaw relati-
on” 70 Studien und 17 Reviews, und fiir
»~complete denture(s) AND rest vertical
dimension“ 6 Studien, wovon ins-
gesamt 19 Artikel verwendbar waren.

Bei einer ergdnzenden Suche in
Medline PubMed im November 2008
ohne Limits wurden fiir die Suchbegriffe
,complete denture(s) AND centric rela-
tion“ 240 Studien und 9 Reviews sowie
fiir ,complete denture(s) AND centric
occlusion” 402 Studien und 13 Reviews
identifiziert, wovon nur 10 zusatzlich zu
den obigen verwendbar waren.

Dartiber hinaus wurde in der Deut-
schen Zahnarztlichen Zeitschrift im Ok-
tober 2008 mit den Begriffen , Totalpro-
thesen” 19 Studien, mit den Begriffen
, Vertikale Relation ODER Kieferrelation
ODER Bisshohe” 0 Studien und mit
, Vertikale” 52 Studien identifiziert, von
denen insgesamt 2 verwendet werden
konnten. Alle weiteren Studien wurden
mittels Handsuche identifiziert.

2.2.2 Bedeutung der vertikalen Kieferrelation
Die Festlegung einer addquaten Kieferre-
lation hat eine grundlegende Bedeu-
tung, weil bei einer fehlerhaften vertika-
len Relation funktionelle und &stheti-
sche Probleme zu erwarten sind [36, 74,
75]. Folgende Schwierigkeiten wurden
bei zu hoch gewdhlter Kieferrelation be-
schrieben:

— verdndertes Aussehen

- Prothesenklappern beim Sprechen,

Sprachprobleme

— Schleimhautbrennen, Schleimhaut-
reizung, flichige Druckstellen, Pro-
thesenstomatitis

— Mundtrockenheit

- unspezifische Beschwerden, wie Pa-
tient , kommt nicht zurecht”, ,Un-
wohlsein”, ,Miidigkeit der Muskeln*

- verstdrkte Knochenresorption

— craniomandibuladre Dysfunktion, Ge-
lenkschmerzen.

Aber auch bei zu niedrig gewdhlter Kie-

ferrelation wurden schéddliche Auswir-

kungen auf das stomatognathe System
berichtet:

- verdndertes Aussehen (Untergesicht
zu kurz)

- Lippen eingerollt und/oder faltig, Lip-
penrot schmal

- Mundwinkel faltig und abfallend, Per-
leche

- mangelhafte Kaufunktion
— Schluckprobleme
- craniomandibuldre Dysfunktionen.
Ohne Zweifel gibt es einen Mangel an
validen klinischen Nachuntersuchun-
gen tiber die funktionellen Konsequen-
zen von zu hoch oder zu tief eingestell-
ten vertikalen Kieferrelationen bei Total-
prothesentrdgern [77]. Dies hdngt sicher
damit zusammen, dass solche Studien
ethisch nicht vertretbar wiren.

2.2.3 Vorschlige zur Einstellung der ver-
tikalen Kieferrelation

Im letzten Jahrhundert wurden fiir die

vertikale Kieferrelationsbestimmung bei

unbezahnten Patienten zahlreiche un-

terschiedliche Vorschldge

Eine Vielzahl dieser teils historischen

erarbeitet.

Verfahren kommt jedoch {iber eine
Beschreibung der Methode und deren
Vorziige nicht hinaus.

2.2.4 Geeignete Verfahren zur Einstellung

der vertikalen Kieferrelation
Zu den einzelnen Verfahren existieren
eine Reihe von vergleichenden Studien,
allerdings nicht selten mit einander wi-
dersprechenden Resultaten [2, 4, 15, 19,
20, 24, 28-31, 33, 54, 55, 57, 59, 62,
64-66, 72, 78-80, 82, 83, 92, 105, 106,
112, 114].

Am besten untersucht ist die Bestim-
mung der Ruhelage in Zusammenhang
mit dem Interokklusalabstand bei be-
zahnten Probanden [3, 5, 6, 14, 16, 28,
30, 39, 43, 52, 58, 68, 76, 87, 88, 90,
107]. Unter der Ruhelage versteht man
die unbewusste Abstandshaltung des
Unterkiefers vom Oberkiefer bei auf-

rechter Korper- und Kopfhaltung. Der
interokklusale Spalt ist definiert als Ab-
stand der Seitenzdhne von Ober- und
Unterkiefer bei Einnehmen der Ruhela-
ge bzw. der Bestimmung des engsten
Sprechabstandes [1, 32]. Dabei ist zu be-
achten, dass die Ruhelage von verschie-
denen dufleren Faktoren, wie z. B. der
Korperhaltung, beeinflusst werden
kann.

Die meisten Untersuchungen konn-
ten zeigen, dass sich zur Einstellung der
vertikalen Kieferrelation zur Herstellung
von Totalprothesen die Verfahren ,Be-
stimmung des engsten Sprechabstan-
des” [18, 20-22, 28, 32, 49, 53, 73, 135,
141, 159, 163] und , Einnehmen der Ru-
helage” eignen [7, 30, 31, 81, 82, 95,
116, 129, 144-146, 151, 165].

Der ,engste Sprechabstand” wird in
der Regel wihrend der Aussprache des

“

Konsonanten ,s“ z. B. in dem Wort
»Mississippi“ oder in dhnlichen Wor-
tern bzw. eingebettet in geeignete Sitze
festgelegt. Die Ruhelage kann {iiber die
Methoden , Lockerlassen des Unterkie-
fers aus maximaler Interkuspidation”
oder ,Lippenschluss nach Offnung” ei-
nigermaflen zuverldssig bestimmt wer-
den, ohne dass die Schwierigkeiten, die
mit der jeweils einige Millimeter betra-
genden Standardabweichung verbun-
den sind, auler Acht gelassen werden
sollten. Die praktische Bestimmung der
vertikalen Relation wird nicht einfacher
dadurch, dass sich die Ergebnisse beider
Methoden durchaus unterscheiden kon-
nen und entgegengesetzte Konsequen-
zen erfordern wiirden.

Neben der Variationsbreite der Ru-
helage ist ein weiteres Problem bei der
praktischen Bestimmung der vertikalen
Relation, dass die extraoral auf der Haut
z. B. zwischen Nasenspitze und Kinn ge-
messenen Distanzen nicht den intraoral
tatsdchlich vorhandenen Strecken ent-
sprechen miissen [17, 25, 35, 63, 91].

Alle Autoren sind sich einig, dass zu-
satzlich zu den oben angefiihrten und
als geeignet angesehenen Verfahren
auch dsthetische Gesichtspunkte die
Entscheidung wesentlich beeinflussen
miissen, allerdings mit nachgeordneter
Bedeutung. Bei Patienten, die bereits To-
talprothesen tragen, ist die Unter-
suchung der vertikalen Kieferrelation
der alten Prothese oft eine Entschei-
dungshilfe. Alle anderen Vorschldge zur
Festlegung der vertikalen Kieferrelation
haben sich in der Praxis oder den Studi-
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en entsprechend nicht in gleicher Art
bewdhrt oder sind nicht geeignet! Da die
vertikale Kieferrelation nicht punkt-
genau festgelegt werden kann [115],
muss sie wahrend der Herstellung einer
Totalprothese mehrfach und kritisch
mit verschiedenen Verfahren kontrol-
liert und bei Bedarf entsprechend kor-
rigiert werden.

2.3 Horizontale Kieferrelations-
bestimmung

2.3.1 Literaturrecherche zum Thema hori-
zontale Kieferrelation

Eine Literaturrecherche erfolgte im Sep-
tember 2008 in Medline PubMed zu-
ndchst ohne Limits. Mit den Suchkrite-
rien ,Complete denture(s) AND hori-
zontal relation” oder ,,check bite” wurde
keine Studie, mit ,Complete denture(s)
AND jaw relation” 70 Studien, mit
,Complete denture(s) AND central
bearing point” 8 Studien, mit ,complete
denture(s) AND centric relation” 15 Stu-
dien sowie mit ,Complete denture(s)
AND centric occlusion” 21 Studien iden-
tifiziert, wovon insgesamt nur 4 ver-
wendbar waren.

Bei der Suche in Medline PubMed
ohne Limits wurden bei den Suchbegrif-
fen ,Complete denture(s) AND centric
relation” 240 Studien und 9 Reviews, bei
,Complete denture(s) AND centric
occlusion” 402 Studien und 13 Reviews,
sowie bei ,Complete denture(s) AND
Gothic arch” 11 Studien gefunden, wo-
bei insgesamt 12 verwendet werden
konnten.

Die Suche in der Deutschen Zahn-
arztlichen Zeitschrift im Oktober 2008
ergab fiir den Suchbegriff , Totalprothe-
sen” 19 Studien, wovon eine verwend-
bar war, wahrend die Suchbegriffe ,Ho-
rizontale Relation“ und , Horizontale”
keine brauchbaren Resultate lieferte. Die
restlichen Studien wurden per Hand-
suche identifiziert.

2.3.2 Bedeutung der horizontalen Kiefer-
relation
Fiir die Lagezuordnung des Unterkiefers
in sagittal-transversaler Richtung sind
die Ziele allgemein anerkannt: Beim
Zahnkontakt wihrend des Kieferschlus-
ses in maximaler Interkuspidation sol-
len sich die Prothesen rechts und links
gleichzeitig und gleichmafig bertihren,
ohne dass sich die obere und die untere
Prothese auf dem Tegument verschie-

Abbildung 1 Zentrales Stiitzstiftregistrat bei der Remontage von Totalprothesen nach der in-

traoralen Verschlisselung von dorsal.

ben. Wird dieses Ziel nicht erreicht,
dann werden folgende negative Auswir-
kungen beschrieben, die fiir die Akzep-
tanz und die Funktionstiichtigkeit des
Zahnersatzes von Bedeutung sind [75]:
— verdndertes Aussehen

— schlechter sitzende (= weniger gut

saugende) Prothesen
— Schleimhautreizungen, Druckstellen,

Schleimhautbrennen, Prothesen-
stomatitis

— Prothesenklappern, Phonationspro-
bleme

— Pressen, Knirschen (indirekt)

— unspezifische Beschwerden: Suchen
der Unterkieferposition (,Kontroll-
kontakte”)

— Unwohlsein, Miidigkeit der Muskeln

— verstdrkte Knochenresorption

— craniomandibuldre Dysfunktion.

Auch hier ist sicher ein Mangel an vali-

den, vergleichenden Studien zu ver-

zeichnen, die in einem begrenzten Rah-
men ethisch vertretbar wéren.

2.3.3 Vorschlige zur Einstellung der hori-
zontalen Kieferrelation

2.3.3.1 Ubersicht

Da beim Zahnlosen die Zdhne zur Ein-
stellung der horizontalen Relation nicht
mehr herangezogen werden konnen,
bleiben nur noch zwei Moglichkeiten:
Entweder dominiert die Muskulatur die
Lagebestimmung, oder der Behandler
positioniert den Unterkiefer durch seine
Fiihrung in eine Grenzposition der Kie-

fergelenke. Die empfohlenen Methoden
zur Festlegung der horizontalen Kiefer-
relation sind vielfaltig.

2.3.3.2 Zentrische Kondylenposition

Zur Einstellung der zentrischen Kon-
dylenposition als Ausgangspunkt zur
Etablierung der statischen Okklusion
existieren unterschiedliche Verfahren.
Nur wenige Studien zur Reproduzierbar-
keit dieser Unterkieferhaltung sind fiir
unbezahnte Patienten vorhanden, wo-
bei nur eine Untersuchung einen syste-
matischen = Methodenvergleich  be-
schreibt. Das tibliche Verfahren, die ho-
rizontale Relationsbestimmung durch-
zufiihren, ist die sogenannte ,Handbiss-
nahme*, die im Sinne der im Jahre 2006
neu aufgelegten Nomenklatur besser als
y2handgefiihrte Kieferrelationsbestim-
mung” bezeichnet wird. Dem steht die
Relationsbestimmung mit zentralen
Stiitzstiftplatten gegeniiber.

a) Handgefiihrte Kieferrelationsbestim-

mun
Die handgefiihrte Kieferrelationsbestim-
mung kann auf den Funktionsabfor-
mungen, mit Registrierschablonen
(Wachswallschablonen, ,Bissschab-
lonen”) oder mit Prothesen erfolgen. Als
Registrat-Materialien haben sich geeig-
nete Wachse oder thermoplastische Mas-
sen bewdahrt. Hilfreich ist es, Eingriffmul-
den oder Fingerstiitzen im Belastungs-
zentrum seitlich der Wachswille bzw.
der Prothesen anzubringen. Wiahrend
der bimanuellen Durchfiihrung der Rela-
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tionsbestimmung liegen die Daumen
am horizontalen Unterkieferast, die Zei-
gefinger fixieren gleichzeitig die untere
Schablone/Prothese auf dem Tegument.
Man achtet auf die Position der Unterar-
me, die in der Verlangerung der Median-
ebene des Kopfes liegen sollten, wihrend
der Unterkiefer in die zentrische Kon-
dylenposition gefiihrt wird.

Gegeniiber dem Stiitzstiftverfahren
bietet die handgefiihrte Kieferrelations-
bestimmung zeitlich deutliche Vorteile
und ladsst sich mit Registrierschablonen
ohne zusitzliches technisches Equip-
ment am Patienten durchfiihren. Das ist
sicher der wesentliche Grund, warum
dieses Verfahren in der Praxis das tibli-
che ist. Allerdings ist nicht nur die Re-
produzierbarkeit der , Handbissnahme”
der der Pfeilwinkelregistrierung gering-
fiigig unterlegen. Dartiber hinaus ist die
Gefahr von Fehlregistrierungen wegen
der begrenzten Kontrollmdglichkeiten
hoher [102, 103].

Die handgefiihrte Kieferrelations-
bestimmung - mag sie auch noch so pra-
zise durchgefiihrt werden - resultiert im-
mer in einer Grenzposition der Kieferge-
lenke und somit in einer vom Behandler
manipulierten Unterkieferhaltung: Oh-
ne Fiihrung des Unterkiefers und Stabili-
sierung der Schablonen lasst sich keine
Relationsbestimmung bei zahnlosen Pa-
tienten durchfiihren.

b) Zentrale Stiitzstiftregistrierung

Bei der zentralen Stiitzstiftregistrierung

sind folgende Probleme zu berticksichti-

gen [47, 48, 56, 61, 69, 71, 81, 110, 113,

116]:

- Die Aufzeichnung erfordert eine Akti-
vitat der Muskulatur, die die Unterkie-
ferlage moglicherweise ungiinstig be-

einflussen kann.

- Die den Zungenraum verkleinernden
Platten konnen das
Gleichgewicht” storen.

— Es ist unklar, was mit dem Begriff

,muskuldre

»zentral” gemeint ist.

— Zahlreiche Einflussfaktoren koénnen
das Ergebnis der Registrierung ver-
andern.

Die Position des Stiitzstifts soll die

gleichmifige Belastung der Registrier-

schablonen und des Teguments gewdhr-
leisten, so dass die Schablonen nach
dem leichten Kieferschluss bei dann zu-
nehmender Schlief3kraft in zentrischer

Kondylenposition in Ruhe liegen blei-

ben und keinesfalls auf dem Prothesen-

lager rutschen.

Die handgefiihrte Kieferrelations-
bestimmung und die Verschliisselung auf
der Pfeilwinkelspitze haben unterschied-
liche Unterkieferpositionen zur Folge [13,
50, 53, 85, 99, 103, 116]. Die Differenzen
kénnen im Gelenkbereich rdumlich um
die 1 mm betragen. Da die Studien bei To-
talprothesentragern durchgefiihrt wur-
den, kann tiber die Abweichungsrichtung
allerdings keine valide Aussage getroffen
werden: Bei den Messungen kann nicht
zwischen Verlagerung der Prothesen und
Verlagerung des Unterkiefers differen-
ziert werden. Dies widre nur bei bezahn-
ten Probanden moglich. Nicht nur die
Positionen, auch die Reproduzierbarkeit
der beiden Verfahren sind verschieden
(im Kiefergelenkbereich raumlich: hand-
gefiihrte Kieferrelationsbestimmung: 0,7
+ 0,4 mm; Pfeilwinkelregistrierung:
0,5 + 0,3 mm). Etwas praziser ist also die
Relationsbestimmung mit zentralen
Stiitzstiftplatten und der Verschliisselung
auf der Pfeilwinkelspitze [99, 100, 102,
103]. Die Genauigkeit korrespondiert
hier eher mit der tatsdachlich beim Patien-
ten erforderlichen Prézision der Einstel-
lung der OKkKklusion (interokklusale Tast-
empfindung bei Totalprothesentragern:
0,4 + 0,3 mm) [104]. Fir die Pfeilwinkel-
registrierung spricht, dass okklusale Dis-
krepanzen besser sichtbar werden [8].

Nur eine Studie ist uns zu der sicher
letztlich entscheidenden Frage bekannt,
ob Patienten mit der einen oder anderen
Methode auf Dauer besser zurechtkom-
men. Auch hier scheint die Pfeilwinkel-
methode Vorteile zu besitzen (allerdings
ohne statistisch signifikante Unterschie-
de festzustellen) [102, 103].

Fiir eine gute Reproduzierbarkeit ist
generell die Aufzeichnung des Pfeilwin-
kels unter Handfiihrung des Behandlers
und die Verschliisselung auf der Pfeilwin-
kelspitze empfehlenswert. Eine anteriore
Verschliisselung hinter der Pfeilwinkel-
spitze, moglicherweise in der individuell
zu definierenden Mitte eines Adduktions-
feldes, mit dem Ziel eine unphysiologisch
weit dorsale oder manipulierte Unterkie-
ferposition zu vermeiden, ldsst dagegen
keine brauchbare Uberpriifung der Positi-
on zu. Fir die Verschliisselung auf der
Pfeilwinkelspitze spricht auch die Tatsa-
che, dass unter Fiihrung des Unterkiefers
durch den Behandler eine gegenitiber der
handgefiihrten Kieferrelationsbestim-
mung weiter anteriore Lage der Mandibu-
la resultiert [41]. Es ist also nicht notwen-
dig (wére aber auch nur bei diesem Verfah-

ren moglich), ,hinter der Pfeilwinkelspit-

ze" zu verschliisseln, um gezielt einen Ab-

stand zwischen ZKP und der neuen maxi-
malen Interkuspidation zu erzeugen.

Die Aufzeichnung des Pfeilwinkels
lasst sich heute mit elektronischer Un-
terstiitzung durchfithren [109]. Die
Moglichkeit, die aufgewendete Kie-
ferschliefkraft wahrend der Registrie-
rung zu kontrollieren, ist von Vorteil. Al-
lerdings gibt es keine Studien zu der Fra-
ge, wie hoch die Kraft sein muss/darf.
Die Schlie3kréfte liegen unkontrolliert
meist unter 10 N [44]; Kréfte iiber 5 N
scheinen negative Einfliisse zu haben
[47, 48, 113]. Unklar ist auch, inwieweit
die Hohe der aufgewendeten Kie-
ferschlief3kraft etwas mit dem spdteren
Zurechtkommen der Patienten mit den
Prothesen zu tun hat. Die bei dieser oder
vergleichbarer Technik vorgegebene
Platzierung des Unterkiefers zur Pfeil-
winkelspitze ldsst sich weder nachvoll-
ziehen noch trifft sie mit den nattirli-
chen Gegebenheiten tiberein [21].

Im Gegensatz zur handgefiihrten
Kieferrelationsbestimmung hat die zen-
trale Stitzstiftregistrierung Kontraindi-
kationen, die auf der prinzipiellen Syste-
matik beruhen:

- ausgedehnte Schlotterkdmme, die ein
ungleichmafiges Einsinken der Pro-
thesen bei Belastung bewirken

— Defektprothesen, bei denen das Tegu-
ment nicht gleichmifiig belastet wer-
den kann

— stark abweichende Prothesenschwer-
punkte in Ober- und Unterkiefer

- keine stabile Lage der Prothesen (gro-
e Zunge, Proglissement u. a.)

— Patienten, die nicht mitarbeiten kon-
nen (Bewusstseinslage!).

2.3.3.3 Neuromuskuldr bestimmte Position
Beim Bezahnten fiihrt die Muskulatur
den Unterkiefer in der Regel komplikati-
onslos in die maximale Interkuspidati-
on hinein. Daher liegt es nahe, die
Schlieffbewegungen der Mandibula zur
Registrierung der Unterkieferlage beim
unbezahnten Patienten heranzuziehen,
in der Annahme, dass dadurch eine der
urspriinglichen maximalen Interkuspi-
dation nahekommende und damit phy-
siologische horizontale Unterkieferhal-
tung festgelegt wird.

Dies ist aus mehreren Griinden kri-
tisch zu sehen:
1. Registrierungen der neuromuskuldr

bestimmten Lage resultieren nicht in
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einer punktfédrmigen, eindeutigen
Position. Mit Stiitzstiftplatten erge-
ben sich verschieden geformte
,Adduktionsfelder”.
Hrichtige” Position fiir den Unterkie-
fer herauszulesen, ist der individuel-

Daraus eine

len Interpretation des Behandlers
iiberlassen und deshalb mit Fehlern
behaftet. Auch mit anderen muskel-
orientierten Verfahren ist keine ein-
deutige Interkuspidation zu erhal-
ten, die spiter eine sichere Zuord-
nung der Schablonen auflerhalb des
Mundes erlaubt. Die Reproduzierbar-
ist daher
zwangsldufig reduziert [34, 98].

keit dieses Verfahrens

2. Messergebnisse zeigen, dass selbst bei
Bezahnten die mit zentralen Stiitz-
stiftplatten erzielte neuromuskuldr
bestimmte Position nicht mit deren
maximaler Interkuspidation iden-
tisch ist [12, 21, 26, 34, 38, 42, 46, 49,
51, 86, 98, 111]. Das Ziel, die ur-
spriingliche maximale Interkuspida-
tion im idealen Fall zu tibertragen,
wird nicht erreicht.

3. Die praktische Durchfiithrung einer von
der Muskulatur dominierten Registrie-
rung wird zusitzlich dadurch kompli-
ziert, dass die Stiitzstiftplatten die Mus-
kulatur in nicht vorauszusehender Wei-
se beeinflussen und dem Unterkiefer ei-
ne fremdkorperbedingte Lage geben,
mit mannigfaltigen Einfliissen auf die
Registrierung [12, 37, 52, 70, 84, 98].

4. Registrierungen nach vorhergehender
Stimulation der Kaumuskulatur z. B.
mit dem Myomonitor [45] aktivieren
nur einen kleinen Anteil der Kaumus-
kulatur. Die resultierende Position
kann daher nicht als physiologisch
angesehen werden.

5. Die Unterkieferlage verandert sich bei
Patienten mit Totalprothesen im Lau-
fe der Tragezeit in eine zunehmend
anteriore Haltung, bedingt durch Ein-
lagerung der Prothesen, Abrasion der
Zahne, Resorption der Alveolarkno-
chen und resultierende Verschiebung
der Okklusion der Prothesen [18, 23,
89, 93-97]. Die Muskulatur adaptiert
sich. Das wiirde im Laufe der Jahre ei-
ne immer weiter nach anterior ver-
schobene Unterkieferhaltung bedeu-
ten.

Aus den oben dargelegten Griinden sollte

die neuromuskuldre Registrierung zur

Herstellung von Totalprothesen keines-

falls als alleiniges Verfahren eingesetzt

werden.

2.4 Fazit zur Kieferrelationsbestim-
mung bei zahnlosen Patienten

Die Kieferrelationsbestimmung bei
zahnlosen Patienten beinhaltet bei der
Festlegung der vertikalen und der hori-
zontalen Dimension einige Unsicher-
heitstfaktoren, die in der Fehleranfallig-
keit dieser Arbeitsschritte begriindet
sind. Daher ist die kritische Kontrolle
der eingestellten vertikalen und hori-
zontalen Unterkieferlage sehr zu emp-
fehlen. Fiir den Erfolg ist neben der fiir
das Vorgehen vorausgesetzten Gesund-
heit des stomatognathen Systems [73]
auch die Aufkldrung des Patienten von
wesentlicher Bedeutung: In jedem Fall
darf nicht vergessen werden, dass eine
Adaptation an die neue Unterkieferhal-
tung bzw. an den neuen Zahnersatz ins-
gesamt nach der Eingliederung einer
Prothese erforderlich ist [67]. Die Bedeu-
tung der Adaptation machen indirekt
solche Studien deutlich, die in der Meht-
heit keinen Zusammenhang zwischen
unterschiedlichen Herstellungsverfah-
ren von Totalprothesen und der Zufrie-
denheit der
konnten (allerdings ist in einigen Fillen
die Methodik in Zweifel zu ziehen, weil

Patienten nachweisen

oft zu viele Parameter miteinander ver-
mischt wurden) (7, 9, 22, 27, 40, 108].

2.5 Forschungsbedarf

Es fehlen prospektive, doppelblinde Kkli-
nische Studien, die mehrere unter-
schiedliche Verfahren vergleichend un-
tersuchen und die eine grofiere Stich-
probe unter Beachtung folgender Para-
meter beinhalten:
Adaptierbarkeit/Zurechtkommen
Reproduzierbarkeit

Validitdit des verwendeten Unter-

suchungsprotokolls
Aufwand

Behandlereinfluss
— Kosten.

3 Kieferrelationsbestimmung
beim Teil- und Vollbezahn-
ten

3.1 Bestimmung der zentrischen
Kondylenposition

3.1.1 Grundlagen
Wenn nicht ausreichend viele okkludie-
rende Zahnpaare zur Verfiigung stehen,

oder wenn Anderungen der vertikalen
oder horizontalen Kieferrelation ange-
strebt werden, muss beim Teil- und Voll-
bezahnten die Registrierung der zentri-
schen Kondylenposition erfolgen. In
den tibrigen Fillen kann die Zuordnung
des Unterkiefer- zum Oberkiefermodell
in maximaler Interkuspidation durchge-
fihrt werden [2, 11]. Auch bei der Be-
stimmung der zentrischen Kondylen-
position beim funktionsgesunden Teil-
und Vollbezahnten muss auf die Verwen-
dung der geeigneten Technik und die
Materialauswahl geachtet werden [7].

3.1.2 Literaturrecherche

Die folgende Literaturiibersicht beruht
auf einer Literaturrecherche vom Sep-
tember 2008. Es wurde eine MeSH-Su-
che in PubMed mit folgenden Begriffen
durchgefiihrt: ,Jaw relation record” OR
,centric relation” NOT , craniomandi-
bular disorders“ NOT , dental occlusion,
traumatic” NOT , dental occlusion, ba-
lanced”. Die Suche erbrachte 93 Treffer,
wobei 10 Publikationen fiir die Fra-
gestellung ginzlich ungeeignet waren
und 2 Publikationen nicht auf Deutsch
oder Englisch vorlagen. Zusitzlich wur-
de in der Datenbank des Deutschen
Arzte-Verlags (Deutsche Zahnirztliche
Zeitschrift) eine Suche durchgefiihrt
(9 Treffer). Ferner wurden die Literatur-
verzeichnisse der gefundenen Studien-
artikel analysiert; es konnten 13 weitere
relevante Beitrdge identifiziert werden.
Alle gefundenen Artikel wurden hin-
sichtlich der Fragestellung ,Material-
auswahl” und ,Technik” (s. u.) unter-
sucht. 32 Studienartikel erfiillten die
Kriterien.

3.1.3 Reproduzierbarkeit

Die Reproduzierbarkeit des intraoralen
Stutzstiftregistrats liegt im Kiefergelenk-
bereich bei Vollbezahnten raumlich bei
ca. 0,4 - 0,5 mm und positioniert den
Unterkiefer weiter anterior und kranial
als andere Methoden (8, 12]. Zusitzlich
ist dieses Verfahren recht aufwendig und
erfordert die aktive Mitarbeit des Patien-
ten. Die Reproduzierbarkeit der Registrie-
rung mittels Kinnmanipulation (z. B.
Lauritzen-Griff) liegt zwischen 0,4 und
0,5 mm, wobei die Erfahrung des Be-
handlers bei der Fiihrung des Patienten
generell einen Einfluss hat [15]. Eine gute
Reproduzierbarkeit weist die bimanuelle
Fiihrung auf [7, 14]. Hier ist eine mittlere
Schwankungsbreite von 0,3 - 0,4 mm zu
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Abbildung 2 Intraorale Adaptation eines Checkbiss-Registrates. Der
Unterkiefer muss dabei in die zentrische Kondylenposition geleitet

werden.

erwarten [12]. Dabei wird die tiberlegene
Reproduzierbarkeit der bimanuellen
Fihrung gegentiiber der intraoralen
Stitzstiftregistrierung und der Kinn-
manipulation durch die Streubreite der
Messwerte relativiert. Somit erscheinen
die genannten Verfahren grundsitzlich
geeignet [4]. Fiir andere Methoden ist die
Datenlage bisher unzureichend [1, 3].
Da jedoch die Reproduzierbarkeit
der maximalen Interkuspidation deut-
lich besser ist als die Reproduzierbarkeit
der zentrischen Kondylenposition [13],
sollte die maximale Interkuspidation als
bevorzugte Kieferrelation verwendet
werden, wenn dies moglich und aus
zahnmedizinischer Sicht sinnvoll ist.

3.1.4 Materialauswahl

Bei der Materialauswahl zur Registrierung
der zentrischen Kondylenposition bei
Teil- und Vollbezahnten sollten mog-
lichst dimensionsstabile Werkstoffe zum
Einsatz kommen [9]. Hierfiir sind grund-
satzlich Tragerplatten aus Kunststoft,
Zinn oder Wachsen geeignet [12]. Die Re-
produzierbarkeit der Wachstragerplatten
[S] (in Kombination mit Aluwachs oder
Zinkoxid-Eugenol-Praparaten als Ver-
schliisselungsmaterial) ist im Vergleich zu
den Kunststoffplatten oder Zinnfolien ge-
ringfiigig besser (0,3 mm versus 0,4 mm),
wobei auch hier die Streuung der Mess-
werte dieses Ergebnis relativiert [12].

3.1.5 Zusammenfassung

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
die Reproduzierbarkeit von bimanuel-
len Registraten unter Verwendung von
Wachstrdgerplatten alleine oder in
Kombination mit Zinkoxid-Eugenol-

Prdparaten bzw. Aluwachs als Verschliis-
selungsmaterial gegeniiber den anderen
Verfahren/Materialien geringfiigig tiber-
legen ist. Ob von dieser verbesserten Re-
produzierbarkeit der Patient profitiert,
lasst sich durch die derzeitige Datenlage
nicht klaren [10]. Zusitzlich ist unab-
héngig vom verwendeten Verfahren ei-
ne Adaptationsfahigkeit des Patienten
Grundlage eines jeden Behandlungs-
erfolgs.

3.2 Kieferrelationsbestimmung in
maximaler Interkuspidation

3.2.1 Literaturrecherche

Bei der Bestimmung der maximalen In-
terkuspidation beim funktionsgesunden
Teil- und Vollbezahnten muss auf die
Verwendung der geeigneten Technik
und die Materialauswahl geachtet wer-
den [5, 10]. Die folgende Literaturiiber-
sicht beruht auf einer Literaturrecherche
vom September 2008. Es wurde eine Su-
che in PubMed mit folgenden Begriffen
durchgefiihrt: ,intercuspation” or , ma-
ximal occlusion” or ,maximum inter-
cuspal contacts” or ,intercuspal con-
tact”. Die Suche erbrachte 240 Treffer,
wobei lediglich 20 Publikationen fiir die
Fragestellung geeignet waren. Zusatzlich
wurde in der Datenbank des Deutschen
Arzte-Verlags (Deutsche Zahnirztliche
Zeitschrift) eine Suche durchgefiihrt
(3 relevante Treffer). Zusatzlich wurden
die Literaturverzeichnisse der relevanten
Treffer durchsucht (2 weitere Treffer).

3.2.2 Reproduzierbarkeit
Grundsitzlich ldsst sich die maximale
Interkuspidation deutlich zuverléssi-

Abbildung 3 Verschiedene Checkbiss-Registrate, mit denen die zen-
trische Kondylenposition festgelegt werden kann.

(Abb. 1-3: K.-H. Utz)

ger/reproduzierbarer bestimmen als
die zentrische Kondylenposition. Der
Interclass-Correlation-Coeffizient liegt
bei ca. 0,8 [4] und die sagittale Repro-
duzierbarkeit im Kiefergelenkbereich
bei 0,1 mm [10]. Es muss jedoch beach-
tet werden, dass das Vorliegen zweier
vollbezahnter Kiefer beim Patienten
keineswegs bedeutet, dass die Modelle
spdter schaukelfrei aufeinander posi-
tioniert werden konnen [10]. Daher
empfiehlt es sich, auch die maximale
Interkuspidation mittels geeigneter
Materialien zu fixieren. Zusdtzlich
spielt offensichtlich die Abformtech-
nik in diesem Zusammenhang eine
Rolle [8].

3.2.3 Materialauswahl

Bei der Materialauswahl zur Registrie-
rung der maximalen Interkuspidation
sollten moglichst dimensionsstabile
Werkstoffe zum Einsatz kommen, die ei-
nerseits dem Durchbiss einen moglichst
geringen Widerstand entgegensetzen,
andererseits im ausgehdrteten Zustand
eine ausreichende Stabilitdt besitzen [5].
Daher sind hierfiir Vinyl-Polysiloxane
[7] geeignet, als auch Polyethermateria-
lien [1, 6] und multifunktionelle Metha-
crylate auf Bis-Acrylat-Basis [12]. Doch
auch bei der Verwendung dieser Mate-
rialien ist mit Ungenauigkeiten zu rech-
nen [12], weshalb das Radieren der Mo-
delle bis zum Auftreten gleich lokalisier-
ter Kontakte wie im Mund, empfohlen
wird [11, 3].

Wachse erscheinen fiir die Registrie-
rung der maximalen Interkuspidation
hingegen nicht geeignet, da diese bei
In-vitro-Studien ca. 4 x grofere Abwei-
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chungen aufweisen, als z. B. Polyether-
materialien (38 pm versus 8 um) [6].

3.2.4 Zusammenfassung

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
die Reproduzierbarkeit der Registrierung
der maximalen Interkuspidation unter
Verwendung von Vinyl-Polysiloxanen
als auch Polyethermaterialien ausrei-
chend genau ist. Das Radieren der ein-

artikulierten Modelle bis zum Auftreten
von gleich lokalisierten Kontakten wie
im Mund erscheint zielfiihrend.
K.H. Utz, Bonn

M. Schmitter, Heidelberg

W.B. Freesmeyer, Berlin

T. Morneburg, Erlangen

A. Hugger, Diisseldorf

J.C. Tiirp, Basel

P. Rammelsberg, Heidelberg

Literatur zu Punkt 2 (Kieferrelationsbestimmung)

1. Arbeitsgemeinschaft fiir Funktions-
diagnostik [AGF]: Nomenklatur der Ar-
beitsgemeinschaft fiir Funktionsdiag-
nostik innerhalb der DGZMK. Dtsch
Zahnirztl Z 47, 347-347 (1992)

2. Babu CLS, Singh S, Rao SN: Determina-
tion of vertical dimension of rest. A
comparative study. J Prosthet Dent 58,
238-245 (1987)

3. Bdhr U, Schwindling R: Optische Un-
tersuchungen zur Bestimmung der
physiologischen  Ruhelage.  Dtsch
Zahndrztl Z 29, 1002-1007 (1974)

4. Basler FL, Douglas JR, Moulton RS: Ce-
phalometric analysis of the vertical di-
mension of occlusion. J Prosthet Dent
11, 831-835 (1961)

5. Beckenbach K: Untersuchungen der
Bisshohe beim Schlussbiss und wéh-
rend der Ruhelage des Unterkiefers.
Med Diss, Mainz (1956)

6. Benediktsson E: Variation in tongue
and jaw position in ,s“ sound producti-
on in relation to front teeth occlusion.
Acta Odontol Scand 15, 275-303
(1958)

7. Berg E: The influence of some
anamnestic, demographic, and clinical
variables on patient acceptance of new
complete dentures. Acta Odontol
Scand 42, 119-127 (1984)

8. Berg E, Knudsen G: Observer variability
of and comparison between visual and
central bearing point methods of
evaluating denture occlusion. Scand ]
Dent Res 91, 391-395 (1983)

9. Bergman B, Carlsson GE: Review of 54
complete denture wearers. Patients
opinions 1 year after treatment. Acta
Odontol Scand 30, 399-414 (1972)

10. Bohm A, Rammelsberg P, May H-C, Pho
Duc J-M, Pospiech P, Gernet W: Direkte
dreidimensionale elektronische Kon-
dylenpositionsanalysen zur Bestim-
mung von RKP-IKP-Diskrepanzen.
Dtsch Zahnarztl Z 50, 35-39 (1995)

11. Bohm A, Rammelsberg P, Pho Duc J-M,
May H-C, Pospiech P, Gernet W: Elek-
tronische = Kondylenpositionsanalyse
bei Gesunden und Patienten mit ante-
riorer Diskusverlagerung im Kieferge-
lenk. Dtsch Zahnarztl Z 50, 553-557
(1995)

12. Boos RH: Intermaxillary relation estab-

lished by biting power. ] Am Dent Assoc
27, 1192-1199 (1940)

13. Borchers L, Jung T, Kpodzo-Yamoah E,
Masterson J: Zur Reproduzierbarkeit
der Relationsbestimmung. Dtsch Zahn-
arztl Z 34, 599-602 (1979)

14. Burnett CA: Reproducibility of the
speech envelope and interocclusal di-
mensions in dentate subjects. Int ]
Prosthodont 7, 543-548 (1994)

15. Burnett CA: Clinical rest and closest
speech positions in the determination
of occlusal vertical dimension. J Oral
Rehabil 27, 714-719 (2000)

16. Carlsson GE, Bratt C-M, Helkimo M, In-
gervall B: Die Ruheschwebe (,Hal-
tungslage”) des Unterkiefers. Dtsch
Zahnirztl Z 28, 443-446 (1973)

17. Carossa S, Catapano S, Scotti R, Preti G:
The unreliability of facial measure-
ments in the determination of the ver-
tical dimension of occlusion in edentu-
lous patients. J Oral Rehabil 17,
287-290 (1990)

18. Ciftci Y, Kocadereli I, Canay S, Senyil-
maz P: Cephalometric evaluation of
maxillomandibular relationships in pa-
tients wearing complete dentures: A
pilot study. Angle Orthod 75, 821-825
(2005)

19. Cohen S: A cephalometric study of rest
position in edentulous persons: Influ-
ence of variations in head position. J
Prosthet Dent 7, 467-472 (1957)

20. de Souza RF, Compagnoni MA: Relati-
on between speaking space of the /s /
sound and freeway space in dentate
and edentate subjects. Braz Oral S 18,
333-337 (2004)

21. Delbach HA: Klinisch-experimentelle
Evaluation des Intraoral Pressurede-
penden Registration (IPR)-Systems zur

maxillomandibuldren Relations-
bestimmung. Med Diss, Oberhausen
(2009)

22. Diehl RL, Dolan TA: Factors accociated
with successful denture therapy. J Pros-
thodont 5, 84-90 (1996)

23. Douglass JB, Meader L, Kaplan A, Ellin-
ger CW: Cephalometric evaluation of
the changes in patients wearing com-
plete dentures: A 20-year study. J Pros-
thet Dent 69, 270-275 (1993)

24. Edwards CL, Richards MW, Billy EJ,

25

26.

27.

28.

29.

30.

Sl

32.

S8,

34.

35.

Neilans LC: Using computerized cepha-
lometrics to analyze the vertical dimen-
sion of occlusion. Int J Prosthodont 6,
371-376 (1993)

Ekfeldt A, Jemt T, Mansson L: Inter-
occlusal distance measurement compa-
ring chin and tooth reference points. J
Prosthet Dent 47, 560-563 (1982)
Felber M: Beeinflussen tageszeitliche
Schwankungen die Grofie und Lage des
Adduktionsfeldes. Med Diss, Bonn
(1982)

Fenlon MR, Sherriff M, Walter JD: Asso-
ciation between the accuracy of inter-
maxillary relations and complete den-
ture usage. J Prosthet Dent 81, 520-525
(1999)

Ferrario VF, Sforza C, Miani A, D’Addo-
na A, Tartaglia G: Statistical evaluation
of some mandibular reference positi-
ons in normal young people. Int ] Pros-
thodont 5, 158-164 (1992)

Fujii H, Stoltze K, Tryde G, McMillan
DR, Brill N: A comparative study of
three different approaches to the com-
fortable zone. ] Oral Rehabil 4, 125-130
(1977)

Garnick J, Ramfjord SP: Rest position.
An electromyographic and clinical in-
vestigation. ] Prosthet Dent 12,
895-911 (1962)

Gattozzi JG, Nicol BR, Somes GW, Ellin-
ger CW: Variations in mandibular rest
positions with and without dentures in
place. J Prosthet Dent 36, 159-163
(1976)

Gemeinsame Stellungnahme der AFDT
und DGZPW: Terminologie der Arbeits-
gemeinschaft fiir Funktionsdiagnostik
und Therapie (AFDT) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde
(DGzPW). Dtsch Zahnairztl Z 61, 8-10
(2006)

George JP, Boone ME: A clinical study
of rest position using the Kinesiograph
and Myomonitor. J Prosthet Dent 41,
456-462 (1979)

Graser GN: An evaluation of terminal
hinge position and neuromuscular po-
sition in edentulous patients. Part. I.
Maxillomandibular recordings. J Pros-
thet Dent 36, 491-500 (1976)

Gross MD, Nissan J, Ormianer Z, Dvori

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12)




DGPro / GSPDB

773

36.

37

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Sl

52.

S, Shifman A: The effect of increasing
occlusal vertical dimension on face
height. Int J Prosthodont 15, 353-357
(2002)

Harris HL: Effect of loss of vertical di-
mension on anatomic structures of the
head and neck. ] Am Dent Assoc 25,
175-192 (1938)

Hayashi H, Mizokami T: Studies of the
antero-posterior tooth contact position
through tapping based upon habitual
small mandibular movements. Bull
Tokyo Dent Coll 23, 83-112 (1982)
Helkimo M, Ingervall B, Carlsson GE:
Variation of retruded and muscular po-
sition of mandible under different re-
cording conditions. Acta Odontol
Scand 29, 423-437 (1971)

Herrmann HW: Untersuchungen {iiber
die Ruheschwebe. Dtsch Zahnirztl Z
21, 948-951 (1966)

Heydecke G, Vogeler M, Wolkewitz M,
Tirp JC, Strub JR: Simplified versus
comprehensive fabrication of complete
dentures: Patient ratings of denture sa-
tisfaction from a randomized crossover
trial. Quintessence Int 39, 107-116
(2008)

Howell PGT: Incisal relationships
during speech. ] Prosthet Dent 56,
93-99 (1986)

Howell RA: A clinical study of horizon-
tal jaw relationships in edentulous pa-
tients. ] Dent 9, 318-327 (1981)
Hupfauf L: Uber die physiologische Ru-
helage des Unterkiefers. Dtsch Zahn-
drztl Z 14, 1014-1017 (1959)

Jakstat H, Giitschow F: Messung der
aufgewendeten Kieferschlusskraft wéah-
rend der Stiitzstiftregistrierung bei voll-
bezahnten Probanden. Dtsch Stomatol
41, 117-120 (1991)

Jankelson B, Sparks S, Crane PF, Radke
JC: Neural conduction of the Myo-mo-
nitor stimulus: a quantitative analysis.
J Prosthet Dent 34, 245-253 (1975)
Jiménez ID: Electromyography of mas-
ticatory muscles in three jaw registrati-
on positions. Am J Orthod Dentofacial
Orthop 95, 282-288 (1989)

Jude H-D, Jakstat H, Vogel A, Genieser
A: Das Ergebnis der Stiitzstiftregistrie-
rung in Abhdngigkeit von Kraft und
veranderter Stiftposition in der Trans-
versalen. Dtsch Stomatol 41, 273-275
(1991)

Jude H-D, Vogel A, Jakstat H, Genieser
A: Uber den Einfluss der Kieferschluss-
kraft auf das Ergebnis der Stiitzstift-
registrierung in der Sagittalen. Dtsch
Zahnirztl Z 45, 561-563 (1990)

Kamps N: Untersuchungen iiber das
Adduktionsfeld. Med Diss, Bonn (1978)
Kapur KK, Yurkstas AA: An evaluation
of centric relation records obtained by
various techniques. ] Prosthet Dent 7,
770-786 (1957)

Kloos HM: Die zentrale und habituelle
OXkklusion. Med Diss, Mainz (1970)
Koeck B, Bierwirth JT: Die Veranderung

S8

S4.

5o

56.

57

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

der Ruheschwebe des Unterkiefers in
Abhiéngigkeit von Schwerkraft, Kopf-
und Korperhaltung. Dtsch Zahnarztl Z
41, 1161-1165 (1986)

Koller MM, Ludwig J, Vo3 R: Streuberei-
che von Handbissnahme und Stiitz-
stiftregistrierung. Dtsch Zahnarztl Z 38,
40-43 (1983)

Koller MM, Merlini L, Spandre G, Palla
S: A comparative study of two methods
for the orientation of the occlusal plane
and the determination of the vertical
dimension of occlusion in edentulous
patients. J Oral Rehabil 19, 413-425
(1992)

Konchak PA, Thomas NR, Lanigan DT,
Devon RM: Freeway space measure-
ment using mandibular Kinesiograph
and EMG before and after TENS. Angle
Orthod 58, 343-350 (1988)

Kiithl W: Okklusion und Artikulation in
der Totalprothetik. Dtsch Zahnarztl Z
25, 218-222 (1970)

Laird WRE: Intermaxillary relation-
ships during deglutition. ] Dent Res 53,
127-131 (1974)

Landa JS: The free-way space and its sig-
nificance in the rehabilitation of the
masticatory apparatus. J Prosthet Dent
2, 756-779 (1952)

Lantos M: Die Vertikaldimension von
Totalprothesentrigern im Fernront-
genseitenbild. Med Diss, Bonn (2006)
Lentner E, Rammelsberg P, Bohm A,
Pospiech P, Gernet W: Zum Unter-
suchereinfluss auf Lage und Repro-
duzierbarkeit der zentrischen Kon-
dylenposition. Dtsch Zahnérztl Z 52,
411-415 (1997)

Linsen S, Weisbach M, Griiner M,
Koeck B: Uber den Einfluss der Kie-
ferschlieffkraft und der Verschiebung
des Stiitzstiftes in der Transversalen auf
die intraorale Stiitzstiftregistrierung.
Dtsch Zahnirztl Z 61, 286-290 (2006)
Manns A, Miralles R, Palazzi C: EMG,
bite force, and elongation of the masse-
ter muscle under isometric voluntary
contractions and variations of vertical
dimension. J Prosthet Dent 42,
674-682 (1979)

McMillan DR, Barbenel JC, Quinn DM:
Measurement of occlusal face height by
dividers. Dent Practitioner 20, 177-179
(1970)

Millet C, Jeannin C, Vincent B, Mal-
quarti G: Report on the determination
of occlusal vertical dimension and cen-
tric relation using swallowing in eden-
tulous patients. ] Oral Rehabil 30,
1118-1122 (2003)

Miralles R, Dodds C, Pallazi C, Jaramillo
C, Quezada V, Ormeno G, Villegas R:
Vertical dimension. Part I: Comparison
of clinical freeway space. ] Craniomand
Practice 19, 230-236 (2001)

Morimoto T, Abekura H, Tokuyana H,
Hamada T: Alternation in the bite force
and EMG activity with changes in the
vertical dimension of edentulous sub-

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

7o

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

jects. J Oral Rehabil 23, 336-341 (1996)
Miiller F: Zur Adaptation und Funktion
von Totalprothesen. Med Habil Schr,
Mainz (1996)

Niswonger ME: The rest position of the
mandible and the centric relation. ] Am
Dent Assoc 21, 1572-1582 (1934)
Obrez A, Stohler CS: Jaw muscle pain
and its effect on gothic arch tracings. J
Prosthet Dent 75, 393-398 (1996)
Omatsu M: A study on the tapping
point drawing method for registration
of maxillomandibular relationships in
edentulous patients: Part I. Influence of
the tapping force on the tapping point.
Bull Tokyo Dent Coll 37, 63-69 (1996)
Omatsu M, Mizokami T: Study on the
influence of tapping force for registrati-
on of centric maxillomandibular relati-
on on the antero-posterior position of
tapping area. Bull Tokyo Dent Coll 29,
125-134 (1988)

Ott RW: Interokklusalabstand und Biss-
lagednderung beim Bezahnten und
Zahnlosen. Dtsch Zahndrztl Z 46,
762-765 (1991)

Palla S: Occlusal considerations in com-
plete dentures. In Mc Neill C (Hrsg.):
33. Aufl. Quintessence, Chicago 1997,
457-467

Palla S: The vertical dimension: a pros-
thodontists perspective. In McNamara
JA (Hrsg): The enigma of the vertical di-
mension. 36. Aufl. Center for Human
Growth and Development, Michigan
1999, 75-101

Palla S: Bestimmung der Kieferrelation.
In Koeck B (Hrsg): Totalprothesen.
7. Aufl. Urban & Schwarzenberg, Miin-
chen 2005, 95-151

Preiskel HW: Some observations on the
postural position of the mandible. J
Prosthet Dent 15, 625-633 (1965)
Rivera-Morales WC, Mohl ND: Relati-
onship of occlusal vertical dimension
to the health of the masticatory system.
J Prosthet Dent 65, 547-553 (1991)
Rivera-Morales WC, Mohl ND: Varia-
bility of closest speaking space compa-
red with interocclusal distance in den-
tulous subjects. ] Prosthet Dent 65,
228-232 (1991)

Rizzatti A, Ceruti P, Mussano F, Erovigni
F, Preti G: A new clinical method for
evaluating the closest speaking space in
dentulous and edentulous subjects: A
pilot study. Int ] Prosthodont 20,
259-262 (2007)

Roberts M: A comparison of the rest
vertical dimension of the face as deter-
mined clinically and electromyogra-
phically. Northw Univ Bull Dent Res
60, 41-44 (1960)

Rofbach A: Untersuchungen tiber die
Belastungsverdnderungen am unteren
Prothesenlager bei der intraoralen
Pfeilwinkeltechnik. Dtsch Zahnarztl Z
27, 630-634 (1972)

Rofbach A, Polanetzki H: Vergleichen-
de Untersuchungen tiber die Bestim-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12) W




774

DGPro / GSPDB

mung der vertikalen Kieferrelation
beim Zahnlosen. Dtsch Zahnarztl Z 30,
257-259 (1975)

83. Rugh JD, Drago CJ: Vertical dimension:
A study of clinical rest position and jaw
muscle activity. J Prosthet Dent 45,
670-675 (1981)

84. Sakurai K, Mizokami T: Fundamental
study of the influence of stylus position
of tracer on tapping area. Bull Tokyo
Dent Coll 24, 147-174 (1983)

85. Schroder D: Untersuchungen zur Diffe-
renz zwischen Handbissnahme und
Stiitzstiftregistrierung bei der Relati-
onsbestimmung am Zahnlosen. Dtsch
Zahndrztl Z 31, 725-729 (1976)

86. Smola A: Untersuchungen tiber das Ad-
duktionsfeld und die Long Centric bei
Probanden mit einer Distalbisslage des
Unterkiefers. Med Diss, Bonn (1986)

87. Stoller C: Reihenuntersuchungen tiber
den engsten Sprechabstand an 2000
Probanden. Schweiz Monatsschr Zahn-
heilk 79, 735-751 (1969)

88. Tallgren A: Changes in the mandibular
rest position in adults. Trans Eur Or-
thod Soc 34, 316-327 (1958)

89. Tallgren A: Positional changes of com-
plete dentures — A 7-year longitudinal
study. Acta Odontol Scand 27, 539-561
(1969)

90. Thompson JR: The rest position of the
mandible and its significance to dental
science. ] Am Dent Assoc 33, 151-180
(1946)

91. Tryde G, McMillan DR, Christensen J,
Brill N: The fallacy of facial measure-
ments of occlusal height in edentulous
subjects. J Oral Rehabil 3, 353-358
(1976)

92. Tueller VM: The relationship between
the vertical dimension of occlusion
and forces generated by closing mus-
cles of mastication. J Prosthet Dent 22,
284-288 (1969)

93. Utz K-H: Verdnderungen der Okklusion
nach dem Einfiigen von Totalprothe-
sen. Zahnarztl Welt 104, 444-450
(1995)

94. Utz K-H: Studies of changes in occlusi-
on after the insertion of complete den-
tures. Part I. J Oral Rehabil 23, 321-329

(1996)

95. Utz K-H: Studies of changes in occlusi-
on after the insertion of complete den-
tures. Part I1. J Oral Rehabil 24, 376-384
(1997)

96. Utz K-H: Unterkiefer-Haltung und in-
traorale Registrierung bei bezahnten
Patienten. In: Heidemann D (Hrsg):
Deutscher Zahndrzte Kalender 1997.
56. Aufl. Carl Hanser, Miinchen, Wien
1997, 145-168

97. Utz K-H: Verdnderungen der Okklusion
nach dem Einfiigen von Totalprothe-
sen. Teil II. Zahnarztl Welt 106,
659-669 (1997)

98. Utz K-H, Bernard N, Hiiltenschmidt R,
Kurbel R: Differenzen zwischen myo-
zentrischer und zentrischer Kondylen-
position bei Totalprothesentrdagern.
Dtsch Zahnarztl Z 49, 557-562 (1994)

99. Utz K-H, Bernard N, Hiiltenschmidt R,
Wegmann U, Kurbel R: Reproduzierbar-
keit der Handbissnahme bei Totalpro-
thesentrdgern. Schweiz Monatsschr
Zahnmed 103, 561-566 (1993)

100.Utz K-H, Bernard N, Wegmann U, Hun-
tebrinker W: Reproduzierbarkeit der
Pfeilwinkelregistrierung bei der Re-
montage von Totalprothesen. Schweiz
Monatsschr Zahnmed 101, 438-444
(1991)

101.Utz K-H, Duvenbeck H, Oettershagen
K: Distanz zwischen terminaler Schar-
nierachsenposition und Interkuspida-
tionsposition im Kiefergelenkbereich.
Schweiz Monatsschr Zahnmed 100,
42-49 (1990)

102.Utz K-H, Miiller F, Bernard N, Hiilten-
schmidt R, Kurbel R: Handbissnahme
oder Stiitzstiftregistrierung zur Einstel-
lung der maximalen Interkuspidation
bei Totalprothesentragern. Zahnarztl
Welt 102, 780-791 (1993)

103.Utz K-H, Miiller F, Bernard N, Hiilten-
schmidt R, Kurbel R: Comparative
studies on check-bite and central-
bearing point method for the remoun-
ting of complete dentures. ] Oral Reha-
bil 22, 717-726 (1995)

104.Utz K-H, Wegmann U: Die interokklu-
sale Tastsensibilitdt bei Vollprothesen-
tragern. Dtsch Zahnidrztl Z 41,

Literatur zu Punkt 3.1 (Zentrische Kondylenposition)

1. Baba K, Tsukiyama Y, Clark GT: Reliabi-
lity, validity, and utility of various
occlusal measurement methods and
techniques. ] Prosthet Dent 83, 83-89
(2000)

2. Becker CM, Kaiser DA, Schwalm C:
Mandibular centricity: centric relation.
J Prosthet Dent 83,158-160 (2000)

3. Braun S, Marcotte MR, Freudenthaler
JW, Honigle K: An evaluation of con-
dyle position in centric relation ab-
tained by manipulation of the mandi-

ble with and without leaf gauge de-
programming. Am ] Orthodont Dento-
fac Orthop 111, 34-37 (1997)

4. Dixon DL: Overview of articulation
materials and methods for the prostho-
dontic patient. J Prosthet Dent 83,
235-247 (2000)

5. Gross M, Nemcovsky C, Tabibian Y, Ga-
zit E: The effect of three different recor-
ding materials on the reproducilility of
condylar guidance registration in three
semi-adjustable articulators. J Oral Re-

1174-1177 (1986)

105.van Mens P, de Vries H: Interocclusal
distance determined by electromyogra-
phic biofeedback compared with con-
ventional methods. J Prosthet Dent 52,
443-446 (1984)

106.van Sickels JE, Rugh JD, Chu GW, Lem-
ke RR: Electromyographic relaxed man-
dibular position in long-faced subjects.
J Prosthet Dent 54, 578-581 (1985)

107.van Thiel H: Die Bissnahme fiir die to-
tale Prothese. Dtsch Zahndrztl Z 1,
829-836 (1952)

108.van Waas MA]J: Determinants of dis-
satisfaction with dentures: A multiple
regression analysis. ] Prosthet Dent 64,
569-572 (1990)

109. Vogel A: Objektive Messtechnik zur
physiologischen Bestimmung der Un-
terkieferposition. Zahnarztl Welt 108,
136-138 (1999)

110. Vogel A, Jakstat H, Jide H-D: Experi-
mentelle Untersuchungen zum Einfluf§
der Registrierkraft auf das Ergebnis der
Stiitzstiftregistrierung. Dtsch Stomatol
40, 363-365 (1990)

111. Walter M: Unterkieferpositionen bei
totalem Zahnersatz nach dem Kalot-
tenprinzip. Zahn-, Mund-, Kieferheilk
80, 159-164 (1992)

112.Ward BL, Osterholtz RH: Establishing
the vertical relation of occlusion. J
Prosthet Dent 13, 432-437 (1993)

113. Weisbach M: Uber den Einfluss der
Kieferschlieffkraft und der Verschie-
bung des Stiitzstiftes in der Transversa-
len auf die intraorale Stiitzstiftregistrie-
rung. Med Diss, Bonn (2005)

114. Wessberg GA, Epker BN, Elliot AC:
Comparison of mandibular rest positi-
ons induced by phonetics, transcutane-
ous electrical stimulation, and mastica-
tory electromyography. J Prosthet Dent
49, 100-105 (1983)

115.Woda A, Pionchon P, Palla S: Regulati-
on of mandibular postures: mecha-
nisms and clinical implications. Crit
Rev Oral Biol Med 12, 166-178 (2001)

116.Yurkstas AA, Kapur KK: Factors influen-
cing centric relation records in edentu-
lous mouths. ] Prosthet Dent 14,
1054-1065 (1964)

habil 25, 204-208 (1998)

6. Keshvad A, Winstanley RB: Review: an
appraisal of the literature on centric re-
lation. Part I and II. J Oral Rehabil 27,
823-833 und 1013-1023 (2000)

7. Keshvad A, Winstanley RB: Compari-
son of the replicability of routinely
used centric relation registration tech-
niques. J Prosthodont 12, 90-101
(2003)

8. Kohno S, Korber E, Hiils A, Tabata T:
Vergleich der Reproduktionsgenau-

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12)




DGPro / GSPDB

775

igkeit verschiedener Registrierungen
zur Bestimmung der Kieferrelation.
Stomatol DDR 11, 721-730 (1988)

9. Murray MC, Smith PW, Watts DC, Wil-
son NF: Occlusal registration:science or
art? Int Dent ] 49, 41-46 (1999)

10. Rivera-Morales WC, Mohl ND: Relati-
onship of occlusal vertical dimension
to the health of the masticatory system.
J Prosthet Dent 65, 547-553 (1991)

11. Squier RS: Jaw relation records for fixed
prosthodontics. Dent Clin North Am

12.

13.

14.

48, 471-486 (2004)

Utz KH, Miiller F, Liickerath W, Fuss E,
Koeck B: Accuracy of check-bite regis-
tration and centric condylar position. J
Oral Rehabil 29, 458-466 (2002)

Utz KH, Miiller F, Liickerath W, et al.:
The lateral leeway in the habitual inter-
cuspation: experimental studies and
literature review. J Oral Rehabil (2007)
Williamson EH, Steinke RM, Morse PK,
Swift TR: Centric relation: a compari-
son of muscle-determined position and

Literatur zu Punkt 3.2 (Maximale Interkuspidation)

1. Balthazar-Hart Y, Sandrik JL, Malone
WE, Mazur B, Hart T: Accuracy and di-
mensional stability of four interocclu-
sal recording materials. ] Prosthet Dent
45, 586-591 (1891)

2. Becker CM, Kaiser DA, Schwalm C:
Mandibular centricity: centric relation.
J Prosthet Dent 83,158-160 (2000)

3. Boyarsky HP, Loos LG, Leknius C:
Occlusal refinement of mounted casts
before crown fabrication to decrease
clinical time required to adjust occlusi-
on. J Prosthet Dent 82, 591-594 (1999)

4. Celar AG, Kundi M, Piehslinger E, Fiir-
hauser R, Kohlmaier B: Mandibular po-
sition at chin-point guided closure, in-
tercuspation and final deglutition in
asymptomatic and temporomandibu-
lar dysfunction subjects. J Oral Rehabil

27, 70-78 (2000)

. Campos AA, Nathanson D: Compressi-

bility of two polyvinyl siloxane inter-
occlusal record materials and its effect
on ounted cast relationship. J Prosthet
Dent 82, 456-461 (1999)

. Ghazal M, Albashaireh ZS, Kern M: The

ability of different materials to repro-
duce accurate records of interocclusal
relationship in the vertical dimension.
J Oral Rehabil (2008)

. Karthikeyan K, Annapurni H: Com-

parative evaluation of dimensional sta-
bility of three types of interocclusal re-
cording materials: an in vitro study. J
Indian prosthodontic society 7, 24-275
(2007)

. Parker MH, Cameron SM, Hughbanks

JC, Reid DE: Comparison of occlusal

15.

10.

il

112,

operator guidance. Am ] Orthod 2,
133-145 (1980)

Yamashita S, Igarashi Y, Ai M: Tooth
contacts at the mandibular retruded
position, comparison of two different
methods for bite registration. ] Oral Re-
habil 29, 823-826 (2002)

contacts in maximum intercuspation
for two impression techniques. J Pros-
thet Dent 78, 255-259 (1997)

. Squier RS: Jaw relation records for fixed

prosthodontics. Dent Clin North Am
48, 471-486 (2004)

Utz KH, Miller F, Liickerath W, et al.:
The lateral leeway in the habitual inter-
cuspation: experimental studies and
literature review. J Oral Rehabil 34,
406-413 (2007)

Utz KH: Statische Modellokklusion:
Charakteristika und Reproduzierbar-
keit. Dtsch Zahnarztl Z 62, 601-611
(2007)

Vergos VK, Tripodakis APD: Evaluation
of vertical accuracy of interocclusal re-
cords. Int J Prosthodont 16, 365-368
(2003)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12) W




776 GESELLSCHAFT / SOCIETY

Nachruf / Obituary

Nachruf fir

Prof. Dr. mult. Dr. h.c. Karl Donath

Am 29. September 2010 haben wir von
einem herausragenden Wissenschaftler
und unserem Freund in einer bewegen-
den Trauerfeier Abschied genommen.
Am 23. September 2010 ist der ehemali-
ge Direktor der Abteilung fiir Oralpatho-
logie am Institut fiir Pathologie der Uni-
versitdt Hamburg, Prof. Dr. mult. Dr. h. c.
Karl Donath, nach langer, schwerer, mit
bewundernswerter Geduld ertragener
Krankheit in seinem Haus in R6dinghau-
sen verstorben. Karl Donath wurde am
28.07.1935 in Leipzig geboren und be-
gann im Alter von 14 Jahren die Ausbil-
dung zum Zahntechniker. Nach dem Er-
werb der Hochschulreife am Abendgym-
nasium in Gelsenkirchen folgte von
1959 bis 1966 das Studium der Medizin
an der Westfdlischen Wilhelms-Univer-
sitat Minster und 1966 die Promotion
zum Dr. med. Nach Tétigkeiten als Medi-
zinalassistent an verschiedenen Kran-
kenhdusern in Westfalen/Lippe folgte ab
1969 die Ausbildung zum Arzt fiir Patho-
logie am Institut fiir Pathologie der Uni-
versitit Hamburg. Karl Donath habilitier-
te sich 1975 und wurde zum Privatdo-
zenten und Oberarzt am Institut fiir Pa-
thologie ernannt. Von 1979 bis 1981 be-
endete er, neben der Oberarztfunktion,
das zuvor schon in Miinster/Westfalen
begonnene Studium der Zahnmedizin
und promovierte 1983 zum Dr. med.
dent. Studienaufenthalte bei Prof. Pind-
borg in Kopenhagen/Ddnemark, Prof.
Kramer, Prof. Lukas und Prof. Thakray in
London/England, Prof. Batsakis in Hous-
ton/Texas, Prof. Abrams, Los Angeles/Ka-
lifornien schlossen sich an. Neben diver-
sen Mitgliedschaften in nationalen und
internationalen Vereinigungen war Karl
Donath von 1992 bis 1994 Prasident der
Internationalen Vereinigung der Oral-
pathologen (IAOP).

Ehrenmitgliedschaften wurden ihm
angetragen von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de, Kopf- und Halschirurgie, der Inter-
national Association of Oral Patholo-
gists, der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
und der Griechischen Vereinigung fiir
Dentale und Maxillofaciale Implantate/
Biomaterialien. Drei internationale
Kongresse seines Faches widhlten ihn
zum Prisidenten. Im Oktober 1994 er-
folgte die Verleihung der Ehrendoktor-
wiirde (MD h.c.) durch die Medizinische
Fakultdt der Universitit Goteborg/
Schweden, eine besondere Wiirdigung
seiner wissenschaftlichen Tatigkeit. Er
war Trdger der , Goldenen Ehrennadel”
der DGZMK. Eine weitere besondere Eh-
rung wurde Karl Donath im Jahr 2005
durch die erstmalige Verleihung der
Bernhard Gottlieb Medaille der Univer-
sitdts-Zahnklinik Wien zuteil.

Karl Donath war an mehr als 300 wis-
senschaftlichen Arbeiten und zahlrei-
chen Buchbeitrdgen mit seiner For-
schung zu Speicheldriisenerkrankun-
gen, Parodontologie, odontogener Tu-
moren und Zysten, Kieferknochen-
erkrankungen, Knochenersatzmateria-
lien, Biomaterialien und Implantaten
mafigeblich beteiligt. Neben der Be-
schreibung des Donath-Seifert-Tumors
ist die bahnbrechende Entwicklung der
Trenndiinnschliff-Technik zur Herstel-
lung von histologischen Prdparaten
nicht
Weich- und Knochengewebe sein Ver-

schneidbarer Materialien im
dienst und von besonderer Bedeutung.
Dieses Verfahren setzte einen Meilen-
stein in der Histologie und machte viele
wichtige Arbeiten erst moglich.

Seit April 1999 im Ruhestand, folgte
Karl Donath noch dem Ruf auf Gastpro-

Prof. Dr. mult. Dr. h .c. Karl Donath
(Foto: privat)

fessuren der Universitait Wien 1999/2000,
der Universitdt Peking, Beijing/China
2000/2001 und der Universitdt Chiang
Mai, Chiang Mai/Thailand 2003.

Prof. Karl Donath hinterldsst seine lie-
be Frau Erika, mit der er seit 1964 verhei-
ratet war, einen Sohn und eine Tochter so-
wie drei Enkelkinder. Seine Familie und
seine Freunde mussten den Beginn seiner
Erkrankung und den sich deutlich und
stetig verschlechternden Verlauf mit an-
sehen, ohne helfen zu kénnen. Seine liebe
Erika hat Karl ftirsorglich und aufopfernd
zu Hause mit Unterstiitzung gepflegt und
ihn bis zur letzten Stunde begleitet.

Wir sind dankbar fiir die gemein-
same Zeit, die wir mit Karl Donath in un-
serem Leben verbringen durften, und
auch fiir die Erlosung von seinem Lei-
den, die er in seiner christlichen Grund-
einstellung selbst als frohes Ende emp-
funden hat. D7.7)

R.F. Mausberg, Gottingen
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Prof. Dr. Wolfgang Freesmeyer

Es ist immer eine Bereicherung, an der
Vita eines Menschen teilhaben zu diir-
fen. Angesichts der vielféltigen Interes-
sen und Schaffenskraft von Wolfgang
Freesmeyer, konnen dies jedoch immer
nur marginale Impressionen und Facet-
ten sein.

Wolfgang Freesmeyer wurde 1944 in
Meiningen geboren, studierte Zahnmedi-
zin in Jena und war dort 1971 bis 1974 As-
sistent an der prothetischen Abteilung —
Direktor Prof. Dr. Henkel.

Nach der Ubersiedlung in die Bun-
desrepublik Deutschland konnte er
1978 seine wissenschaftliche Arbeit an
der Abteilung fiir zahnérztliche Prothe-
tik und Werkstoffkunde - Direktor Prof.
Dr. Erich Kirber — der Eberhard-Karls-
Universitdt Tiibingen, fortsetzen.

- 1979 — 1983 diensttuender Oberarzt
und Leiter der vorklinischen Abteilung
— 1985 Habilitation und Verleihung des
Miller-Preises der DGZMK
— 1986 Kemptener Forderpreis der Ar-
beitsgemeinschaft Funktionsdiagnos-
tik und -therapie
— 1985 - 1992 leitender Oberarzt an der
Abteilung ,Poliklinik fiir zahndrzt-
liche Prothetik I“ und stellvertreten-
der Abteilungsdirektor
— 1991 Ernennung zum , Auerplanméf3i-
gen Professor der Universitét Tiibingen”
— 1992 Berufung auf den Lehrstuhl fiir
,Zahnarztliche Prothetik der Klinik und
Poliklinik fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Freien Universitét Berlin“
Die folgenden Jahre waren geprédgt von
einem intensiven Engagement in wis-
senschaftlichen Gesellschaften, Arbeits-
kreisen und universitdren Gremien. Sei-
ne Beharrlichkeit und Argumentation
als Mitglied des Senats der FU Berlin ha-
ben angesichts der drastischen Verande-
rungen in der Berliner Hochschulland-
schaft wesentlich zur Standortsicherung
der Klinik und Abteilung beigetragen.

Bis zu seiner Emeritierung zum Ende

des Sommersemesters 2010 tibte Wolfgang

Freesmeyer das Amt des Geschéftsfithren-
den Direktors der Abteilung Zahndrztliche
Prothetik, Alterszahnmedizin und Funk-
tionslehre an der Berliner Charité aus. Sein
beruflich-wissenschaftliches Credo be-
schreibt er in seinem Curriculum Vitae
selbst am besten: ,Mein Interesse gilt der
Ausbildung der Studenten, der Funktions-
diagnostik und -therapie, der klinischen
Prothetik und Prophylaxe und der zahn-
drztlichen Werkstoffkunde”.

Die wissenschaftliche Tatigkeit fand
in tiber 150 Veroffentlichungen, Biichern
und Lehrbtichern ihren Niederschlag
und wird zudem belegt als Referent von
uber 100 Dissertationen. Seine umfang-
reiche Vortragstédtigkeit im Rahmen von
Tagungen und Kongressen, sowie seine
Fortbildungsaktivititen als Lehrer der
Akademie Praxis und Wissenschaft diir-
fen hier ebenfalls angefiihrt werden.

Seine grofie berufliche Leidenschaft
galt der zahndrztlichen Prothetik und
Zahntechnik. So war er 1992 bis 2001
Stellvertreter des I. Vorsitzenden der ,Ar-
beitsgemeinschaft Dentale Technologie”.
2008 wurde er aufgrund seiner Verdienste
zum Ehrenmitglied der DGZPW (heute
DGPro) ernannt. Er galt als Briickenbauer
zur DGFDT. 2001 wurde er zum Présiden-
ten der DGFDT (vormals AFDT) gewahlt.
Dieses Amt stellte fiir ihn sicherlich den
Hohepunkt seines beruflichen Wirkens
dar - eine Synopse von Beruf. Passion und
Hobby. Mit Beharrlichkeit und Charme er-
reichte er, dass die Zahl der Mitglieder sich
nahezu verdoppelte und dass die DGFDT
Herausgeber einer eigenen Zeitschrift wur-
de — ,,CMF - Journal of Cranio-Mandibu-
lar-Function”. Die wissenschaftlich hoch-
kardtigen Jahrestagungen der DGFDT in
Bad Homburg wurden zum wesentlichen
Integrationsmoment fiir die Mitglieder.
Sie gerieten zum wissenschaftlichen und
gesellschaftlichen Event — , Freesis” Event.

So viel Vitalitédt erfordert eine Quelle
der Ruhe und Kraft. Diese fand er in sei-
ner Familie, seiner Frau Barbara und den

Prof. Dr. Wolfgang Freesmeyer
(Foto: privat)

Kindern, in seinem Haus in Nebringen in
der weiteren Umgebung von Stuttgart.
Barbara Freesmeyer zeigt die uns weniger
bekannte Seite ihres Mannes: ,Er liebte
sein Gartchen - beobachtete die Vogel
und hatte immer ein Vogelbestimmungs-
buch griftbereit. Er liebte aber auch weite
Reisen, war ein leidenschaftlicher Photo-
graph und trieb regelmifig Sport -
Schwimmen, Tennis, Ski, und Golf.“
Seinen Mitarbeitern war Prof. Frees-
meyer ein sympathischer, liberaler und
fairer Chef. Bei seinen Kollegen galt er
als hochkompetent, engagiert, offen
und ehrlich. Seinen Freunden gegen-
iiber war er unnachahmlich liebens-
wert, immer bescheiden und herzlich. Er
wird uns fehlen, aber er hinterldsst uns
viel. Prof. Dr. Wolfgang Freesmeyer ist am
22.10.10 nach kurzer schwerer Krank-
heit verstorben. Wolfgang Du hast viel
erreicht — Du bist angekommen.
Lieber Wolfgang,
lieber Freesi,
Adieu 177

B. Fuchs, Leonberg
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Das Friihjahrstreffen 2008 des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde in Leipzig war dem prominenten Medizinhistoriker
Karl Sudhoff gewidmet. Neben einem themenbezogenen Referat von Frau Dr. Fahrenbach stand die Besichtigung des berithmten,
von Sudhoff begriindeten Magazins im Institut fiir Geschichte der Medizin auf dem Programm, das auch zahlreiche zahnérztliche
Exponate enthalt. Es schloss sich ein Besuch des im Jahre 2000 gegriindeten Dentalhistorischen Museums in Zschadraf} an, das un-
weit von Leipzig im landschaftlich schénen Muldetal gelegen ist. Unter sachkundiger Fiihrung von Andreas Haesler konnten die
Teilnehmer viele interessante Exponate dieser in Umfang und Vielfalt beeindruckenden Sammlung aus allen Gebieten der Zahn-
heilkunde und Zahntechnik bewundern. Inzwischen besteht eine enge Kooperation zwischen den Mitgliedern des Arbeitskreises
und der Museumsleitung. Nachfolgend wird ein kurzer Einblick in die Geschichte der Zahnheilkunde aus der Sicht des Leiters die-

ses Museums vermittelt.

Prof. Dr. Dr. Volker Bienengréber, Stiilower Weg 13 A, 18209 Bad Doberan, E-Mail: volker.bienengraeber@uni-rostock.de

;
A. Haesler

Erlebbare und erzihlte Kunst-

und Kulturgeschichte —

Dentalhistorisches Museum

Zschadrafl

In unserem Leben beschiéftigen wir uns
permanent mit den Zidhnen — vom ers-
ten Zahn an tiber den Zahnwechsel bis
hin zu den ,Dritten” Zdhnen. Jeden Tag
werden wir mit ihnen konfrontiert. Sei
es beim Essen oder Putzen, durch die
Werbung oder durch verschiedenste Re-
dewendungen, wie zum Beispiel: , Auf
den Zahn gefiihlt”, ,einen Zahn zule-
gen”, ,Zahn um Zahn” oder der immer
wihrende ,,Zahn der Zeit”. Sie haben zu-
dem eine besondere wissenschaftliche
Bedeutung. So fand man anhand der
Zihne heraus, woher der , Otzi“ stammt.
Forensik, der
nischen Aufklarung von Todesféllen,

In der rechtsmedizi-
sind sie wichtige Marker fiir die Identifi-
zierung von Menschen.

Grofle Kiinstler beschiftigten sich
mit den Zihnen und stellten sie in welt-
bekannten Gemalden und Porzellanen
dar. Zudem fanden edelste Materialien,
wie Gold, Silber, Elfenbein, Ebenholz
und Edelsteine kiinstlerisch Verwen-
dung. Es wurden verschiedenste Kunst-
werke in groler Formenvielfalt geschaf-
fen. So entstand vor 32000 Jahren als ei-
nes der ersten menschlichen Kunstwer-
ke der Lowenmensch vom Lonetal, eine
fantastische aus dem Stof3zahn eines
Mammuts geschnitzt Figur. Das Material

Elfenbein hat niemals an Wert verloren.
Selbst zur Herstellung von kiinstlichen
Zahnen ist es tiber Jahrhunderte ver-
wendet worden. Ein prominentes Bei-
spiel ist der erste Prasident der USA,
George Washington. Er verfligte gleich
uber eine grofie Anzahl kiinstlicher Ge-
bisse, z. T. aus Wal- oder Walrossbein an-
gefertigt. Elfenbein verlor in dieser Bran-
che seine Bedeutung, nachdem es in den
1850er Jahren durch Porzellan und
Kautschuk verdrangt wurde.

Lange vor der Erfindung des Faust-
keiles und des Rades, wahrscheinlich
schon seit der Menschwerdung werden
zur Zahnreinigung ,Zahnstocher” ver-
wendet. Dies ldsst sich an Nutzungsspu-
ren erkennen, die man bereits bei Prima-
ten nachweisen kann. Somit ist der
Zahnstocher eines der ersten , Werkzeu-
ge“ der Menschheit. ,Zdhne wie Per-
len”, ein weit verbreiteter und alter Wer-
bespruch, zeugt vom
Asthetikbewusstsein
der Menschen. Die
Wertschédtzung scho-
ner Zihne ist heute
aktueller denn je.
Leben
nach dem Tod wurde

Fir das

AKGZ

Jahren in Agypten der erste nachweisba-
re ,Zahnersatz” hergestellt. Auf inhuma-
ne Art und Weise mussten Sklaven her-
halten und ihre gesunden Zihne opfern,
um Pharaonen in ihrem ndchsten, hohe-
ren Leben ein vollstandiges Aussehen zu
gewdhrleisten. Mit einer Zahnliicke war
das schon damals nicht méglich. Die Ge-
winnung nattirlicher Zahnen war tiber
Jahrtausende tiblich. Sie fand ihren trau-
rigen Hohepunkt in den sogenannten
, Waterloo”- Zahnen. Bei dieser Schlacht
gab es mehr als 53.000 Tote, denen Lei-
chenfledderer die Zihne ausbrachen
davonschleppten.
Diese verkauften sie an Zahnkiinstler

und zentnerweise

und Zahndirzte, welche daraus ,echten”
Zahnersatz fiir zahlungskriftige Kunden
anfertigten. Der Bedarf an echten Zih-
nen war so hoch, dass Dentisten sogar
Gridber pliindern lieflen, um an neues
Material zu kommen.

historisches Mus Bum

bereits vor etwa 4.500

Abbildung 1 Logo des Museums.

" Im Park 9B, 04680 ZschadraRl
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Abbildung 2 Wappen des Museums.

Mit der Einfiihrung aus Porzellan ge-
brannter Zéhne um 1820 und der Ver-
wendung von Kautschuk 1851, ver-
dnderte sich die Herstellung von Zahn-
ersatz grundlegend. Diese Materialien
machten erstmals einen dsthetisch
schonen, bezahlbaren und passgerech-
ten Zahnersatz moglich. Menschliche
Zahne wurden fortan weniger und am
Ende des 19. Jahrhunderts tiberhaupt
nicht mehr als Zahnersatz verwendet.
Dieser Fortschritt brachte fiir die Zahn-
medizin einen enormen Aufschwung.
Die Patienten konnten wesentlich bes-
ser versorgt werden und die Dental-
industrie entwickelte sich. Die Mensch-
heit stand am Anfang einer immer
schneller fortschreitenden Entwicklung
auf vielen Gebieten der Zahnheilkunde
mit sensationellen Ergebnissen. Un-
glaublich, was auf dem Gebiet des so
kleinen Zahnes alles hervorgebracht
wurde.

Das Dentalhistorische Museum
Zschadrafl (Abb. 1) - im Herzen Sach-
sens zwischen Leipzig, Dresden und
Chemnitz gelegen — tragt dazu bei, diese
Entwicklung zu dokumentieren und
darzustellen. Nach zehnjahrigem Beste-
hen ist hier die wohl weltgrof3te Samm-
lung von Exponaten zur Geschichte der
Zahnheilkunde entstanden. Mit der
Ubernahme eines Dentallabors in Grim-
ma 1990 durch den Autor wurde es not-
wendig, Materialien, Gerdte und Mobel
den neuen Erfordernissen anzupassen.
Vereinzelt stammte das Inventar noch
aus der Vorkriegszeit, wie z. B. umgebau-
te Vulkanisierkessel und einige Instru-

Abbildung 3 Dentalhistorisches Museum - Hauptgebaude.

mente. Weiteres tiberlebte die Zeit in ei-
ner Vitrine sowie in einem separaten La-
ger. Dieser Grundstock wurde stetig
durch externe Exponate vervollstandigt.
So kamen zum  Jahreswechsel
1999/2000 die Sammlung von Dr. Man-
fred Zimmermann aus Grimma und ein
altes Dentallabor aus dem Jahr 1929 von
Horst Brasch aus Dobeln hinzu. Nach
Kontaktaufnahme mit Dr. Gergs, dem
damaligen Geschiftsfithrer des Schlos-
ses Colditz, wurde entschieden, ein
Dentalhistorisches Museum im Kanzlei-
haus des Schlosses einzurichten. Bereits
7 Monate spdter im September 2000
fand die Eroffnung statt. Nach ersten
Fachveroffentlichungen gingen ver-
mehrt neue Exponate ein. Die Rium-
lichkeiten wurden erweitert und neue
gestalterische Ideen realisiert. Bereits
2001 wurde mit der separaten Samm-
lung fiir eine Bibliothek zur Historie der
Zahnmedizin begonnen. Schon bald in-
teressierten sich auch vermehrt fach-
fremde Besucher fiir das Museum. Kon-
zeptionell wurden diese in den vergan-
genen Jahren vermehrt mit einbezogen,
so dass wir heute uns tiber etwa 65 Pro-
zent fachfremde Besucher erfreuen, de-
nen ca. 35 Prozent Fachbesucher gegen-
uiberstehen.

Ziel war nicht allein die Griindung
eines Dentalhistorischen Museums,
sondern zugleich ein umfassendes Infor-
mations- und Studienzentrum zu schaf-
fen, das zu dieser Thematik in Deutsch-
land und in Europa bisher fehlt. ,Nah-
rung” erhielt dieses museale Zentrum
aus mehr als einhundert kleinen und

groflen Privatsammlungen. Die Firmen
Degussa (Hanau), Emil Huber (Karls-
ruhe), De Tray (Hanau) und Ubert & Co.
(Kassel-Lohfelden) stellten ihre Archive
zur Verfiigung. Andere Firmen wie Ritter
(Zwbnitz), Henry Schein (GOppingen)
und Pfingsten (Solingen) brachten Ex-
ponate bzw. ein Depot ein. Hochschul-
lehrer der Universitdten Leipzig, Jena
und Erfurt sowie der Berliner Charité
iibergaben dem Museum umfangreiche
historische Dokumente, die eine we-
sentliche Bereicherung darstellen. Zu-
dem wurden die Bestinde des in
Deutschland umfangreichsten dental-
historischen Privatmuseums von Peter
Bodirsky aus Coburg, der hervorragen-
den Sammlung von Thiedmar Ocehlert aus
Homburg (Saar) und des Museums von
Rudi Winkelmann aus Grepin in den Fun-
dus eingebracht. Gemaf getroffener Ab-
sprachen sollen noch eine Reihe wei-
terer hochkardtiger Sammlungen den
Weg ins neue Museumsgebdude finden,
das sich seit Mai 2006 in einem Park-
areal am Standort Zschadrafd (ca. 1 km
von Colditz entfernt) befindet.

Eine Erweiterung des Museums
durch Griindung der , Quadriga Denta-
ria“ erfolgte im Jahr 2008. Zukiinftig soll
ein Gebdude mit einer Ausstellungsfld-
che von 600 qm entstehen (Abb. 2 u. 3).
Weitere Gebdude sind fiir eine Biblio-
thek und ein Technikum fiir Grof3gerate
vorgesehen. In einem vierten vorhande-
nen Gebdude ist ein Gdstehaus geplant.
Die Bewdltigung dieser gewaltigen Auf-
gaben wird ldngere Zeit in Anspruch
nehmen. Dank der Unterstiitzung kom-
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Abbildung 4 Romischer Zahnstocher aus Bein, 300 v. Chr.

munaler Entscheidungstrager konnte
das Museum in die Kulturraumfor-
derung des Landes Sachsen aufgenom-
men werden, wodurch zusdtzliche per-
sonelle Ressourcen zur Verfiigung ste-
hen. Inzwischen hat die Aufarbeitung
und Archivierung der Bibliothek begon-
nen, wodurch ein wichtiger Bestandteil
des Museums offentlich zugéanglich ge-
macht wird. Bisher entstand eine sehr
eindrucksvolle Ausstellung zur Ge-
schichte der Zahnirzte, Zahntechniker
und Zahnhygiene sowie der fachbezoge-
nen Kunst- und Kulturgeschichte auf ei-
ner Fliche von mehr als 250 qm (Abb. 4
u. 5), in der allerdings nur ein kleiner
Teil der zahlreich vorhandenen Expona-
te ausgestellt ist. Aufgrund des umfang-
reichen Fundus des Museums konnten
wir u. a. fiir drei Verfilmungen vollstin-
dig eingerichtete historische zahnérztli-
che Behandlungszimmer zur Verfligung

stellen: so das Sprechzimmer des Dr.
Brecht (1873) fiir die Neuverfilmung des
Romans , Die Buddenbrooks” von Tho-
mas Mann, dartiber hinaus fiir die Verfil-
mung des Lebens von Marcel Reich Ra-
nicki und fiir den deutsch-franzodsischen
Film , Uberleben unter Wolfen”.

Mittel fiir das Museum werden tiber
einen Forderverein eingeworben. Weite-
re Mitglieder sind gern gesehen. Zur Re-
finanzierung tragt zudem ein mit der Fa.
Satztechnik Meifien initiiertes Kalender-
projekt bei, dessen vierte Auflage bereits
erschienen ist. Dem gleichen Zweck die-
nen die Einrichtung eines Souve-
nirshops sowie die Ausstattung kleinerer
Feierlichkeiten durch das Museumsteam
Bemerkenswert ist, dass allein im Jahr
2009 mehr als 11.730 Stunden Aufbau-
und Erhaltungsarbeit fiir die Bewahrung
der Geschichte unseres Fachgebietes im
Museum geleistet wurden.

Abbildung 5 Praxiseinrichtung 1888.

(Abb. 1-5: A. Haesler)

Da alle musealen Inhalte auf amii-
sante, anschauliche und allgemeinver-
standliche Weise dargeboten werden, ist
der Besuch fiir Grof3 und Klein sowie fiir
Fach- und fachfremde Besucher loh-
nenswert. Interessenten sind mittwochs
bis sonntags von 10.00 Uhr bis 17.00
Uhr und nach Vereinbarung herzlich
willkommen (Winterpause: 15. Dezem-
ber bis 31. Januar). 7.7,

. Korrespondenzadresse

ZTM Andreas Haesler,

Im Park 9B, 04680 Zschadraly
www.dentalmuseum.eu

Der Autor ist selbstandiger Zahntech-
nikermeister und hat nebenberuflich
das Dentalhistorische Museum auf-
gebaut und leitet es.

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12)




GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGZMK / GSDOM

Rekordbeteiligung bestatigt

das neue Konzept des
Deutschen Zahnarztetages

eindrucksvoll

DGZMK

6.350 Besucher kamen nach Frankfurt / Harmonischer Dreiklang aus Standespolitik,

Wissenschaft und Praxis

Mit der Rekordbeteiligung von 6.350
Besuchern feierte das neue Konzept des
Deutschen Zahndrztetages 2010 in
Frankfurt eine erfolgreiche Premiere.
Die gemeinsam von Bundeszahnarzte-
kammer (BZAK), Kassenzahnirztlicher
Bundesvereinigung (KZBV) und der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
sowie den beiden Landeszahnarzte-
kammern Hessen und Rheinland-Pfalz
organisierte Veranstaltung machte aus
dem Dreiklang von Standespolitik,
Wissenschaft und Praxis ein harmo-
nisches Ereignis. ,Ich freue mich, dass
durch die konzeptionelle Arbeit des
DGZMK-Vorstands gemeinsam mit den
Fachgesellschaften, durch die kon-
struktive Zusammenarbeit mit der
BZAK und durch die organisatorische
Meisterleistung des Quintessenz Ver-
lages sowie mit der Unterstiitzung un-
serer Industriepartner dieses partner-
schaftliche Konzept voll aufgegangen

ist“, erkldrte der scheidende Prasident
der DGZMK, Prof. Dr. Thomas Hoffimann
(Dresden). ,Der Deutsche Zahnérztetag
bot fiir alle Beteiligten ein maximales
Maf an Information, Kommunikation,
Interdisziplinaritit und kollegialer
Atmosphire.” Der wissenschaftliche
Kongress als Gemeinschaftstagung von
28 Fachgesellschaften und Arbeitskrei-
sen wies mit tiber 220 Vortrdagen in
zwanzig Horsédlen sowie verschiedenen
Workshops ein sehr breites Themen-
spektrum auf. Das erforderte zwar eine
gute, erstmals auch tiber elektronische
Kommunikationsmittel durchfiihrbare
Programmplanung durch die Teilneh-
mer, trug aber gleichermaflen zur At-
traktivitdt des Kongresses bei. Sehr gute
Resonanz erfuhren auch der Studen-
tentag am Samstag mit tiber 800 Teil-
nehmern sowie die Angebote fiir Helfe-
rinnen und Praxispersonal. Auch die
angeschlossene Industrieschau war
sehr gut besucht.

Ein echter Hohepunkt stand gleich
zu Beginn des Kongresses, die Filmpre-
miere , Kommunikation der Zellen - Die
Osseointegration”. Diese 3D-Computer-
animation steht fiir eine neue Epoche
didaktischer Lehr- und Lernmittel. In ei-
nem sehr breit aufgestellten Programm
bildete die Reihe der interdisziplindren
,Komplexen Fille“ eine echte Bereiche-
rung. Das gilt auch fiir die per TED-Ab-
stimmung begleitete Live-OP on Tape in
der Abschlussveranstaltung.

Fir den wissenschaftlichen Leiter
des Kongresses, den neuen DGZMK-Pri-
sidenten Prof. Dr. Dr. Henning Schliepha-
ke, fiel die Bilanz ebenfalls positiv aus:
,Dies war eine sehr gelungene gemein-
same Tagung, mit der die Idee des Deut-
schen Zahndrztetages als gemeinsamer
Auftritt von Wissenschaft und Standes-
politik ein gutes Stiick vorangekommen
ist. Das neue Konzept des DZAT an ei-
nem zentralen Ort mit rdaumlichen Vo-
raussetzungen, die die Menschen zu-

DELTSCHER ZAHNARFTETAL
b R

e

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake, der neu gewdéhlte

Prasident der DGZMK.

Abbildung 2 Die Gastrednerin, Annette Widmann-Mauz.
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sammenfiihren, hat sich als erfolgrei-
ches Format erwiesen. So ist eine pulsie-
rende lebendige Veranstaltung entstan-
den, die offensichtlich allen Teilneh-
mern viel geboten hat. Dieser Deutsche
Zahnirztetag in Frankfurt hat Wissen-
schaft, Praxis und Standespolitik enger
zusammen gebracht. Die Delegierten
der Standespolitik und die Kongressteil-
nehmer konnten realisieren, dass BZAK
und DGZMK da gemeinsam etwas Au-
Rergewohnliches auf die Beine gestellt

-

haben. Ich freue mich jedenfalls schon
auf das nachste Jahr.”

Das enge Zusammenriicken von
Wissenschaft und Standespolitik im
neuen Konzept des DZAT zeigte sich
schon in der harmonischen Eroff-
nungsveranstaltung. Gastrednerin An-
nette Widmann-Mauz (CDU), MdB und
Parlamentarische Staatssekretdrin im
Bundesgesundheitsministerium, tiber-
brachte die Griile von Minister Dr.
Philip Résler und kiindigte u. a. an, die
»dringend  erforderli-
che” Novellierung der
AppO-Z angehen zu
wollen. Das Zusam-

menwirken von all-
gemeinen und oralen
Erkrankungen  miisse
darin Beriicksichtigung
finden und die Appro-
bationsordnung deut-
lich wissenschaftlicher
ausgelegt werden. Viel
Applaus erhielt die
Staatssekretdrin fiir ihre
klare Absage an Bache-
lor- und Master-Studi-

Abbildung 3 Prof. Dr. Thomas Hoffmann, scheidender Pra-

sident der DGZMK.

(Fotos: Poblete/DGZMK)

engédngen in der Zahn-
medizin.

,Esistan uns, die Zukunft der Zahn-
medizin zu gestalten. Immerhin prakti-
zieren jene Studenten, die wir heute
ausbilden, noch im Jahr 2050“, erklarte
DGZMK-Préasident Hoffinann in seinem
Grufwort zur Er6ffnung. Er forderte,
praventive und therapeutische Konzep-
te fiir das biologische Grundverstandnis
des oralen Mediziners, der Diabetes
mellitus, Hautkrebs, Demenz,
nisch ischdmische Herzkreislauferkran-

chro-

kungen, etc. moglicherweise als erster
erkennen und als letzter noch behan-
deln wird, schon heute zu vermitteln.
Fir die Zukunft sei eine Zahnmedizin
vonnoten, die sich nicht nach Kernfa-
chern aus Anfang bis Mitte vorigen
Jahrhunderts richte, sondern nach Er-
krankungsprivalenzen und Therapie-
notwendigkeiten und mit groferer In-
tegration in die Medizin auf einer siche-
ren ethischen Basis. Prof. Hoffmann:
,Wir haben hierfiir als DGZMK, u. a.
auch mit der Griindung der AK Ethik,
und gemeinsam mit der BZAK einige
Akzente gesetzt. Es gibt eine Menge zu
tun und nur gemeinsam konnen diese
hochinteressanten Herausforderungen
gemeistert werden.” [37.7]

M. Brakel, Diisseldorf

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 66 (12)




GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGZMK / GSDOM

DGZMK-Mitglieder votieren
fiir Griindung einer Stiftung

zur Forderung der
wissenschaftlichen Zahnmedizin

Ein hochst erfreulicher Anlass leitete die
Mitgliederversammlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde (DGZMK) am Rande des Deut-
schen Zahndrztetages in Frankfurt ein.
Generalsekretdr Dr. Ulrich Gaa konnte mit
der Zahnarztin Vivien Sarah Blanke (Mark-
lohe bei Nienburg/Weser) das 20 000.
Mitglied der DGZMK begriiflen. Wich-
tigster Punkt der Tagesordnung war darti-
ber hinaus die Wahl der neuen Prasiden-
tin elect, Prof. Dr. Béirbel Kahl-Nieke (Ham-
burg), die Ende 2013 als erste Frau an der
Spitze der DGZMK stehen wird. Bei eige-
ner Enthaltung wurde sie per Akklama-
tion einstimmig in dieses Amt gewdhlt.
In seinem Bericht an die Mitglieder
stellte der scheidende Président Prof. Dr.

Thomas Hoffmann (Dresden) noch ein-
mal wichtige Entwicklungen wéihrend
seiner dreijahrigen Amtszeit heraus, die
mit dem Zahnirztetag endete. Begin-
nend mit der Berufung der Leitlinien-
Beauftragten der DGZMK, tber die
Griindung verschiedener, teils interdis-
ziplindrer Arbeitskreise (TakRegMed,
Halitosis, Ehtik, Wehrmedizin), die Mit-
gliedschaft im DNVE, das gemeinsame
Engagement mit der BZAK in der Alten-
und Behindertenzahnheilkunde bis hin
zur Mitarbeit in den Arbeitsgemein-

schaften Erndhrung und Zukunft Zahn-
medizin. Unter den Serviceleistungen
fir Mitglieder hob Prof. Hoffimann die
Mundschleimhaut- und Rontgenbera-
tung hervor. Die Kooperation mit der

Abbildung 1

Resume der Vergangenheit, aber auch Ausblick auf die Zukunft bot die Mitglie-

derversammlung, zu der zahlreiche interessierte DGZMK-Mitglieder gekommen waren.

(Foto: Poblete/DGZMK)

DGZMK

BZAK wurde ausgebaut, die Kontakte zur
Polnischen Zahndrztekammer intensi-
viert. Gemeinsam mit dem Freien Ver-
band Deutscher Zahnarzte (FVDZ) setzt
sich die DGZMK iiber die Initiative yd*
young dentists fiir Studenten und junge
Zahnérzte ein.

Das Geschiftsjahr 2009, dessen fi-
nanzielle Eckdaten von Generalsekretar
Dr. Gaa vorgestellt wurden, schloss, u. a.
wegen des Aufwandes zum Jubildum mit
Festakt und den tiberarbeiteten bzw. neu
erstellten Chroniken und Mehraufwen-
dungen bei Forschungsférderung und
Leitlinienerstellung, mit einem Minus
von rund 170.000 € ab. Insgesamt
konnte die DGZMK Einnahmen in Ho-
he von 1,4 Millionen Euro verbuchen.
Nach dem Bericht der Kassenpriifer
durch Dr. Hilger wurde dem Vorstand
einstimmig Entlastung erteilt. Prof.
Becker und Dr. Hilger wurden auch fiir
das laufende Geschiftsjahr als Kassen-
priifer bestatigt.

Fir die Akademie Praxis und Wis-
senschaft (APW) konnte deren Direk-
tor, Dr. Norbert Grosse, fiir 2009 eine
leicht positive Bilanz vermelden. Aller-
dings gestalte sich das Fortbildungs-
Geschift  insgesamt  zunehmend
schwierig. Die Zukunft der APW sieht
Dr. Grosse im Ausbau zu einer Online-
Akademie.

Trotz einiger grundséatzlicher Beden-
ken stimmte die Mitgliederversamm-
lung der Griindung einer gemeinsamen
Stiftung von DGZMK und BZAK zur For-
derung der wissenschaftlichen Zahnme-
dizin zu. Derzeit werden hier verschie-
dene mogliche Modelle gepriift. L

M. Brakel, Diisseldorf
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Neuer DGZMK-Prasident
Prof. Schliephake will die
Weiterentwicklung der wissen-

schaftlichen Zahnmedizin vorantreiben

Mitgliederversammlung wihlte Prof. Dr. Kahl-Nieke zur neuen Prasidentin elect

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Henning
Schliephake (50), Direktor der Abteilung
fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie der Georg-August Universitdt in
Gottingen, ist neuer Prdsident der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde. Prof.
Schliephake, der dem Vorstand der
DGZMK zuvor als Prasident elect be-
reits drei Jahre lang angehorte, tritt die
Nachfolge von Prof. Dr. med. Thomas
Hoffmann (Uni Dresden) an. Prof.
Schliephake kiindigte an, als Hauptziel
die Weiterentwicklung der wissen-
schaftlich fundierten Zahnheilkunde
vorantreiben zu wollen. ,Dazu muss
die Leitlinienarbeit weiter ausgebaut
werden”, erkldrte Prof. Schliephake.
»Auch die Fortsetzung der Integration
der Zahnmedizin in die Medizin sowie
der Ausbau der Fortbildung und der
Forschungsforderung sind fiir uns
wichtig. Dabei sollen die einzelnen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften der
DGZMK stdrker einbezogen werden
und natiirlich wollen wir uns dabei
auch mit der Berufspolitik abstim-
men.“ Neue Prasdentin elect und damit
ab Ende 2013 erste Frau an der Spitze
der zahnmedizinischen Dachorganisa-
tion wird Prof. Dr. med. dent. Birbel
Kahl-Nieke, die Kieferorthopadin wurde
auf der Mitgliederversammlung der
DGZMK anlésslich des
Zahndrztetags in Frankfurt einstimmig
gewdhlt.

Deutschen

Nach dem Studium der Medizin und
Zahnmedizin an der Medizinischen
Hochschule Hannover und der Appro-
bation zum Dr. med, dent. sowie zum
Dr. med. folgte fiir Prof. Schliephake die
wissenschaftliche Mitarbeit an der Poli-
klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie der Medizinischen Hochschu-

DGZMK

Abbildung 1 Der neue Préasident der
DGZMK: Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake.

(Abb. 1: privat)

le Hannover. 1993 erwarb er die Gebiets-
bezeichnung als Arzt fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, 1995 folgte die
Habilitation und Ernennung zum Ober-
arzt. Im Jahr 2000 erhielt er die Ernen-
nung zum auflerplanméfigen Professor
fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, im selben Jahr folgte er dem Ruf auf
eine C-4-Professur der Universitdt Got-
tingen. Prof. Schliephake engagiert sich
in verschiedenen wissenschaftlichen
Gesellschaften und Organisationen,
u. a. war er Prasident der grofsten zahn-
medizinischen Fachgesellschaft, der
Deutschen Gesellschaft fiir Implantolo-
gie (DGI). Er wurde mit mehreren natio-
nalen und internationalen Preisen aus-
gezeichnet.

Neue Prdsidentin elect der DGZMK
ist Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke (53), die seit
2001 als Arztliche Leiterin des Zentrums
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
des Universitatsklinikums Hamburg-Ep-
pendorf (UKE) fungiert. Sie ist seit 1998
Direktorin der Poliklinik fiir Kieferortho-

Abbildung 2 Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
wurde zur Prasidentin elect gewahlt.

(Abb. 2: Universitéatsklinikum Hamburg-Eppendorf)

padie. Prof. Kahl-Nieke wurde auf der
diesjdhrigen = Mitgliederversammlung
der DGZMK am Deutschen Zahnérztetag
in Frankfurt einstimmig (bei eigener Ent-
haltung) fiir die Nachfolge von Préasident
Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake gewdhlt,
dessen dreijahrige Amtsperiode jetzt be-
gann. Prof. Kahl-Nieke wird damit ab En-
de 2013 als erste Frau der DGZMK vorste-
hen. Studiert hat die gebiirtige Wetzlare-
rin in Gieflen. Nach der fachzahnarzt-
lichen Weiterbildung und Dissertation
an der Universitdt zu Koln verbrachte sie
1992 einen Studien- und Lehraufenthalt
am University of Connecticut Health
Center. 1993 wurde Birbel Kahl-Nieke lei-
tende Oberdrztin in der Poliklinik fiir
Kieferorthopddie in Koln und habilitier-
te dort 1994. Von 2005 bis 2009 war sie
Prasidentin der Deutschen Gesellschaft
fiir Kieferorthopadie (DGKfO) und enga-
giert sich in zahlreichen internationalen
und nationalen Gesellschaften und
[)77]

M. Brakel, Dusseldorf

Gremien.
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Wissenschaftliche Preise
und Ehrungen
der DGZMK 2010

Die Vergabe wissenschaftlicher Preise
und Ehrungen zdhlt zu den satzungs-
gemadflen Kernaufgaben der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde. Im Rahmen der gemein-
samen feierlichen Er6ffnung des Deut-
schen Zahndérztetages 2010 in Frank-
furt verlieh DGZMK-Prédsident Prof. Dr.
Thomas Hoffmann (Dresden) die Eh-
renmedaille der DGZMK an Prof.
Dr. Reinhard Hickel (Miinchen) ,,in Wiir-
digung seiner herausragenden Leistun-
gen und Verdienste um die DGZMK,
insbesondere um die Entwicklung der
zahndrztlichen Approbationsord-
nung”. Ebenfalls mit der Ehrenme-
daille der DGZMK wurde Dr. Dr.
Claus Grundmann ausgezeichnet. Er er-
hielt diese Ehrung ,fiir seine hervor-
ragenden Tatigkeiten und Leistungen
auf dem Gebiet der forensischen Zahn-
heilkunde und der Begutachtung sowie
Identifizierung unbekannter Toter im
In- und Ausland in zahlreichen Einsat-
zen”. Die hochste Auszeichnung der

DGZMK, die Ehrenmitgliedschaft,
wurde Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner
(Mainz) zugesprochen ,in Wiirdigung
seiner herausragenden Leistungen und
Verdienste fiir die Weiterentwicklung
der DGZMK und ihrer Positionierung
im Kontext von Wissenschaft und Ge-
sundheitspolitik“. Im Rahmen der
AKFOS-Tagung (Interdisziplindrer Ar-
beitskreis fiir Forensische Odonto-
Stomatologie) verlieh DGZMK-Pri-
sident Hoffmann die Ehrenmedaille
der DGZMK an Prof. Dr. Franz Schiibel
,fir seine Verdienste auf dem Gebiet
der Forensischen Zahnheilkunde und
seiner Tédtigkeit als Gutachter”. Mit der
Goldenen Ehrennadel der DGZMK
ausgezeichnet wurde Dr. Klaus Rotz-
scher ,fir seine Verdienste in der Foren-
sische  Odotonto-Stomatologie in
Deutschland und international sowie
insbesondere fiir sein langjahriges
Engagement als 1. Vorsitzender des
Arbeitskreis fiir Forensische Odonto-

Stomatologie”.

ORI L A
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Als weitere Preise wurden im
Rahmen des wissenschaftli-
chen Kongresses verliehen:

Dental Education Award 2010
der Kurt Kaltenbach Stiftung:

Erster Preis (dotiert mit 8000 €): , Ein
moderner Studiengang auf dem
Weg zur neuen AppO-Z“ wurden
Prof. Dr. Marc Schmitter und Dr. Joachim
Beck-Mufotter (Heidelberg) geehrt. Als
zwei zweite Preise (dotiert mit je 4000 €)
ausgezeichnet wurden die Arbeiten
»E-Learning als Ersatz fiir die her-
kommliche Wissensvermittlung
durch Vorlesungen - eine echte Al-
ternative?” von ZA Wolfgang Biomicke
(Heidelberg) sowie ,Digitales Be-
fundblatt fiir die Parodontitisthe-
rapie im Studentenkurs zur Ver-
besserung der prognostischen Ein-
schitzung und therapeutischen
Planung“ von Dr. Richard Heym (Miin-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Prof. Dr. Reinhard Hickel,

Dr. Dr. Claus Grundmann, Prof. Dr. Thomas Hoffmann (v.l.n.r.).

Abbildung 2 Prof. Dr. Thomas Hoffmann, scheidender Prasident der
DGZMK, und Victor Oehm, Leiter Key Account Management beim

Deutschen Arzte-Verlag, tiberreichten Dr. Sophia Viktoria Seneadza die

Urkunde fiir den DZZ-Jahresbestpreis.

(Fotos: Poblete/DGZMK)
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chen). Fiir sein , Trainingsgerat zum
indirekten Praparieren” wurde Dr.
Giinter Rau (Tiibingen) mit einem Son-
derpreis (Dotierung 1000 €) geehrt.
Mit dem DZZ-Jahresbestpreis des
Deutschen Arzte-Verlags, dotiert
mit 3000 €, wurde Dr. Viktoria Seneadza
(Mannheim) fiir ihre Arbeit , Digitale
Bildbearbeitung zur Rontgen-
diagnostik von Approximalka-
ries” (DZZ 2009, Heft 3, Seite 168 ff) ge-
ehrt.

IPJ-Poster-Award des Quint-
essenz Verlags

Der DGZMK Poster-Award, dotiert
mit 1000 €, wurde durch das Preisrich-
terkuratorium und den Vorstand der
DGZMK Dr. Frank Bdumchen, Aachen,
PD Dr. med. Hans-Georg Griber, Aachen,
und Dr. Daniel Koch, (Grevenbroich) fiir
das Poster ,Structure design
examinations of 3-dimensional
textile scaffolds using for tissue
engineering in vitro” zugesprochen.

Zahniarztin Blanke ist
20000. Mitglied in der

DGZMK

Mit der Zahndrztin Vivien Sarah Blanke
konnte der Generalsekretdr der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), Dr. Ul-
rich Gaa, bei der Mitgliederversamm-
lung am Rande des Deutschen Zahn-
drztetages das 20 000. Mitglied begrii-
Ren. Vivien Sarah Blanke arbeitet seit
gut einem Jahr in der zahnarztlichen
Gemeinschaftspraxis Dr. Brinkhoff in
Marklohe bei Nienburg an der Weser.
Thr Studium an der Georg-August-Uni-
versitit GoOttingen hatte sie im Juni
2009 mit dem Staatsexamen beendet.
Ihre fachlichen Schwerpunkte liegen
in der Fillungstherapie und der Kin-
derzahnheilkunde. Als BegriiRungs-
geschenk erhielt sie einen Blumen-
strauf, die DGZMK-Chronik in drei
Bianden sowie einen Gutschein der
Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW) in H6he von 500 €. )77,

M. Brakel, Dusseldorf

IPJ-Poster Award

Fir ihre Arbeit
mische Untersuchungen immun-

,2Immunhistoche-

kompetenter Zellen im chronisch

osteomyelitischen Kieferkno-

chen” wurde Dr. Tim Nolting, Dr. Kai
Wermker, Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Ulrich Joos
und Prof. Dr. Dr. Johannes Kleinheinz (al-
le Miinster) mit dem mit 1000 € dotier-
ten ,Poster Study Award” aus-
gezeichnet.

1377
M. Brakel, Diisseldorf

DGZMK

Abbildung 1

Dr. Ulrich Gaa begriiRt Vivian Sarah Blanke als 20 000. Mitglied der DGZMK.

(Foto: Poblete/DGZMK)
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Fotowettbewerb / Photo competition

Starke Bilder gewinnen
den Fotowettbewerb

der DGZMK im Rahmen
des Deutschen
Zahnarztetages 2010

DGZMK

Abbildung 1 Der 1. Platz ging an René Schnitz aus Besigheim mit

seinem Bild ,Autodesigner”.

Der Fotowettbewerb der DGZMK, der
im Rahmen des Deutschen Zahnéirz-
tetages nun zum 3. Mal ausgeschrie-
ben wurde, hat es dieses Mal den Teil-
nehmern nicht leicht gemacht. , Freu-
de am Beruf” war das Thema, wobei
dies keineswegs auf den zahndirzt-
lichen Bereich begrenzt war. Dennoch
wurden wieder zahlreiche Bilder, viele
darunter in sehr guter Qualitét, einge-
reicht. Die Jury bestand wie auch im
Vorjahr aus Prof. Dr. Jean-Francois
Roulet, Schaan, Dr. Andi Schick, Frei-
burg und Dr. Wolfgang Bengel, Heili-
genberg.

Dank der grofiziigigen Unterstiit-
zung der Firmen Nikon GmbH, Kaiser
Fototechnik, Quintessenz  Verlags
GmbH und der APW konnten im Rah-
men des Deutschen Zahnirztetages
wieder wertvolle Preise vom Vizepri-
sidenten der DGZMK, Dr. Wolfgang
Bengel, an die Preistrdger iibergeben
werden.

den 2. Preis.

1. Preis

Die Jury sprach den 1. Preis zum Thema
L»Autodesigner” René Schnitz aus Besig-
heim zu.
Die Begriindung der Jury:

Freude am Beruf zu haben, bedeutet
nicht, Spaf zu haben. Spaf ist etwas, das
man nach auflen hin zeigt, das gerne
auch einmal laut ist. Freude kann auch
verhalten sein. Spafl hat mehr mit Zer-
streuung zu tun (kommt vom italienisch
»Spasso” = Zerstreuung, Zeitvertreib,
Vergniigen). Freude mehr mit Konzen-
tration. Genau dies kommt in dem Bild
von René Schnitz zum Ausdruck. Der
Blick des Fotografen tiber die Schulter
des Autodesigners vermittelt hdchste
Konzentration. Unterstrichen wird dies
durch einen sehr engen Bildausschnitt,
der nur einen Teil des Gesichtes und des
digitalen Zeichentabletts zeigt. Die ge-
konnte Einschrankung der Schirfentiefe
auf das Auge des Zeichners und die redu-

Abbildung 2 Das Bild ,Wandmaler” von Dr. Angelika Senger erhielt

zierte Farbigkeit des Bildes verstdrken
den Eindruck noch mehr. Der Gegensatz
der kiihlen Farben der Technik im Hin-
tergrund und die warmen Farben des
konzentrierten Designers machen aus
dem Motiv ein starkes Bild, das den
1. Preis zu Recht verdient hat.

Der 1. Preis bestand aus der brand-
neuen Nikon D 3100 und dem ebenfalls
neuen 85 mm Micro-Nikkor Objektiv
plus einem Lichtzelt der Fa. Kaiser und
einem Buch zum Thema Dentalfotogra-
fie des Quintessenz Verlages.

2. Preis

Der 2. Preis mit dem Motiv ,Wand-
maler” ging an Dr. Angelika Senger aus
Berlin.

Begriindung der Jury:
Was ist an einem dlteren Herrn, der eine
Hausfassade bemalt, so besonders, dass
es als Fotomotiv geeignet erscheint?
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Abbildung 3 Der 3. Platz ging an Dr. Peter Schmidt aus Hiinfeld mit

seinem Motiv ,Lokomotive”.

Das Bild zeigt — und deswegen ist es hier
auf Platz 2 — die Freude an der Tatigkeit,
die man haben muss, wenn man mit
Hingabe arbeitet. Das Motiv ist nicht
nur gut gesehen, sondern auch fotogra-
fisch gut umgesetzt. Das Wandgeriist
liefert den Rahmen, der wohl eher zu-
fdllige Farbkontrast Rot-Blau macht es
sehr lebendig. Der zweite Blick jedoch
offenbart einen doppelten Boden: Das
Bild zeigt die stille Freude am Tun, das
Motiv des Wandmalers zeigt jedoch
den lauten Bruder der Freude, namlich
den Spafi. Es zeigt einen wohl aleman-
nischen Narrenzug, angefiihrt von ei-
nem Narren im Eulenspiegel-Kostiim.
Freude und Spafl auf einem Bild, foto-
grafisch solide gestaltet — ein wiirdiger
Platz 2.

Der 2. Preis wurde mit der ebenfalls
erst zur Photokina vorgestellten Nikon
P7000 gewtirdigt plus Kaiser-Lichtzelt
und Fotobuch von Quintessenz.

3. Preis

Der 3. Preis mit dem Motiv , Lokomo-
tive” ging an Dr. Peter Schmitt aus Hiin-
feld.
Begriindung der Jury:

Zwei Eisenbahner stehen vor einer
schon restaurierten Dampf-Lokomo-
tive, einem dieser technischen Ungetii-
me, die schon vor Jahrzehnten ihren
Dienst taten und heute immer noch
funktionieren. Beide strahlen eine ruhi-
ge Freude aus, der eine hat fast liebevoll

Abbildung 4 Die Jury v.l.n.r.: Dr. Wolfgang Bengel, Prof. Dr. Jean-

Francois Roulet, Dr. Andi Schick.

(Abb. 4: Poblete/DGZMK)

die Hand auf einer der Antriebsstangen
liegen. Sie freuen sich an der Technik,
die solide Funktionalitdt mit zeitlosem
Industriedesign verbindet. Die Ruhe
wird durch Bildaufbau und Linienfiih-
rung unterstrichen, Leben und Wirme
bekommt das Bild durch den Farbkon-
trast zwischen Stahlblau und dem do-
minierenden Rot der Lok. Ein starker
Kontrast zwischen der ruhigen Freude
einerseits und dem Koloss der Maschi-
ne, die im Betrieb ohrenbetdubend sein
kann. Ein schoner Moment - fotogra-
fisch schon festgehalten.

Der 3. Preis bestand aus einem
Fortbildungsgutschein der APW iiber
500 € plus Kaiser Lichtzelt und Foto-
buch von Quintessenz. 177,

W. Bengel, Heiligenberg
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Pionierarbeit: 15 Fachgesellschaften
bringen auf Finladung der DGI in

Kooperation mit AWMF und DGZMK
die ersten Leitlinien in der

Implantologie auf den Weg

Intensive und konstruktive Diskussionen pragten die erste wissenschaftliche
Konsensuskonferenz der DGI am 29. und 30. September 2010 in Aerzen bei Hameln.
50 Vertreter von 15 Fachgesellschaften und Verbanden begannen mit der
Erarbeitung von Leitlinien zu vier wichtigen implantologischen Fragestellungen.
Prasentiert werden die Konsensusstatements den DGI Mitgliedern erstmalig auf dem
24. Kongress der DGI in Hamburg. Die internationale Publikation folgt.

,Die Teilnehmer dieser Leitlinienkon-
ferenz haben sehr konstruktiv und effi-
zient gearbeitet”, bescheinigt Prof. Dr.
med. Ina B. Kopp, Marburg, den 50 Re-
prasentanten von 15 Fachgesellschaften
am Ende der ersten wissenschaftlichen
Konsensuskonferenz der DGI, die am
29. und 30. September in der Ndhe von
Hameln stattfand. Das Ziel: Unter Feder-
fihrung von DGI und DGZMK sollten
die ersten Leitlinien nach AWMF Krite-
rien in der deutschen Implantologie auf
den Weg gebracht werden.

Leitlinien sind in der Implantologie
bislang kaum existent: ,Es gibt auf die-
sem Gebiet eine einzige Leitlinie aus
Neuseeland - und die hat Médngel”, ur-
teilt Dr. Kopp. Die Leiterin des AWMF-In-
stituts fiir Medizinisches Wissensmana-
gement, spielte bei der DGI-Konferenz
eine Schliisselrolle: Als Reprdsentantin
der Arbeitsgemeinschaft der Medizi-
nisch-Wissenschaftlichen  Fachgesell-
schaften stand sie den Teilnehmern mit
Rat und Tat als Moderatorin zur Seite:
Schliefilich galt es, die Leitlinien nach
dem Regelwerk dieser Arbeitsgemein-
schaft zu erstellen, einem internationa-
len Qualitdtssiegel.

Die Entscheidungsfreiheit in
der Therapie zuriickholen

DGI-Prasident Prof. Dr. Dr. Hendrik Ter-
heyden, Kassel, der Initiator des ehrgei-
zigen Vorhabens, duflerte sich am Ende

der Tagung ebenfalls beeindruckt von
der geleisteten Arbeit der vier Arbeits-
gruppen. Sein Ziel hatte er zu Beginn
der Konferenz in einem Satz formuliert:
,Wir holen uns durch diese Leitlinien
die Entscheidungsfreiheit in der Thera-
pie zuriick.” Denn es komme zuneh-
mend vor, ,dass Kostentrdager die Kos-
tentibernahme fiir sinnvolle Mafinah-
men ablehnen und der Einsatz von Ver-
fahren in Indikationen propagiert wird,
wo diese vielleicht weniger sinnvoll
sind.” Leitlinien konnen helfen, diese

Fremdbestimmung zuriick zu weisen.

,Entgegen mancher Befiirchtungen
sind sie keine Richtlinien oder Vor-
schriften, die ein bestimmtes therapeu-
tisches Vorgehen starr vorgeben”, be-
tonte der DGI-Prasident. , Vielmehr de-
finieren sie einen Behandlungs-Korri-
dor, in dem sich Kolleginnen und Kolle-
gen bei ihrer Therapieentscheidung auf
solider Grundlage sicher bewegen kon-
nen. Leitlinien erzeugen daher thera-
peutische Freiheit und keine Ein-
engung.”

Die Bedeutung von Leitlinien in der
modernen (Zahn-)medizin erlduterte

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Initiator der Konferenz.
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Abbildung 2 Prof. Dr. Ina Kopp, Leiterin des AWMF-Instituts fur

Medizinisches Wissensmanagement, Marburg, und DGI-Prasident

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden.

Dr. Kopp zu Beginn der Tagung: ,Die
Qualitdtssicherung ist Bestandteil des
Sozialgesetzbuches V und damit Auf-
gabe der Fachgesellschaften. Institutio-
nen, die wie das kurz IQWiG genannte
Institut zur Qualitdtssicherung und
Wirtschaftlichkeit
wesen, Therapieverfahren bewerten,
orientieren sich beispielsweise an Leit-

im  Gesundheits-

linien, wenn diese, wie jene der AWME,
die internationalen Anforderungen er-
fullen.” Dieses anspruchsvolle Regel-
werk sorgt fiir einen strukturierten und
transparenten Prozess.

Vier Arbeitsgruppen waren in Ha-
meln angetreten, nachdem zuvor von
allen Gruppen nach systematischer Aus-
wertung der relevanten Literatur ein
Entwurfstext der Leitlinie formuliert
und unter den Teilnehmern zirkuliert
hatte. Am weitesten kam der Leitlini-
enprozess in der Arbeitsgruppe , Indika-
tion fiir die radiologische 3D Diagnostik
und navigierte Implantatinsertion”,
moderiert von Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang,
Kiel. Die Vorarbeiten dieser Gruppe wur-
den unter neutraler Moderation im no-
minalen Gruppenprozess und spdter in
der Plenarsitzung konsentiert. Die S2k
Leitlinie wird nun in der nidchsten Stufe
von den Vorstinden der Fachgesell-
schaften gepriift und danach extern be-
gutachtet. Das konsensbasierte Verfah-
ren war bei dieser Leitlinie notwendig,
weil in diesem neuen Gebiet aufgrund
(noch) fehlender randomisierter und
kontrollierter Studien keine systemati-
sche Aufbereitung der wissenschaftli-
chen Evidenz mdoglich ist. ,Das Gebiet
ist einfach noch zu jung”, betonte Prof.

Wiltfang, ,,als dass solche Studien schon
vorliegen konnten.”

Moderiert von Prof. Dr. Bilal Al-Na-
was, Mainz, beleuchtete eine andere
Gruppe, in welchen implantologischen
Indikationen die Anwendung von Kno-
chenersatzmaterialien experimentell
und klinisch wissenschaftlich belegt ist.
Hier liegt derzeit der S1 Status als Konsen-

Stufenklassifikation der AWMEF-
Leitlinien

S$1: Eine reprasentativ zusammenge-
setzte Expertengruppe der Fachgesell-
schaft(en) erarbeitet im informellen
Konsens eine Empfehlung, die vom
Vorstand der Fachgesellschaft(en) ver-
abschiedet wird.

S$2k: Eine reprédsentativ zusammenge-
setzte Expertengruppe der Fachgesell-
schaft(en) erarbeitet nach vorgegebenen
Methoden Empfehlungen, die im Rah-
men einer strukturierten Konsensfin-
dung unter neutraler Moderation disku-
tiert und abgestimmt werden. Diese
Empfehlungen enthalten keine Angabe
von ,Evidenz“- und Empfehlungsgra-
den, da keine systematische Aufberei-
tung der , Evidenz” zugrunde liegt, bzw.
nicht moglich war. Eine Beschreibung
zum methodischen Vorgehen (Leitlini-
en-Report) wird hinterlegt.

S$2e: Um Leitlinien dieses Levels zu
etablieren, ist eine systematische Re-
cherche, Auswahl und Bewertung wis-
senschaftlicher Belege (,Evidenz”) zu

Abbildung 3 Intensive Diskussionen in den Arbeitsgruppen.

(Abb. 1-3: David Knipping)

sustatement vor, allerdings ist eine Wei-
terentwicklung auf S2 Niveau geplant.
Die Arbeitsgruppe zum Thema ,Kli-
nische Wertigkeit und Differentialindi-
kationen fiir die festsitzende bzw. he-
rausnehmbare Versorgung auf Zahnim-
plantaten im zahnlosen Oberkiefer”,
moderiert von Prof. Dr. Stefan Wolfart,
Aachen, strebt eine S2e-Leitlinie an. Bei

den relevanten Kklinischen Fragestel-
lungen erforderlich. Die Ergebnisse
werden in einer , Evidenz“-Tabelle zu-
sammengefasst und das Ergebnis der
Bewertung fiihrt zur Feststellung der
Stdrke der ,Evidenz” (,Evidenzgrad”).
Eine Beschreibung zum methodischen
Vorgehen (Leitlinien-Report) wird hin-
terlegt.

$3: Bei einer S3-Leitlinie handelt es
sich um eine evidenz- und konsens-
basierte Leitlinie. Fine reprdsentativ
zusammengesetzte  Expertengruppe
der Fachgesellschaft(en) erarbeitet auf
der Grundlage einer systematischen
Recherche, Auswahl und Bewertung
wissenschaftlicher Belege nach vor-
gegebenen Methoden Empfehlungen.
Diese werden im Rahmen einer struk-
turierten Konsensfindung unter neu-
traler Moderation diskutiert und abge-
stimmt. Das Ergebnis fiihrt zur Fest-
legung der Empfehlungsgrade A (star-
ke Empfehlung), B (Empfehlung) oder
0 (offene Empfehlung). Eine Beschrei-
bung zum methodischen Vorgehen
(Leitlinien-Report) wird hinterlegt.
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dieser gehort eine systematische und
vollstaindige Recherche durch Dritte
und die Zusammenstellung und Bewer-
tung wissenschaftlicher Belege (,Evi-
denz”) zu den relevanten klinischen Fra-
gestellungen zum Anforderungsprofil.
Prof. Dr. Henning Schliephake, Got-
tingen, moderierte die Arbeitsgruppe
zum Thema ,Indikationen von Maf3-
nahmen zum Strukturerhalt der Alveo-
larkammgewebe bei Zahnextraktionen
vor geplanter Implantattherapie”. ,Es

Kleber sichern

wurde eine groflere Zahl randomisierter,
kontrollierter Studien identifiziert, die
zeigen, dass die Auffiillung der Alveole
nach Zahnextraktion geeignet ist, die
Resorption des Kieferkamms post ex-
tractionem zu vermindern”, resiimierte
Prof. Schliephake im abschlief{enden Ple-
num. Allerdings konnen hieraus noch
keine klinischen Schlussfolgerungen ge-
zogen werden. Aufgrund des Konzeptes
der vorliegenden Studien ist noch nicht
klar, ob diese Resorptionsminderung

1-Fligel-Adhasivbriicken

10. Forschungspreis der AG Keramik geht an Dr. Martin Sasse, Universitat Kiel

Adhaésivbriicken mit Zirkoniumdioxid-
Gertist (ZrOZ), verklebt mit einem Fliigel
am Nachbarzahn, gelten inzwischen als
bewidhrte Therapielosung fiir den Li-
ckenschluss im  Frontzahnbereich.
Schon frithere Studien von Prof. Dr. Mat-
thias Kern, Kiel, zeigten dazu stets er-
munternde Ergebnisse mit guten Prog-
nosen. Mit dieser Versorgungsart kann
in angezeigten Fillen das Beschleifen ka-
riesfreier Lateralzdahne fiir eine konven-
tionelle Briicke oder ein Implantat, z. B.
bei insuffizienter Knochensituation
oder im juvenilen Gebiss, substituiert
werden.

Zur Haltbarkeit von adhésiv befes-
tigten 1-Fliigel-Briicken mit ZrO -Ge-
rist hat Dr. med. dent. Martin Sasse,
wissenschaftlicher Mitarbeiter an der
Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik, Pro-
padeutik und Werkstoffkunde am Uni-
versitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Kiel, eine neue Arbeit vorgelegt, die
den Einfluss der Befestigungsmedien
auf die klinische Haltbarkeit unter-
suchte. Die Struktur und Darstellung
der Studie bewog die Jury der Arbeitsge-
meinschaft fiir Keramik in der Zahn-
heilkunde (AG Keramik), den Autor mit
dem Forschungspreis Vollkeramik aus-
zuzeichnen. Dr. Bernd Reiss, 1. Vorsit-
zender der AG Keramik, hat im Rah-
men des 10. Keramik-Symposiums am
27. November 2010 im Congress-Cen-
trum Hamburg den Forschungspreis an
Dr. Sasse tiberreicht.

sich auf implantatbezogene Parameter
positiv auswirkt. Zur Alveolenfiillung in
der Implantologie konnte von der Kon-
ferenz aufgrund der derzeitigen Daten-
lage noch kein Statement pro oder kon-
tra ausgesprochen werden.

Prasentiert werden die bis dahin vor-
liegenden Konsensusstatements auf
dem 24. Kongress der DGI am 27. No-
vember 2010 in Hamburg. Die Publikati-
on erfolgt danach. [)7.7)

B. Ritzert, Pocking

agkeramik

Abbildung 1 Dr. med.dent. Martin Sasse, Universitatsklinikum Kiel, 1. Preistrager - zusammen

mit Dr. Bernd Reiss, 1. Vors. AG Keramik.

In der Studie, die den Titel ,Randomi-
sierte klinische Studie tiber zwei adhésive
Verbundsysteme fiir 1-fliigelige, voll-
keramische Adhésivbriicken — Ergebnisse
nach bis zu 34 Monaten” tragt, wurden
30 Frontzahn-Adhdsivbriicken, 1-fliigelig
aus ZrOZ—Keramik (e.max ZirCAD) herge-
stellt, mit Schichtkeramik (e.max Ceram)
verblendet und tiber einen Zeitraum bis
zu 34 Monaten beobachtet (Mittelwert
23,1 Monate). Die Mindestschichtstdrke
der ZrOZ—Fh'igel betrug 0,5 mm, die appro-

(Abb. 1: AG-Keramik)

ximalen Verbinder hatten mindestens
7,5 mm? Querschnittsfliche mit einer Di-
mensionierung von 3 x 2,5 mm (HxB).
Zur Vorbereitung der Befestigung wurden
die Klebeflichen abgestrahlt (AlZO3,
Korngrofle 50 Mikron, Strahldruck 2,5
bar). Fiir die Verklebung wurden zwei Pra-
parate eingesetzt: 16 Briicken mit Kom-
positkleber Panavia 21 TC, 14 Briicken
mit Kompositkleber Multilink Automix
und Metal Zirconia Primer. Am Ende des
Beobachtungszeitraums wurde in der Pa-
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Abbildung 2 Zwei 1-fligelige Adhésivbriicken, Regio 11-12 und

21-22, bei der Befestigung. Applikation eines Sauerstoffschutzgels zur

Vermeidung einer Sauerstoff-Inhibition.

navia-Gruppe an einem Pfeilerzahn eine
leichte Mesio-Rotation festgestellt; mit-
tels Tiefziehschiene wurde die Riickrotati-
on erreicht. Eine weitere Briicke 16ste sich
nach 11 Monaten. In der Multilink-Grup-
pe 16ste sich eine Briicke nach 21 Mona-
ten. Beide gelosten Briicken konnten re-
zementiert werden. Wird das Losen der
Fliigel als temporarer Misserfolg gewertet,
erreichten die Versorgungen eine Erfolgs-
quote von 92 % nach zwei Jahren (Uber-
lebensrate nach Kaplan-Meier). 100 % der
Adhisivbriicken blieben frakturfrei und
waren, ggf. nach Wiederbefestigung, kli-
nisch erfolgreich.

— APW
I

“Praxis und Wissenschaft
2011

Termin: 14.01.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr)

Thema: ,Fallplanung in der Endodontie
Referent: Dr. Oliver Pontius

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fiir
APW-Mitgl./ 350,00 € fiir EA-Teilnehmer
Kurs-Nr.: EAO1; 6 Fortbildungspunkte

"

Termin: 09.02.2011

(Mi 14.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Update Bildgebung in der Funk-
tionslehre - MRT & Co.”

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 190,00 € fur Nicht-Mitgl./

Frithere Studien (Kern et al.) zeigten,
dass durch die 1-fliigelige Versorgungs-
art die Eigenbeweglichkeit der Zdhne er-
halten bleibt. In-vitro-Tests mit moder-
nen Klebern auf Zr0, haben gezeigt,
dass Klebeflichen mit 30 mm? Ausdeh-
nung einer Zugbelastung von ca. 90 kg
(900 N) widerstehen — vorausgesetzt, die
Schmelzklebeflichen wurden unter Kof-
ferdam absolut kontaminationsfrei kon-
ditioniert und verklebt.

Eine Wiirdigung als 2. Preis erhielt
Zahndrztin Elke Kroger, Poliklinik fir
Zahnarztliche Prothetik, Sektion Werk-
stoffkunde, Universititszahnklinik Hei-

160,00 € fiir DGZMK-Mitgl./ 140,00 € fir
APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CFO1; 5 Fortbildungspunkte

Termin: 12.02.2011

(Sa 10.00 - 15.00 Uhr)

Thema: ,Notfall-Management nach
Frontzahntrauma und Behandlung von
Spatkomplikationen nach Zahntrauma”
Referenten: Dr. Johannes Mente und Team
Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 460,00 € fur Nicht-Mitgl./
430,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 410,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CEO1; 6 Fortbildungspunkte

Termin: 18./19.02.2011
(Fr 13.00 - 19.00 Uhr, Sa 8.30 -
16.00 Uhr)

Abbildung 3 Adhisivbriicke Regio 31, drei Jahre in situ.

(Abb. 2 und 3: M. Sasse)

delberg. Die eingereichte Arbeit tragt
den Titel ,Chipping, ein vermeidbares
Problem?“ und stellt die Griinde fiir Ver-
blendfrakturen sowie die Moglichkeiten
fir deren Vermeidung dar.

Der néchste Forschungspreis Voll-
keramik wird 2011 auf dem 11. Keramik-
Symposium vergeben. Letzter Einrei-
chungstermin fiir die Arbeiten ist der
28. Februar 2011. Niheres
www.ag-keramik.eu. )77,

unter:

Manfred Kern — Arbeitsgemeinschaft
fiir Keramik in der Zahnheilkunde
www.ag-keramik.eu

" akademie * FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Thema: ,APW Kontrovers Kinderzahn-
heilkunde - Bruxismus im Kinderalter -
Atiologie, Therapie und Préavention - Psy-
chiatrische Aspekte zu Habits bei Kindern”
Referent: Prof. Dr. Dr. Norbert Kramer
Kursort: Giellen

Kursgebiihr: 520,00 € fur Nicht-Mitgl./
490,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 470,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CKO1; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 26.03.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Prophylaxe an Implantaten”
Referenten: Dr. Regina Becker, Dr. Narja
Sahm

Kursort: Mannheim

Kursgebiihr: 140,00 €

Kurs-Nr.: HFO1
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Termin: 01./02.04.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Regenerative Parodontal-
therapie”

Referenten: Dr. Bernd Heinz, Dr. Bjorn
Greven, Katrin Dorster

Kursort: Hamburg

Kursgebiihr: 590,00 € fir Nicht-Mitgl./
560,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CPO1; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 02.04.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Seminar zu Hygienebeauftrag-
ten — Nachweis der Sachkunde fir die Auf-
bereitung von Medizinprodukten”
Referent: Dr. Regina Becker

Kursort: Koin

Kursgebiihr: 120,00 €

Kurs-Nr.: HF02

Termin: 08.04.2011

(Fr 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Halitosis 2011”

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fir
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CAO1; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 09.04.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Praxiskonzepte fir Karies- und
Parodontitispatienten”

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursort: Korschenbroich

Kursgebiihr: 540,00 € fur Nicht-Mitgl./
510,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 490,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA02; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.04.2011

(Fr 14.00 - 18.00 Uhr, Sa 9.00 -
16.00 Uhr)

Thema: , Okklusionsschienen zur Be-
handlung von CMD-Patienten - Warum
und wie? Teamkurs”

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM
Rainer Derleth

Kursort: Mihlheim a. Main
Kursgebiihr: 1070,00 € fir Nicht-Mitgl./
1040,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 1020,00 €
fur APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.04.2011

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 9.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Hypnose fur Kinder und Angst-
patienten”

Referenten: Dr. Robert Schoderbock, Dr.
Eveline Schoderbock

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 670,00 € fir Nicht-Mitgl./
640,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 620,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011

(Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Computergestitzte Implantolo-
gie und CAD/CAM in der zahnarztlichen
Prothetik”

Referenten: Prof. Dr. Ralph Luthardt, Dr.
Sebastian Quaas, Dr. Heike Rudolph
Kursort: Uim

Kursgebiihr: 640,00 € fur Nicht-Mitgl./
610,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 590,00 € fur
APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CWO01; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Bildbearbeitung und Archivie-
rung fiir Zahnéarzte”

Referent: Dr. Wolfgang Bengel
Kursort: Koln

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

Kurs-Nr.: CAO3; 10 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

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

B CURRICULUM s
IMPLANTOLOGIE

Serie 155 beginnt in Herrsching am
Ammersee

Serie 156 beginnt in Winnenden
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u.
Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in die
Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation |

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-
thetische Suprastrukturen unter dstheti-

schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in
guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation |1

INTRO Kurs Implantologie vs.
Parondontologie vs. Endodontie
(Kurs ist Bedingung, um an der Prifung
teilzunehmen)

Kursgebtihr: APW/DGI-Mitglieder
270,00 €, Nichtmitglieder 340,00 €

Die Kursgebdihr fir die Kurse 1-8 betra-
gen: APW/DGI Mitglied 600,00 € pro
Kurs, Nichtmitglieder 670,00 € pro Kurs
Die Kurse finden an unterschiedlichen Or-
ten, immer am Ort des Referenten, statt.
Eine Kursserie dauert in der Regel 1 Jahr.
Genaue Informationen erhalten Sie bei:
Akademie Praxis und Wissenschaft,

Frau Wasmeier, Tel.: 0211/66 96 73 45,
apw.wasmeier@dgzmk.de

BN CW CURRICULUM =
PROTHETIK

Beginn am 11./12.02.2011

Beginn am 25./26.11.2011
Modul 1 - Vorstellung des synoptischen
Behandlungskonzeptes / Befundaufnah-
me, Diagnostik, Planung

Termin: 25./26.11.2011 in Eppendorf
Modul 2 - Funktionelle Vorbehandlung
Termin: 27./28.01.2012 in Marburg
Modul 3 - Perioprothetik

Termin: 23./24.03.2012 in Miinchen
Modul 4 - Asthetische Prothetik
Termin: 07./08.09.2012 in Kiel

Modul 5 - Festsitzender Zahnersatz
Termin: noch offen

Modul 6 - Herausnehmbarer Zahnersatz
Termin: 01./02.03.2013 in Homburg oder
Berlin

Modul 7 - Implantatprothetik

Termin: noch offen

Modul 8 - Zukunftstechniken

Termin : 27./28.09.2013 in Eppendorf

Kursgebtihr: APW/DGPRo-Mitglie-

der 495,00 €, Nichtmitglieder 575,00 €
Fir genaue Auskiinfte steht Ihnen bei der
APW Frau Julia Schréder, Tel.: 0211-66967
340, apw.schroeder@dgzmk.de, gerne zur
Verfligung.
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PROF. DR. WACHTEL KURSREIHE:

DER BIOLOGISCHE WEG
ZUR REGENERATION UND
AUGMENTATION

NEUE MATERIALIEN UND NEUE TECHNIKEN

Prof. Dr.
Honnes Wachtel

Dr. Tobias Thalmair

Regenerative Verfahren
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der Parodontal- und Implan-
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