8/2012 | 67. Jahrgang | August 2012 | www.dgzmk.de

ahNna@tcliche Z chrift

in DO al Jgur

f

Mitgliederzeitschrift der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Journal of the German Society of Dentistry and Oral Medicine

Teleskopverankerte Obturatorversorgung
von Patienten mit Maxillateilresektion

Retention von Kompositaufbaufullungen
mMit und ohne parapulpare Schrauben

Untersuchung der Oberflachengute
von Unterfutterungswerkstoffen

Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit von
Studierenden im Umgang mit Angstpatienten

Einfluss der Gerustgeometrie auf die Lebensdauer
vollkeramischer Restaurationen

DGZMK

o : ; i Ui} 2E80S - G9 20 OF Y9esod — HAWg Belsp-erzly Jayosineq
This journal is regularly listed in CCMED/MEDPILOT. 21028/8 Y¥eH - 2Ev/S — Ayezaq abiug — 3omssgalIiansod 9v da



Ge_isl:lich -
Bio-0Oss Pen

Nichts verandert - Nur verbessert

Die Nr.1 der
Knochenersatz-
materialien*

W

ff.-r
7’

;

/

Pt i
]

2
7

{4

: y
Neu!

Jetzt auch inder
handlichen Spritze
erhaltlich

# swiss made LEADING REGENERATION

* | Dtz Res=arch i, Eropean Dentsl Bane Graft Substitutes and other Blomaterials Markst, 20000

Bitte senden Ste mir: per Fax am 07223 9624-10

O informationen zu Gelstlich Blo- Oss Pen™
L informationen zur Blofunktlonalitat von Gelstlich Blo-Css®

Pr o] setomipal

[}
Gelstlich Blomater lals vertnebsgesallschaft mbH - Schneldweg 5 - 076534 BadenBaden g
Telkefon 07223 9624-0 - Telefax OF 223 262410 Infoigelstlich.de - warw. gaistiichds H



GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Thomas Hoffmann

vom 27. bis 29. September 2012 finden im Deutschen
Hygiene-Museum Dresden der 11. Deutsche Kongress fiir Ver-
sorgungsforschung und der 4. Nationale Prdventionskongress
unter der Thematik ,Pravention und Versorgung 2012
fiir die Gesundheit 2030 statt.”

Erstmalig ist die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK), also die deutsche Zahnmedi-
zin, Ausrichter eines Medizin-/ Zahnmedizin-Kongresses. Un-
terstiitzung erhalten wir durch unsere Partner, den Deutschen
Verband fiir Gesundheitswissenschaften und Public Health
(DVGPH) und das Deutsche Netzwerk fiir Versorgungsfor-
schung (DNVF).

Mit dieser Ausrichtung eines medizinischen Kongresses
durch die DGZMK beschreiten wir den Weg der Integration der
Zahnmedizin in die Medizin konsequent weiter. Es eroffnet
sich so die einmalige Chance eines breit angelegten Dialogs mit
Vertretern der Medizin aus all ihren Bereichen, daim DNVF alle
Disziplinen reprasentiert sind.

Diese neue Qualitdt des Kongresses und vor allem seine Or-
ganisationsform, mit verschiedenen parallelen Sessions oder
Workshops, gestatten es — dem Beispiel hochdotierter Ver-
anstaltungen, wie dem ,Gesundheitskongress des Westens”
oder dem ,Hauptstadtkongress 2012, Medizin und Gesund-
heit” folgend - die Themenpalette von der Pravention bis zur
Versorgungsforschung, vom Kind bis zum Senioren, von der
Lehre bis zur Nachwuchsforderung zu spannen.

Nutzen Sie die Gelegenheit, die Frage, inwieweit wir mit
unseren heutigen Praventions- und Versorgungsmafinahmen
die Gesundheit in 2030 sichern, ficheriibergreifend zu dis-
kutieren!

Methodikseminare und Industrieworkshops bilden den
Einstieg am Donnerstagvormittag. Neben eingeladenen
Hauptvortrdgen, freien Beitrdgen und Posterprdsentationen
werden die Parallelsessions, die als 90mintitige Workshops an-

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

gelegt sind und in der Regel zwei 15mintitige Impulsreferate
und maximal drei Kurzbeitrage umfassen, das Herzstiick der Ta-
gung ausmachen. Hier treffen Medizin und Zahnmedizin di-
rekt aufeinander und wir haben die Moglichkeit, unsere Fragen
an die Mediziner zu stellen, unsere Ergebnisse fiir die Medizin
zu prasentieren und gemeinsame Projekte zu entwickeln.

Dartiber hinaus sorgt eine Podiumsdiskussion, die mit Teil-
nehmern aus Praxis, Wissenschaft, Standespolitik und Politik
das Thema des Deutschen Zahndrztetags ,Standespolitik — Pra-
xis — Wissenschaft” aufnimmt, nicht nur fiir einen hochkarati-
gen Kongressabschluss, sondern bietet die einmalige Chance,
die Zahnmedizin in den Fokus zu riicken.

Mit dieser interdisziplindren medizinisch-zahnmedizi-
nischen Vernetzung hat sich nicht nur die Versorgungsfor-
schung in der Zahnmedizin, sondern auch dieser Kongress als
wesentliche Ergdnzung zum Deutschen Zahnérztetag etabliert.

Wo besser als in Dresden mit seinem Charme und breit ge-
facherten Kulturangebot kann man diesen Aufbruch, zu dem
ich Sie herzlich einladen mochte, vornehmen, was mehr als
Dresden im Midsummer erleichtert Thnen Thre Entscheidung
zur Teilnahme?

In der Uberzeugung Sie zahlreich begriien zu diirfen ver-
bleibe ich
mit freundlichen Griifien

Thr

Prof. Dr. Thomas Hoffmann

" Das Programm des Kongresses finden Sie auf der Seite 472 in dieser Ausgabe.
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Aufruf fiir Antrdage an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
findet am Freitag, den 09. November 2012, von 17.30 bis 19.00 Uhr
im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Antrdge an die Hauptversammlung sind bis zum 14. September 2012 per Einschreiben an die

Geschiftsstelle der DGZMK Diisseldorf, den 05. Juni 2012
Liesegangstr. 17 a

40211 Diisseldorf zu richten. #W

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Prasident der DGZMK

Titelbildhinweis:

Das Thema: ,Teleskopverankerte Obturatorversorgung
von Patienten mit Maxillateilresektion und Restbezah-
nung” stellt Dr. Peter Rehmann ab Seite 477 dar.

Links: Fertiggestellte Defektprothese.

Rechts: Teleskopverankerte Obturatorprothese in situ.

(Fotos: P. Rehmann)
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DKVF 2012

11. Deutscher Kongress
fiir Versorgungsforschung und

4. Nationaler Praventionskongress:
,Pravention und Versorgung 2012 fiir die

Gesundheit 2030 - Eine Herausforderung fiir

Medizin und Zahnmedizin*

27.-29.09.2012, Dresden, Deutsches Hygiene-Museum
Vorldufiges Tagungsprogramm (siche auch www.dkv{2012.de)

Donnerstag, 27.09.2012
ab 08.00 Uhr Registrierung

09.00 - 13.00 Uhr
13.00 - 13.30 Uhr
13.30 - 14.00 Uhr

14.00 - 15.30 Uhr

15.30 - 16.00 Uhr
16.00 - 17.30 Uhr
17.40 - 18.40 Uhr
19.30 - 22.00 Uhr

Preconference Seminare

Pause

Kongresseréoffnung

Prof. Hoffmann, Prof. Kirch, Prof. Pfaff, Prof. Schliephake
Plenarsitzung ,,Zahnmedizin meets Medizin”
Prof. Biffar

Prof. Glaeske

Prof. W. Hoffmann

Kaffeepause

Parallelsitzungen (Workshop 1 -7)
Posterprasentation I (Moderierter Posterrundgang)
Stehempfang Taschenbergpalais

Freitag, 28.09.2012

08.30 - 10.00 Uhr
10.00 - 10.30 Uhr
10.30 - 12.15 Uhr

12.15 - 13.00 Uhr
13.00 - 14.00 Uhr
14.00 - 15.30 Uhr
15.30 - 16.00 Uhr
16.00 - 17.30 Uhr
17.45 Uhr

Parallelsitzungen (Workshop 8 — 14)
Pause
Plenarsitzungen
,Pravention”

Prof. Dorfer

Prof. Graf

und 2 bis 3 Kurzvortrdge
Mittagspause
Posterprasentation II (Moderierter Posterrundgang)

,Patient Orientation
in Health Services Research
(internat. Sitzung)

Parallelsitzungen (Workshop 15 - 21)
Pause

Parallelsitzungen (Workshop 22 - 28)
Mitgliederversammlung DNVEF

Samstag, 29.09.2012

08.30 - 09.30 Uhr
09.30 - 11.00 Uhr
11.00 - 11.30 Uhr
11.30 - 13.00 Uhr

13.00 - 13.30 Uhr

Posterpriasentation III (Moderierter Posterrundgang)

Parallelsitzungen (Workshop 29 - 35)

Pause

Podiumsdiskussion (Plenar)

Diskussion zum Kongressthema

Moderation: Prof. Kirch

Teilnehmer: Prof. Glaeske (DNVF), Prof. Osterreich (BZAK), Prof. Rebscher (DAK),
Prof. Walter (DGZMK), Dr. Volkmer (MdB), Dr. J. Fedderwitz (KZBV)
Schlusssitzung mit Preisverleihung
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Buchbesprechung / Book Review

473

Zahnarztangst

L. Hdfel, Schattauer Verlag, Stuttgart 2012, ISBN 978-3-7945-2870-7, kartoniert,
136 Seiten, 54 Abb., 29 Checklisten, 2 Tab., 19,95 €

. Zahnbehandlungsangst ist im-
mer noch einer der wichtigsten
Griinde, den Besuch beim Zahnarzt hi-
nauszuschieben oder ganz zu vermei-
den. Wissenschaftliche Studien belegen
eine Prdvalenz von 4 bis 11 % fiir diese
krankhafte Form der Angst vor der
Zahnbehandlung, die vor allem durch
Vermeidung gekennzeichnet ist. Es ist
daher sehr sinnvoll, sich nicht nur in
wissenschaftlichen Fachgremien und
Studien mit dieser Problematik zu be-
schiftigen, sondern auch die Patienten
tber mogliche Therapiemoglichkeiten
bei starker Angst vor dem Zahnarzt zu
informieren.

Das handliche Buch von Dipl. Pych.
Dr. Lea Hifel richtet sich daher sinnvol-
ler Weise direkt an den Patienten und
zeigt Wege auf, wie man den Zahnarzt-
besuch entspannter erleben kann.

Auf 124 Seiten informiert die Auto-
rin iber Angst im Allgemeinen und gibt
anhand zahlreicher Abbildungen und
Checklisten, die vom Patienten aus-
zufiillen sind, Instrumente an die Hand,
die eigene Angst soweit zu mindern,
dass die Behandlung einfacher zu ertra-
gen ist. Zahlreiche Fallbeispiele, Ent-

spannungsiibungen und pragmatische
Tipps machen das Biichlein zu einem
sinnvollen  Vorbereitungsinstrument
auf die ndchste Zahnbehandlung.
Ungliicklich ist, dass trotz Fest-
legung auf eine einheitliche Nomenkla-
tur im internationalen und nationalen
Schrifttum und damit auch in der
DGZMK, nicht zwischen Zahnbehand-
lungsangst und der krankhaften Zahn-
behandlungsphobie unterschieden
wird. Stattdessen ist in dem Buch von
Lea Hovel von ,,Zahnarztangst” die Rede,
die nicht weiter unterteilt und auf deren
Differentialdiagnosen auch nicht weiter
eingegangen wird. Erfahrungsgemifl
wird es bei einer diagnostizierten Zahn-
behandlungsphobie mit durchschnitt-
lich 8 Jahren Vermeidung nicht ausrei-
chen, sich mit der Lektiire des Buches
auf den lange herausgeschobenen Be-
such beim Zahnarzt vorzubereiten. Psy-
chologische oder psychotherapeutische
Hilfe ist bei einer Angstserkrankung, die
hdufig mit Komorbidititen (u. a. De-
pressionen, andere Angststorungen) ko-
fundiert ist, schon aus forensischen
Griinden sicher sinnvoll und notwen-
dig. In aktuellen Studien sind 70 % der

DipL.-Psych. Dr. Lea Hafel

ZAHNARZT-
ANGST?

Wege zum entspannten Zahnarztbesuch

Mit einer von Marc A. Pletzer konzipferten
und gesprachenen Trance

(¥ Schattaver

Zahnbehandlungsphobiker bislang
nichtin psychotherapeutischer Behand-
lung gewesen, weil sie sich ihrer Erkran-
kung nicht wirklich bewusst sind oder
auch den Besuch beim Arzt oder Psycho-
logen vermeiden.

Dennoch wird das Buch denjenigen
Patienten eine Hilfe sein, die mit Angst,
aber doch regelméfig zum Zahnarzt ge-
hen. Auch dem Zahnmediziner kann das
Buch zur Lektiire empfohlen werden, weil
es Einblicke in die Psyche des dngstlichen
Patienten gibt und wir so nicht vergessen,
dass an jedem Zahn immer auch ein
(dngstlicher?) Patient hangt.

P. Johren, Bochum
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Springer, U.
Lexikon fiir
Fachangestellte
NWB Verlag, Herne 2012, 8. Aufl.,
299 S., ISBN 978-3-470-46578-4,
EUR 16,00
In der Zahnmedizin wimmelt es nur

Zahnmedizinische

so von Fachbegriffen, von denen die
meisten lateinischen oder grie-
chischen Ursprungs sind. Fiir die Ar-
beit in einer Zahnarztpraxis ist die
Kenntnis dieser Begriffe unbedingt
erforderlich, damit jederzeit eine
einwandfreie Verstindigung zwi-
schen dem Zahnarzt und seinen Mit-
arbeiterinnen gewdhrleistet ist. Die-
ses handliche Lexikon deckt die ge-
samte Fachterminologie einer mo-

PRAXIS / PRACTICE

dernen Zahnarztpraxis ab. In mehr
als 4.000 Stichworten werden die un-
verzichtbaren Fachbegriffe tibersetzt
und leicht verstindlich erldutert.
Das Lexikon ist eine wertvolle Hilfe
fiir Auszubildende, eignet sich aber
auch als schnelles Nachschlagewerk
fir ausgelernte Zahnmedizinische
Fachangestellte.

Muiller, H.P.
Checklisten  der
Parodontologie
Thieme, Stuttgart 2012, 3. Aufl.,
296 S., ISBN 978-3-13-126363-6,
EUR 69,99
— Alle Aspekte der heute praktizierten
Parodontologie kurz und knapp

Zahnmedizin

— Schwerpunkt liegt auf den prakti-
schen  Handlungsanweisungen,
die theoretischen Grundlagen wer-
den nur kurz dargestellt

— Enthilt alle aktuellen Klassifizie-
rungsschemata

— Mit Angaben zur unterstiitzenden
Antibiotikatherapie

— Ideal fiirs Studium und zur Vor-
bereitung von Testaten und Prii-
fungen

Neu in der 3. Auflage:

— Jetzt mit neuem Konzept, kom-
plett vierfarbig und mit doppelt so
vielen Abbildungen

— Evidenzboxen fassen systemati-
sche Reviews zu einzelnen The-
men zusammen

Buchbesprechung / Book Review

Orale Struktur- und Entwicklungsbiologie

Reihe Curriculum

R.J. Radlanski, Quintessenz Verlag, Berlin 2011, ISBN 978-3-86867-016-5, Softcover,

618 Seiten, 245 Abb. (farbig), 98,00 €

Um es gleich vorweg zu nehmen:

Dieses Buch schlie8t eine grofie
Liicke, seit in 2000 das im Jahr 1976 in
erster Auflage gedruckte Standardwerk
»Orale Strukturbiologie” von H. E. Schroe-
der letztmalig als Taschenbuch im Thie-
me Verlag erschien. Wie Radlanski im
Vorwort angibt, wurde er von Schroeder
gebeten, das Werk weiter zu fiihren. Dies
war eine hervorragende Wahl, handelt
es sich bei Radlanski um den meines Er-
achtens renommiertesten , Strukturbio-
logen” im deutschsprachigen Raum.

Im Vergleich zu Schroeders’ Buch
wurde das vorliegende Werk thematisch
wesentlich erweitert. Es handelt sich also
nicht nur um eine , klassische” Fortfiih-
rung, sondern vielmehr um eine gelun-
gene Weiterentwicklung. Neben der ora-
len Strukturbiologie nimmt nun auch

die orale Entwicklungsbiologie breiten
Raum ein. In 18 Kapitel werden alle fiir
die orale Struktur- und Entwicklungsbio-
logie relevanten Themen ausfiihrlich,
und was auch besonders erwdhnenswert
ist, sehr gut lesbar, abgehandelt. Nahezu
alle Kapitel werden mit den wichtigsten
Literaturangaben sowie Empfehlungen
zu weiterfithrender Literatur abgeschlos-
sen. Hervorheben mochte ich auch die
qualitativ hochwertigen und sehr illus-
trativen Abbildungen sowie die {iber-
sichtlichen Tabellen, die den Text in bei-
spielhafter Weise ergdnzen.

Alles in allem handelt es sich hierbei
um ein rundum gelungenes Buch, das si-
cherlich den Status eines Standardwer-
kes erlangen wird, wie auch der , Vorladu-
fer”. Ich mochte das Buch deshalb allen
Studierenden aber auch den an Hoch-

R.I. Radlanski

Curriculum

Orale Struktur-
und Entwicklungsbiologie

+ Evoluticn

+ Grundlagen der
Gestalenowicklung

+ Mundhéhle und
Gesichtsentwicklung

+ Zahnentwickhmg

« Zahnschmelz. Dentin

« Pulpa, Wurzel

« Parodont,
Wurzelzement,
Desmodont

« Alvealar- und
Kieferknochen

« Mundschleimhaut,
Speicheldriisen

« Immunologisches
Abwehrsystem

« Gebissentwicklung
wnd Zahndurchbruch

+ Kiefergelenk

schulen sowie in niedergelassener Praxis
tatigen Zahndrzten uneingeschrankt
empfehlen. Der Preis von 98,00 € ist auf-
grund der Fille an Informationen und
der hervorragenden Ausstattung mehr

als angemessen. D77
W. Geurtsen, Hannover
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Buchbesprechung / Book Review

Gewaltfreie Kommunikation im Gesundheitswesen

M. Sears, Jungfernmann Verlag, Paderborn 2011, 1. Aufl., ISBN 3-87387-784-8, karto-

niert, 144 Seiten, 14,90 €

. Der Titel ,, Gewaltfreie Kommuni-
kation“ (GFK) ist ungewohnlich
und macht neugierig, was sich dahinter
verbirgt. Die Antwort versucht Melanie
Sears im ersten Teil des Buches anhand
von Fallbeispielen aus dem klinischen
(Pflege-)Alltag zu geben. Dabei kom-
men ihr offensichtlich die vielféltige Er-
fahrung und ihr eigener Entwicklungs-
prozess zugute. Die GFK wurde von
Marschall Rosenberg, einem Schiiler Carl
Rogers, der aktives Zuhoren als ein we-
sentliches Element der Kommunikation
betrachtet, entwickelt. Grundlage der
GFK ist die reine Beobachtung, die zu-
ndchst streng getrennt werden muss
von einer (Be-)Wertung. Im Weiteren
geht es bei der GFK darum, eigene Be-
diirfnisse und Gefiihle wahrzunehmen.
Erst auf dieser Basis kann mehr Empa-
thie fir andere - Patienten wie Mit-
arbeiter — entwickelt werden. Eine inte-
ressante, aber auch nachvollziehbare
Sichtweise, ist die Betonung, dass Pfle-
gende zuerst sich um eigene Bediirfnisse
kiimmern sollten, um die Energie auf-
zubringen, fiir andere da zu sein. Ein Zu-
riickstellen dieser Bediirfnisse kann die
Entwicklung von Aggression und De-
pression zur Folge haben. Somit ist die
Feststellung ,jeder Mensch hat ein eige-
nes Bild von anderen” in ihrer Doppel-
deutigkeit eine zentrale Aussage dieses
Buches. Die Autorin stellt anhand von
Fallbeispielen die Kommunikations-
strukturen in ,unserem” Gesundheits-
wesen dar. Sie charakterisiert es als Do-

minanzsystem im Unterschied zu den
Systemen der Partnerschaft. Ersteres
macht sie verantwortlich fiir Burnout,
Unzufriedenheit und Stresssympto-
men. Sie sieht es auch als Ursache fiir
medizinisches Fehlverhalten. Psycho-
somatische und psychiatrische Erkran-
kungen wertet sie als ein systembeding-
tes Produkt. Die Losung dieses Dilem-
mas und damit Verdnderung und Ver-
besserung der Therapieergebnisse kon-
nen ihrer Meinung nach durch Um-
strukturierung des Gesundheitssystems
erzielt werden. Damit einhergehend
sieht sie auch eine groflere Zufrieden-
heit der Mitarbeiter.

Die Autorin bleibt nicht nur bei der
Beschreibung der Missstinde. Sie legt
auch einen 11-Punkte-Katalog vor, wie
GFK am Arbeitsplatz umgesetzt werden
kann. So theoretisch bzw. fern des zahn-
medizinischen Alltags manche ihrer
Austiihrungen sein mdogen, so pragma-
tisch und umsetzbar erscheint dieser
11-Punkte-Katalog. Probleme im zahn-
arztlichen Team und im Umgang mit Pa-
tienten kdnnten damit frithzeitig identi-
fiziert und ohne Ressentiments geldst
werden.

Der Beitrag von Al Weckert im zwei-
ten Teil dieses Buches befasst sich mit
der Frage, ob Empathie erlernt werden
kann. Allein diese Eingangsfrage stellt
die positive Antwort in den Raum. Er be-
schreibt ein Weiterbildungskonzept und
die Programminhalte fiir jede Form me-
dizinischer Dienstleister. So findet man

MELANIE SEARS
Gewaltfreie
Kommunikation

T T

[
1K

im Gesundheitswesen

Mit einem Beitrag zum deutschen
Gesundheitswesen von Al Weckert

beispielsweise die Anleitung fiir eine
Teambesprechung.

Welches Fazit kann man ziehen? Auf-
grund des biographischen Hintergrundes
der Autorin richtet sich das Buch in erster
Linie an Pflegeberufe. Dennoch eroffnet
sich durch die sehr anschaulichen Bei-
spiele eine durchaus neue Sicht des Um-
gangs mit Patienten und Kollegen, was
im eigenen Verhalten einen wiinschens-
werten empathischen Umgang fordern
kann. Konkrete Umsetzungsvorschlage
konnen wertvolle Hilfen sein, den Praxis-
alltag zur Zufriedenheit aller zu gestalten.
Wer eine wissenschaftliche Abhandlung
erwartet, wird diese nur an wenigen Stel-
len finden. Man muss in manchen Teilen
eher emotional belegte Aussagen und
Philosophien hinnehmen. Alles in allem
ein interessanter, sicherlich in einigen
Bereichen befremdlicher Ansatz, aber
dennoch auch fiir Zahnidrzte berei-
chernd.

A. Wolowski, Miinster
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PRAXIS / PRACTICE

Fallbericht / Case Report

P. Rehmann1, S. Schierz1, B. Wastmann'

Teleskopverankerte

Obturatorversorgung

von Patienten mit
Maxillateilresektion

und Restbezahnung

P. Rehmann

Telescopic-supported obturator by patient with
remaining teeth after partial maxillary resection

Einleitung: Die notwendige Radikalitdt der Resektio-
nen bei Tumorpatienten kann dazu fiihren, dass die
chirurgische SchlieBung der Defekte nicht in jedem Fall mehr
moglich ist. Im Bereich des Oberkiefers hat dann der kiinst-
liche Ausgleich von Defekten das Ziel, Mund- und Nasen-
hohle hermetisch voneinander zu trennen.
Methode: Ist nach einer Maxillateilresektion im verbliebe-
nen Kieferanteil noch eine Restbezahnung vorhanden, kann
diese dann zur Verankerung einer Resektionsprothese heran-
gezogen werden.
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Die Konzepte zur
prothetischen Rehabilitation basieren dabei auf Techniken
und Methoden, die der herkommlichen Prothetik entliehen
sind. Der vorgelegte Fallbericht beschreibt die Vorgehens-
weise bei der Herstellung einer teleskopverankerten Oberkie-
fer-Obturatorprothese.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 477-482)

Schliisselwdrter: Maxillateilresektion, Obturator, Resektionspro-
these, Teleskopprothese, Tumorpatienten

Introduction: The required radicality of resection in cancer
patients may induce that the surgical closure of defects is
not always possible. In the upper jaw the equalization of de-
fects has the goal to separate both oral and nasal cavity her-
metically to accomplish the required seal for a normal swal-
lowing and phonation.

Method: If there are remaining teeth present in the jaw
after a partial maxillary resection, these can be used to an-
chor a resection prosthesis.

Results and Conclusion: The approaches to prosthetic re-
habilitation are based on techniques and methods of con-
ventional prosthetics. The presented case report describes
the procedure for the preparation of a telescopic-supported
maxillary obturator prosthesis.

Keywords: obturator, partial maxillary resection, rehabilitation
of maxillary defects, resection prosthesis, telescopic crown-
retained dentures, tumor patient
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Abbildung 1 Papillomatdses Oberkiefer-
karzinom - prédoperativ.
Figure 1 Maxillary carcinoma - preoper-

atively.

Abbildung 2 Prioperatives Orthopan-
tomogramm.

Figure 2 Preoperative orthopantomogram.

Abbildung 4 Korrekturabformung der pré-
parierten Pfeilerzéhne.

Figure 4 Two-step putty-wash impression
of the prepared teeth.

1 Einleitung

Die notwendige Radikalitdt der Resek-
tionen bei Tumorpatienten kann in
manchen Fillen dazu fiihren, dass eine
chirurgische Defektdeckung (primar
oder sekunddr) nicht mehr moglich
oder nicht sinnvoll ist. So sind plastisch-
chirurgische Rekonstruktionen in eini-
gen Fillen nicht indiziert, weil die Ope-
rationshohle aufgrund der Rezidivge-
fahr zur Kontrolle tiber einen lingeren
Zeitraum offen gehalten werden muss
und nach Ablauf der Kontrollzeit von
5 Jahren stehen dann vor allem éaltere

Patienten weiteren operativen Eingrif-
fen oft ablehnend gegentiber. Hinzu

Abbildung 5 In Wachs aufgestellte Zahne
auf dem Modell.
Figure 5 Denture teeth established in wax

on the cast.

kommt, dass ein ausschliefdlich chirurgi-
scher Defektverschluss ohne Beriick-
sichtigung prothetischer Belange zwar
die Integritdit der Mundhohle wieder-
herstellen kann, aber die zahnérztlich-
prothetische Versorgung des Patienten
mitunter sogar erschwert. Auch besitzt
die chirurgische Rekonstruktion einen
definitiven Charakter, wahrend die pro-
thetischen Mafinahmen variabel sind
[8].

Im Bereich des Oberkiefers hat dabei
eine entsprechende Resektions- bzw.
Obturatorprothese das Hauptziel, so-
wohl Mund- und Nasenhohle herme-

tisch voneinander zu trennen, wie auch
die fiir den Kau- und Schluckakt und die

Abbildung 6a Priméarkronen mit Kon-
trollschlissel auf dem Modell.
Figure 6a Primary crowns on the cast.

Abbildung 6b Wachsaufstellung und Pri-
markronen in situ.
Figure 6b Denture teeth established in wax

and the primary crowns in situ.

Abbildung 3 Zustand nach Oberkieferteilre-
sektion (der Defekt ist wegen der eingeschrank-
ten Mundéffnung nicht ganz darstellbar).
Figure 3 Situation after partial maxillary re-
section (because of the limited mouth opening
the defect is not completely representable).

normale Phonation erforderliche Ab-
dichtung zu bewerkstelligen [7, 12].
Ebenso soll das Weichgewebe gestiitzt
und die Nasenatmung wiederhergestellt
werden [9].

Ist nach einer Maxillateilresektion
im verbliebenen Kieferanteil noch eine
Restbezahnung vorhanden, kann diese
dann zur Verankerung einer Resektions-
prothese herangezogen werden.

Im folgenden Fallbericht soll bei-
spielhaft die prothetische Rehabilitation
mit Hilfe einer teleskopverankerten
Oberkiefer-Obturatorprothese  geschil-
dert werden.

Dabei wird zur Herstellung der Re-
sektionsprothese das zweiphasige Vor-
gehen angewandt: Zuerst wird der Tré-
gerersatz angefertigt, danach der Obtu-
rator [9].

2 Fallbericht

2.1 Patient

Eine 55-jahrige Patientin wurde von ih-
rem Hauszahnarzt in die Klinik und Po-
liklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie (Leiter: Prof. Dr. Dr. H.-P. Ho-
waldt) am Zentrum fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde des Universitatskli-
Giessen-Marburg, Standort
Giessen, tiberwiesen. Die Patientin klag-

nikums

te seit ca. einem halben Jahr tiber eine
,raue” Stelle im Oberkiefer, an der im-
mer Nahrungsreste hdangen blieben.

Im Bereich des linken Gaumens
zeigte sich von regio 24 bis 28 eine papil-
lomatos-verrukds verdnderte Mund-
schleimhaut (Abb. 1). Diese zog bis an
das Tuber maxillae sowie bis auf das Pla-
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Abbildung 7a Sekundargerust in situ.
Figure 7a Framework in situ.

Abbildung 7b Sekundérgertst - rechts
lateral.
Figure 7b Framework - right lateral.

Abbildung 7c Sekundargerist - links
lateral.

Figure 7c Framework - left lateral.

Abbildung 8 Fertige Teleskopprothese vor
Erweiterung zur Obturatorprothese.

Figure 8 Finished removable partial den-
ture retained by telescopic crowns before

extension to an obturator prosthesis.

num buccale und das Gaumensegel hi-
nab. Es fand sich ein konservierend und
prothetisch versorgtes Liickengebiss, auf
dem Orthopantomogramm (Abb. 2) war
unter anderem im Bereich des linken
Oberkiefers eine diffuse Aufhellung zu

erkennen. Die ebenfalls aus der Aufnah-
me sich ergebende notwendige endo-
dontische Behandlung der Zihne 45
und 46 sollte auf Wunsch der Patientin
beim Hauszahnarzt erfolgen. Die Mund-
hygiene der Patientin war zum Zeit-
punkt der Erstvorstellung als gut zu be-
zeichnen, es fanden sich keine harten
und/ oder weichen Belédge. Die gemesse-
nen Sondierungstiefen lagen generell
zwischen 2 und 4 mm. Bei Palpation der
Kiefergelenke sowie der Kaumuskulatur
wurde keine Druckschmerzhaftigkeit
angegeben; Gelenkgerdusche waren
nicht vorhanden.

Eine entnommene Biopsie fiihrte
zur Diagnose eines papillomatdsen
Karzinoms, woraufhin eine Woche spi-
ter zum Staging die stationédre Aufnah-
me der Patientin erfolgte. Es wurde ein
CT des Kopfes und des Halses, ein
HNO-érztliches Konsil sowie eine so-
nographische Untersuchung des Hal-
ses und des Abdomens durchgefiihrt.
Es zeigte sich kein Anhalt fiir einen
Zweittumor im HNO-Gebiet. Im CT
zeigten sich primdr keine suspekten
Lymphknoten, jedoch war eine kno-
cherne Arrosion im linken Oberkiefer
zu erkennen. In die TNM-Klassifikati-
on konnte der Befund als pT2, pNX,
pMx, LO, G1, RO eingestuft werden.
Weiterhin wurde die Patientin in der
Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik
zur Vorbereitung einer Interimsversor-
gung vorgestellt.

Die operative Entfernung des Tu-
mors erfolgte im Sinne einer Oberkie-
ferteilresektion bis regio 23. Der ca.
4 x 4 cm grofRe Defekt (Abb. 3) reichte
vom Vestibulum bis in das Palatum du-
rum. Nach kranial waren die Conchae
nasales rechts und Anteile der Nasen-
schleimhaut erkennbar. Die entstande-
ne Wunde wurde mit Spalthaut ge-
deckt und eine Jodoformtamponade
eingebracht. Da die Operationshohle
aufgrund der Rezidivgefahr zur Kon-
trolle tiber einen lingeren Zeitraum of-
fen gehalten werden sollte, wurde eine
plastisch-chirurgische Rekonstruktion
mittelfristig nicht in Erwédgung gezo-
gen. Stattdessen wurde beschlossen,
die postoperativ restierenden Zihne
17, 15,14, 12, 21, 22 und 23 mit Teles-
kopen zu versorgen und eine teleskop-
verankerte Resektionsprothese anzu-
fertigen.

Eine zusdtzliche Radio- oder Che-
motherapie war nicht erforderlich.

Abbildung 9a und b Erweiterungsabfor-
mung bzw. Abformung der Defekthohle.
Figure 9a and b Extension-impression or
impression of the defect cavity.

2.2 Prothetischer Behandlungs-
ablauf

Nach einer Wartezeit von 10 Tagen konn-
te die Tamponade entfernt und die zwi-
schenzeitlich angefertigte Interimspro-
these zur Obturatorprothese umgearbei-
tet werden. Dies geschah, indem der De-
fekt mittels eines C-Silikons (Xantopren
function/ Xantopren comfort medium,
Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland)
und der Basis der Interimsprothese abge-
formt wurde. Im zahntechnischen Labor
erfolgte die Erweiterung der Interimspro-
these zur Obturatorprothese (PalaXpress,
Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland),
die dann am Nachmittag des gleichen Ta-
ges eingegliedert werden konnte. Da zu
diesem Termin die Distanz der Schneide-
kanten nur noch 25 mm betrug und mit
einer weiteren Einschrankung der Mund-
offnung gerechnet werden musste, wur-
de ein baldmoglicher Beginn der definiti-
ven prothetischen Behandlung verein-
bart.

14 Tage spdter begann bei einer
Mundéffnung von nun 22,5 mm die
Herstellung der teleskopverankerten
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Abbildung 10a-d Fertiggestellte Defekt-
prothese.
Figure 10a-d Finished defect prosthesis.

Defektversorgung. Die Kronen an den
Zéhnen 17, 15, 12, 21 und 22 wurden
entfernt, die Aufbaufiillungen erneuert
und die Zihne nachpripariert. Die
Zahne 14 und 23 wurden mit Aufbau-
fiillungen versorgt und ebenfalls zur
Aufnahme von Teleskopen prépariert.

Nach einer Wartezeit von einer Woche
wurde der Oberkiefer fiir die Herstel-
lung des Arbeitsmodells (Fuji Rock,
GC, Tokyo, Japan) in der Korrektur-
technik (Abb. 4) mit einem additions-
vernetzenden Silikon (Panasil putty
soft/ Panasil contact plus, Kettenbach,
Eschenburg, Deutschland) abgeformt.
Beim ndchsten Termin konnte mit Hil-
fe eines Registrierbehelfs die vertikale
und horizontale Kieferrelation fest-
gelegt werden. Im Labor wurden da-
raufhin die Modelle einartikuliert und
es erfolgte eine Aufstellung der Prothe-
senzdhne (SR Antaris, SR Orthotyp, SR
Orthosit, Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland) in Wachs (Abb. 5), wel-
che eine Woche spiter in situ hinsicht-
lich Okklusion sowie Asthetik und
Phonetik tiberpriift wurde. Zusétzlich
kamen die Primérteile (MainBond Sun,
Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland)
(Abb. 6a und b) zur Anprobe. In der
ndchsten Behandlungssitzung wurde
das Sekundargeriist (MainBond Sun,
Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland)
(Abb. 7a-c) anprobiert, wobei ins-
besondere auf eine ausreichende Di-
mensionierung des hochgoldhaltigen
Gerlistes geachtet wurde, da bei der
Ausfiihrung auf einen grofien Verbin-
der verzichtet wurde. 14 Tage danach
erfolgte die Anprobe der fertigen Ober-
kiefer-Teleskopprothese (Abb. 8). Nun
konnte auch in der zweiten Herstel-
lungsphase mit einem C-Silikon (Xan-
topren function/ Xantopren comfort
medium, Heraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland) die Abformung der De-
fekthohle bzw. die Erweiterungsabfor-
mung (Abb. 9a und b) fiir den Obtu-
rator vorgenommen werden.

Am nachfolgenden Tag wurde die
fertige  Oberkiefer-Obturatorprothese
eingegliedert (Abb. 10a-g) und mittels
der Methode nach Gerber nachregis-
triert. Abschlieend erfolgten Prothe-
sen- und Mundhygieneinstruktionen
sowie die Demonstration von Deh-
nungsiibungen mittels eines tragbaren
Rehabilitationssystems (TheraBite, Atos
Medical, Troisdorf, Deutschland) (Abb.
11). Zu diesem Zeitpunkt betrug die ma-
ximale Mundéffnung nur noch 17 mm.
Vorherige Dehnungsiibungen waren
nicht moglich, da die Apparatur bzw.
Zungenspatel nicht addquat an der mit
dem Restgebiss locker verbundenen In-
terimsversorgung abgestiitzt werden
konnten. Vor der Aufnahme der Patien-

Abbildung 10e und f Teleskopverankerte
Obturatorprothese in situ.

Figure 10e and f Telescopic-supported
obturator prosthesis in situ.

Abbildung 10g Kontroll-Orthopantomo-
gramm.

Figure 10g Control-orthopantomogram.

Abbildung 11 Gerat zur Dehnung der

Mundéffnung und Ausfiihrung passiver

Bewegungen.

Figure 11 System specifically designed to

treat trismus and mandibular hypomobility.
(Abb. 1-11:S. Schierz)

tin in ein regelmafiiges Recallprogramm
wurde noch die endodontische Therapie
der Zdahne 45 und 46 geplant, da diese
nicht wie urspriinglich gewiinscht beim
Hauszahnarzt durchgefiihrt wurde und
zum Abschluss unserer Behandlung im-
mer noch nicht begonnen war.
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3 Diskussion und Epikrise

Ausgehend von dem pathologisch gesi-
cherten Befund eines papillomatdsen Kar-
zinoms war im vorliegenden Patientenfall
eine radikale chirurgische Entfernung die
Therapie der Wahl. Da die Operations-
hohle aufgrund der Rezidivgefahr zur
Kontrolle iiber einen lingeren Zeitraum
offengehalten werden sollte, war bei der
Patientin mittelfristig eine plastisch-chi-
rurgische Defektdeckung nicht geplant.
Somit kam fiir die Erstversorgung des
nach der Entfernung des Tumors entstan-
denen Defektes nur eine Resektionspro-
these in Frage. Durch diese konnten vor
allem die Sprach- und Schluckfunktion er-
halten werden [10, 13].

Die Ausfithrung als eine tiber die
Restbezahnung teleskopierende Obtu-
ratorprothese stellte dabei eine komfor-
table Therapiemoglichkeit dar [10, 15],
da so die parodontale Retention eine sta-
bile Abstiitzung des Defektersatzes er-
moglichte, welche unter anderem auch
fir die apparativ unterstiitzten Deh-
nungsiibungen zur Vergroflerung der
Mundoffnung  von entscheidendem
Vorteil war. Neben den weiteren be-
kannten Vorteilen einer Verankerung
iiber ein Doppelkronensystem [1, 2, 3,
11, 14, 16], waren im vorliegenden Fall
vor allem die gute Hygienefahigkeit und
das leichte Handling mit der Prothese
von grofer Bedeutung. Hinzu kommt,
dass die erfolgten prothetischen Maf3-
nahmen variabel sind. Denn die als Fol-
ge des primdren Eingriffes unvermeidli-
chen Verdnderungen im Defektbereich
lassen sich besser durch eine Prothese
kompensieren, da diese den Vorteil ei-
ner kontinuierlichen Anpassungsmog-
lichkeit besitzt [8].

Literatur

1. Behr M, Hofmann E, Rosentritt M,
Lang R, Handel G: Technical failure rate
of double crown-retained removable
partial dentures. Clin Oral Investig 4,
87-90 (2000)

2. Bergmann B, Ericson A, Molin M: Long-
term clinical results after treatment
with conical crown-retained dentures.
Int J Prosthodont 9, 533-538 (1996)

3. Hofmann E, Behr M, Handel G: Fre-
quency and costs of technical failures
of clap- and double crown-retained
partial dentures. Clin Oral Investig 6,
104-108 (2002)

Im vorliegenden Fall wurde bei der
Ausfithrung der Teleskopkonstruktion
auf eine bewidhrte hochgoldhaltige Legie-
rung zurlickgegriffen, um bei der ohne-
hin schwierigen Kklinischen Situation
nicht unnoétig weitere Risiken (Ver-
schleifverhalten, Galvanotechnik, etc.)
einzugehen.

Eine weitere spdtere Verbesserung des
Haltes wére nur durch eine chirurgische
Defektrekonstruktion mit Herstellung ei-
nes geeigneten Prothesen- bzw. Implan-
tatlagers moglich. Dazu muss man jedoch
fiir die Einschédtzung des Behandlungs-
ergebnisses Parameter wie das Auftreten
von Tumorrezidiven, Tumormetastasen
oder eines Zweittumors betrachten. Da
bei einer kompletten Tumorresektion im-
merhin eine 5-Jahres-Uberlebensrate von
ca. 40-60 % [4] erreicht werden kann,
konnte eine spdtere implantatgestiitzte
Defektprothese bei Rezidivfreiheit durch-
aus die Lebensqualitdt der Patientin stei-
gern. Vorher ist jedoch eine engmaschige
Tumorkontrolle notwendig, bei der die
einfache Abnehmbarkeit der teleskopver-
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4 Schlussfolgerung
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tik entliehen sind. Natiirlich hingt die in-
dividuelle Lebensqualitit vom Ausmaf}
der Therapie, der Rezidivneigung des Tu-
mors und vielen weiteren Faktoren ab, die
diese bekanntermafien beeinflussen.
Trotzdem {ibt eine gut passende Obtura-
torprothese einen signifikanten Einfluss
auf die Lebensqualitét der Patienten nach

Oberkieferresektion aus [5].

Interessenkonflikt: Der Autor/ die
Autoren erkldaren, dass kein Interessen-
konflikt im Sinne der Richtlinien des In-
ternational Committee of Medical Jour-
nal Editors besteht.

. Korrespondenzadresse

OA Dr. Peter Rehmann

Poliklinik ftir Zahnarztliche Prothetik
(Leiter: Prof. Dr. B. Wéstmann)
Zentrum fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde
Justus-Liebig-Universitat Giessen,
Schlangenzahl 14, 35392 Giessen
E-Mail: Peter.Rehmann@

dentist. med.uni-giessen.de

onsdefektes der Maxilla. Schweiz Mo-
natsschr Zahnmed 118, 827-834
(2008)

7. Parr GR, Gardner LK: The evolution of
the obturator framework design. J Pros-
thet Dent 89, 608-610 (2003)

8. Rasche KR: Kiefer-Gesichtsprothetik.
Med Habil, Miinster 1993

9. Rasche KR: Kiefer-Gesichts-Prothetik.
In: Marxkors R (Hrsg): Lehrbuch der
zahnarztlichen Prothetik. Deutscher
Arzte Verlag, Kéln 2010, 349-367

10. Renk A, Schwenzer N: Kiefer-Gesichts-
Prothetik. In: Gernet W, Biffar R,

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (8) ™




482

P. Rehmann et al.:

Teleskopverankerte Obturatorversorgung von Patienten mit Maxillateilresektion und Restbezahnung
Telescopic-supported obturator by patient with remaining teeth after partial maxillary resection

Schwenzer N, Ehrenfeld M (Hrsg).
Zahnarztliche Prothetik. Thieme, Stutt-
gart 2007, 186-218

11. Stark H, Schrenker H: Bewédhrung teles-
kopverankerter Prothesen — eine Kli-
nische Langzeitstudie. Dtsch Zahnarztl
753, 183-186 (1998)

12. Ulrici V, Vogel A, Klinghammer H: Der
Einsatz elastischer Obturatoren aus Sili-
kon in der Defektprothetik. Dtsch
Zahnirztl Z 48, 502-503 (1993)

PRAXIS / PRACTICE

13. Wichter R, Stoll R, Seh Ull W: Orale Re-
habilitation von Patienten nach Ober-
kieferteilresektion mit dentalen Im-
plantaten und Obturatorprothesen. Z
Zahnirztl Implantol 12, 43-49 (1996)

14. Wenz HJ, Hertrampf K, Lehmann KM:
Clinical longevity of removable partial
dentures retained by telescopic crowns:
Outcome of the double crown with
clearance fit. Int J Prosthodont 14,
207-213 (2001)

15. Wostmann B, Rasche KR: Zahnmedizi-
nische Befunde und prothetische Ver-
sorgung von kiefer-gesichtsversehrten
Patienten. Dtsch Zahnidrztl Z 48,
495-499 (1993)

16. Wostmann B, Balkenhol M, Weber A,
Ferger P, Rehmann P: Long-term analy-
sis of telescopic crown retained remov-
able partial dentures: survival and need
for maintenance. ] Dent 35, 939-945
(2007)

Buchbesprechung / Book Review

Vollkeramik - Ein Praxiskonzept

S. Rinke, Quintessenz, Berlin 2011, ISBN 978-3-86867-049-3, Hardcover, 240 Seiten,

364 Abb. (farbig), 78,00 €

. ,Vollkeramik — Ein Praxiskon-

zept” vom Autor Dr. Sven Rinke ist
2012 im Quintessenz Verlag neu erschie-
nen. Dieses faktenreiche, gut struktu-
rierte Buch richtet sich an den nieder-
gelassenen Zahnarzt.

Das Buch beginnt mit einem werk-
stoffkundlichen Teil, Silikat- und Oxid-
keramiken werden beschrieben. Der Au-
tor legt viel Wert auf Erlduterungen zur
indikationsabhdngigen Werkstoffwahl
und den damit verbundenen klinischen
Verarbeitungsschritten, zum Beispiel
die Wahl zwischen adhésiver oder kon-
ventioneller Zementierung. Auch in
den folgenden Kapiteln werden jeweils
die wichtigen zahntechnischen Vor-
gaben fiir die Verarbeitung hervorgeho-
ben; Querschnitte von Konnektoren,
die Mindeststirken von Geriisten und
Verblendungen. Besonders anschaulich
sind die aufgefiihrten Erklarungen zur
Vermeidung von Chipping von Ver-
blendkeramiken auch anhand von 3D-
Grafiken zur Geriistgestaltung. Mit ras-
terelektronen-mikroskopischen  Ana-
lysen zeigt der Autor die Notwendigkeit
der abschlieffenden Politur deutlich
auf.

Die folgenden Kapitel befassen sich
mit allen Arten von vollkeramischen
Versorgungen auf Ziahnen, beginnend
mit Inlays, Teilkronen, Veneers und Kro-
nen zu den Einzelzahnversorgungen

und anschliefend mit Briicken und Kle-
bebriicken. Materialauswahl und Kli-
nische Bewdhrung der verschiedenen
vollkeramischen Restaurationsformen
werden mit Hilfe wissenschaftlicher Evi-
denz umfangreich belegt. Der Leser er-
hilt einen fundierten Uberblick tiber
vorhandene Studien, deren Aufbau und
Ergebnisse. Die wichtigsten Schlussfol-
gerungen werden im Unterpunkt ,klini-
sche Aspekte“ hervorgehoben und lei-
ten fir ein erfolgreiches Arbeiten mit
Vollkeramik an. Asthetische Versorgun-
gen mit optimalen Langzeitprognosen
sollten Primaérziel einer Behandlung
sein. Grenzindikationen und Versor-
gungsformen ohne ausreichende Lang-
zeitergebnisse werden demgegeniiber
deutlich herausgestellt — wie zum Bei-
spiel das hohere Verlustrisiko von Ex-
tensionsbriicken zum Ersatz von Mola-
ren oder im Frontzahnbereich die
schlechtere Bewdhrung von zweifliig-
ligen Adhdsivbriicken gegeniiber ein-
fligligen. Schon sind im Kapitel 4.3 die
komplexen  Veneer-Falldarstellungen
mit ausgezeichneten Fotografien und
Planungshinweisen, die fundierte dsthe-
tische Konzepte vermitteln.

Im Bereich der Implantatprothetik
geht der Autor auf individuell gefertigte
keramische Abutments, festsitzende
Versorgungen und keramische Primar-
kronen bei Teleskop-Zahnersatz ein. Im

VO KEIRAN

Abschnitt implantatgetragener Ersatz
von Frontzdhnen gibt es leider etwas we-
niger Fallvorstellungen als im selben Ab-

schnitt zu natiirlichen Zahnen.
Abschlielende Kapitel zur Planung
und zum Problemmanagement runden
die inhaltliche Gliederung ab. Durch
die breit gefasste Thematik gibt das
Werk einen grundlegenden Uberblick
iiber das gesamte Anwendungsspek-
trum dentaler Keramiken. In allen Kapi-
teln gibt es jeweils kurze Ausblicke be-
ziiglich optischer Abformung und com-
putergestiitzter Herstellungsmethoden.
Zu einem Preis von 78,00 € erhdlt der
Leser ein mit tiber 350 Abbildungen
reich bebildertes prothetisches Fach-
buch, das sehr lesenswert evidenzba-
siertes Wissen mit angewandter Zahn-
medizin verbindet.
S. Triitzschler, Hamburg
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Dental wird digital: Techno-
logien fiir Praxis und Labor

FORUM DIGITALE ZAHNMEDIZIN
T

Quasi zum Herbstanfang veranstaltet
Straumann in Hamburg das diesjahrige Fo-

# straumann

YA - s

STV AR

rum Digitale Zahnmedizin. Am 21. und
22. September zeigt das Dentalunterneh-
men die neuesten digitalen Entwicklungen
speziell fiir Zahndrzte und Zahntechniker.
Angesehene Referenten aus Deutschland
und der Schweiz geben im Hauptpro-
gramm am 22. September Einblicke in ihre
Fachgebiete und konzentrieren sich dabei

auf Vorteile sowie Potentiale der digitalen
Zahnmedizin. Schwerpunkte sind die digi-
tale Abformung, die 3D-Diagnostik, die
prothetische Planung sowie die CAD/CAM-Technologien.
Dartiber hinaus stehen Themen wie der Einfluss digitaler
Technologien auf das dsthetische Ergebnis und die Absiche-
rung des digitalen Workflows auf der Agenda. Interessierte
konnen auf www.straumann.de/forum-digital das Programm
ansehen und sich direkt online anmelden.

Straumann GmbH

Jechtinger StralRe 9, 79111 Freiburg

Tel.: 0761 4501-480, Fax: 0761 4501-490
events.de@straumann.com, www.straumann.de

Strategische Vertriebskoope-
ration mit Implantcopies

IMPLANT COPJES® Die medentis medical GmbH, Hersteller der

Top-Qualitat — Mit Garantie” - Made in Germany -

W IMPLANTCOPIES XT-
) IVE

% IMPLANTCOFIES XL-Serie

bekannten Volksimplantate ICX-templant,
erweitert ihr Produktportfolio durch die
Silenali e i Vertriebskooperation mit Implantcopies
und verfolgt damit verstarkt die Strategie,
Prothetikteile fiir verschiedene Implantat-
systeme aus einer Hand anzubieten.

Geplant ist der Vertrieb kompletter Prothe-

tiklinien fiir die folgenden Implantatsyste-

Ist kompatibe
me:

— XS-Serie  kompatibel zu Astra Tech
@ 3,5mm/ 4,0 mm und & 4,5 mm/ @ 5,0 mm

— XT-Serie kompatibel zu XIVE Dentsply Friadent @ 3,4 mm,
0 3,8mm, @ 4,5 mmund & 5,5 mm

— XL-Serie kompatibel zu Straumann Bone Level NC @ 3,3 mm
und RC @ 4,1 mm/ RC & 4,8 mm

Die Preise fiir die Aufbauten der Drittsysteme werden sich an den

ICX-Produkten orientieren. So kosten beispielsweise systemiiber-

greifend Standard-Aufbauten aus Titan 39,00 €, Maximus-Auf-

bauten fiir das Locator-System 99,00 €.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Geistlich Mucograft - geeignet
zur Weichgeweberegeneration

Geistlich Mucograft wurde speziell fiir
die Weichgeweberegeneration, wie et-

A . Gelstlich
wa Zugewinn an keratinisiertem Gewe-

Mucograft

foll 1 mate

be oder zur Rezessionsdeckung, ent-

wickelt. Klinische Studien haben ge-

zeigt, dass sie eine Alternative zu auto-

genen Transplantaten ist (McGuire &

Scheyer 2010; Sanz et al. 2009). Durch den
Wegfall der Entnahmestelle werden postoperative Schmerzen
sowie eventuelle postoperative Komplikationen deutlich redu-
ziert. Die 3D-Matrix Geistlich Mucograft besteht aus einer
kompakten Substanz und einem schwammartigen Gertist. Die
kompakte Substanz sorgt fiir strukturelle Integritdt und Stabili-
tdt. Sie ist einfach zu verndhen und schiitzt die Defekte vor In-
fektionen, was eine offene Wundheilung ermoglicht. Das
schwammartige Geriist ermoglicht das Einwachsen von Gewe-
be. Als gebrauchsfertiges Produkt bietet Geistlich Mucograft
einfache Handhabung, unbegrenzte Verfiigbarkeit, gleichblei-
bende Qualitdt und kann ohne Vorbehandlung (z.B. Hydrie-
rung) direkt aus der Verpackung am Defekt appliziert werden.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9624-0, Fax: -10

www.geistlich.de

SmartFix Konzept fiir angu-
liert gesetzte Implantate

Das neue SmartFix Konzept ist ein
implantat-prothetisches Verfah-
ren zur Versorgung von zahnlosen
Patienten mit verschraubten Brii-

cken oder Stegen im Ober- und
Unterkiefer. Angelehnt an das ﬂ

etablierte Verfahren nach Malo % /
bietet es eine Moglichkeit zur Um- NG

gehung von Augmentationen in

" e
e -
LEADING REGENER a1y

LTAN
N7

kritischen anatomischen Berei-
chen. Der Behandler kann nun anguliert gesetzte Implanta-
te mit den neu verfiigbaren 15- und 30-Grad abgewinkelten
ANKYLOS Balance Basis- und XiVE MP-Aufbauten versor-
gen. Dabei bietet vor allem der filigrane Aufbaukopf der
zweiteiligen Abutments ein hohes Maf$ an Flexibilitat. Die
praktische Einbringhilfe sorgt zusitzlich fiir ein sicheres
und einfaches Handling. So konnen Anwender ihre Patien-
ten mit okklusal verschraubten Briicken oder Stegen schnell
und sicher versorgen.

DENTSPLY Friadent

Steinzeugstr. 50, 68229 Mannheim

Tel.: 0621 4302-000, Fax: 0621 4302-001
friadent@dentsply.com, www.dentsply-friadent.com

1520 mm
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Asthetik in schoner Form

Venus Pearl ist ein neues, lichtharten-
des, radioopakes Nano-Hybridkom-
posit von Heraeus Dental. Indikations-
gebiet sind adhésive, zahnfarbene Res-
taurationen im Front- und Seitenzahn-
bereich. Die cremige Konsistenz des
Materials eignet sich besonders fiir fei-
ne Detailarbeit. Gute Modellierbarkeit und verlingerte Ver-

arbeitungszeit vereinfachen die Handhabung. Mit dem wei-
cheren Venus Pearl und dem festeren Venus Diamond bietet
das Unternehmen jetzt zwei dsthetische Komposite mit
tiberzeugenden mechanischen Eigenschaften an, die nach
personlichen Vorlieben sowie Indikationen eingesetzt wer-
den konnen. Die bereits von Venus Diamond bekannte
Grundformel vereint minimalen Schrumpfstress und hohe
Biegefestigkeit. Durch den abgestimmten Brechungsindex
von Fiillstoffen und Monomer-Matrix passt sich nach der
Polymerisation die Farbe der Fiillung der umgebenden
Zahnhartsubstanz perfekt an und sorgt fiir ein natiirliches
Aussehen.

Heraeus Kulzer

Griiner Weg 11, 63450 Hanau

Tel.: 0800 43723368, Fax: 06181 355985
info.dent@heraeus.com, www.heraeus-dental.de

Optimal gereinigt
und geschiitzt

il o= Wer jetzt das DCI1 fiir die schnelle und
| f effiziente manuelle Instrumentenauf-
bereitung bestellt, erhilt eine prakti-
sche Filz-Handytasche gratis dazu.

Damit sind nicht nur das Mobiltele-
fon, sondern auch die Instrumente
auf der sicheren Seite, denn Ko-
met bietet mit DC1 eine prakti-
sche Komplettlosung an: ein kom-
biniertes Reinigungs- und Desinfekti-
onsmittel, das die zahndrztlichen Instrumente maximal
schont, selbst wenn die Einlegezeit einmal tiberschritten wird.
Die viruzide, bakterizide (inkl. TBC und MRSA) und fungizide
Wirkung ist bei einer 1-prozentigen Konzentration von DC1
nach 60 Minuten gegeben. Nur fiinf Minuten werden fiir das
gleiche Ergebnis benotigt, wenn das Instrumentarium in einer
2-prozentigen Losung im Ultraschallbad gereinigt und desinfi-
ziert wird. Das VAH/DGHM-gelistete Konzentrat ist aldehyd-
frei.

Komet Dental

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

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Bestnoten fiir VOCO-Produkte
von Dental Advisor

VOCO-Produkte werden regelmafiig von
unabhdngigen Instituten und Fachme-

dien getestet und erzielen dabei immer N ENTAL
wieder die hochsten Auszeichnungen. ADV[SOR

Das renommierte US-Testinstitut ,The
Dental Advisor” zeichnete sechs VOCO-
Produkte jeweils mit der Bestnote aus:
GrandioSO, GrandioSO Heavy Flow, Futura-
bond DC, Rebilda Post System, Ufi Gel SC und
Dimanto. Mit dem erzielten 5-Plus-Rating und dem Prddikat
,Editors’ Choice” erwiesen sich diese Produkte in zahlreichen

+ 4+ +++

klinischen Anwendungen als ,exzellent” und fithrend in der
jeweiligen Produktkategorie. , The Dental Advisor” hat jetzt ei-
nen Sonderdruck herausgegeben (www.voco.com/DentalAdvi
sorAwards), in dem diese VOCO-Produkte und deren Bewer-
tung durch US-Zahnirzte dargestellt werden. Neben der Pro-
duktbeschreibung finden sich darin auch die spezifischen Pro-
dukteigenschaften und -vorziige in der klinischen Anwendung
sowie Tipps und Kommentare der Testzahnérzte zu den jewei-
ligen VOCO-Produkten.

VoCo

Anton-Flettner-StralRe 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: 04721 719-169
info@voco.de, www.voco.de

Platz 1 fiir DMGs LuxaCore Z

In seiner Juni-Ausgabe beschaftigt
sich das amerikanische Fachmaga-
zin , The Dental Advisor” intensiv
mit  Stumpfaufbau-Compositen'.
14 Materialien wurden im Kkli-

nischen Einsatz getestet und bewer-
tet. Den ersten Platz belegte erneut
ein Material, das schon mehrfach
ausgezeichnet wurde: LuxaCore Z-Dual. DMGs dualhérten-
des Composite fiir Stumpfaufbau und Wurzelstiftzementie-
rung erreicht ein Top-Rating von 98 % (im bis 100 gehenden
Bewertungsschema). Die Bewertung spiegelt das Urteil von
32 Testern aus der Praxis wider, die das Material in 450 Kli-

nischen Fillen einsetzten. Dafiir erhielt LuxaCore Z-Dual
auflerdem auch das Empfehlungs-Siegel , The Dental Advi-
sor Recommends”. Entscheidender Pluspunkt von Luxa-
Core Z-Dual: Seine mechanischen Eigenschaften kommen
dem nattirlichen Zahn extrem nahe, das Material ldsst sich
beschleifen wie echtes Dentin.

" The Dental Advisor, June 2012, Volume 29, No. 05.

DMG

Elbgaustralle 248, 22547 Hamburg

Kostenfreies Service-Tel.: 0800 3644262, info@dmg-dental.com,
www.dmg-dental.com, www.facebook.com/dmgdental
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Originalarbeit / Original Article

S. Schiller”, K.-H. Utz”, S. Bayer1, M. Grijner1, H. Stark'

Retention von

Kompositautbaufullungen
mit und ohne Einsatz
parapulpdrer Schrauben

Retention of pin-anchored and non

pin-anchored composite build-ups

Einfithrung: Ziel der Untersuchung war es, die Re-

tentionskraft adhasiv befestigter Kompositaufbauten
an standardisiert zerstorten Zahnen durch eine intermittie-
rende Dauerbelastung zu ermitteln. Dabei sollte die Frage
geklart werden, ob der Halt durch zusatzliche Verankerung
mittels parapulparer Schrauben verbessert werden kann.
Material und Methode: Nach Abtrennen der klinischen
Krone oberhalb der Pulpa wurden 81 extrahierte Zdahne auf
zwei Versuchsgruppen mit annahernd gleicher Gesamtober-
flache verteilt. In der ersten Gruppe, bestehend aus 41 Zah-
nen, wurde als Aufbaumaterial MultiCore Flow (Ivoclar Viva-
dent, Ellwangen, Deutschland) verwendet, als Haftvermittler
diente Syntac Assortment (Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland). In der zweiten Gruppe mit 40 Zahnen wurde
jeder Seitenzahn zusatzlich mit 4 parapulpéaren Schrauben
der GroRe 4 mit PCR-Retentionsteil der Firma Komet ver-
sorgt, Haftvermittler und Aufbaumaterial waren mit der ers-
ten Gruppe identisch. Eine Ausnahme in der Anzahl der ein-
gesetzten parapulparen Schrauben bildeten die Unterkiefer-
Frontzahne der zweiten Gruppe, die aufgrund der geringe-
ren Querschnittsfliche mit lediglich 2 Schrauben versehen
wurden. Nach standardisierter Praparation der Aufbauten
wurden die Probenkdrper einem Thermocycling und an-
schlieRend einer intermittierenden Wechsellastpriifung im
45°-Winkel unterzogen. Dabei wurde — beginnend mit
100 N — die Kraft nach jeweils 800 Belastungen schrittweise
um jeweils 100 N bis zum Bruch der Probenkorper bzw. bis
zum Erreichen der Maximalkraft von 1400 N gesteigert.
Ergebnisse: Es zeigte sich, dass die alleine durch die Den-
tin-Adhasivtechnik befestigten Kompositaufbauten (Gruppe
1) mit einer mittleren Bruchkraft von 849 N + 479 N tenden-
zZiell eine eher hohere Belastungsfahigkeit erzielten als die
Kompositaufbauten, die zusatzlich mit parapulpéren Schrau-
ben verankert waren (Gruppe 2: 803 N + 379 N). Allerdings

S. Schiller

Objective: The aim of this study was to determine the re-
tention strength of adhesively attached pin-anchored and
non pin-anchored composite build-ups on standardized da-
maged natural teeth by the application of intermittent force.
Material and Methods: After separation of the clinical
crown above the pulp, 81 extracted teeth were divided into
2 experimental groups, each group containing approxi-
mately the same total surface area. In the first group consist-
ing of 41 teeth, MultiCore Flow (lvoclar Vivadent, Ellwangen,
Germany) was used for composite build-ups and Syntac As-
sortment (lvoclar Vivadent, Ellwangen, Germany) for adhe-
sive. In the second group consisting of 40 teeth, every tooth
was supplied with 4 parapulpal pins in size 4 with PCR-reten-
tion for composite restorations. Adhesives and build-up ma-
terial were identical. An exception was the lower front teeth
in group 2, which were provided with 2 pins due to the
small cross-sectional area. Following standardized prepara-
tion of the build-ups, the samples were thermocycled and
tested by an intermittent load at an angle of 45°. Starting
with 100 N, the force was increased in increments of 100 N
after each 800 loads until failure of the specimen or until a
maximum force of 1400 N was reached.

Results: The results indicated, that composite build-ups at-
tached with only the dentin-adhesive technique (group 1)
achieved in a general trend a higher load capacity (tensile
strength of 849 N + 479 N) than the composite build-ups
which were additionally supported with parapulpal pins
(group 2: 803 N + 379 N). Although it has to be stated, that
13 of the only adhesively bonded specimen failed at first
during the thermocycling test. Only after a newly done den-
tin-adhesive procedure and a light hardening of small
amounts of composite (incremental technique) the test
build-ups withstood the applied load. Overall, however, the
total surface area influenced the load capacity more than the

1

53111 Bonn
: Equally distributed

Universitatsklinikum Bonn, Poliklinik fir Zahnérztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaften (Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Stark), Welschnonnenstralle 17,

Peer-reviewed article: eingereicht: 06.10.2011, revidierte Fassung akzeptiert: 30.11.2011

DOI 10.3238/dzz.2012.0485-0492
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S. Schiller et al.:

Retention von Kompositaufbaufiillungen mit und ohne Einsatz parapulpédrer Schrauben

Retention of pin-anchored and non pin-anchored composite build-ups

Uberstanden 13 der nur adhasiv befestigten Proben die
Wechseltemperaturbelastung am Anfang des Versuches nicht
und fielen vorzeitig ab. Ein erneuter Aufbau in derselben
Technik scheiterte ebenfalls. Erst nach dritter adhasiver Ver-
bindung und Aufbau mit kleinen Portionen lichtgehartetem
Komposit liberstanden auch diese Proben alle Belastungs-
versuche. Die OberflichengroRRe der Zahne war jedoch fiir
die Belastungsfahigkeit bedeutender als der Einfluss, ob mit
oder ohne parapulpéare Schrauben belastet wurde.
Schlussfolgerungen: Parapulpare Schrauben in Kombina-
tion mit Dentinadhéasiven geben groflen Kompositaufbauten
keinen besseren Halt als der alleinige Einsatz von Dentinad-
hasiven und Komposit. Allerdings lied sich die adhésive Ver-
bindung in unserer Studie nicht immer zuverldssig aufbauen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 485-492)

Schliisselwdrter: Dentinhaftvermittler, parapulpére Schrauben,

use or not-use of parapulpal pins.

Conclusion: Parapulpal pins in combination with dentin ad-
hesives do not fix composite build-ups better to natural
teeth than dentin adhesives and composite build-ups alone.

Keywords: dentin adhesives, parapulpal pins, parapulpal screws,
composite build-ups, retention of build-ups

parapulpdre Stifte, Kompositaufbauten, Aufbaufiillungen, Re-

tention von Aufbauten

Einleitung

Ist die klinische Krone natiirlicher und
noch sensibler Zihne durch Karies, Frak-
turen oder Fehlfunktionen stark zerstort
oder abradiert, kann sie durch Aufbau-
fullungen oder endodontische Behand-
lungen hiufig erhalten werden [5]. Der
Vitalerhaltung der Pulpa kommt dabei
eine grofle Bedeutung zu. Um eine Vital-
exstirpation mit anschliefendem intra-
kanalikuldren Stiftaufbau als Veranke-
rung fiir den Aufbau der klinischen Kro-
ne zu umgehen, wurden schon vor tiber
150 Jahren schraubenférmige Stifte zum
Einbringen in die Zahnhartsubstanz an-
geboten. Mit diesen parapulpdren
Schrauben und Amalgam als Aufbauma-
terial konnten derart in Mitleidenschaft
gezogene Zahne erfolgreich behandelt
werden [6, 12, 16]. Das PCR Pin System
(Schrauben mit spezieller Beschichtung
fiir eine physikalisch-chemische Reten-
tion eines Kompositaufbaumaterials)
bietet die Moglichkeit, neben der me-
chanischen auch eine chemische An-
bindung zwischen Schrauben und Kom-
positmaterial zu erreichen [14].

Ob parapulpédre Schrauben heute
noch indiziert sind, wird diskutiert [5],
da ihr Einsatz ohne Zweifel mit erhebli-
chen Risiken fiir den Zahn verbunden
sein kann (Perforation der Lochbohrung
in das Parodont oder in die Pulpa, Ab-
bruch der Kanalbohrer oder der Stifte,
Aussprengungen des Dentins beim Set-
zen der Schrauben, verstarkte Tempera-

turleitung, Anprdparation der Schrau-
ben bei einer spiteren Uberkronung). Ei-
ne Alternative, den Zahn ohne diese Ge-
fahren sensibel zu erhalten, ergab sich
vor gut 20 Jahren mit der Entwicklung
der Dentin-Adhésive [10, 13]. Parallel
dazu fiihrten die gesellschaftliche Ent-
wicklung mit einer generellen Ableh-
nung des Amalgams sowie ein zuneh-
mend dsthetisches Bewusstsein zu einer
steigenden Nachfrage nach zahnfarbe-
nen Aufbaufiillungen.

Aufgrund der guten Resultate bei der
Anwendung der Komposit-Adhésiv-
technik bei Zahnfiillungen stellt sich die
Frage, ob das Verfahren auch beim Auf-
bau stark zerstorter klinischer Zahnkro-

nen ausreichend ist, um eine vollstandi-

ge kaufunktionelle Belastbarkeit des
Zahnes zu erreichen, oder zusitzlich
eingesetzte parapulpdre Schrauben ei-
nen besseren und sichereren Halt fiir
den Aufbau bieten. Unsere Nullhypo-
these lautete, dass Komposit-Aufbaufiil-
lungen, die zusdtzlich zur adhdsiven
Verbindung mit parapulpdren Schrau-
ben verankert werden, Belastungen bes-
ser standhalten konnen.

Material und Methode

81 weitestgehend karies- und fiillungs-
freie menschliche und in physiologi-
scher Kochsalzlosung mit einem Zusatz
von 0,02 %igem Natriumacid gelagerte

457 %aslungsrichlung

IB mm Hehe

-~

5mm Hohe{

oral vestibular

Abbildung 1 Insertion der parapulparen
Schrauben.
Figure 1 Insertion of the parapulpal pins.

Abbildung 2 Schematische Darstellung
der Aufbaupréaparation.

Figure 2 Schematic representation of the
buildup preparation.
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Belastungsfihigkeit (gesamt)
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1200 +————
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1 (n=41) 2 (n=40)
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Abbildung 3 Belastungsfahigkeit (erreichte Kraft) fiir Gruppe 1 (reine Dentinadhasivtechnik)
und Gruppe 2 (parapulpére Schrauben + Dentinadhasivtechnik), dargestellt sind Mediane,
Maxima, Minima, obere Quartile und untere Quartile.

Figure 3 Carrying capacity (force reached) for group 1 (pure dentin-adhesive technique) and
group 2 (parapulpal pins and dentin-adhesive technique), shown are median, maxima, minima,
upper quartiles and lower quartiles.

Belastungsfahigkeit fur:

Molaren Pramolaren Frontzihne

1600

1400

1200 4

1000 -

800

200
™

1 (n=25)

Erreichte Kraft [N]

400

2 (n=26) 1(n=4) 2 (n=3) 1(n=12) 2 (n=11)

Gruppe Gruppe Gruppe

Abbildung 4 Belastungsfahigkeit der Molaren, Pramolaren und Frontzdhne (erreichte Kraft)
fir Gruppe 1 (reine Dentinadhésivtechnik) und Gruppe 2 (parapulpédre Schrauben + Dentin-
adhasivtechnik), dargestellt sind Mediane, Maxima, Minima, obere Quartile und untere Quar-
tile.

Figure 4 Carrying capacity of the molars, premolars and incisors (force reached) for group 1
(pure dentin-adhesive technique) and group 2 (parapulpal pins and dentin-adhesive tech-

nique), shown are median, maxima, minima, upper quartiles and lower quartiles.

Zihne wurden in ein mit dem Auto- urteilt, um beim Abtrennen der Kli-

polymerisat Technovit 4004 gefiilltes nischen Zahnkrone den Zahnnerven

Stiick Kupferrohr bis 1 mm unterhalb
der Schmelz-Zement-Grenze eingebet-
tet. Die Ausdehnung der Pulpa wurde
mit Hilfe von Rontgen-Zahnfilmen be-

moglichst nicht zu eréffnen. Zur Simu-
lation einer grofdflachigen Zerstorung
wurde dann die Zahnkrone ca. 1 mm ko-
ronal des Pulpenkavums abgetrennt.

Die plan geschliffenen Dentinflichen
der Proben wurden zur Bestimmung der
Groflen der Flichen eingescannt und
die Querschnittsflichen mit dem Mess-
programm Image] berechnet (Wayne
Rasband, National Institutes of Health).
Die Proben wurden auf zwei Gruppen
mit anndhernd gleicher Gesamtoberfla-
che verteilt. In der Gruppe 1 wurden 41
Zahne (12 Frontzdhne, 4 Primolaren, 25
Molaren) mit Kompositaufbauten ohne
parapulpdre Verankerung, in der Grup-
pe 2 insgesamt 40 Zdhne (11 Frontzdh-
ne, 3 Pramolaren, 26 Molaren) mit Kom-
positaufbauten und mit parapulpdren
Schrauben versehen.

In beiden Versuchsgruppen diente
das dual hiartende MultiCore Flow (Ivo-
clar Vivadent AG, Ellwangen, Deutsch-
land) als Aufbaumaterial, Syntac Assort-
ment (Ivoclar Vivadent AG) wurde als
Haftvermittler verwendet. Die Proben
der Gruppe 2 wurden zusdtzlich mit 4
parapulpdren Schrauben der Grofie 4
mit PCR-Retentionsteil fiir Kompositres-
taurationen versorgt (Gebr. Brasseler
GmbH & Co. KG, Lemgo, Deutschland).
Lediglich die 9 Unterkiefer-Frontzahne
der Gruppe 2 wurden aufgrund der ge-
ringen Querschnittsfliche mit nur 2
Schrauben versehen. Beim Setzen der
Schrauben wurde die Position der Bohr-
locher so festgelegt, dass diese sich im
Bereich der tragenden Hocker befanden
(bei Seitenzdhnen) und der Abstand zur
Schmelz-Dentin-Grenze mindestens
0,5 mm betrug. Nach Ankérnung mit ei-
nem Rosenbohrer wurde das Schrauben-
loch mit dem systemzugehorigen Loch-
bohrer unter Wasserkithlung mit
500 U/min und parallel zur Wurzelober-
fliche gebohrt, die parapulpére Schrau-
be mithilfe des Adapters bei einer Dreh-
zahl von 250 U/min drucklos fithrend
eingeschraubt (Abb. 1). Dabei war das
ofters vorkommende vorzeitige Absche-
ren der Schrauben auftillig. Diese Ab-
weichungen wurden ausgemessen und
ein arithmetischer Mittelwert des ver-
friihten Abscherens fiir jeden Zahn er-
rechnet.

Die Zahnoberflichen aller Proben
wurden mit der Phosphorsdure Total
Etch (Ivoclar Vivadent AG) gezielt ange-
atzt, zunidchst der Schmelz fiir 30 s, mit
anschlieffender griindlicher Abspiilung
und Trocknung, dann das Dentin fiir
15 s. Das Dentin wurde ebenfalls abge-
spiilt und getrocknet. Anschlieffend wur-
den zundchst Syntac Primer auf die ange-
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Zusammenhang: Zahnflache-Belastbarkeit (gesamt)
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Abbildung 5 Zusammenhang: Zahnflache - Belastbarkeit.
Figure 5 Connection: tooth surface - carrying capacity.

atzte Oberfliche aufgetragen, 15 s leicht
eingerieben, verblasen sowie kurz ge-
trocknet. Dann wurde Syntac Adhesive
appliziert, was wir nach 15 s Einwirkzeit
ebenfalls kurz trockneten (Vorgehen
exakt nach Herstellerangaben). Zum
Schluss wurde das Bonding Heliobond
aufgetragen, diinn ausgeblasen und 20 s
mit Licht ausgehartet (Polofil Lux, Voco
GmbH, Cuxhaven, Deutschland).
MultiCore Flow wurde so in die Kavi-
tat eingebracht, dass ein 5 mm hoher
Aufbau entstand. Dieser wurde mit der
Polymerisationslampe 40 s von okklusal
lichtgehdrtet und nach Entfernen des
Matrizenbandes abermals fiir 40 s poly-
merisiert. Die Aufbauten wurden mit ei-
nem in einen Chemiestinder einge-
spannten Winkelstiick mit zylinderfor-
migen Rotringdiamanten (Gebr. Brasse-
ler GmbH & Co. KG) in einem Konuswin-
kel von 4° prapariert. An der vestibuldren
Seite wurde — durch Fixierung des Win-
kelstiickes im Stinder — eine Anschri-
gung im 45°-Winkel zur Zahnachse als
Auflagefliche fiir den Stofiel der Belas-
tungsmaschine vorgenommen (Abb. 2).
Die Proben wurden einem Thermo-
cycling von 2000 Zyklen in jeweils ab-
wechselnd 5°C und 55°C warmen Was-
serbddern fiir jeweils 1 min unterzogen.
Dabei 16sten sich bei 13 Proben aus der
Gruppe 1 die Aufbauten. Diese fehl-
geschlagenen Probenkdrper wurden mit
derselben Technik noch einmal auf-
gebaut und erneut der Warme-/ Kiltebe-
handlung unterzogen, jedoch mit dem

gleichen Ergebnis. Das Problem konnte
erst durch eine dritte Anfertigung der
Kompositaufbauten, diesmal allerdings
mittels Inkrementtechnik und schicht-
weiser Aushdrtung, gelost werden.

Mit der computergesteuerten Priif-
maschine ,Mini-Zwick” wurden die Pro-
ben im 45°-Winkel bis zum Bruch oder
Versuchsende belastet. Die Kraft wurde
beginnend bei 100 N nach 800 Belastun-
gen jeweils um 100 N bis zur Maximal-
kraft von 1.400 N gesteigert. Nach Frak-
tur wurde fiir jede Probe die maximal er-
reichte Kraft F [N], der erreichte Druck P
[MPa], die Anzahl der durchgefiihrten
Belastungen [n] ermittelt sowie das
Bruchverhalten elektronenmikrosko-
pisch untersucht und Klassifiziert.

Die statistische Auswertung erfolgte
uber die Mittelwertanalyse und mithilfe
des Spearman’schen Rangkorrelations-
koeffizienten sowie des Mann-Whitney
U-Testes.

Mit dem Rangkorrelationskoeffizien-
ten wurde der Zusammenhang zum ei-
nen zwischen den Querschnittsflichen
der Zéhne und der erreichten Kraft bzw.
der erreichten Anzahl der Belastungen,
zum anderen zwischen dem erreichten
Druck fiir Gruppe 2 und dem vorzeitigen
Abscheren der parapulpédren Schrauben
berechnet. Mit dem Mann-Whitney-
U-Test untersuchten wir die Differenzen
zwischen beiden Versuchsgruppen be-
ztiglich der erreichten Kraft, der Anzahl
der Belastungen, des Druckes und der
Querschnittsflachen.

Ergebnisse

Die Kompositaufbauten ohne parapulpa-
re Schrauben (Gruppe 1) zeigten mit ei-
ner mittleren Bruchkraft von 849 N +
479 N eine zahlenmifig etwas hohere
Belastungsfdhigkeit als die Komposit-
aufbauten mit parapulpdren Schrauben
(Gruppe 2) mit 803 N + 379 N (Abb. 3).
In der nach den einzelnen Zahngruppen
getrennten Auswertung liefd sich jedoch
auch erkennen, dass bei kleineren Quer-
schnittsflachen die Proben der Gruppe 2
mit parapulpdren Schrauben eine grofie-
re Haltbarkeit aufwiesen, wahrend bei
grofleren Flichen die Belastbarkeit in
der Gruppe 1 ohne parapulpére Schrau-
ben hoher wurde (Abb. 4, Tab. 2).

Es bestanden bis auf die Gruppe der
Molaren keine signifikanten Differen-
zen beim Vergleich der unterschiedlich
befestigten Aufbauten untereinander.
Der Mann-Whitney U-Test ergab fiir alle
Untersuchungen p > 0,05; lediglich der
Einzelvergleich der Molaren fiir Kraft
(p = 0,024) und Anzahl der Belastungen
(p = 0,029) war signifikant.

12 Proben konnten durch die maxi-
mal eingesetzte Kraft von 1.400 N nicht
zerstort werden und widerstanden den
Bruchversuchen (8 aus Gruppe 1; 4 aus
Gruppe 2).

In beiden Gruppen traten die Fraktu-
ren am hiufigsten zwischen der Zahnober-
flache und dem Aufbau auf, jedoch kam es
in Gruppe 2 — bedingt durch die parapul-
paren Schrauben — meist zusétzlich zu Ris-
sen oder Ausbriichen der Zahnhartsubs-
tanz und der Aufbauten (Abb. 6-9).

Sowohl die Zahnfldche als auch der
Durchmesser und der Zahnumfang hat-
ten in beiden Gruppen einen grofien Ein-
fluss auf die Belastbarkeit der Proben. Je
grofRer diese Parameter waren, desto ho-
her war die gesamte Belastungsfahigkeit
(Abb. 5). Ein deutlicher Zusammenhang
bestand sowohl zwischen erreichter Kraft
als auch der Anzahl der Belastungen in
Korrelation zur Flache (rs >0,5).

Die Haltbarkeit von Kompositauf-
bauten, die mittels Inkrementtechnik
hergestellt wurden, war insbesondere in
Bezug auf thermische Wechselbelastun-
gen hoher.

Diskussion

Einige Autoren sehen Scherversuche als
kritisch an, da das Komposit ungehin-
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Abbildung 6 Bruchfliche im Kompositaufbau mit Ausbruch einer parapulpéren Schraube und

Bruchlinien ausgehend von einer Schraube, VergréRerung 20fach.

Figure 6 Fracture surface of the composite buildup with disruption of a parapulpal pin and

fracture lines starting of a pin, magnifying 20 times.
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Abbildung 7 Parapulparer Schraubenbruch im Kunststoffaufbau, VergroRerung 125fach.

Figure 7 Parapulpal pin fracture in the composite buildup, magnifying 125 times.

dert auf die Oberfliche aufschrumpfen
kann, ohne dass nennenswerte Materi-
alspannungen entstehen [7]. Auch wird
nach ihrer Auffassung dem C-Faktor,
der das Verhiltnis von gebundener zu
ungebundener Oberfliche des Kom-
posits beschreibt, nicht ausreichend
Rechnung getragen. Sie bevorzugen Ex-
trusionsversuche [4, 8], die einen ho-
mogeneren Spannungsverlauf aufwei-

sen und sowohl Biegemomente als auch
Kerbspannungen weitgehend vermei-
den, um die nattiirlich vorkommenden
Druck- und Scherbelastungen der Zah-
ne zu simulieren. Wir haben als Belas-
tungsrichtung — auch um die Vergleich-
barkeit zu anderen und eigenen Studien
sicherzustellen [6,9, 11,12, 15,16, 17] -
einen 45°-Winkel zur Zahnachse festge-
legt. Extrusionsversuche sind beim Ein-

satz der parapulpédren Schrauben unge-
eignet.

Die praktische Anwendung des para-
pulpdren Schraubsystems war nicht un-
problematisch: Neben 6 Briichen des
Schraubenlochbohrers — wegen der in
der Gebrauchsanleitung empfohlenen
zu hohen Drehzahl von 1.000-
2.500 U/min zu Beginn der Studie — war
auch die automatische Selbstzentrie-
rung zur Achse (Adapter — Bohrer - Bohr-
loch) nicht ausreichend und erforderte
manuelle Nachjustierungen. Beim Ein-
drehen kam es ebenfalls zu Briichen von
6 parapulpdren Schrauben, bei denen
die Frakturstelle stets am Ubergang vom
Gewinde zum retentiven Teil lag, woge-
gen die eigentlich fiir das Abscheren vor-
gesehene Sollbruchstelle intakt blieb.
Zudem zeigte sich durch ein teilweise
verfrithtes Abscheren der Schrauben ein
Verlust an theoretisch vorgesehener Ein-
dringtiefe (Verlust von im Mittel
0,35 mm): Der Beginn des Retentionstei-
les hatte also in diesen Fallen keinen ,,in-
layartigen Sitz“ auf dem Dentin, wie es
vom Hersteller vorgesehen ist. Es lief
sich kein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem erreichten Druck und ei-
nem vorzeitigen Abscheren der Schrau-
ben ermitteln (r5 =0,199).

Fir die frakturierten Proben der
Gruppe 1 ohne parapulpdre Schrauben
widre eine Neuversorgung nach unserer
Einschédtzung in 78 % der Fille moglich
gewesen, fiir die Gruppe 2 mit Schrau-
ben nur in 28 %. Dies spricht fiir ein zu-
ndchst eher konservatives Vorgehen.

Im Ganzen zeigten sowohl die allei-
ne mit der Adhdésivtechnik versorgten
Zahne (Gruppe 1) als auch die zusdtzlich
mit parapulpdren Schrauben veranker-
ten Aufbauten (Gruppe 2) eine hohe
Haftung am Dentin. Insbesondere bei
den Molaren lagen die mittleren Bruch-
kréfte von 1148 N + 321 N fiir Gruppe 1
und 950 N + 302 N (Gruppe 2) im Be-
reich der maximalen (ca. 880 N bei jun-
gen Probanden [1, 19]) bzw. deutlich
uber den beim Kauen ausgeiibten Kraf-
ten vollbezahnter Erwachsener (ca.
150 N, [3]). Die hohe Haftkraft konnte
auch damit zusammenhédngen, dass der
Zahnschmelzsaum am Ubergang vom
Zahn zum Aufbau bei den einzelnen
Zahnen zwar sehr unterschiedlich breit,
aber insgesamt noch vorhanden war.
Das ist in der klinischen Praxis hdufig
nicht mehr der Fall, weil mehr von der
klinischen Kronenhohe verloren gegan-
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Abbildung 8 Ausbruchmuster einer parapulpéren Schraube aus dem Kunststoff, VergroRe-

rung 125fach.

Figure 8 Disruption pattern of a parapulpal pin from the composite buildup, magnifying 125

times.
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Abbildung 9 Bruchlinie im Aufbau ausgehend von einer parapulpéren Schraube, VergréRe-

rung 125fach.

Figure 9 Fracture line in the buildup, starting from a parapulpal pin, magnifying 125 times.

gen ist. Der Mann-Whitney U-Test ergab
im Einzelvergleich bei Molaren einen
signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Versuchsgruppen fiir die Kraft
(p =0,024) und fiir die Anzahl der Belas-
tungen (p = 0,029). Dieses Ergebnis un-
terstreicht die geringfiigig bessere Halt-
barkeit der rein adhdsiv befestigten
Kompositaufbaufiillungen, auch weil
Molaren zahlenmifiig die mit Abstand

hédufigste Zahnart dieser Studie waren
(nur wenige Inzisivi und Prdmolaren
waren vertreten). Daher wirkt sich das
Resultat dieser Zahngruppe entspre-
chend deutlich auf das Gesamtergebnis
aus. Insgesamt mussten wir unsere Null-
hypothese ablehnen.

Bei der Beurteilung unserer Ergeb-
nisse im Hinblick auf die praktischen
Schlussfolgerungen sollte berticksichtigt

werden, dass sich wahrend des Thermo-
cyclings 13 der nur adhdésiv befestigten
Aufbauten bereits 10sten, ohne dass sie
tiberhaupt belastet wurden. Dies wurde
moglicherweise einerseits aufgrund der
unterschiedlichen  Expansionskoeffi-
zienten zwischen Aufbaumaterial und
Zahnstruktur  (Expansionskoeffizient
von MultiCore Flow 60 x 10°%/°C [Infor-
mation der Ivoclar Vivadent AG]|, von
Schmelz 16,96 x 107°/°C und von Den-
tin 10,59 x 10°°/°C [20]), andererseits
vielleicht durch ein unzureichendes
Bonding verursacht. Dariiber hinaus
fihren grofie, in einem Zug ausgehdrte-
te Komposit-Schichtdicken um 5 mm zu
ungentigender Polymerisation an der
Basis und damit zu einem grofleren Mi-
kroleakage sowie geringerer Haltbarkeit
der Komposite [18]. Erwdhnenswert ist
auch, dass die Inkrementtechink die
Kontraktionsspannungen u. U. verrin-
gern, die Schrumpfungskrifte bei der
Polymerisation ebenfalls reduzieren
und auf diese Weise zu weniger grofien
Randspalten fiihren kénnte [2]. Nach
Herstellung der Aufbauten in Schicht-
technik beobachteten wir jedenfalls kei-
ne erneuten Ablosungen wahrend des
Thermocyclings. Diese mehrfache er-
neute Befestigung von Aufbauten konn-
te zwangslaufig bei der zusatzlich mit
parapulpdren Schrauben verankerten
Stichprobe nicht durchgefiihrt werden.
Es mag sein, dass die zahlenmiflig im
Mittel bessere Haltbarkeit der adhisiv
befestigten Aufbauten auch darauf be-
ruht. Allerdings war die Studie nicht da-
rauf angelegt, die Differenzen zwischen
der Polymersiation in einem Stiick ge-
geniiber der Inkrementtechnik zu unter-
suchen.

Den entscheidenden Einfluss auf die
Belastbarkeit der Kompositaufbauten
hatte die Grofie der Zahnoberfldche der
Zahne. Die Bedeutung der Grofle der
Oberflache war um ein Vielfaches hoher
als der Einfluss der parapulpéren Schrau-
ben. Erst bei kleineren Querschnittsfli-
chen wiesen die Proben mit parapulpi-
ren Schrauben (Gruppe 2) eine hohere
Haltbarkeit auf, wihrend bei grofleren
Werten die Belastbarkeit der lediglich
adhdsiv verankerten Aufbauten zunahm
(Gruppe 1, vgl. Abb. 5). Allerdings ist bei
den flichenmifig kleinen Zihnen das
Setzen der Verankerungselemente be-
sonders kritisch zu sehen, da sich die Ge-
fahr einer Perforation ins Parodont oder
in die Pulpa deutlich erhoht.
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Erreichte Krifte Median

Q)

Molaren Gruppe 1 1300
Gruppe 2 900

Pramolaren  Gruppe 1 650
Gruppe 2 1000

Frontzdhne  Gruppe 1 200
Gruppe 2 300

Gesamt Gruppe 1 200
Gruppe 2 800

Mittelwert | Standard- | Maximum
(N)
1148 328 1400
950 308 1400
550 31 800
1133 231 1400
325 245 900
364 163 700
849 485 1400
803 384 1400

Minimum Unteres

Quartil
(Q) (N)
200 1400 1000
300 1225 700
100 725 475
1000 1200 1000
100 500 200
200 400 250
100 1300 500
200 1000 550

Tabelle 1 Wertetabelle der erreichten Kréfte: (Gruppe 1 = ausschlieRliche Dentinadhésiv-Verankerung; Gruppe 2 = zuséatzlich parapulpére

Schraubverankerung).

Table 1 Table of values of the achieved force: (group 1 = pure dentin-adhesive technique, group 2 = parapulpal pins and dentin-adhesive technique).

GroRe der Zahnflichen Ohne parapulpire Schrauben
(Mittelwerte) Gruppe 1, n = 41)

Frontzahne

Pramolaren

Molaren

Gesamtfliachen

22,99 mm®
40,28 mm?
82,95 mm?

61,24 mm?

Mit parapulpiren Schrauben
(Gruppe 2, n = 40)

19,74 mm?’
53,02 mm?
82,09 mm?

62,77 mm?

Tabelle 2 Mittelwerte der Zahnflachen: (Gruppe 1 = ausschlieRliche Dentinadhésiv-Verankerung; Gruppe 2 = zusétzlich parapulpare Schrauben-

verankerung).

Table 2 Mean values of the teeth surfaces: (group 1 = pure dentin-adhesive technique, group 2 = parapulpal pins and dentin-adhesive tech-

nique).

Schlussfolgerungen

Eine rein konservative Versorgung tief
zerstorter, sensibler Zdhne mit Hilfe be-
wahrter Dentinadhdsive und qualitativ
guter Kompositaufbauten erscheint
nach den Ergebnissen dieser Arbeit
auch ohne herkémmliche Uberkro-
nung moglich (= ,Kompositkronen®),
wenn man nur die Haltekraft als Para-
meter heranzieht. Wir konnten keine
Verbesserung der Haftfestigkeit zwi-
schen Dentin und Komposit durch den
zusdtzlichen  Einsatz  parapulpdrer
Schrauben nachweisen. Sollten allein
dentinadhdsiv verankerte Aufbauten
fehlschlagen, ist in den meisten Fillen
eine Neuversorgung problemlos mog-
lich. Dariiber hinaus kénnten alterna-
tiv sicherlich auch heute immer noch

parapulpdre Schrauben zum Einsatz
kommen. Bricht ein Zahn nach einer
Versorgung mit parapulpdren Schrau-
ben, ist aufgrund von Ausbriichen der
Zahnhartsubstanz jedoch vielleicht ei-
ne Extraktion des Zahnes unumging-
lich.
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Experimentelle
Untersuchung der

Oberflachengiite nach

Bearbeitung eines
weichbleibenden

H. Meilkner

Unterfiitterungswerkstoffes

Experimental study of surface quality after machining a soft denture

lining material

Einfiihrung: Die Oberflachenqualitat von Unter-

fltterungswerkstoffen beeinflusst die Reaktion der
angrenzenden Gewebe. Angestrebt wird eine glatte
Oberflaiche zum kontaktierten Gewebe. Der Einfluss
nachtraglicher Bearbeitung mit rotierenden Werkzeugen
auf die Oberflachenqualitét ist umstritten. Ziel der Unter-
suchung war die Ermittlung der Einflisse von Fras- und
Politurwerkzeugen sowie Versiegelungssilikon auf die
Oberflachenrauigkeit des weichbleibenden Prothesen-
unterflitterungsmaterials Mucopren soft.
Material und Methodik: Die Oberflachenqualitat von
Mucopren soft (Basis: Vinylpolysiloxan) wurde nach kli-
nisch lblicher Bearbeitung (Handstiick mit Fras- bzw. Po-
lierwerkzeug) mittels profilometrischem Messverfahren
untersucht. Als Testmaterial dienten 15 Priifserien mit je-
weils 10 Probekorpern. Die Bearbeitung der Oberflachen
erfolgte mit verschiedenen rotierenden Fras- und Polier-
werkzeugen. Es wurde die Oberflachenrauigkeit nach
Grobbearbeitung, Politur und Versiegelung sowie nach
jeder moglichen Kombination der einzelnen Bearbei-
tungsschritte bestimmt.
Ergebnisse: Die Grobbearbeitung mit dem gewahlten
Stahlfraser und anschlielfende Politur stellt eine empfeh-
lenswerte Bearbeitung mit positiver Wirkung auf die zu
erzielende Oberflachenglte dar. Ein signifikanter Einfluss
des Versiegelungssilikons auf die Reduktion der Rauigkeit
konnte nicht nachgewiesen werden.
Schlussfolgerung: Die experimentellen Ergebnisse wi-
derlegen die Auffassung, dass die primare Formgebung
generell bessere Oberflachenqualitdaten erzeugt als eine

Introduction: The surface quality of soft denture lining
materials affects the reaction of the adjacently tissues. A
smooth surface is aimed at to the contacted fabric. The
influence of additional treatment with rotary tools on the
surface quality is disputed. The objective of the study
was to determine the influences of milling and polishing
tools as well as the influence of silicone sealer on the sur-
face roughness of the soft denture lining material Mu-
copren soft.

Material and Methods: After conventional clinical
processing (handpiece with a milling and/or polishing
tool), the surface quality of Mucopren soft (basis: vinyl
polysiloxane) was examined using profilometry. The ma-
terial tested consisted of 15 test series with 10 specimens
each. The surfaces were processed using various rotary
milling and polishing tools. The surface roughness was
determined according to rough-machining, polish and
sealing as well as according to each possible com-
bination of the individual working on steps.

Results: Rough machining with the selected steel mil-
ling instruments and subsequent polishing is a recom-
mended form of machining with a positive influence on
the surface quality to be achieved. No significant in-
fluence of the silicone sealer on the reduction of the
roughness was found.

Conclusion: The experimental results refuted the asser-
tion that the primary molding generally produced better
surface qualities than subsequent machining of the lining
material.

]
2

Peer-reviewed article: eingereicht: 20.12.2011, Fassung akzeptiert: 23.01.2012
DOI 10.3238/dzz.2012.0494-0498
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nachtragliche Bearbeitung des Unterflitterungswerkstof-

fes mit rotierenden Werkzeugen.

(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 494-498)

face quality

Schliisselworter: Silikon, weichbleibendes Unterfiitterungs-
material, Oberfldchenbearbeitung, Oberfldchenqualitdt

1 Einleitung

Als Unterfiitterungsmaterial fiir Prothe-
sen konnen kalthdrtende additionsver-
netzende Silikone mit elastischen Eigen-
schaften und Bestdndigkeit im Mund-
milieu eingesetzt werden [9]. Fiir Patien-
ten mit schwierigen zahnlosen Unter-
kieferabschnitten sind weichbleibende
Unterfiitterungswerkstoffe [4, 12] geeig-
net. Die Verwendung von Kartuschen-
systemen ermoglicht eine unkompli-
zierte und direkte Anwendung in der
zahnirztlichen Praxis. Den bekannten
Vorteilen weichbleibender Unterfiitte-
rungswerkstoffe auf Silikonbasis steht
die Problematik der Oberflichenbear-
beitung gegeniiber. Trotz einer Vielzahl
angebotener Werkzeuge wird von einer
nachtrdglichen Bearbeitung der Oberfla-
che, wie z. B. dem Entfernen von Uber-
schiissen und der Angleichung von
Ubergingen, hiufig mit der Begriin-
dung abgeraten, dass zwar der Material-
abtrag problemlos funktioniert, aber das
Oberfldchenfinish unbefriedigend
bleibt [11]. Unzureichend optimierbare

Oberflichenqualititen =~ gehen  mit

schlechter Hygienisierung einher und

konnen eine auf weichen Kunststoffen
auftretende Plaquebildung unterstiitzen
[1,2,6,7,10].

Die Einfliisse rotationsabrasiver
Schleif- und Polierwerkzeuge auf die
Oberflache weichbleibender Unterfiitte-
rungsmaterialen wurden mittels raster-
elektronenmikroskopischer ~ Untersu-
chung dargestellt [8].

Zielstellung der vorliegenden Arbeit
waren vergleichende Untersuchungen
der Wirkung von verschiedenen Kom-
binationen rotierender Werkzeuge unter
Kklinisch relevanten Bedingungen auf die
Oberfliche des weichbleibenden Unter-
fitterungsmaterials Mucopren  soft
(Hersteller: Fa. Kettenbach, Eschenburg,
D).

Als Nullhypothese gilt, dass sich
die Qualitdt der Oberfliche von Muco-
pren soft nach der Bearbeitung mit
ausgewdhlten rotierenden Instrumen-
ten nicht vom Ausgangszustand der
unbearbeiteten Oberflache unterschei-
det.

Als objektives Vergleichskriterium
wurde der ausgewdhlte Oberflichen-
parameter Rz unter standardisierten
Messbedingungen ermittelt [3].

Abbildung 1 Probekorper der Prifserie 1.

Figure 1 Test specimens of test series 1.

(Abb. 1: Gabriele Bellmann)

Keywords: silicone, soft denture liners, surface finishing, sur-

2 Material und Methode
2.1 Probekorperherstellung

Aus dem handelsiiblichen Werkstoff
Mucopren soft (Vinylpolysiloxanbasis,
Hersteller: Fa. Kettenbach, Eschen-
burg, D) wurden insgesamt 15 Serien
mit jeweils 10 zylinderférmigen Pro-
bekorpern (Durchmesser: 12 mm, Ho-
he: 7 mm) hergestellt. Als Werkzeug
fir die Formgebung der Probekorper
dienten Matrizen aus Polymethyl-
methacrylat (PMMA), mit denen meh-
rere Proben gleichzeitig gefertigt wer-
den konnten. Das Material wurde un-
mittelbar nach dem Einfillen in die
Matrize jeweils mit genau derselben
Glasplatte abgedeckt, um eine defi-
niert glatte Ausgangsoberfldche zu er-
zielen. Die Probekorper jeder Priifserie
wurden auf einer Kunststoffplatte fi-
xiert (Abb. 1).

2.2 Oberflichenbearbeitung

Die Bearbeitung der Oberflichen erfolg-

te auf klinisch tibliche Weise mit elek-

trisch betriebenem Handstiick und ver-
schiedenen Frds- und Polierwerkzeugen.

Untersucht wurden 4 Komplexe ver-

schiedener Oberflachenzustande:

(1) nicht bearbeitete, (2) grob bearbeite-

te, (3) polierte und (4) versiegelte Ober-

flichen.

Grob bearbeitet wurde die Oberfliche mit

Stahlfrdsern (Hersteller: Fa. Busch, En-

gelskirchen, D, ISO 310 104 155).

Die Politur wurde mit den folgenden

Werkzeugen durchgefiihrt, wobei die

Polierspuren im rechten Winkel versetzt

wurden:

e ScotchBrite-Vliesrad 250 25 HP (Her-
steller: Fa. 3M-ESPE, St. Paul, Minne-
sota, USA) Drehzahl 5.000 / min.

e ScotchBrite-Vliesrad 251 25 HP (Her-
steller: Fa. 3M-ESPE, St. Paul, Minne-
sota, USA) Drehzahl 5.000 / min.

e Softcrack Nr. 2100 (Hersteller: Fa.
Edenta, Au, St. Gallen, CH), Drehzahl
10000 / min.

© Deutscher f\rztc»Vcrlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (8)
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Oberflachen-
bearbeitung:

Grobbearbeitung

Werkzeug:

(1SO 310 104 1 55)

mit ohne

Al A2

Stahlfraser

Feinbearbeitung (Polieren)

fleece wheel fleece wheel Nr. 2100
25025 25125
B1 B2 B3

Versiegelung

ohne

B4 C1 c2

Tabelle 1 Studiendesign fiir die Codierung der unterschiedlich bearbeiteten Oberfldchen.

Table 1 Experimental design for codification of the different machined surfaces.

Die Oberflichenversiegelung erfolgte mit
Mucopren-Versiegelungssilikon  (Her-
steller: Fa. Kettenbach, Eschenburg, D).
Bei allen Priifserien wurde die Oberfld-
chenbearbeitung systematisch variiert,
so dass im Priifumfang alle moglichen
Kombinationen von  Bearbeitungs-
schritten beriicksichtigt wurden.

Eine Ubersicht der Kombinationen
der einzelnen Bearbeitungsschritte aller
Priifserien (Studiendesign) sind in Tabel-
le 1 enthalten. Die Oberflichen der Pro-
bekorper von Priifserie 15 wurden zu
Vergleichszwecken im Ausgangszustand

(gegen Glasplatte gepresste Oberfldache)
belassen.

2.3 Bewertung der Oberflichengiite

Die Beurteilung von Verdnderungen der
Oberflichengiite infolge des mecha-
nischen Einflusses der unterschiedli-
chen Werkzeugkombinationen erfolgte
durch Messung des Oberflichenrau-
heitsparameters Rz der Probekorper. Die
Rauheitsmessungen wurden mit dem
Profilometer ,Hommeltester T6000“
(Fa. Hommelwerke Schwenningen, D)

15 A2B4C2-] —I:I:I—'
14 A2B3C2- P ——— .
13 A2B3CI —E— ©°
12 A2 P -
11 A2B2C1- +
10 A2B1C2- r—_—- o 00
9 ABICI- —-—_—-
2 A1B4C2- »—_—
7 AIB4CI- »—:_—:: oo
6 A1B3C2+ - @
5 A1B3CI- -—_—
4 are2c2- '—-—'—' @O0
3 A1B201 _ o
2 mBica- '__—‘
1 A1Bic1 '—-:—~
1 - 1 1 1 1
0 5 10 15 20 25 30
Rz (um)

Abbildung 2 Einfluss der verschiedenen Werkzeugkombinationen bei der Oberflachenbear-
beitung von Mucopren soft auf den Rauheitsparameter Rz im Vergleich zur unbearbeiteten
Probenoberflache der Priifserie 15 (Ausgangszustand). Die roten Ziffern kennzeichnen die Prif-
serien (siehe Tab. 2).

Figure 2 Influence of the various tool combinations used for the surface machining of Mu-
copren soft on the roughness parameter Rz compared to the unmachined sample surface of test

series 15 (initial condition). The first numbers of the Y-axis designate the test series (see Table 2).

durchgefiihrt [8]. Die Messungen erfolg-
ten an allen 10 Proben jeder Priifserie
am Ende eines Bearbeitungszyklus.

Mit dem Taster TKC 300/17 wurde
auf einer Messldnge von 4,8 mm der cha-
rakteristische Oberflaichenkennwert Rz
(gemittelte Rautiefe) entsprechend DIN
EN ISO 4287 ermittelt. Dazu wurden auf
jedem Probekorper 8 Messspuren gelegt.
Die Messspuren 1 bis 4 und 5 bis
8 waren jeweils um 90° versetzt. Dies er-
schien sinnvoll, weil eine Hauptbear-
beitungsrichtung bei Grobabtrag, Poli-
tur und Versiegelung nicht vorgegeben
ist.

2.4 Statistische Analyse

Da nicht durchgédngig von einer Normal-
verteilung der Daten ausgegangen wer-
den konnte, kamen nichtparametrische
Verfahren zum Einsatz. Das Signifikanz-
niveau wurde mit a = 0,05 festgelegt.

Die 15 Testserien wurden zunichst
mittels Kruskal-Wallis-Test generell auf
statistisch ~ signifikante Unterschiede
von Rz untersucht und anschlieffend
durch Mann-Whitney-Tests paarweise
verglichen. Wegen der mehrfachen Tes-
tung erfolgte dabei eine Adjustierung
des Signifikanzniveaus nach Bonferro-
ni-Holm [5]. Die Auswertungen wurden
mit dem Programmpaket IBM SPSS Sta-
tistics Version 19 durchgefiihrt.

3 Ergebnisse

Der Bereich der gemittelten Rautiefe
Rz aller Proben betrdgt in Abhdngigkeit
von der erfolgten Oberflichenbearbei-
tung 6,74 bis 17,95 ym (Medianwert)
bzw. 7,13 bis 17,40 uym (Mittelwert). In
Abbildung 2 ist die Verteilung der Daten
aller Testserien enthalten.
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0,2072 0,0001 1,0000 0,0005 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0003
NS SH NS SH SH S. SH ISH ISH ISH ISH S. ISH ISH
0,1812 0,2482 0,1941 0,0003 0,0003 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,8425
NS NSo NESH So So ISH ISH ISH ISH ISH ISH ISH MeSo
0,0000 1,0000 1,0000 1,0000 0,0258 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 1,0000
S. n.s. n.s. n.s. S. S. S. S. S. S. S. n.s.
0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000
S. S. S. S. S. S. S. S. S. S. S.
- X « X X .0,6333 1,0000 0,0035 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,9144
MeSo MeSo SH ISH ISH ISH ISH S. ISH n.s.
X X X X X 1,0000 0,2296 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,4348
MeSo MeSo ISH ISH ISH ISH ISH ISH MeSo
0,5740 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0814
X X X X X x . n.s. S. S. S. S. S. S. n.s.
! « « « X X X « . 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0001
S. S. S. S. S. S. S.
1,0000 0,0002 1,0000 0,0244 0,0000 0,0000
- X X X X X X X X . MeSo ISH MeSo S. ISH ISH
0,0003 0,9046 0,3358 0,0000 0,0000
n X X X X X X X X X . ISH MeSo MeSo ISH ISH
0,0000 0,1987 1,0000 0,0000
n X X X X X x x x x x . S. n.s. n.s. S.
n « « « X X X « « X X X . 0,3166 0,0000 0,0000
n.s. S S.
n X X X X X X X X X X X X . 0'05021 O'OSOOO
n X X X X X X X X X X X X X .O'OS000
n X X X X X X X X X X X X X X .

Tabelle 2 Statistische Analyse der Mittelwerte der Oberflachenrauheit Rz aller 15 Testserien (n = 10). Das Signifikanzniveau wurde mit a = 0,05
festgelegt. Bei mehrfacher Testung erfolgte eine Adjustierung des Signifikanzniveaus nach Bonferroni-Holm. (0,0000 < 0,0001)

Table 2 Statistical analysis of mean surface roughness Rz of all 15 test series (n = 10). The significance level was set to o = 0,05. For multiple testing

the significance level was adjusted using the Holm-Bonferroni method. (0,0000 means: < 0,0001)

In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der
statistischen Analyse dargestellt. Die Test-
serien 1 bis 8 unterscheiden sich deutlich
von den Testserien 9 bis 14. Die Testserien
1 und 4 weisen signifikant bessere Ergeb-
nisse auf als die Referenzserie 15.

4 Diskussion

Eine glatte Oberfliche des weichen Un-

terfiitterungsmaterials ist Vorausset-
zung, um Plaquebildung und mecha-

nische Irritationen des Gewebes im Kon-

taktbereich zur Prothese zu vermeiden.
Ziel dieser Studie war es, die besten Kom-
binationen von Frds- und Polierwerk-
zeugen zu finden, um eine optimale
Oberflichenqualitdt des silikonbasier-
ten weichen Unterfiitterungsmaterials
Mucopren soft zu erzielen.

Der gemittelte Rauheitswert Ra ist
der international am hédufigsten verwen-
dete Parameter fiir das Maf$ der Oberfld-
chenrauheit. Er wird definiert als die Ab-
weichung des arithmetischen Mittelwer-
tes der Oberflaichenhdhe von der Mittel-
linie des Profils [3].

(Abb. 2, Tab. 1 u. 2: H. Meiner u. Co-Autoren)

Weil Ra lediglich Durchschnittswer-
te darstellt, beeinflussen einzelne Defek-
te in der Oberfliche die Resultate nur
unwesentlich; folglich scheint Ra weni-
ger geeignet. Rz bezeichnet die mittlere
Rauheitstiefe, d. h. das arithmetische
Mittel der Abstande vom hochsten zum
tiefsten Profilpunkt, gemessen bei finf
Einzelmessstrecken. Rz erscheint im Ver-
gleich zu Ra aussagefdhiger fiir die Be-
wertung der themenbezogenen Oberfld-
chenbeschaffenheit.

Wenn nach der Grobbearbeitung zu-
sdtzlich die Feinbearbeitung durch-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (8)




498

H. Meifsner et al.:

Experimentelle Untersuchung der Oberflichengiite nach Bearbeitung eines weichbleibenden Unterfiitterungswerkstoffes
Experimental study of surface quality after machining a soft denture lining material

gefiihrt wurde (Test-Reihen 1 bis 6), lag
die gemittelte Rautiefe Rz zwischen 7,09
und 9,41 pm (Median) beziehungsweise
7,38 und 9,71 pm (Mittelwert). Die Rz-
Werte der Testreihe 1 und 4 waren im
Vergleich zu den Referenzproben der
Testserie 15 erheblich niedriger. Bei den
Testreihen 7 und 8 wurde auf die Fein-
bearbeitung der Oberfldche verzichtet.
In diesen Fillen wurde durch die Ver-
wendung des Versiegelungssilikons eine
Oberflachenrauheit erzielt, die mit der
der Referenzproben vergleichbar war.
Wurde keine Oberflachenversiegelung
durchgefiihrt, war die Oberflichenrau-
heit im Vergleich zu den Referenzpro-
ben erheblich hoher.

Signifikant Oberfla-
chenqualitdten als die Vergleichsproben

schlechtere

der unbearbeiteten Priifserie 15 waren
bei allen Probekdrpern nachzuweisen,
bei denen vor der Feinpolitur mit oder
ohne nachfolgender Versiegelung keine
vorangehende Grobbearbeitung mittels
Stahlfraser erfolgte (Priifserien 9 bis 14).
Die mittlere Rauheit Rz dieser Oberfld-
chen betrug im Durchschnitt 14,2 pm
(Median) bzw. 14,4 um (Mittelwert).

Die Ergebnisse bestdtigen, dass eine
Grobbearbeitung mit dem Stahlfrédser
ein empfehlenswerter Zwischenschritt
mit positiver Wirkung auf die zu erzie-
lende Oberfldchengiite darstellt.

Bei der Feinbearbeitung werden mit
den ScotchBrite Vliesrddern glatte Ober-
flichen gefordert.
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Verbesserung der

Kommunikationsfahigkeiten
von Studierenden der
Zahnmedizin im Umgang
mit Angstpatienten —

M.A. Geibel

Evaluation eines Curriculums
fur das 6. Fachsemester

Patient-centered interviewing and dealing with emotions —
introduction of a curriculum for third-year dental students

Einfithrung: In der vorliegenden Arbeit sollte ein Vor-

schlag fiir ein Curriculum zum Thema ,,Zahnarztliche
Gesprachsfiihrung” entwickelt werden. Der Entwurf zur neuen
Approbationsordnung fiir Zahnéarzte (AppO-Z, aktuell aus dem
Jahre 1955) schreibt den Erwerb kommunikativer Fahigkeiten
fur Studierende fest. Neben dem Erwerb von kommunikativen
Basisfahigkeiten, sollte vor allem der Aspekt des Erkennens und
des Umgangs mit Patientenemotionen Uberprift werden.
Methode: Das Kommunikationstraining fiir Studierende
fand im ersten klinischen Semester statt. Mit 3 ausgearbeite-
ten Fallvignetten wurden die Studierenden mit Simulations-
patienten (SP) und deren unterschiedlichen Angsten kon-
frontiert. Selbsteinschatzung und Fremdeinschdtzung des In-
terviewers im Umgang mit den jeweiligen Situationen wur-
den in der Kleingruppe schriftlich dokumentiert. Um eine
maogliche Wirksamkeit von zusatzlichem Methodenwissen
festzuhalten, wurden die Studierenden in 2 Gruppen geteilt
(trainiert/ untrainiert). Die untrainierte Gruppe bekam die fiir
den Interviewer erstellte Fallvignette ausgehandigt und zu-
satzlich einen Zeitschriftenartikel Gber den Umgang mit dem
Symptom ,Angst” zum Selbststudium. Die trainierte Gruppe
erhielt 3 Kurzvortrage: Grundlagen der Gesprachsfiihrung,
Umgang mit Patientenaffekten, Ursachen und Behandlungs-
formen fiir das Symptom ,,Angst” und deren Prasentation
durch den Patienten.
Ergebnisse: In ihrer Selbsteinschdatzung im Umgang mit Pa-
tientenaffekten unterscheiden sich die trainierten Studenten

Introduction: The aim of our study was to develop a cur-
riculum for patient-centered communication skills in dentis-
try. The acquisition of communication skills during the
course of study is supposed to be included in the draft of the
new AppO-Z (Dentistry Licensure Act, 1955). In a pilot study
the expenses of a possible implementation have been tested.
Besides the acquisition of basic communicative skills, es-
pecially the aspect of recognizing and managing patients’
emotions was to be assessed with respect to the effective-
ness of a prior communication skills training for students in
their first clinical semester.

Method: On the basis of 3 prepared case vignettes, the
students were exposed to simulated patients (SP) and their
various fears. Self-rating and external rating of the inter-
viewer in dealing with the respective situations were docu-
mented in writing in small groups. In order to detect a
possible effectiveness of additional knowledge of methods,
the students were divided into 2 groups (here: trained/ un-
trained). The untrained group received the case vignette
prepared for the interviewer and a newspaper article deal-
ing with management of anxiety intended for self-study.
The trained group received additional lessons on the basic
aspects of interviewing, dealing with patients’ emotions,
and on causes of and possible therapeutic approaches for
patients’ fears.

Results: In the subjective rating of dealing with emotions,
there was no difference between trained and untrained stu-
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nicht von den untrainierten. Der Pra-/ Post-Vergleich ergab
keine signifikanten Unterschiede.

Signifikante Unterschiede zeigten sich im Umgang mit dem
Thema Zahnarztphobie und Vermeidungsverhalten nur in
der Fremdeinschatzung. Hier konnten die trainierten Studen-
tinnen und Studenten eindeutig bessere Ergebnisse erzielen.
Es ergab sich kein geschlechtsspezifischer Unterschied be-
zliglich der kommunikativen Fahigkeiten.

(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 499-509)

dents. The pre-/ post-comparison showed no significant dif-
ferences.

Significant differences were found in treatment of the topics
dental fear and avoidance behavior. Here the trained stu-
dents clearly achieved better results. There was no gender-
specific difference in communication skills.

Keywords: patient-centered interviews, communication skills
training, patients with dental fear, simulated patient in dentistry

Schliisselwdrter: patientenzentrierte Gespréchsfiihrung, Kom-
munikationstraining, Angstpatienten, Simulationspatienten in

der Zahnmedizin

1 Einleitung

Mit der Novellierung der zahnirztlichen
Approbationsordnung soll auch die
JArztliche Gesprichsfiihrung” als Un-
terrichtsthema in das Studium auf-
genommen werden [1]. Bis zur geplan-
ten Einfiihrung verfolgen verschiedene
zahnmedizinische Fakultiten bereits
jetzt unterschiedliche Ansitze, um die
inhaltliche Umsetzung der Anforderun-
gen vorab zu erproben und um den hier-
fir erforderlichen Lehraufwand (finan-
ziell, zeitlich) abschdtzen zu konnen
[28]. In der Humanmedizin wurde mit
der Anderung der Approbationsord-
nung im Oktober 2003 das Thema , Arzt-
liche Gesprachsfithrung” als Lernziel
eingefiihrt, unter Beriicksichtigung in-
ternationaler Erfahrungen [4, 18, 19,
35].

Aus dem Entwurf der neuen Ap-
pO-Z ist das Ziel der zahnirztlichen
Ausbildung definiert als: ,der wissen-
schaftlich und praktisch ausgebildete
Zahnarzt, der zur eigenverantwort-
lichen und selbststdandigen Ausiibung
der Zahnheilkunde, sowie zur Weiter-
bildung, zum postgraduierten Studium
und zu standiger Fortbildung befdhigt
ist. Die Ausbildung soll grundlegende
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkei-
ten in allen Fachern vermitteln, die fiir
die zahnmedizinische Versorgung der
Bevolkerung erforderlich sind“ [1]. Dies
ist der gesetzlich vorgegebene Rahmen,
den es sowohl vor dem Hintergrund
zeitlich und finanziell begrenzter
(Lehr-)Ressourcen inhaltlich sinnvoll
als auch gleichzeitig ressourcenscho-
nend innerhalb des laufenden Lehr-
betriebes zu fiillen gilt.

1.1 Zahnbehandlungsangst und
Zahnbehandlungsphobie

Viele Patienten, die zum Zahnarzt ge-
hen, haben eine mehr oder weniger aus-
gepragte Angst vor dem Zahnarzt-
besuch. Diese Angst wird héufig in der
Literatur mit unterschiedlichen Termini
bezeichnet. So geht aus dem Begriff
»Zahnarztangst” nicht eindeutig hervor,
ob es sich hierbei um die Angst des Pa-
tienten vor der Person des Zahnarztes,
also nicht vor der Zahnbehandlung sel-
ber, handelt oder ob damit die Angst des
Zahnarztes gemeint sein soll [21, 29, 31,
36].

»,Zahnbehandlungsangst” wird als
Sammelbegriff verwendet fiir alle psy-
chologischen und physiologischen Aus-
pragungen eines mehr oder weniger
starken, aber nicht krankhaften Ge-
fihls, das sich gegen eine vermeintliche
oder tatsdchliche Bedrohung im Zusam-
menhang mit einer Zahnbehandlung
oder den mit ihr verbundenen Stimuli
richtet [8]. Umgangssprachlich wird die
Zahnbehandlungsangst auch haufig als
»Zahnarztangst” bezeichnet. Dabei ist
der Zahnarzt nur einer von vielen Auslo-
sern, die das Gefiihl der Angst bei den
Betroffenen auslosen.

Die pathologische Form der Zahnbe-
handlungsangst ist jedoch eine eigen-
stindige Erkrankung, die einer speziel-
len psychotherapeutischen Behandlung
bedarf [8]. Sie wird als ,Zahnbehand-
lungsphobie”
nach der Internationalen Klassifikation

bezeichnet und zihlt

psychischer Stérungen zu den spezi-
fischen Phobien (ICD-10, Kap. V, F 40.2)
[7]. Es handelt sich um eine Angststo-
rung, die auf ganz spezifische, auerhalb

des Patienten liegende Objekte oder Si-
tuationen beschrankt ist. Die Angst wird
nicht durch die Erkenntnis gemindert,
dass andere Menschen die fragliche Si-
tuation nicht als gefdhrlich oder be-
drohlich betrachten. Allein die Vorstel-
lung, dass die phobische Situation ein-
treten konnte, erzeugt gewdhnlich
schon Erwartungsangst [7]. Trotz des
Wissens und der Diskrepanz kénnen
phobische Angstreaktionen nicht wil-
lentlich, sondern nur durch Vermei-
dung kontrolliert werden.

Die Angst vor der Zahnbehandlung
gilt auch heute noch als eines der grofs-
ten Hindernisse fiir das Erreichen einer
optimalen Zahnbehandlung. Enkling et
al. beschreiben, dass je nach Autor und
Untersuchung 60-80 % der Bevolkerung
angeben, in irgendeiner Form Angst vor
dem Zahnarztbesuch zu haben. Bis zu
20 % der Bevolkerung haben eine hohe
Zahnbehandlungsangst, 5-10 % sind
Zahnbehandlungsphobiker und vermei-
den jeden Zahnarztbesuch [8, 9, 15]. Die
psychosoziale Bedeutung (u. a. Isolati-
on, erniedrigtes  Selbstwertgefiihl,
schadlicher Gebrauch von Alkohol) von
Zahnbehandlungsangst und Zahnbe-
handlungsphobie sowie deren somati-
sche Konsequenzen (u. a. Fieber, Septik-
amie, cerebrale Infektionen, Pneumo-
nien, Urogenitalinfektionen) sind gut
dokumentiert, ebenso die damit verbun-
denen Auswirkungen auf die Lebens-
qualitdt [27].

Ausschlaggebend fiir die inhaltliche
Ausarbeitung der in unserer Studie ver-
wendeten Fallvignetten waren die un-
terschiedlichen  Prédsentationsformen
des Symptoms , Angst’. Im speziellen
Fall der ,Zahnarztangst” war uns der

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift | 2012; 67 (8)




M.A. Geibel et al.:
Verbesserung der Kommunikationsfihigkeiten von Studierenden der Zahnmedizin im Umgang mit Angstpatienten
Patient-centered interviewing and dealing with emotions 501

trainiert untrainiert Effekt- t-Test
UMGANG MIT DER ZAHNARZTPHOBIE n=8..10 starke Fg=13..16

(Skala 0 - 4)

GESAMTSCORE (Mittelwert von Items 01 bis 28) 3,76 ,23 2,66 ,43 +2,55 6,974 xHE

A. BEGINN DES GESPRACHS

(Mittelwert von Items 01 bis 05) S = LR = e e o
04.Patienten-Probleme erkannt und geordnet? 3,90 ,32 2,43 ,98 +1,51 4,496 i
05.Ablauf der Konsultation vorab besprochen? 3,89 ,33 2,29 1,1 +1,44 4,127 *xE
03.Respekt gezeigt? 4,00 ,00 3,38 ,52 +1,21 3,849 Hkx
02.Sich mit Namen und Funktion vorgestellt? 3,60 ,52 2,63 1,41 +0,69 2,038 td
01. Patienten begrii3t? 4,00 ,00 3,75 ,46 +0,54 1,721
% (Mittelwert von Items 06 bis 12) ey 23 ;2 w2y e
11. Unklare Patientenaussagen geklart? 4,00 ,00 2,25 ,89 +1,97 5,948 HEx
e ey vem clienen 3,50 53 2,14 69 1,97 4,608 *ox
10. Fragen und Kommentare leicht verstandlich? 3,90 ,32 2,88 ,83 +1,23 3,597 **x
06.([3’?;;?1?:-\%? ermutigt, seine Krankgeschichte zu 3,80 42 213 1,46 +1,15 3,480 .
12. Rahmen-Daten ermittelt? 2,60 1,26 1,25 71 +1,91 2,691 **
08.Aufmerksam zugehort? 3,80 42 3,25 ,46 +1,19 2,634 *x

C. VERSTANDNIS FUR DIE
PATIENTEN-PERSPEKTIVE 3,78 ,32 2,47 ,76 +1,72 4,933 *H%
(Mittelwert von Items 13 bis 16)

14. Besorgnis des Patienten beziiglich der Beschwer-

den wahrgenommen? 4,00 ,00 2,50 1,07 +1,40 4,472 ok
15. Patienten ermutigt, Geflihle zu dulRern? 3,60 ,70 2,13 ,99 +1,49 3,704 HEE
13. Patientenperspektive beziiglich Krankheitsursache 3,70 48 2,50 93 +1,30 3,556 P

erfragt?
16. Reaktion auf verbale und nonverbale Zeichen des

Patienten? 3,78 44 2,75 1,16 +0,88 2,464 *
D. STRUKTURIEREN DES GESPRACHS

(Mittelwert von Items 17 bis 20) St A0 20 = e a2 o
17. Ergebnisse an markanten Punkten der

Konsultation zusammengefasst? S 20 ZlE o 2 s o
19. Gesprach in logischer Reihenfolge? 3,78 ,44 1,88 ,83 +2,28 5,981 HEE
18. Gesprachsleitung durch tiberleitende

AuRerungen? 3,67 50 2,13 /64 +2,41 5,565 i
20.Zeiteinteilung beachtet? 3,78 ,67 3,43 ,53 +0,65 1,129
E. AUFBAU DER ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG

(Mittelwert von Items 21 bis 25) s = S22 S 2 Wl o
24.Vermittlung von Empathie und Hilfsbereitschaft? 4,00 ,00 3,13 ,64 +1,37 4,352 i
21. Angemessenes nonverbales Verhalten? 3,90 ,32 2,88 ,99 +1,03 3,100 **
22.Dialog beeintrachtigt (falls der Arzt liest oder 3,88 35 3,29 76 +0,78 1,979 *

schreibt)?
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23. Wertende verhalten? 3,80 ,42 3,38 ,92 +0,46 1,311

25. Ausstrahlung von Sicherheit? 3,90 ,32 3,50 ,93 +0,43 1,284
e I I
26. tP)ztsig;1et§?eenr;nutigt, weitere Punkte zu 3,75 46 243 98 +1,35 3,427 .
27. ésss;mlrﬁ;ﬁ;;iﬁzp?réchs durch kurze 3,67 150 2,86 69 +1,17 2,727 o
28. Nachste Schritte vereinbart? 3,89 ,33 3,00 1,00 +0,89 2,514 d

t ... Statistik des t-Tests fiir zwei Gruppen, Fg ... Freiheitsgrade, *** p <0,001, ** p < 0,01, * p < 0,05, einseitig
MW ... Mittelwert, SA ... Standardabweichung, ES ... Effektstarke = MW(trainiert) - MW(untrainiert) ) / SA(untrainiert)
Die Items innerhalb der Subskalen sind nach der Signifikanz sortiert.

Die Items mit deutlichsten Gruppenunterschieden werden damit stets zuerst gezeigt.

Tabelle T Umgang untrainierter und trainierter Studenten mit der Zahnarztphobie bei einem Simulationspatienten. Detailanalyse.

Table 1 Coping in untrained and trained students with the dentist-phobia by a simulation patient. Differences in global scales. Detailed analysis.

Umgang mit der ausgepriagten Vermei-
dungsreaktion der Patienten, unabhén-
gig von der Genese (neurotisch oder als
Traumafolge im weitesten Sinne), wich-
tig. Die Bedeutung eben dieser Vermei-
dungstendenz wird in der Studie an
zahnlosen Patienten von Todd et al.
deutlich, die in ihre Untersuchung auch
zahnlose Patienten eingeschlossen ha-
ben. Obwohl fiir diese Patientengruppe
eine Zahnbehandlung gar nicht mehr in
Frage kommen kann, gaben 37 % an,
dass sie den Zahnarztbesuch immer wie-
der aufgrund ihrer Angst verschieben
wiirden [42].

Die zahnarztliche Behandlung von
Angstpatienten stellt jedoch nicht nur
fiir die Patienten selbst eine Belastung
dar [10, 37]. Auch der Behandler ist hier-
von in mehrfacher Hinsicht betroffen.
Die Gestaltung des Arzt-Patienten-Kon-
taktes, speziell auch die Zahnarztangst
des Patienten und seine Vermeidungs-
reaktionen, hat auch erhebliche Auswir-
kungen auf den behandelnden Zahnarzt
selbst und auf seine eigene emotionale
Gestimmtheit. Die Befragung von 275
Zahndrzten ergab, dass sich 32 % von
der Angst ihrer Patienten sehr stark und
weitere 32 % mittelstark beeintrdchtigt
fihlten. Nur 11 % der Behandler waren
der Auffassung, dass ihnen die Patien-
tenangst nichts ausmache [14]. Auch die
von Hagenow befragten Zahndrzte gaben
an, im zwischenmenschlichen Kontakt
mit dngstlichen Patienten, deren Angst
zu spiiren und selbst darunter zu leiden
[12].

Kontakt und Umgang mit schwieri-
gen Patienten fiihrt bei den behandeln-
den Zahnérzten zu einer hohen inneren
Anspannung. Psychosozialer Stress wird
auch in einer Studie von Arnetz et al., die
bei schwedischen Zahnirzten im Ver-
gleich zu anderen Akademikern die
hochste Suizidrate nachweisen konn-
ten, als Einflussfaktor benannt [2]. Die
Angst des Zahnarztes vor einem schwie-
rigen Patienten-(kontakt) kann ein kon-
struktives und tragfihiges Arzt-Patien-
ten-Verhiltnis bzw. eine entspannte Be-
handlungssituation unmdoglich ma-
chen.

1.2 Patientenzentrierte Gesprachs-
fihrung

Das Wahrnehmen und Erkennen psy-
chosomatischer Zusammenhdnge im
Rahmen der zahnérztlichen Exploration
und Behandlung unterstiitzt das Ziel,
Patientinnen und Patienten mit ihren
zugrundeliegenden Affekten und Anlie-
gen besser einzuordnen und in dieser Si-
tuation angemessener auf Stérungen
und Verunsicherungen zu reagieren.

Eine reprasentative Ubersichtsarbeit
(Cochrane Review) zeigt, dass sich die
Kommunikation zwischen Arzten und
Patienten im Sinne einer mehr patien-
tenzentrierten Gesprachsfithrung mit
vertretbarem Aufwand erreichen ldsst
[24].

Die Studie von Langewitz et al. be-
schreibt, dass patientenzentrierte Ge-
sprachsfiihrung sich am ehesten an der

Bereitschaft der Arzte bemessen ldsst,
Patienten tiber den Verlauf des Gespra-
ches zu informieren (Kategorie: Arzt gibt
Orientierung), sich explizit fiir ihre Mei-
nung zu interessieren (Kategorie: Arzt
fragt nach der Meinung des Patienten)
und ihnen den Gesprachsraum zu 6ff-
nen, um ihre Position einzubringen (Ka-
tegorien: Warten, Wiederholen, Spie-
geln, Zusammenfassen). Ein weiteres
Element ist die Bereitschaft der Arztin-
nen, emotionale Auferungen der Pa-
tienten aufzugreifen (Kategorien: Be-
nennen von Emotionen, Verstandnis
zeigen, Respekt duflern und Unterstiit-
zung anbieten) [23].

1.3 Feedback

Feedback fiir die Lernleistung gilt in der
Padagogik und der Psychologie als wich-
tiger Bestandteil von Lehr-Lernprozes-
sen. Entsprechend umfassend wurden
Auswirkungen verschiedener Feedback-
formen untersucht sowie Empfehlun-
gen zur Feedbackgestaltung ausgespro-
chen. Feedback gibt Aufschluss dariiber,
inwieweit ein bestimmtes Ziel erreicht
wurde bzw. wie grof3 die Diskrepanz zwi-
schen angestrebtem und gegebenem Zu-
stand ist. Es hat somit eine diagnosti-
sche Funktion [20]. Innerhalb von Lern-
kontexten liefert Feedback unter ande-
rem Information tiber das Erreichen von
Lernzielen und ermoglicht so eine Uber-
priifung der Selbsteinschdtzung. Grund-
lage fiir die Riickmeldungen war der Cal-
Guide

gary  Cambridge  Observation
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UMGANG MIT DEN ANGSTPATIENTEN (Skala 0-4) mm Effekt
MW SA MW SA ES

t P
GLOBALSKALA (Mittelwert von Items 1 bis 5)

t1 préa 2,58 37 2,82 A7 -,50 -1,345  ,096

t2 post 2,85 ,36 2,76 ,84 +10 +0,324 375

Differenz +0,27 0,50 -0,05 79 +41 +1,176 126
1. Den Umgang mit Angstpatienten finde ich schwierig

t1 pra 2,00 ,95 2,09 ,83 -1 -0,243  ,405

t2 post 2,42 79 2,09 1,04 +31 +0,847  ,203

Differenz +0,42 1,31 0,00 ,89 +47  +0,882 194
2. Ich habe Angst vor dem Umgang mit Angstpatienten

t1 préa 2,83 72 3,18 75 -,46 -1,138 134

t2 post 3,50 ,67 3,36 ,67 +20  +0,485 ,317

Differenz +0,67 1,15 +0,18 ,87 +,55 +1,127 136
3. Ich glaube, ich kann gut mit Angstpatienten umgehen

t1 préa 2,17 72 2,55 ,52 -73 -1,435  ,083

t2 post 2,25 ,62 2,36 1,12 -10 -0,304  ,382

Differenz +0,08 79 -0,18 1,25 +,21 +0,613 273
4. Ich kann gut zuhdren

t1 pra 3,25 ,62 3,18 ,40 +17 +0,309  ,380

t2 post 3,17 72 3,27 1,42 -,07 -0,229 A1

Differenz -0,08 ,90 +0,09 1,38 -13 -0,363  ,360
5. In Gesprachen bin ich eher einfiihlsam und zugewandt

t1 pra 2,67 ,49 3,09 ,54 -79 -1,972  ,031*

t2 post 2,92 ,67 2,73 1,19 +16 -0,476 320

Differenz +0,25 ,62 -0,36 1,21 +,51 +1,554  ,068

t ... Statistik des t-Tests flir zwei Gruppen, Fg ... Freiheitsgrade, * p < 0,05, einseitig
MW ... Mittelwert, SA ... Standardabweichung,
ES ... Effektstarke = MW(trainiert) — MW (untrainiert) ) / SA(untrainiert)

Tabelle 2 Umgang mit den Angstpatienten - eine Selbsteinschatzung.

Table 2 Coping with anxious patients - the self-estimation.
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Gesamtscore (0-4)

20- Extraktion

Euntrainiert
trainiert

o

Zahnarztphobie

Abbildung 1 Umgang untrainierter und trainierter Studenten mit der Extraktion und mit der

Zahnarztphobie bei einem Simulationspatienten. Unterschiede an den Globalskalen.

Figure 1 Coping in untrained and trained students with the extraction and with the dentist-

phobia by a simulation patient. Differences in global scales.

(CCOQG). Erist fiir den Einsatz im medizi-
nischen Unterricht mittlerweile ins
Deutsche tibersetzt. Er ist etabliert als
Kurzversion mit 6 Skalen und insgesamt
28 Items als fiinfstufiges Fremdeinschat-
zungsinstrument [40].

In Zusammenarbeit mit der Klinik
fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie am Universitatsklinikum
Ulm sollte eine theoretische und prakti-
sche Basis fiir die Studierenden geschaf-
fen werden, die ihnen die Fahigkeiten
und Fertigkeiten fiir einen strukturier-
ten Umgang mit schwierigen Patienten-
gesprdchen, z. B. mit unerwarteten Pa-
tientenaffekten, oder schwierigen Zahn-
arzt-Patienten-Interaktionen, z. B. bei
ausgepragtem Vermeidungsverhaltens
seitens des Patienten, vermittelt.

Ziel unserer Studie war es, ein Modul
»,Gesprachsfiihrung” innerhalb der
zahnirztlichen Ausbildung einzufiihren
und gleichzeitig den Einfluss von 2 un-
terschiedlichen Formen der Wissensver-
mittlung auf das Erreichen der Lernziele
zu untersuchen. Hierzu wurden 2 Hypo-
thesen formuliert.

- Hypothese H1 (Selbsteinschiit-
zung)

Trainierte Studierende fiihlen sich sub-

jektiv sicherer in den schwierigen Ge-

(Tab. 1 u. 2, Abb. 1: M.A. Geibel)

sprachssituationen als untrainierte Stu-

dierende.

- Hypothese H2 (Fremdeinschiit-
zung)

Trainierte Studierende konnen Sympto-

me von Angst und mogliche Vermei-

dungsreaktionen von Patienten in der

Gesprachssituation besser erkennen

und besser in den Gesprachsablauf inte-

grieren als untrainierte Studierende.

2 Material und Methodik

In 4 Kleingruppen mit 3-mal bis zu 5
Teilnehmern, einmal 4 Teilnehmern
wurden die Studierenden des 6. Semes-
ters mit 3 Gespréchssituationen, die von
Schauspielerpatienten gespielt wurden,
konfrontiert. Die Rollenskripte wurden
fiir folgende Themenbereiche erstellt:
Angst vor Rontgenstrahlen, Angst vor
Zahnextraktion, Zahnarztangst mit aus-
gepragtem Vermeidungsverhalten.

Die Gesprichssituation ,Angst vor
Rontgenstrahlen” diente lediglich als
Einstieg fiir die Studierenden, die bis zu
diesem Zeitpunkt ihres Studiums noch
keinerlei Kommunikationstraining er-
halten hatten. In die Auswertung unse-
rer Studie einbezogen wurden die Ge-

sprachssituationen , Angst vor Zahn-
extraktion” und ,Zahnarztangst”. Die
Lernziele waren: Feedbackregeln erler-
nen und anwenden, Patientendngste im
Gesprach wahrnehmen und diese in
den Gesprachsverlauf integrieren kon-
nen, Selbsteinschdtzung und Fremdein-
schdtzung unter
Checklisten.
Durchgefiihrt wurde die Studie kon-
trolliert und randomisiert (randomisier-

Verwendung von

te Zuordnung zu den Gruppen nach
dem gegebenen gesamten Geschlechter-
verhdltnis 10:13). Es wurden jeweils pra-
und postinterventorische Gesprache
mit Simulationspatienten durchgefiihrt.
Bei den Simulationspatienten handelte
es sich um Erzieherinnen, die speziell fiir
diese Pilotstudie in der Darstellung die-
ser 3 Rollen trainiert wurden. Sie wur-
den ausgewdhlt, da sie berufsbedingt
spezielle didaktische Fertigkeiten und
viel Erfahrung mit dem Thema ,Feed-
back” erworben haben. Die Interventi-
onsgruppe erhielt zusdtzlich eine vier-
stiindige Unterrichtseinheit tiber Zahn-
arztangst, Grundlagen der Gesprdchs-
fihrung, den Umgang mit Emotionen,
sowie zum Einsatz von Hypnosebehand-
lung in der Zahnmedizin [25, 26]. Die
untrainierte Kontrollgruppe erhielt ei-
nen Artikel zum Thema Angstpatienten
[39]. Alle Studierenden erhielten ge-
meinsam eine Einfiihrung in das Thema
,Feedback” und ,Feedbackregeln“. Kei-
ner der Teilnehmer hatte zuvor ein
Kommunikationstraining besucht. An-
geleitet wurden die Gruppen der Studie-
renden von erfahrenen Zahnirzten und
einer Fachdrztin fiir Psychosomatische
Medizin. Ein vorbereitendes Moderato-
rentraining wurde durchgefiihrt. Die
maximale Gesprdchsdauer war auf 7 Mi-
nuten festgesetzt. Das Feedback wurde
in einer festgesetzten Reihenfolge gege-
ben: 1. Studierende in der Behandlerrol-
le, 2. Simulationspatient, 3. Gruppe der
Studierenden und abschliefiend Mode-
rator. Alle Gespriache wurden auf Video
aufgezeichnet und nach der Feedback-
runde noch einmal angeschaut und das
Besprochene verifiziert.

Um die Vergleichbarkeit von Lehr-
forschungen an deutschen Universitd-
ten zu gewdhrleisten, wurde fiir alle im
Rahmen des Studienganges Master of
Medical Education im Jahre 2010 ini-
tiierten Lehrprojekte fiir die Evaluation
von Kommunikationstrainings der ver-
kiirzte CCOG verwendet.
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Verglichen wurde zwischen Kon-
troll- und Interventionsgruppe nach:
Calgary-Cambridge Observation Guide
(CCOG) nach einer Ubersetzung von Dr.
med. Heiderose Ortwein [40]. Selbstein-
schédtzungsbogen vor und nach Kursteil-
nahme fiir beide Gruppen modifiziert
nach Hagenow [12]. Die Modifikationen
bezogen sich auf die Streichung derjeni-
gen Items des Originalbogens, die fiir die
Situation der Studierenden (im Gegen-
satz zur Tatigkeit als Zahnarzt) irrelevant
erschienen (Abb. 1).

Statistische Auswertung

Die Studiengruppen der ,trainierten”
(n = 12) und ,untrainierten” (n = 13)
TeilnehmerInnen (TN) werden mithilfe
des t-Tests fiir 2 Gruppen verglichen. Die
gerichtet formulierten Hypothesen und
Erwartungen berechtigten die Anwen-
dung des einseitigen Signifikanz-Ni-
veaus. Das Ausmafl der Gruppenunter-
schiede wurde mit der Effektstdrke er-
fasst: Die Differenz der Gruppenmittel-
werte wurde dabei durch die geschitzte
Standardabweichung in der ,untrainier-
ten” Gruppe dividiert.

Die Fragen zum Umgang mit der Pa-
tienten-Angstlichkeit wurden zu 2 Zeit-
punkten erhoben. Mit dem Gruppen-
vergleich wurden die Pra-, Postmessun-
gen sowie die Prd-Post-Differenzen ver-
glichen. Die letzteren entsprechen der
Wechselwirkung des Gruppen- und
Messwiederholungs-Faktors im varianz-
analytischen Modell. Alle 3 Effekte die-
ses Modells werden fiir die zusammen-
gefasste Skala berichtet.

Reliabilitdt des angewandten Beob-
achtungsinstrumentes wurde mit 2 An-
sdtzen Uberpriift. Hierfiir wurde die Da-
tenmatrix umstrukturiert: Es gab ins-
gesamt 8 Situationen mit den Simulati-
onspatienten, die jeweils von bis zu 5 TN
beurteilt wurden. Untersucht wurde die
Ubereinstimmung bei den 28 Items, so-
wie bei den 6 Subskalen und bei der Glo-
balskala des CCOG Instrumentes.

Dies entspricht dem Intraclass-Kor-
relationskoeffizienten ICC(1,1) nach
der Kklassischen Typologie von Shrout
und Fleiss [38], (,one-way, single
measure”). Der Koeffizient ist definiert
als der geschitzte Varianzanteil:

ICC(1,1) = (BMS - WMS) /

(BMS + (k-1) WMS),
wo BMS fiir ,between” und ,within
mean squares”, und k fur die konstante

Anzahl der Beobachter pro Situation ste-
hen. Die Anzahl der Beobachter war je-
doch nicht konstant, die s = 8 Situatio-
nen wurden 5-mal durch 5 Beobachter
und je einmal durch 4, 3 und 2 Beurtei-
ler eingeschaétzt; bei einigen Items gab es
auch noch einzelne fehlende Werte. Fiir
diese Versuchsanordnung empfohlen
Swiger et al. [41] als Anzahl der Beobach-
ter den Wert:

k=(N-3 nf) / (s-1).

Die innere Konsistenz der Beobach-
tungsskala wurde mit dem Cronbach-
Alpha untersucht.

Die statistischen Auswertungen
wurden mit dem Programmsystem SPSS
19 (www.spss.com) durchgefiihrt, fiir
den modifizierten Koeffizienten
ICC(1,1) wurde ein eigenes Fortran-Pro-
gramm geschrieben und anhand der Li-
teratur-Beispiele getestet.

3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

An der Studie haben 23 Studierende
(TN) der Zahnmedizin aus dem 6. Se-
mester teilgenommen, darunter 10
Mainner (43 %) und 13 Frauen (57 %).
Nach einem zufilligen Schiissel wurden
sie in 4 Untergruppen eingeteilt. In 2
Subgruppen mit insgesamt 12 Teilneh-
mern wurde eine Weiterbildungseinheit
zu Hintergriinden, Gesprachstechniken
und moglichen Behandlungsformen
zum Symptom der Angst angeboten, 2
weiteren Subgruppen mit insgesamt 11
Teilnehmern ein Zeitschriftenartikel
zum Thema Angst zum Selbststudium
zur Verfligung gestellt. Die Geschlechts-
verteilung der Stichprobe entsprach der
Verteilung des Studienfaches. Zwischen
Geschlechtsverteilungen in den 4 Sub-
gruppen, bzw. in den 2 Gruppen der trai-
nierten und untrainierten Studierenden
gab es keine signifikante Unterschiede
(exakter Fisher-Test: p = 1.000 n.s., bzw.
p = .680 n.s.). Die Datenmatrix enthielt
einige fehlende Werte, die auf dufiere or-
ganisatorische Storungen zuriickzufiih-
ren sind.

3.2 Reliabilitat

Der mittlere Wert des Koeffizienten
ICC(1,1) fiir die einzelnen 28 Items war
,30 (SD 0,15, Range -,02 bis ,58). Fiir die

6 Subskalen betrug der MW ,42 (SD 0,11,
Range -,23 bis ,49). Die Ubereistimmung
an der Globalskala zeigt der Wert
ICC(1,1) =,56. Diese Ubereinstimmung
betrachten wir als zufriedenstellend. Es
ist zu beachten, dass die TN keine profes-
sionell trainierten Beurteiler sind, son-
dern dass sie einen Teil des Prozesses dar-
stellen. In diesem Prozess wird einerseits
ein Konsensus iiber die beobachtete Sze-
ne angestrebt; gleichzeitig sollen die in-
dividuellen Einstellungen und Wert-
schidtzungen der TN nicht unterdriickt
werden.

Die mittlere Korrelation zwischen
den 28 Einzelitems war ro= ,38, der
Koeffizient der inneren Konsistenz lag
damit bei Cronbach-Alpha = ,94. Der
hohe Konsistenz-Wert Cronbach-Alpha
(0,94) spricht dafiir, dass die 28 Items
des verkiirzten Instrumentes eine ausrei-
chende Basis fiir unsere Untersuchun-
gen darstellten.

3.3 Gruppenunterschiede in der
Selbsteinschdtzung

Gesamtzufriedenheit. Der Kurs wur-
de von Studierenden auf einer Skala 1
bis 5 insgesamt benotet. Die besten 2
Noten wurden von 17 TN vergeben, die
mittlere Note von 5 TN, die vorletzte
Note von 1 TN. Das Ergebnis 17:1
spricht fiir eine hohe Akzeptanz des Kur-
ses (in den Klammern sind die entspre-
chenden Benotungen angegeben): ,Der
Kurs war gut fiir den zukiinftigen Patienten-
umgang” (1.9), ,Der Kurs hat mir gefallen”
(2.2) und ,Ich habe gelernt unterschiedli-
che Angste zu unterscheiden” (2.6). Weni-
ger haben die TN die Selbsterfahrungs-
aspekte geschatzt: ,Im Kurs habe ich et-
was iiber mich gelernt” (3.1).

Bezogen auf die Gesamtzufrieden-
heit war kein signifikanter Unterschied
zwischen beiden Gruppen zu finden. Es
zeigten sich keine geschlechtsspezi-
fischen Unterschiede bezogen auf die
Gesamtzufriedenheit.

Umgang mit den Angstpatienten -
eine Selbsteinschatzung. Die Ein-
stellung der TN wurde mit 5 Fragen
(1., den Umgang mit Angstpatienten finde
ich schwierig”, 2. ,ich habe Angst vor dem
Umgang mit Angstpatienten”, 3. ,ich glau-
be, ich kann gut mit Angstpatienten umge-
hen”, 4. ich kann gut zuhéren”, 5. ,in Ge-
sprichen bin ich eher einfiihlsam und zuge-
wandt”) zu 2 Zeitpunkten - vor (T1) und
nach dem Kurs (T2) - erfasst. Die Global-
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skala wurde als Mittelwert dieser 5 Items
gebildet. ersten Hypothese
nach haben wir erwartet, dass die sub-

Unserer

jektiv geftihlte Sicherheit im Umgang
mit schwierigen Gesprachssituationen
sich bei den trainierten Studierenden
deutlich mehr erhéhen wird als bei den
untrainierten Teilnehmern (Tab. 2).

Diese Erwartung wurde nicht besté-
tigt. Es wurden fast keine signifikanten
Gruppenunterschiede gefunden, weder
bei den 5 Einzelitems, noch bei der Glo-
balskala, weder vor noch nach dem
Kurs. Die Ausnahme wurde durch die
funfte Frage zu T1 vor dem Kurs dar-
gestellt (t21 =-1.972,p=.031) und ist in-
haltlich und statistisch irrelevant.

Fir die Globalskala haben wir ein
Modell der Varianzanalyse mit der Glo-
balskala als der abhidngigen Zielvaria-
blen, mit einem Gruppenfaktor (trai-
niert/ untrainiert) und einem Messwie-
derholungsfaktor (prd/ post) ange-
wandt. Alle getesteten Effekte, Gruppen-
faktor (F1,21 =0.172, p=.683 n.s.), Mess-
wiederholungsfaktor (F1,21 = 0.603,
p =.446n.s.) sowie ihre Wechselwirkung
(F1,z1 =0.296, p = .253 n.s.) waren nicht
signifikant. Die Prd-Post-Unterschiede
(also ,Verbesserung”) in den beiden
Gruppen unterscheiden sich nicht signi-
fikant voneinander (Tab. 2).

3.4 Kollegiale Fremdbeobachtung

Fir die beiden Gesprachssituationen
»Angst vor Zahnextraktion” und ,Zahn-
arztangst mit ausgepragtem Vermei-
dungsverhalten”, die beide in die Studi-
enauswertung einbezogen wurden,
konnte durch die Beriicksichtigung der
kollegialen Fremdbeobachtung eine an-
dere Perspektive auf das Rollenspiel und
die Interaktion der TN und simulierten
Schauspielpatienten gewonnen werden.

Die Gesprichssituation ,Angst vor
Rontgenstrahlen” diente lediglich als
Einstieg fiir die Studierenden, die bis zu
diesem Zeitpunkt ihres Studiums noch
keinerlei Kommunikationstraining er-
halten hatten und wurde nicht in die
kollegiale Fremdbeobachtung einbezo-
gen.

Die Kkollegiale Fremdbeurteilung
wurde von den nicht direkt am Ge-
sprach beteiligten Gruppenmitgliedern
mittels einer S-stufigen Skala, anhand
von 28 einzelnen Items vorgenommen,
die in 5 tbergeordnete Bereiche geglie-
dert waren (A. Gesprichsbeginn, B. Infor-

mationssammlung, C. Verstindnis fiir die
Patienten-Perspektive, D. Gesprichsstruk-
turierung, E. Aufbau der Arzt-Patient-Be-
ziehung und F. Gesprichsabschluss). Die
Items wurden so (um)gepolt, dass der
Wert 4 die beste und 0 die schlechteste
Beurteilung vertritt. Die Ergebnisse fiir
die Globalskala, Subskalen und Einzel-
items fiir die 2 Gruppen (trainiert/ un-
trainiert) wurden mit dem t-Test vergli-
chen (Tab. 1).

Zahnextraktion. Die beobachteten
kommunikativen Fertigkeiten bei dem
eher medizinisch-technischen Eingriff
unterschieden sich nicht signifikant
zwischen den  beiden  Gruppen
(t14 =0.959, p=.177 n.s.). Bei 22 Einzel-
items wurden keine signifikanten Un-
terschiede gefunden, bei 4 Items schnit-
ten die Trainierten und bei 2 Items wie-
derum die Untrainierten signifikant bes-
ser ab. Die Ahnlichkeit der Verteilungen
der Globalskala in den beiden Gruppen
kann an den 2 Boxplots in der linken
Seite der Abbildung 1 betrachtet wer-
den.

Zahnarztangst und Vermeidungs-
reaktion. Ein deutlich anderes Bild hat
die Szene mit dem phobischen Patien-
ten ergeben. Die Globalskala in den Un-
tersuchungsgruppen unterscheidet sich
hochsignifikant (t,, = 6.974, p < .001)
und erheblich; die Effektstdrke (= Diffe-
renz der Gruppenmittelwerte, dividiert
durch die Schatzung der Gruppenstan-
dardabweichung) betrdgt +3.76. Die gra-
phische Darstellung dieses Unterschie-
des bieten die beiden Boxplots in der
rechten Seite der Abbildung 1.

Der Gruppenunterschied betrifft
gleichmidflig alle beobachteten Ge-
sprachs- und Handlungsaspekte. Wie Ta-
belle 1 zeigt, bei allen 28 Einzelitems
wurden bei Trainierten giinstigere hohe-
re Werte beobachtet, bei 24 Items sind
diese Unterschiede — meisten sehr hoch
— signifikant. Das Gleiche gilt fiir die 6
Subskalen. Der signifikanteste Unter-
schied sowie die hochste Effektstdrke
wurden dabei bei dem Bereich ,Ge-
sprichsbeginn” gefunden, der auch nach
allen Erkenntnissen der Kommunikati-
onspsychologie ausschlaggebend ist.

Innerhalb jedes Bereiches sind die
zugehorigen Items der Signifikanz nach
geordnet. So sind beim Gesprdchsbeginn
die  signifikantesten = Unterschiede
(p<.001) bei Items ,, Erkennung der Patien-
tenprobleme”, ,Ablaufbesprechung” und
,Respekt-zeigen” gefunden. Wiederum

die , Patientenbegriiffung” gelang in den
beiden Gruppen etwa gleich erfolgreich.
Bei Informationssammlung glinzte die
Trainierten-Gruppe insbesondere bei der
,Klirung der unklaren Patientenaussagen”,
in weiteren Bereichen dann bei der
,Wahrnehmung des Besorgnis des Patien-
ten”, bei der gelungenen ,Zusammenfas-
sung markanter Punkte”, bei der , Vermitt-
lung der Empathie” und schliefdlich bei
der ,Ermutigung des Patienten, weitere
Punkte zu besprechen”.

Die Auswertung der Fremdbeobach-
tung zeigte signifikante Gruppenunter-
schiede (trainiert/ untrainiert). Die Un-
tersuchung der 4 Subgruppen - in denen
das Training tatsdchlich stattgefunden
hat - bestdtigte konsistent die hier dar-
gestellten Gruppenunterschiede. Die
Einbeziehung des Geschlechts in das va-
rianzanalytische Modell zeigte keinen
signifikanten Einfluss dieser Variablen.

4 Diskussion

Die Hypothese 1 (Selbsteinschadtzung)
konnte in diesem Training nicht besta-
tigt werden. Trainierte wie auch untrai-
nierte Studenten hatten subjektiv ein si-
cheres Gefiihl nach Abschluss der Trai-
ningseinheit, besser mit schwierigen
Gespréachssituationen umgehen zu kon-
nen. Die Prd-Post-Unterschiede in den
beiden Gruppen unterscheiden sich
nicht signifikant voreinander (Tab. 2).
In unserer Studie wurde aber bestitigt,
dass die Fremdbeobachtung und mogli-
cherweise die gemeinsame Analyse ei-
nen wichtigen Einfluss auf den Lern-
erfolg der Studierenden haben. Lern-
theoretische Konzepte betonen die
Wichtigkeit des Feedbacks beim Erwerb
sozialer Fertigkeiten [25].

Signifikante Unterschiede fanden
wir bei der Fremdbeobachtung (Hypo-
these H2). Trainierte Studierende konn-
ten nach der Zusatzschulung tiber 4-mal
45 Minuten eindeutig mit Angstsitua-
tionen besser umgehen, als die untrai-
nierten Studenten.

Studien zeigen, dass gute drztliche
Kommunikationsfahigkeiten  positive
Auswirkungen auf die Zufriedenheit,
Compliance und den Gesundheits-
zustand der Patienten haben und zu ei-
ner Reduktion der Angste sowie einem
besseren Erinnerungsvermogen und
Verstdndnis der vermittelten Informa-
tionen auf Patientenseite fithren [5, 6].
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Im Gegensatz zu den Untersuchun-
gen von Van der Molen et al. [43] fand un-
ser Pri-Post-Vergleich nur bezogen auf
das gesamte Training und nicht auf die
einzelnen Krankheitsbilder statt. Leider
kam es im Rahmen unserer Unter-
suchung auch zu einer unvollstandigen
Datenerhebung wegen organisatori-
scher Interferenzen mit arbeitsmedizini-
schen Untersuchungen.

Auch unsere Intervention zeigte po-
sitive Effekte bezogen auf die kommuni-
kativen Fahigkeiten hinsichtlich des
Umganges mit Angstpatienten. Die Ebe-
nen des ,kognitiven” Gewinns wurden
in unserer Studie nicht untersucht. Wir
schlieBen uns den niederldndischen
Kollegen in ihrem Urteil an, dass Wis-
senserwerb bezogen auf Diagnostik, Er-
kennen und Behandlung von Angst und
Phobien sowie Verhaltenstraining im
Umgang mit diesen Affekten ein fester
Bestandteil des Ausbildungscurriculums
fiir Studierende der Zahnmedizin sein
sollte.

Der neue Entwurf zur neuen Appro-
bationsordnung fiir Zahnérzte (AppO-Z,
aktuell aus dem Jahre1955) schreibt den
Erwerb kommunikativer Fahigkeiten fiir
Studierende fest [1]. In der vorliegenden
Arbeit sollte ein Vorschlag fiir ein Curri-
culum zum Thema ,Zahndirztliche Ge-
sprachsfiihrung” entwickelt werden.
Neben dem Erwerb von kommunikati-
ven Basisfahigkeiten, sollte vor allem
der Aspekt des Erkennens und des Um-
gangs mit Patientenemotionen {iber-
priift werden. Kollegiales Coaching un-
ter dem Aspekt des angstfreien Lernens
mittels Feedbacktechniken wurden in
der Zahnmedizin bislang nicht gelehrt
[30].

Basisannahmen, Kommunikations-
theorien und Fragetechniken konnten
den Studierenden bereits im ersten Stu-
dienjahr vermittelt werden [32, 35]. Da-
rauf aufbauend, im Sinne einer guten
Lernspirale, konnten diese Basisfertig-
keiten und -fihigkeiten getibt und an
den klinischen Alltag und die unter-
schiedlichen Behandlungssituationen
(Beratung, Aufkliarung, Erstellen eines
Behandlungsplanes, = Prognosemittei-
lung) adaptiert werden. Ein Vorteil, die-
se Lernspirale schon im ersten Semester
zu beginnen, konnte sein, die Haltung
bzw. die eigene Fehleinschitzung der
Studierenden durch die mehrfachen
Wiederholungen transparent zu
machen und zu verdndern [16, 43].

Eine Lingsschnittcurriculumsentwick-
lung konnte die gestellten Anforderun-
gen erfiillen, indem ein psychosozialer
Lernprozess in Gang gesetzt wiirde, der
deutlich tber ein reines technisches
Kommunikationstraining hinausginge.

Die zahndrztliche Behandlung ruft
noch immer - trotz aller Fortschritte der
Privention von Zahn- und Mund-
erkrankungen - bei groflen Teilen der
Bevolkerung Gefiihle der Angst hervor,
die sich in typischen Verhaltensweisen
wie z. B. Behandlungsaufschub oder
Nichteinhalten von Recall-Terminen
duflern. Untersuchungen aus anderen
Lindern als Deutschland zeigen, dass
mindestens 10 % der dortigen Bevolke-
rung unter so starken Zahnbehand-
lungsdngsten leiden, dass eine Zahnarzt-
praxis nur bei sehr starken Schmerzen
aufgesucht wird [3, 8, 36].

Allerdings deuten die von Kunzel-
mann et al. [22] sowie von Mehrstedt et
al. [26] in Wartezimmern durchgefiihr-
ten Patientenbefragungen darauf hin,
dass Zahnbehandlungsingste in
Deutschland starker verbreitet sind als
in den USA oder in Skandinavien. So
liegt beispielsweise der Anteil der Angst-
patienten in Schweden seit lingerer Zeit
lediglich bei 5 % [3, 13]. Mehrstedt et al.
[27] fanden bei 173 erwachsenen Patien-
ten eine Korrelation zwischen dem ,,oral
health related quality of life“ (OHRQoL)
und der Zahnbehandlungsangst. Nach
Gatchel et al. [11] leiden sogar 15 % der
Bevolkerung in den USA unter {ibergro-
fRer Angst vor der zahndrztlichen Be-
handlung. Enkling et al. [8] fanden einen
geschlechtsspezifischen Unterschied bei
der Angst vor dem Zahnarzt. Frauen er-
wiesen sich als dngstlicher (p = 0,004).
Jingere Patienten waren in dieser Studie
dngstlicher als  dltere  Patienten
(p=0,007). Jeder dritte Patient wird von
Zahndrzten als dngstlich eingestuft und
knapp drei Viertel aller Zahnarzte fiih-
len sich durch die Behandlung von

Angstpatienten belastet bzw. einge-
schrankt [33].
Andere Untersuchungen zeigen,

dass die Gruppe der Arzte und Zahnéirzte
in besonderem Maf mit dem Gefiihl des
»Ausgebranntseins” konfrontiert ist [34,
44].

In einer Studie von Kahn et al. [17]
gaben 57 % der befragten Zahnarzte die
Behandlung schwieriger Patienten als
den gravierenden Stressfaktor im Praxis-
alltag an.

5 Schlussfolgerungen

Studierende nehmen das Angebot eines
Kommunikationstrainings grundsdtz-
lich positiv auf (Durchschnittsnote 2,2).
Die Riickmeldungen seitens der Studie-
renden waren nach unserem Pilotpro-
jekt ausschlieSlich zustimmend. Sie be-
urteilten diesen ersten Schritt zur Forde-
rung von kommunikativen und sozialen
Kompetenzen im Rahmen des ersten kli-
nischen Semesters mit der Durch-
schnittsnote 1,9.

Das Besondere an diesem Kommuni-
kationstraining war die spezifisch the-
menzentrierte Vermittlung von kom-
munikativen Skills, wie hier am Beispiel
des Symptoms ,, Angst” dargestellt wer-
den konnte. Offen bleibt die Frage, wel-
che anderen z. B. erfahrungsgeleiteten
Themen ebenfalls spezifisch aufbereitet
und vermittelt werden sollten, um die
praxisorientierten kommunikativen Fa-
higkeiten der Studierenden zu schulen.

Der Vorentwurf der neuen AppO-Z,
sieht derzeit im Bereich der Arzt-Patien-
tengesprdche nur den Erwerb von soge-
nannten ,Basiskompetenzen” vor.

Eine Kultur des Feedbackgebens und
-nehmens und die Moglichkeit der Re-
flektion sind in der Zahnmedizin bis-
lang nicht eingefithrte Ausbildungs-
techniken.

Die Evaluation unserer Pilotstudie
konnte ein Hinweis darauf sein, dass
fiir die Weiterentwicklung und Etablie-
rung eines Curriculums weniger ein
Kommunikationstraining im Vorder-
grund stehen sollte, sondern man sich
vermehrt auf das Training der zahnérzt-
lichen Gesprachsfithrung konzentrie-
ren konnte. D77
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Simulation des Einflusses

von Gerustgeometrie und
Okklusion auf die Lebens-
dauer vollkeramischer

Restaurationen

D. Parkot

Simulation of the influence of connector design and occlusion on the
long-term reliability of all-ceramic restorations

Einfithrung: Der Einsatz der CAD/CAM-Technologie

gestattet nicht nur die prazise Herstellung dentaler
vollkeramischer Restaurationen. Aus den konstruierten Geo-
metriedaten kdnnen auch realitdtsnahe Finite-Elemente-Mo-
delle erstellt und zur Vorhersage der mechanischen Langzeit-
zuverlassigkeit bereits vor der Herstellung genutzt werden.
Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung des Einflusses ver-
schiedener Geriistgeometrien einer vollkeramischen Seiten-
zahnbriicke sowie der Okklusionsverhéltnisse auf die Span-
nungsverteilung und die daraus resultierende Lebensdauer
mit Hilfe numerischer Methoden.
Material und Methode: Die Finite-Elemente-Analyse wur-
de mittels des Softwarepakets ANSYS 12.0 durchgefiihrt. Da-
bei wurde die Geometrie des Gertstes einer vollkeramischen
dreigliedrigen Seitenzahnbriicke (14-16) bei gleicher AuRen-
kontur der Verblendung variiert und die Spannungsvertei-
lung ermittelt. Die Briicke wurde mit konstanter, auf ver-
schiedene Kontaktpunkte auf der Okklusalflache des Bru-
ckenzwischengliedes verteilter Last beaufschlagt. Aufbauend
auf den ermittelten Spannungsverteilungen wurde die Le-
bensdauer der Briicke mit der Software CARES/Life abge-
schatzt.
Ergebnisse: Die Variation der Gerlistgeometrie und der Ok-
klusion fiihrte zu unterschiedlichen Spannungsverteilungen
innerhalb der Briicke. Mit abnehmendem Gerlistquerschnitt
sanken die Spannungen im Geruistmaterial. Allerdings wurde
gleichzeitig ein signifikanter Anstieg der Spannungen inner-
halb der Verblendkeramik beobachtet.
Schlussfolgerung: Die Berechnungen zeigen, dass die Le-
bensdauer der Briicken erheblich von der Langzeitzuverlas-
sigkeit der Verblendkeramik beeinflusst wird. AuRerdem héan-

Introduction: The application of CAD/CAM-systems allows
precise manufacturing of all-ceramic dental restorations. The
geometric data of digitally constructed designs can be used
to create realistic finite element (FE) models to predict their
long-term reliability before the manufacturing process. The
objective of the presented work was to numerically investi-
gate how the framework design of an all-ceramic dental
prosthesis influences the resulting stress distribution and
thereby the long-term reliability.

Material and Method: The finite element analysis was
performed using the commercial software ANSYS 12.0
(Ansys, Canonsburg, PA, USA). The framework geometry of
an all-ceramic three-unit-bridge (14-16) was varied while
the outer shape of the veneering was kept constant. The
load was applied at multiple contact points at the occlusal
surface of the pontic. Based on the calculated stress distribu-
tions, the long-term reliability of the restorations was esti-
mated using the Software CARES/Life (Connecticut Reserve
Technologies, Gates Mills, Ohio, USA).

Results: Variations in the framework geometry and the oc-
clusion led to different stress distributions within the restora-
tion. The stresses in the framework material decreased with
the reduction of the framework size. However, at the same
time, an increase of the stresses within the veneering materi-
al was observed.

Conclusion: The long-term reliability of the restorations is
mainly influenced by the reliability of the veneering ceramic
material. Moreover, the resulting stresses are mainly in-
fluenced by the framework geometry and the load appli-
cation. Simulation can help in identifying a maximum stress
level within the veneering material in order to gain a desired
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gen die resultierenden Spannungen malgeblich von der
Geometrie des Gertistes und der Krafteinleitung ab. Fiir eine

vorgegebene gewtinschte Lebensdauer einer dreigliedrigen

Seitenzahnbriicke kann anhand der Simulationen ein maxi-
mal zuldssiges Lastspannungsniveau innerhalb der Verblend-
keramik identifiziert werden. Dies kann als Kriterium fir die

geometrische Auslegung der Restauration bereits vor der

Herstellung genutzt werden.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 510-516)

Schliisselwérter: Zirkonoxid, vollkeramische Briicke, Spannungs-
analyse, Finite-Elemente-Analyse, Versagenswahrscheinlichkeit,

Langzeitzuverldssigkeit, Simulation

Einfiihrung

Die CAD/CAM-Technologie halt immer
weiter Einzug in die Fertigung von den-
talen Restaurationen. Der Einsatz von
etablierten Simulationstechnologien im
zahnédrztlichen Bereich ist daher eine
konsequente Weiterentwicklung. So
konnen die Vorteile einer numerischen
Auslegung mechanisch beanspruchter
Teile bereits vor der Fertigung in der Pla-
nungsphase von Zahnersatz Anwen-
dung finden. Die Finite-Elemente-Me-
thode hat bereits vor mehr als fiinf De-
kaden Einzug in ingenieurswissen-
schaftliche Anwendungen gefunden
und hat sich in den letzten Jahren, be-
dingt durch die verfiigbare Rechenleis-
tung, enorm ausgebreitet. Im Bereich
zahnmedizinischer Anwendungen wur-
den insbesondere in den letzten 10 Jah-
ren zahlreiche Studien tiber die numeri-
sche Ermittlung von Spannungsvertei-
lungen in zahnérztlichen Versorgungen
veroffentlicht [1, 4-6, 10, 15, 21, 26].
Der Einfluss der spezifischen Eigen-
schaften quasi-sproder Werkstoffe auf
die Lebensdauer der Restaurationen
wurde jedoch bisher nur in wenigen Ar-
beiten berticksichtigt [7, 18].

Die Verwendung keramischer Werk-
stoffe fiir zahnarztliche Restaurationen
erlebte mit dem Einsatz von hochfesten
Oxidkeramiken (Aluminiumoxid und
Zirkonoxid) einen Durchbruch und fin-
det immer mehr Einsatz insbesondere in
dem hochbelasteten Bereich der Pramo-
laren oder Molaren [3, 20, 24-26]. Durch
ihre mechanischen Eigenschaften, die
sich deutlich von denen metallischer
Werkstoffe unterscheiden, erfordert die
numerische Simulation vollkeramischer
Restaurationen den Einsatz von Metho-
den, die tiber die klassische Finite-Ele-
mente-Analyse der entstehenden Span-

nungsverteilungen hinausgeht. Einher-
gehend mit der hohen Festigkeit und
Harte weisen Keramiken eine hohe Spro-
digkeit auf. Bedingt durch ihre Mikro-
struktur, die stets Poren und Mikrorisse
beinhaltet, ist diese Werkstoffklasse be-
sonders anfdllig fiir Zugspannungen, da
diese die Rissoffnung und —ausbreitung
begtinstigen. Die Festigkeit dieser Werk-
stoffe weist eine statistische Streuung auf,
die der Weibullverteilung [27] folgt. Aus
diesem Grund ldsst sich bei einer defi-
nierten Belastung nur eine statistische
Wahrscheinlichkeit fiir das Versagen des
Bauteils angeben. Zusitzlich entstehen
bereits bei geringen Belastungen kleinste
Risse, die iiber eine ldngere Beanspru-
chungsdauer hinweg wachsen konnen.
Dieser als unterkritisches Risswachstum
bekannte Effekt fiihrt mit der Zeit zu ei-
ner deutlichen Absenkung der Festigkeit
und somit auch der Lebensdauer der Bau-
teile [2, 7, 8, 16]. Die Grofie eines kera-
mischen Bauteils hat ebenfalls einen Ein-
fluss auf dessen Bruchwahrscheinlich-
keit. Da die Wahrscheinlichkeit des Auf-
tretens eines kritischen Fehlers mit der
Grofle des Bauteils zunimmt, sinkt des-
sen mechanische Zuverldssigkeit mit an-
steigendem beanspruchten Bauteilvolu-
men [16]. Anfang der 1990er Jahre entwi-
ckelte die NASA die Postprocessing-Soft-
ware CARES/Life, welche diese speziellen
Eigenschaften keramischer Werkstoffe
berticksichtigt und so die Finite-Elemen-
te-Analyse um die statistischen Effekte
quasisproder Werkstoffe erweitert [17].
Sie findet bisher vorwiegend Anwen-
dung in der Auslegung von Bauteilen fiir
Hochtemperaturanwendungen, wurde
aber auch bereits zur Durchfiihrung von
Lebensdauerprognosen  zahndrztlicher
Versorgungen eingesetzt [7, 18].

Ziel der vorgestellten Studie war die
Untersuchung von Geometrievariatio-

long-term reliability. This can be used as a criterion for the
geometric design of the restoration prior to manufacturing.

Keywords: zirconia, all-ceramic fixed dental prosthesis, stress
analysis, finite element analysis, failure probability, long-term
reliability, simulation

nen sowie unterschiedlicher Belastungs-
situationen auf die resultierende Le-
bensdauer von keramischen Briicken-
konstruktionen. Die Kombination der
klassischen Finite-Elemente-Analyse
mit dem anschlieffenden Postprocessing
mittels CARES/Life sollte dabei nicht
nur die auftretenden Spannungsvertei-
lungen aufzeigen, sondern konkrete
Aussagen zu Versagenswahrscheinlich-
keiten nach bestimmten Belastungsdau-
ern liefern, die als anwendungsgerech-
tes Orientierungskriterium fiir die CAD-
Planung von Versorgungen dienen kén-
nen.

Material und Methode

Die numerischen Untersuchungen wur-
den exemplarisch an einer vollkerami-
schen Seitenzahnbriicke zwischen 14
und 16 durchgefiihrt. Zu diesem Zweck
wurden die prdparierten Pfeilerziéhne
optisch eingescannt und das Gertist so-
wie die Verblendung virtuell konstru-
iert. Die CAD-Geometrie ist in Abbil-
dung 1 dargestellt. Die Scandaten der
Pfeilerzéhne wurden zervikal knapp un-
terhalb der Prdparationsgrenze abge-
schnitten und die Schnittfliche ver-
schlossen. Scanunregelmaifigkeiten
wurden mit Hilfe der Software 3matic
(Materialise, Leuven, Belgien) ausgebes-
sert und das Oberflaichennetz als Stan-
dard Tesselation Language (STL) Daten-
satz exportiert.

Um den Einfluss der Gertistgeo-
metrie auf die resultierenden Span-
nungsverteilungen zu untersuchen,
wurden drei unterschiedliche Varianten
des Gertistes generiert, die sich aus einer
Auflen-
abmessung des Verbinderdurchmessers

sukzessiven Reduktion der

in Schritten von 0,25 mm ergaben. Da-
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distal

22,6

Verbinderquerschnitt
Gerust (mm?)
15,7 8,9
139 7.1
10,1 3,9

Verblendung
(mm?)

mesial

14,3

Abbildung 1 CAD-Geometrie der unter-
suchten Seitenzahnbriicke.
Figure 1 CAD geometry of the investigated

dental prosthesis.

bei ergaben sich die Querschnitte der
Verbinder zu 8,9 mm?® mesial und
15,7 mm? distal im Fall des groflen Ge-
ristes, 7,1 mm? mesial und 13,9 mm?
distal im Fall des mittleren Gertistes so-
wie 3,9 mm? mesial und 10,1 mm? distal
fiir das kleinste Gertist. Die Verblendung
wies an gleicher Stelle einen Quer-
schnitt von 22,6 mm? distal und
14,3 mm? mesial auf, siehe auch Abbil-
dung 2. Im Folgenden werden die unter-
schiedlichen Geriistgeometrien der Ein-
fachheit halber als klein, mittel und
grof3 bezeichnet. Die Aufiengeometrie
der Verblendung wurde in allen betrach-
teten Féllen konstant gehalten, wo-
durch sich folglich unterschiedliche
Dicken des Verblendmaterials ergaben.
Die digitale Prdparation der Daten wur-
de mit der Modellationssoftware FREE-
FORM 10.0 (SensAble Technologies,
Woburn, Massachusetts) durchgefiihrt.
Die CAD-Modelle wurden mittels der
krimmungsbasierten Vernetzungssoft-
ware ANSYS ICEM CFD (CFX Berlin Soft-
ware, Berlin, Deutschland) unter Ver-
wendung von Tetraederelementen ver-
netzt. Da die Verblendkeramik bedingt
durch ihre im Vergleich zum Geriist ge-
ringe Dicke im Bereich der Verbinder
sehr fein vernetzt werden musste, wur-
den pro Modell zwischen 200.000 und
300.000 Elemente verwendet.

Die gesamte numerische Unter-
suchung bestand aus zwei Simulations-
stufen. Zundchst wurde eine Finite-Ele-
mente-Analyse der Briicke bei unter-
schiedlichen Belastungsszenarien
durchgefiihrt, um die in den verwende-
ten Materialien entstehende Span-
nungsverteilung jeweils zu ermitteln. Zu

Abbildung 2 Oro-vestibulérer Schnitt durch die Verbinder der untersuchten Seitenzahnbriicke.

Figure 2 Oro-vestibular cut through the connectors of the investigated dental prosthesis.

Abbildung 3 Kontaktpunkte fur die unterschiedlichen untersuchten Lastfélle. Die belasteten

Punkte sind rot gekennzeichnet.

Figure 3 Contact points for the various investigated loading cases. The loaded points are

highlighted in red.

diesem Zweck wurden die Knoten auf
der zervikalen Schnittfliche des Modells
in ihren Freiheitsgraden eingeschriankt,
so dass weder eine translatorische noch
eine rotatorische Bewegung der Pfeiler-
zahne moglich war. Die unterschiedli-
chen Werkstoffe waren an ihren Grenz-
flichen fest miteinander verbunden.
Zur Untersuchung verschiedener Okklu-
sionsbedingungen wurde eine konstan-
te Last von 600 N auf verschiedenen
Kontaktpunkten der Okklusionsflache
des  Briickenzwischengliedes  beauf-
schlagt (Abb. 3).

Die Finite-Elemente-Berechnungen
wurden mit Hilfe der Software ANSYS
12.0 (Ansys, Canonsburg, PA, USA)
durchgefiihrt. Die verwendeten Materi-
aleigenschaften wie Elastizitdtsmodul E
und Querdehnungszahl v waren E =
205 GPaund v = 0,31 fir Zirkonoxid [7],

E =64 GPaundv=0,21 fiir die Verblend-
keramik [9] sowie E = 18 GPa und
v=0,27 fiir das Dentin [7]. Quasi-sprode
Werkstoffe wie Dentalkeramiken weisen
eine hohe Frakturanfilligkeit gegeniiber
Zugspannungen auf. Da die erste Haupt-
normalspannung auf das jeweilige Ele-
ment bezogen die maximalen Zugspan-
nungen reprasentieren, wurden die ers-
ten Hauptnormalspannungen o, als Ver-
gleichskriterium herangezogen.

Der zweite Simulationsschritt war
die Ermittlung der Versagenswahr-
scheinlichkeiten der Restauration ab-
hingig von der Belastungsdauer. Dazu
wurde das Softwarepaket CARES/Life
(Connecticut Reserve Technologies,
Gates Mills, Ohio, USA) verwendet. Die-
ses berechnet aus den exportierten
Spannungsverteilungen die Versagens-
wahrscheinlichkeit F fiir jeden Werk-
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stoff unter Berticksichtigung des unter-
kritischen Risswachstums und des Gro-
Reneffektes. Hierbei spielt die absolute
Hohe der gewdhlten Belastung zur Er-
mittlung der Spannungsverteilung im
ersten Simulationsschritt keine Rolle, da
diese lediglich normiert auf die Geome-
trie tibertragen wird. Die Berechnung
wurde unter Verwendung des sogenann-
ten Principle of Independent Action (PIA)
durchgefiihrt, welcher sich fiir mehr-
achsige Spannungszustinde gut eignet
und alle Hauptnormalspannungen be-
riicksichtigt [12]. Die fiir diese Simula-
tionen benotigten Werkstoffparameter
Charakteristische Festigkeit o, Weibull-
modul m sowie die Parameter des unter-
kritischen Risswachstums n und B waren
fir den Gertstwerkstoff Zirkonoxid
1143 MPa, m = 18, n = 35,
B = 22*10* MPa’s, fiir die Verblendkera-
mik 0, = 69 MPa, m = 12, n = 21 und
B = 72 MPa’s [14]. Die Versagenswahr-
scheinlichkeiten wurden fiir Belastun-

o =
0

gen von 60-600 N und Belastungsdau-
ern von 10° S, 10* S, 10° s, einem Jahr
und 10 Jahren ermittelt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Finite-Elemente-Ana-
lyse bei unterschiedlichen Geometrien
und Belastungsfillen zeigten qualitativ
dhnliche Spannungsverteilungen. Hohe
Zugspannungen konzentrierten sich da-
bei stets in den basalen Bereichen beider
Verbinder, wobei jeweils hohere Span-
nungen am diinneren mesialen Verbin-
der auftraten. Abbildung 4 zeigt exem-
plarisch die Spannungsverteilungen fiir
den Lastfall 2, der von den untersuchten
Szenarien zu den hochsten auftretenden
Zugspannungen fiihrte (worst case Sze-
nario).

Die im Fall der betrachteten drei
Lastfdlle sowie Geometrien auftreten-
den maximalen Zugspannungen sind in
Abbildung 5 zusammengefasst. Die Ver-
laufe zeigen eine deutliche Abhdngig-
keit der maximal auftretenden Zugspan-
nungen sowohl von der Geometrie der
Restauration als auch vom Belastungs-
szenario. Besonders auffillig sind die ge-
genldufigen Trends des Verlaufes der ers-
ten Hauptnormalspannung im Gertist
und in der Verblendung. Wahrend diese
im Gertist mit dessen zunehmender
Grofle steigt, sinken gleichzeitig die in
der Verblendung auftretenden maxima-
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24

0
3
47
70

Verblendung

R

91
109
128

EE0OEEOEN

geeasneiss

|
[ |
=
[
[ |
[
CJ
=
|

Abbildung 4 Erste Hauptnormalspannung (MPa) im Gerustwerkstoff (links) und in der Ver-

blendkeramik (rechts) fiir den Lastfall 2 bei von oben nach unten abnehmender GeriistgroRe.

Figure 4 First principal stress (MPa) in the framework material (left) and in the veneering ma-

terial (right) for the loading case No. 2, and decreasing framework size from top to bottom.

len Zugspannungen. Weiterhin ist ein
signifikanter Einfluss der Belastungs-
situation auf die resultierenden Span-
nungsverteilungen zu verzeichnen. Un-
ter allen wuntersuchten OKkklusions-
bedingungen traten die hochsten Zug-
spannungen im Lastfall 2 auf, wahrend
Lastfall 3 zu den niedrigsten Zugspan-
nungen fiihrte.

Die Ermittlung der Versagenswahr-
scheinlichkeiten erfolgte fiir unter-
schiedliche maximale Kaukréfte von 60
bis 600 N in Schritten von 60 N. Die Ver-
sagenswahrscheinlichkeiten bei Belas-
tungen von mehr als 180 N lagen bereits
fiir Belastungszeiten von einem Tag bei
tiber 90 %, daher wurden ausschlieflich
Belastungen von 60 N, 120 Nund 180 N
ausgewertet. Die durchgefiihrten Be-
rechnungen entsprechen dabei einer
konstant anhaltenden Belastung, die so
in der Realitdt nicht vorkommt und ent-
sprechen daher einer sehr konservativen
Auslegung der Situation im Patienten-
mund. Die Versagenswahrscheinlich-
keiten der Verblendkeramik waren
durchgingig deutlich hoher als die des
Gertistmaterials, weshalb erstere fiir die
Beurteilung der Gesamtkonstruktion
herangezogen wurde, wihrend der Ge-

ristwerkstoff ~vernachlédssigt werden
konnte. Abbildung 6 zeigt den ermittel-
ten Verlauf der Versagenswahrschein-
lichkeit fiir den Belastungsfall 2 in Ab-
héingigkeit von verschiedenen Gertist-
groflen und reflektiert so den Einfluss
der Geriistgeometrie auf die Versagens-
wahrscheinlichkeit der Restaurationen.

Die Versagenswahrscheinlichkeiten
steigen mit der aufgebrachten Last und
mit fallender Geriistgrofie. Wahrend fiir
die kleinste aufgebrachte Last von 60 N
die Versagenswahrscheinlichkeiten fiir
alle betrachten Zeiten unter 0,001 %
liegt, dndert sich das bereits bei einer
Kraft von 120 N. Hier gibt es im Fall des
kleinsten Geriistes bereits nach einem
Jahr eine Versagenswahrscheinlichkeit
von mehr als 1 %. Bei weiterer Erth6hung
der angenommenen Kaukraft auf 180 N
sind bereits nach einem Jahr signifikan-
te Versagenswahrscheinlichkeiten fiir
alle Gertistgrofien feststellbar.

Der zweite untersuchte Parameter
war die angenommene Lastverteilung auf
der Okklusionsfldche. Die in Abbildung 7
dargestellten Verldufe zeigen einen deut-
lichen Einfluss der Krafteinleitung auf die
Lebensdauer der Versorgungen, wobei
das grofite Gertist zu Grunde gelegt wur-
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Abbildung 5 Maximal auftretende Zugspannung im Gertistwerkstoff und in der Verblend-

keramik fir die drei betrachteten Lastfélle.

Figure 5 Maximum occurring tensile stress in framework and veneering material for the three

examined loading cases.
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Abbildung 6 Einfluss der Gerlistgeometrie auf die Versagenswahrscheinlichkeit der Verblend-

keramik, exemplarisch dargestellt fiir Belastungsfall 2.

Figure 6 Influence of the framework geometry on the failure probability of the veneer, exem-

plarily shown for the loading case No. 2.

de. Hier ergibt sich fiir den Lastfall 2 be-
reits nach einem Monat eine Versagens-
wahrscheinlichkeit von 0,1 %, die nach
einem Jahr auf 1 % ansteigt. Dieser Last-
fall fiihrt in allen durchgefiihrten Unter-
suchungen zur hochsten Beanspruchung
der Werkstoffe und somit auch zur hochs-
ten Versagenswahrscheinlichkeit. Die
beiden weiteren Lastfdlle 1 und 3 liefern

dhnliche Verldufe der Versagenswahr-
scheinlichkeit, die jedoch beide deutlich
unter denen des Lastfalls 2 liegen.

Diskussion

Durch den wachsenden Einsatz der
CAD/CAM-Technologie im Bereich der

Fertigung von dentalen Restaurationen
konnen Simulationstechniken, die im
Bereich
seit vielen Jahren als Standardtools ver-

ingenieurswissenschaftlichen

wendet werden, auch zur Auslegung
zahndrztlicher Versorgungen eingesetzt
werden. Die Ergebnisse von Simulati-
onsstudien konnen dabei als Basis fiir
die CAD-Entwicklung prothetischer
Versorgungen dienen und Zahnérzte so-
wie Zahntechniker bei der virtuellen
Planung einer Restauration unterstiit-
zen. Die hier vorgestellten Simulationen
entsprechen einer Fallstudie, in der das
Gertistdesign und die Okklusionssituati-
on im Patientenmund variiert wurden.

Die in den Simulationen ermittelten
Spannungsverteilungen zeigen hohe
Zugspannungskonzentrationen auf der
basalen Seite der beiden Verbinder. Die-
ses Ergebnis ist konsistent mit bereits be-
kannten numerischen und experimen-
tellen Untersuchungen [6, 7, 11, 13, 18,
19, 25]. Diese zeigen, dass bei einer auf
dem Briickenzwischenglied konzen-
trierten Belastung bevorzugt ein Ver-
sagen der Restaurationen im Verbinder
auftritt. Der beobachtete Unterschied
zwischen der Hohe der auftretenden
Zugspannungen auf der mesialen und
distalen Seite resultiert hauptsdchlich
aus der unterschiedlichen Dicke beider
Verbinder und der sich daraus ergeben-
den unterschiedlichen Nachgiebigkei-
ten. Ein interessanter zu beobachtender
Effekt ist der gegenldufige Trend der ma-
ximal auftretenden Zugspannungen in
beiden betrachteten Werkstoffen ab-
hingig von der Geriistgeometrie. Bei ge-
ringerem Verbinderquerschnitt sinken
die maximalen Zugspannungen im Ge-
riist, welche dann im Verblendmaterial
aufgenommen werden miissen. Die Fol-
ge ist, dass neben der Geometrie auch
die Werkstoffauswahl fiir die Verblend-
keramik eine erhebliche Rolle spielt.
Dies zeigt auch, dass In-Vitro-Versuche
an unverblendeten Geriisten keinerlei
Aussage tiber die Stabilitdt von verblen-
deten Briickenkonstruktionen zulassen.
Diese Erkenntnis wird auch durch weite-
re Studien gestiitzt [15].

Die Berticksichtigung der charakte-
ristischen Eigenschaften der eingesetzten
Werkstoffe erfolgte mittels des Einsatzes
der Simulationssoftware CARES/Life, die
basierend auf den Finite-Elemente-Simu-
lationen die Versagenswahrscheinlich-
keit der Versorgungen ermitteln kann.
Dabei zeigte die Untersuchung des Ge-
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riistes bei einer maximal aufgebrachten
Belastung von 600 N auch nach einer Be-
anspruchungszeit von 10 Jahren keine
nennenswerten Versagenswahrschein-
lichkeiten. Dies stimmt mit klinischen
Studien tberein, in denen ein Versagen
des Gertistes bei verblendeten Zirkon-
oxidbriicken nach mehreren Jahren als
seltene Komplikation beschrieben wurde
[23]. Mit einer charakteristischen Festig-
keit von 1143 MPa von Zirkonoxid ge-
geniiber der Verblendkeramik mit
65 MPa ist die Hochleistungs-Oxidkera-
mik in der Lage, deutlich hohere Span-
nungen ohne Bruch zu tiberstehen. Wie
die Spannungsverteilungen der Finite-
Elemente-Analyse zeigen, liegen die auf-
tretenden maximalen Zugspannungen
bei knapp tber 10 % der charakteristi-
schen Festigkeit von Zirkonoxid. Im Fall
der Verblendkeramik erreichen die auf-
tretenden Zugspannungen bei einer Be-
lastung von 600 N bereits das Doppelte
der charakteristischen Festigkeit. Dies du-
Bert sich auch in den berechneten Ver-
sagenswahrscheinlichkeiten. Belastun-
gen von iiber 180 N fiihren bereits nach
relativ kurzer Zeit zu relevanten Ver-
sagenswahrscheinlichkeiten der Ver-
blendkeramik. Erst bei Belastungen un-
terhalb von 120 N ergaben sich klinisch
akzeptable Versagenswahrscheinlichkei-
ten. Diese Tendenz deckt sich ebenfalls
mit klinischen Beobachtungen, bei de-
nen Briiche der Verblendungen von Zir-
konoxidbriicken von 1,98 % bis 12,2 %
pro Jahr berichtet wurden [23]. Die Simu-
lationsergebnisse zeigen, dass neben den
geometrischen Parametern wie der Dicke
der Verbinder auch Okklusionsbedin-
gungen einen grofien Einfluss auf die auf-
tretenden Zugspannungen haben. Die
betrachteten Lastfdlle 1 bis 3, die eben
solche unterschiedlichen Okklusions-
situationen reprasentieren, zeigen diesen
Einfluss deutlich. Die Okklusionsbedin-
gungen konnen durch die vom Zahn-
techniker vorgegebene Form der Restau-
ration oder auch durch Einschleifen vom
behandelnden Zahnarzt eingestellt wer-
den.

Die Ergebnisse der Simulationen
konnen dabei hilfreiche Informationen
iiber giinstige oder ungiinstige Okklusi-
onsbedingungen liefern. So stellt eine
OKkKklusion, bei der die Kontaktpunkte
lediglich auf den palatinalen Hockern
eingestellt sind, den ungiinstigsten Fall
dar. Bei der Konstruktion der Briicken-
zwischenglieder sollte demnach auf eine
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Abbildung 7 Einfluss der Belastungssituation fiir das groBe Gerist auf den zeitlichen Verlauf

der Versagenswahrscheinlichkeit der Verblendkeramik.

Figure 7 Influence of the loading situation on the time dependent failure probability of the

veneering material for the largest framework.

(Abb. 1-7: Zahnarztliche Werkstoffkunde und Biomaterialforschung, Universitatsklinikum RWTH Aachen)

ausgeglichene OKkklusion Wert gelegt
werden (siehe Lastfall 1). Durch die Ver-
lagerung der Last hin zu den Randleisten
des Briickenzwischengliedes wurde in
diesem Fall die mechanische Zuverlds-
sigkeit der Gesamtrestauration erhoht.

Die absoluten Werte der Simulatio-
nen missen natiirlich immer kritisch
betrachtet werden, da die durchgefiihr-
ten Finite-Elemente-Untersuchungen
der hier verwendeten dreigliedrigen Sei-
tenzahnbriicke Annahmen beinhalten,
die real auftretende anatomische Gege-
benheiten nicht hinreichend bertick-
sichtigen. Sowohl die Zahnbeweglich-
keit als auch die Nachgiebigkeit des Al-
veolarknochens wurde bei der Berech-
nung der auftretenden Spannungen ver-
nachléssigt. Es ist bekannt, dass diese
Vereinfachungen zu einer Unterschit-
zung der auftretenden Spannungen und
damit auch der Versagenswahrschein-
lichkeiten fiihren konnen [22]. Trotz der
getroffenen Annahmen erlaubt die Fini-
te-Elemente-Analyse eine gute Abschit-
zung der auftretenden Spannungsvertei-
lungen in Abhdngigkeit von Einfluss-
groflen wie der Geometrie oder den Ok-
klusionsbedingungen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die
Betrachtung der Belastungsdauer, die zur
Simulation der Versagenswahrscheinlich-

keiten verwendet worden ist. Diese ent-
spricht einer statischen Dauerbelastung,
die in dieser Form in der Realitdt nicht
auftritt. Die in den Simulationen ange-
nommenen Zeitskalen von Dauerbelas-
tungen bis zu 10 Jahren sind nicht unmit-
telbar auf die Situation im Patienten-
mund tbertragbar. Da eine Beaufschla-
gung solcher Lasten im Kauvorgang le-
diglich kurzzeitig auftritt, sind die absolu-
ten Zeitrdume natiirlich deutlich zu ver-
langern. Eine genauere Abschitzung
kann hier auch die Beriicksichtigung ei-
ner dynamischen Belastung liefern. In
der Literatur wird bei In-Vitro-Unter-
suchungen zahnérztlicher Versorgungen
bei zyklischer Belastungen von Kau-
frequenzen von 1,6 Hz ausgegangen [22].
Obwohl die Implementierung einer sol-
chen dynamischen Belastung zu einer
Verbesserung der quantitativen Abschit-
zung fithren wiirde, liefern die dargestell-
ten Ergebnisse bereits grundlegende qua-
litativ korrekte Informationen, die eine
numerische Auslegung zahndrztlicher
Versorgungen unterstiitzen kénnen.
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S. Wellek1, M. Blettner'

Vom richtigen Umgang mit dem
Crossover-Design in klinischen Studien -
Teil 18 der Serie zur Bewertung
wissenschaftlicher Publikationen’

On the proper use of the crossover design in clinical trials —
part 18 of a series on evaluation of scientific publications

Hintergrund: Viele klinische Studien werden nach

dem sogenannten Crossover-(Uberkreuzungs-)Design
durchgefiihrt. Der wissenschaftliche Wert der Ergebnisse
hangt entscheidend davon ab, dass bei der Planung und
Auswertung gewisse Besonderheiten dieses Designs beachtet
werden, die in standardmaligen Parallelgruppen-Versuchen
keine Rolle spielen.
Methoden: Darstellung der Grundprinzipien und der statis-
tischen Methoden unter Bezugnahme auf statistische Lehr-
blicher und ausgewadhlte Originalliteratur.
Ergebnisse: Im einfachsten und haufigsten Fall werden in
einem Crossover-Versuch zwei Behandlungen verglichen, die
jedem rekrutierten Patienten zeitlich konsekutiv verabreicht
werden, wobei die Reihenfolge der Verabreichung variiert
wird. Hauptzweck des Designs ist es, sicherzustellen, dass Be-
handlungs- von Periodeneffekten sauber getrennt werden
kénnen. Hierzu missen die Behandlungseffekte in beiden —
per Randomisierung gebildeten — Sequenzgruppen separat
berechnet werden. Der anschlieRende Test auf Behandlungs-
unterschiede ldsst sich durchfiihren als unverbundener t-Test
mit den intraindividuellen Differenzen zwischen den Ergeb-
nissen aus beiden Versuchsperioden als den Einzelwerten.
Voraussetzung ist dabei, dass keine sogenannte Carryover-
(Uberhang-)Effekte existieren, was (blicherweise in einem
gesonderten Vorschalttest Uberpriift wird. Auf das Ersetzen
des t-Tests durch nichtparametrische Tests sowie komplizier-
tere Designs mit mehr als zwei Versuchsperioden und/ oder
Behandlungen wird ebenfalls kurz eingegangen.
Schlussfolgerungen: Wenn bei der Auswertung von Cross-
over-Studien keine Auftrennung nach Sequenzgruppen er-
folgt, sind die Ergebnisse verfalscht und von geringer wissen-
schaftlicher Aussagekraft. Eine weitere Voraussetzung fir eine
korrekte Auswertung solcher Studien ist, dass keine Uber-
lagerung (Interaktion) von Behandlungs- mit Carryover-Ef-
fekten stattfindet. Falls sich die Annahme, dass solche Inter-
aktionseffekte vernachldssigbar sind, nicht rechtfertigen lasst,

Background: Many clinical trials have a crossover design.
Certain considerations that are relevant to the crossover de-
sign, but play no role in standard parallel-group trials, must
receive adequate attention in trial planning and data analysis
for the results to be of scientific value.

Methods: The authors present the basic statistical methods
required for the analysis of crossover trials, referring to stan-
dard statistical texts.

Results: In the simplest and most common scenario, a
crossover trial involves two treatments which are consecu-
tively administered in each patient recruited in the study.
The main purpose served by the design is to provide a basis
for separating treatment effects from period effects. This is
achieved via computing the treatment effects separately in
two sequence groups formed via randomization. The differ-
ences between treatment effects can be assessed by means
of a standard t-test for independent samples using the intra-
individual differences between the outcomes in both periods
as the raw data. The existence of carryover effects must be
ruled out for this method to be valid. This assumption is
usually checked using a pre-test, which is also described in
this article. Finally, we briefly discuss the use of nonparamet-
ric tests instead of t-tests and more complicated designs with
more than two test periods and/ or treatments.
Conclusion: Crossover trials in which the results are not
analyzed separately by sequence group are of limited, if any,
scientific value. It is also essential to guard against carryover
effects. Whenever ignoring such effects proves unjustified,
the treatment effect must be analyzed solely via an analysis
of the data obtained during the first trial period. Even the
use of this restricted dataset yields results whose validity is
not beyond question.
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muss sich die Evaluierung der Therapieeffekte auf eine Ana-
lyse der Daten aus der 1. Versuchsperiode beschranken. Al-
lerdings ist auch dann die statistische Giiltigkeit der Resultate

nicht ohne weiteres gewahrleistet.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 517-522)

Einleitung

Das Crossover-Design hat als Prinzip der
Planung wissenschaftlicher Versuche ei-
ne lange Geschichte [12, § 1.4] und bil-
det die Basis fiir eine grofie Zahl Kli-
nischer Studien, die alljahrlich publi-
ziert werden. Man findet dieses Design
in fast allen klinischen Disziplinen, al-
lerdings fillt eine deutliche Haufung in
den ,ZNS-Fachern” Neurologie und Psy-
chiatrie sowie auf dem Gebiet der
Schmerztherapie auf. Ein Beispiel aus
dem letzteren Bereich ist die hdufig zi-
tierte Studie zum Nachweis des analgeti-
schen Effekts synthetischer Cannabi-
noide [14]. Hierbei handelt es sich um
einen Kklassischen Crossover-Versuch
mitinsgesamt 21 an chronischen neuro-
pathischen Schmerzen leidenden Pa-
tienten. Jedem Patienten wurden in
zwei Kkonsekutiven Behandlungsperi-
oden von je einer Woche Dauer tdglich 4
beziehungsweise 8 duflerlich nicht un-
terscheidbare Kapseln verabreicht, die
entweder Placebo oder Dimethylheptyl-
THC-11-Carbonsdure (CT-3) enthielten.
Als Hauptzielkriterium wurde die Ande-
rung der Schmerzintensitdt am Ende je-
der Behandlungsperiode auf einer visu-
ellen Analogskala (VAS) erfasst.

Der wesentliche Unterschied zwi-
schen einem Crossover- und einem her-
kommlichen Parallelgruppen-Versuch
liegt darin, dass jeder Proband bezie-
hungsweise Patient als seine eigene Kon-
trolle dient. Somit stellt sich die Frage
nach der Vergleichbarkeit von Versuchs-
und Kontrollgruppe hinsichtlich kon-
fundierender Variablen (wie zum Bei-
spiel Lebensalter und Geschlecht) im
Crossover-Design offensichtlich nicht.
Vorteile bietet das Crossover-Design
weiterhin hinsichtlich der Power des zur
statistischen Absicherung eines Behand-
lungseffekts durchzufithrenden Signifi-
kanztests. Dies bedeutet, dass man unter
gleich strikten Anforderungen an das Ri-
siko eines Fehlers erster und zweiter Art
mit geringeren Fallzahlen auskommt als
in einem Parallelgruppen-Versuch.

Eine notwendige Voraussetzung da-
fiir, dass diese Vorteile auch wirklich
zum Tragen kommen, ist allerdings, dass
bei der Planung und Auswertung einer
solchen Studie einige spezifische Fall-
stricke vermieden werden. Bei der Pla-
nung muss garantiert sein, dass zwi-
schen die beiden Behandlungsperioden,
in denen der Patient die zu vergleichen-
den Behandlungen erhilt, eine Aus-
waschphase geschaltet wird. Diese muss
lang genug sein, damit keine Uberhang-
(,Carryover”)Effekte auftreten. Die Wir-
kung des ersten Medikamentes muss al-
so vollstindig abgebaut sein. Bei der
Auswertung von  Crossover-Studien
wird hdufig so verfahren, als handele es
sich um einen einfachen Pri-/ Post-Ver-
gleich. Dieses Vorgehen ist leider auch
in angesehenen Zeitschriften immer
wieder zu beobachten [1-3, 9, 17, 18].

Crossover-Studien, in denen die
Auswertung mit dem verbundenen
t-Test (oder einem anderen Verfahren
fiir paarige Stichproben) vorgenommen
worden ist, sind methodisch fehlerhaft
und leisten keinen Beitrag zur evidenz-
basierten Beurteilung der gepriiften Be-
handlungen.

Leitfaden fiir die korrekte
statistische Auswertung

Das formale Schema eines Crossover-
Versuchs fiir den Vergleich von zwei Be-

handlungen A und B (im Beispiel:
A =Placebo, B=CT-3) ist in Grafik 1 dar-
gestellt. Die beiden Phasen, die der Pa-
tient wahrend des Versuchs zu durch-
laufen hat, werden tiblicherweise als die
beiden Versuchs-Perioden bezeichnet
[16, S. 79]. Die Wirksamkeit von A und B
beurteilt man anhand der intraindivi-
duellen Differenz zwischen den Werten,
die man unter beiden Behandlungen
fir die Outcome-Variable erhalten hat.
Der entscheidende Unterschied zwi-
schen einem Crossover-Versuch und ei-
ner einfachen Studie, die zu Verglei-
chen zwischen verbundenen Stichpro-
ben (Prd-/ Post-Vergleich) fiihrt, ist der
folgende: Bei der Planung eines Cross-
over-Versuchs muss man davon aus-
gehen, dass es bei Patienten, die in Peri-
ode 1 Behandlung A und in Periode 2
Behandlung B erhalten (oder umge-
kehrt), aufgrund von Zeiteffekten auch
dann systematische Unterschiede im
Outcome geben kann, wenn A und B
vollig identisch wirken (indem zum Bei-
spiel beide Male dasselbe Medikament
gegeben wird). Dieser Sachverhalt hat
zur Konsequenz, dass bei der Planung
und Analyse einer Crossover-Studie spe-
zielle Mafnahmen erforderlich sind,
um zu verhindern, dass es zu einer Ver-
mengung (Confounding) [19, 21] zwi-
schen Behandlungs- und Periodeneffek-
ten kommt. Ein einfacher Grund dafir
kann die Gewdhnung an die Studien-
situation sein.

(vgl.[13)

Periode 1 Periode 2
Behand- Qut- Auswasch- Behand- Qut-
lung come phase lung come
P = B — Xy —
Beobachtungs-
Pt. == Random. i =i
t t, zeit

Grafik Schema eines Crossover-Versuchs: Pt., Patient; Random., Randomisation.

Figure Design of a crossover trial: Pt., patient; Random., randomization.
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Kasten 1: Schritte fiir die konfirmatorische statistische Auswertung

eines Crossover-Versuchs [12 § 2,3; 16 § 4.1]

Symbole:
X, beziehungsweise X = Messergebnis aus Periode 1 beziehungsweise 2 von
Patient Nr. i aus Sequenzgruppe A-B
Yli beziehungsweise Y21 = Messergebnis aus Periode 1 beziehungsweise 2 von
Patient Nr. j aus Sequenzgruppe B-A
Ci(X) = Xli + Xza' C],(Y) = Yli + YZ], (intraindividuelle Summen der Messergebnisse
aus beiden Perioden)
Di(X) =X,.- X, Di(Y) = Yli - Yz]- (intraindividuelle Differenzen der Messergebnis-
se aus Periode 1 versus 2)
m beziehungsweise n = Anzahl der Patienten in Sequenzgruppe A-B beziehungs-
weise B-A,
N = m + n (Gesamtfallzahl)
Hinweis: Im Beispiel aus Kasten 3 gilt:
m=7,n-=6;
X, =310, X, =270, C (X) = 310+270 = 580, D (X) = 310-270 = 40;

Y =370,Y, =385, C (Y) =370+385 =755, D (Y) = 370-385 = -15;

usw. fiir die tibrigen Patienten.

1. Vorschalttest zur Uberpriifung der Annahme zu vernachlassigender
Carryover-Effekte

Wird durchgefiihrt wie ein ,normaler” unverbundener t-Test [vgl. 4] mit Cl(X), e

Cm(X) und CI(Y), e Cn(Y) als den beiden Stichproben.

Die Priifgrofie hat man also zu berechnen nach der Formel

mn C(¥) - C(Y)
N 1505+ 500/ N-2)°
mit C(X) = (C,(X)+...+C (X)) /m,
8Q,, = (C,X) - CX)2+.. . + (C,X) -CPQY
und analoger Berechnungsweise von C(Y) bzw. $Q.,.

Der (2-seitige) p-Wert [vgl. 5] bestimmt sich dann wie immer im unverbundenen
t-Test, namlich als die Wahrscheinlichkeit, dass der Absolutbetrag einer (zentral)
t-verteilten Grofie mit N-2 Freiheitsgraden den errechneten absoluten Wert der
Priifgrofle T tiberschreitet.

2. Test auf Unterschiedlichkeit der Behandlungseffekte

Der Test wird formal nach genau demselben Berechnungsschema durchgefiihrt
wie der erste. Der einzige, inhaltlich allerdings entscheidende Unterschied besteht
darin, dass die tiblichen Formeln fiir den unverbundenen t-Test jetzt anzuwenden
sind auf die intraindividuellen Differenzen DI(X), e, Dm(X) und D1(Y)' e, Dn(Y).

Hauptschritte fiir die konfir-
matorische Daten-Analyse
(Kasten 1 und 2)

Basis fiir die konfirmatorische Auswer-

tung sind Vergleiche zwischen den Se-

quenzgruppen A-B und B-A, in die die

Patienten zufdllig eingeteilt worden

sind

eDie entscheidenden Messwerte fiir die
Auswertung sind die intraindividuel-
len Differenzen zwischen den Out-

come-Werten, die jeweils in den beiden
Versuchsperioden gemessen werden.
Fiir eine statistisch giiltige Beurteilung
der Behandlungseffekte ist ein unver-
bundener Test durchzufiihren.

eDie Annahme, dass die Auswaschphase
ausreichend lang angesetzt wurde, um
Uberhangeffekte auszuschliefRen, sollte
in einem eigenen Vorschalttest tiber-
priift werden. Hierzu werden die Sum-
men der Messwerte aus beiden Peri-
oden betrachtet und ein unverbunde-

ner Vergleich der Sequenzgruppen
durchgefiihrt. Falls dieser Test zu einem
statistisch signifikanten Ergebnis fiihrt,
besitzt der tbliche Test auf Unter-
schiedlichkeit der Behandlungseffekte
keine Aussagekraft.

Power- und Fallzahlberech-
nung, Effizienz

Wie fiir klinische Studien generell zu
fordern ist [6], gehort auch zur Planung
einer Crossover-Studie eine nachvoll-
ziehbare Fallzahlkalkulation, die von
prazisen Vorgaben beziiglich der Trenn-
schérfe (Power) des Tests der primér in-
teressierenden Hypothese ausgeht. Im
Falle des Crossover-Designs ist dies der
Test auf Unterschiede zwischen den Be-
handlungseffekten. Bei der Planung
wird generell vorausgesetzt, dass Carry-
over-Effekte aufgrund einer ausreichend
langen Auswaschphase auszuschlieRen
sind.

Power- und Fallzahlberechnung im
Crossover-Design sind im Prinzip vollig
identisch mit dem aus dem t-Test fiir un-
verbundene Stichproben bekannten Be-
rechnungsverfahren [20]. Der einzige
Unterschied betrifft die Spezifikation
der Annahmen, unter denen eine vor-
gegebene Power (zum Beispiel 80 %) er-
reicht werden soll (Kasten 3a).

Eine wichtige Frage ist, ob das Cross-
over-Design im Vergleich zu einer her-
kommlichen  Zwei-Arm-Studie  mit
Messdaten aus nur einer Versuchsperi-
ode effizienter ist. Gemeint ist dabei das
Verhdltnis der Stichprobenumféinge, die
in beiden Designs benétigt werden, um
unter sonst identischen Vorgaben und
Bedingungen dieselbe Power zu erzie-
len.

Unter den iiblichen statistischen
Modellannahmen fiir die parametrische
Analyse von Crossover-Studien [11] 1dsst
sich die Frage mittels der in Kasten 3b
dargestellten Ndherungsbeziehung be-
antworten. Danach besitzt das Cross-
over-Design stets die hohere Effizienz.
Da die Messfehler-Varianz im Allgemei-
nen eine geringere Gréflenordnung hat
als die der interindividuellen Variabili-
tat zuzuschreibende Varianzkomponen-
te, ist der Unterschied sehr oft erheblich.
Zum Beispiel bendtigt man in einer Si-
tuation, in der die letztere doppelt so
hoch ist wie die Messfehler-Varianz,
rund sechsmal so viele Patienten, um im

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (8)




520 Statistik (Teil 18) / Statistics (Part 18)

Kasten 2: Beispiel fiir die konfirmatorische statistische Auswertung

eines Crossover-Versuchs [10, 22]

Studie:

Vergleich der bronchodilatatorischen Wirkung von inhaliertem Formoterol (A)
und Salbutamol (B) auf den Peak Expiratory Flow (PEF) von Kindern mit Asthma
bronichale.

Daten:

Sequenzgruppe A-B

1 310 270 580 40

2 310 260 570 50
3 370 300 670 70
4 410 390 800 20
5 250 210 460 40
6 380 350 730 30
7 330 365 695 -35

Fur Tests benotigte arithmetische Mittel und Summen von Abweichungsquadraten:
C(X) = 643.57, D(X) = 30.71; SQ, = 78435.71, SQ_, = 6521.43.

Sequenzgruppe B-A

1 370 385 755 -15

2 310 400 710 -90
3 380 410 790 -30
4 290 320 610 -30
5 260 340 600 -80
6 90 220 310 -130

Fur Tests benotigte arithmetische Mittel und Summen von Abweichungsquadraten:
C(Y) = 629.17, D(Y) = -62.50; SQ,, = 151320.83, 5Q_, = 9987.50.

1. Vorschalttest zur Uberpriifung der Annahme zu vernachlissigender
Carryover-Effekte:

76 643 57 — 629.17
13 [ (7843571 + 151320.83) / 11

Prafgrote: T= =0.1791;

p-Wert: p = 0.8611
2. Test auf Unterschiedlichkeit der Behandlungseffekte:

7x6 30.71-(-6250
Prifgrote: T= [——— ( )
13 (6521.43 + 9987.50)/ 11

p-Wert: p=0.0012

3. Signifikanzentscheidungen: signifikante Verbesserung der PEF unter Formote-
rol (A) im Vergleich zu Salbutamol (B); kein Hinweis auf relevanten Carryover-Effekte.

=4.3247;

Parallelgruppen-Design dieselbe Power
zu garantieren wie im Crossover. Zu be-
achten ist aber, dass sich dieser Gewinn
unter Kosteneffizienz-Gesichtspunkten
dadurch reduziert, dass in einer Cross-
over-Studie bei gleicher Patientenzahl
die doppelte Anzahl von Messungen
durchzufiihren ist. Auflerdem erhoht
sich der zeitliche Aufwand fiir die
Durchfiithrung aufgrund der Tatsache,
dass jeder Patient zwei Versuchsperi-
oden mit dazwischen geschalteter Aus-
waschphase zu durchlaufen hat.

Modifikationen und Verall-
gemeinerungen

Die oben beschriebenen konfirmatori-
schen Verfahren auf der Basis von un-
verbundenen t-Statistiken setzen vo-
raus, dass die Messwerte (anndhernd)
normalverteilt sind. Nicht selten ist
nur die schwichere Modellannahme
realistisch, dass die zugehorigen Vari-
ablen eine stetige Verteilung von ge-
meinsamer, aber unbekannter Form
besitzen, deren Mediane sich aus dem
jeweiligen Behandlungs-, Perioden-
und einem etwaigen Carryover-Effekt
additiv zusammensetzen. Eine konfir-
matorische Auswertungsstrategie, die
auch unter diesen schwicheren Vo-
raussetzungen giiltige Ergebnisse lie-
fert, besteht darin, dass jeweils anstelle
eines unverbundenen t-Tests ein
Wilcoxon-Rangsummen-Test durchge-
fithrt wird [15]. Fiir den Vorschalttest
auf Vernachlédssigbarkeit der Carry-
over-Effekte wird also mit den intrain-
dividuellen Messwertsummen CI(X),
€ (X), C(Y), ..., C_(Y) die Wilco-
xon-Teststatistik berechnet (wie zum
Beispiel in [4] beschrieben), und ana-
log fiir den Test auf Unterschiedlich-
keit der Behandlungseffekte.

Auf einer wesentlich anderen Ebe-
ne liegt eine Modifikation des Tests
zum Vergleich der Behandlungseffekte,
die in Zusammenhang mit Studien
zum Nachweis der Biodquivalenz zwei-
er Formulierungen des gleichen Arz-
neimittels sehr hdufig zur Anwendung
gelangt. Dieser Test folgt einer grund-
sdtzlich verdnderten ,statistischen Lo-
gik”, da die Alternativhypothese, die
man anhand der Messdaten aus der
Studie bestdtigen will, im Falle des
Biodquivalenznachweises aussagt, dass
es zwischen den beiden Behandlungen
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Kasten 3a: Fiir die Bestimmung der Effektstirke bei der Fallzahl

planung einer Crossover-Studie festzulegende Grofien

1. Erwartete Differenz t zwischen A und B beziiglich des Outcome-Mafies, unter

Absehung von Periodeneffekten

2. Messmethodische Varianz csez, mit der zu rechnen wire, wenn beim selben Pa-

tienten die Bestimmung des Outcome-Mafles unter identischen Bedingungen
(gleiche Versuchsperiode und gleiche Behandlung) sehr oft wiederholt wiirde.
3. Die Effektstarke, die in die Formeln fiir Power- und Fallzahlen m unverbunde-

nen t-Test einzusetzen ist, betragt

(u1_“2“0-=\1_211’0'e

Kasten 3b: Umrechnungsfaktor fiir die Effizienz des Crossover - relativ

zum Parallelgruppen-Design

2 2
0, +0;

05xaZ

wobei GSZ die interindividuelle (Englisch: between-subject variance) und Gez die
intraindividuelle, messmethodische Varianz (Englisch: within-subject variance)

bezeichnet.

(Arzneimittelformulierungen) A und B
keine wesentlichen Unterschiede gibt.
Fiir eine Darstellung von Grundprinzi-
pien und wichtigen speziellen Verfah-
ren fiir das Testen auf Aquivalenz ver-
weisen die Autoren neben der Original-
literatur [23] auf eine spdtere Folge der
Serie zur Bewertung wissenschaftlicher
Publikationen.

Eine weitere wichtige, wenn auch in
medizinischen = Anwendungen ver-
gleichsweise selten zu findende Modifi-
kation betrifft die Ausdehnung des Ver-
suchs auf mehr als zwei Messperioden.
In einem solchen Mehrperioden-Cross-
over-Design braucht die Anzahl von Pe-
rioden nicht mit derjenigen von zu ver-
gleichenden Behandlungen tiberein zu
stimmen. Zum Beispiel wird fiir Biodqui-
valenzstudien alternativ zum herkdmm-
lichen Design mit zwei Perioden ein re-
pliziertes Crossover-Design mit vier Pe-
rioden empfohlen, wobei sowohl A als
auch B je zweimal wiederholt werden
[7]. Die Analyse von Mehrperioden-
Crossover-Studien ist im Allgemeinen
vergleichsweise kompliziert und erfor-
dert spezielle Software fiir lineare Re-
gressionsmodelle mit gemischten Effek-
ten [12].

Diskussion

Das Crossover-Design ist als Versuchs-
schema fiir klinische und auch experi-
mentelle Studien unverdndert sehr
populdr, und in einer nicht unbe-
trachtlichen Zahl von Publikationen
erscheint der Begriff bereits im Titel.
Bei einem bedenklich hohen Anteil
solcher Publikationen wird der Leser
aber feststellen, dass die in dieser Ar-
beit dargestellten Anforderungen an
eine statistisch sachgerechte Auswer-
tung der Ergebnisse in keiner Weise
erfiillt sind. Der héufigste Fehler be-
steht darin, dass die Aufgliederung
in Sequenzgruppen unberiicksichtigt
bleibt, indem die Auswertung genau
wie in einer Studie mit fester Behand-
lungsreihenfolge anhand eines ver-
bundenen t- oder Wilcoxon-Tests vor-
genommen wird. Ein solches Vor-
gehen stellt die Giiltigkeit der Resulta-
te einer Crossover-Studie grundsdtz-
lich in Frage: Im Extremfall zeigt ein
signifikantes Ergebnis dann lediglich
an, dass es einen ausgeprdgten Peri-
odeneffekt gab, wdhrend die Wirk-
samkeit der Behandlungen als solche
praktisch identisch war.

Ein weiterer Fallstrick, der in Zu-
sammenhang mit Crossover-Studien
unbedingt zu beachten ist, muss bereits
in der Planungsphase abgefangen wer-
den. Entscheidend ist hier, dass die zwi-
schen die Behandlungsperioden der
Studie einzuschiebende Auswaschpha-
se von der zeitlichen Ausdehnung her
ausreicht, um sicherzustellen, dass es
keine in die nédchste Periode hineinwir-
kenden Uberhangeffekte einer Behand-
lung geben kann. Der Vorschalttest,
durch den dies bei der nachmaligen
konfirmatorischen Analyse der
Studiendaten zu tiberpriifen ist, hat im
Wesentlichen die Funktion, ein ent-
sprechendes Defizit bei der Versuchs-
planung aufzudecken. Die Frage, wie
man verfahren sollte, wenn dieser Vor-
schalttest ein signifikantes Ergebnis lie-
fert, ist anhand der statistischen Origi-
nalliteratur nicht abschliefend zu be-
antworten: Lange Zeit konnte es als
etablierte biometrische Praxis gelten,
im Zweiperioden-Crossover nach ei-
nem signifikanten Test auf Carryover-
Effekte die Studie mit den Daten aus der
ersten Versuchsperiode wie einen ge-
wohnlichen Parallelgruppen-Versuch
auszuwerten. In Routineanwendungen
ist diese Vorgehensweise nach wie vor
tiblich, obwohl schon vor iiber 20 Jah-
ren gezeigt worden ist, dass der zugeho-
rige ,nachgeschaltete” unverbundene
t-Test nicht mehr die gewohnten Eigen-
schaften hat und unter Umstdnden das
Signifikanzniveau deutlich tiberschrei-
tet, also antikonservativ werden kann

8].

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
kldren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
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Fortbildung

Fragen zum Beitrag von P. Rehmann et al.:
»Teleskopverankerte Obturatorversorgung
von Patienten mit Maxillateilresektion und
Restbezahnung”. Welche Hauptziele hat eine
Resektionsprothese im Oberkiefer?

A Trennung von Mund- und Nasenhohle
Wiederherstellung des Kauaktes

Erhalt des Schluckaktes

Normale Phonation

m O N w

Alle der genannten Antworten

Welche Vorteile hat im beschriebenen Fall die

teleskopierende Verankerung?

A Parodontale Retention und somit stabile Abstiitzung

B Kontinuierliche Anpassungsmoglichkeit

C  Gute Hygienefihigkeit und leichtes Handling

D Einfache Abnehmbarkeit zur Beurteilung des Operati-
onsgebietes

E  Alle der genannten Antworten

Wie hoch ist in etwa die 5-Jahres-Uberlebens-
rate bei kompletter Tumorresektion?

A ca. 95-100 %

ca. 10-20 %

ca. 40-60 %

5%

13 %

m O N w

Fragen zum Beitrag von S. Schiller et al.: ,Re-
tention von Kompositaufbaufiillungen mit
und ohne Einsatz parapulpirer Schrauben.”
Welche Alternativen gibt es, um einen stark
zerstorten Zahn wieder aufzubauen?

A Endodontischer Stiftaufbau

Direkte Kompositrestauration

Parapulpédre Schrauben

Adhisive Keramikrestauration

m O N w

Alle der genannten Antworten

Welche Gefahren sind mit einem Einsatz pa-

rapulpirer Schrauben verbunden?

A Perforationen in die Pulpa und das Parodontium

B Frakturen des Schraubenlochbohrers und der Schrau-
ben

C  TIrritationen der Pulpa durch Rissbildungen ausgehend
von den Gewindegdngen und verstarkte Temperaturlei-
tung

D Frakturen von Fiillungen bei zu geringer okklusaler
Schichtstérke

E  Alle Antworten sind richtig

Fragen zum Beitrag von H. Meif3ner et al.:
»Experimentelle Untersuchung der Oberfla-

Fragebogen: DZ7 8/2012

chengiite nach Bearbeitung eines weichblei-
benden Unterfiitterungswerkstoffes”. Das
Versiegelungssilikon von Mucopren soft
fiihrt als letzter Nachbearbeitungsschritt...

A immer zu minimalen Oberflichenrauigkeiten.

B nur bei ausgewihlten Nachbearbeitungshilfsmitteln zu
glatteren Oberflichen im Vergleich zum Ausgangszu-
stand.

€ zu Gewebereaktionen an der Mucosa und darf deshalb
nicht eingesetzt werden.

D nicht zu einem festen Verbund mit dem Basismaterial.

niemals zu einer Reduktion der Oberflichenrauigkeiten.

m

Warum sollen die mucosaorientierten Prothe-

senflichen eine geringe Rauigkeit aufweisen?

A Dies kann sonst zu allergischen Reaktionen fiihren.

B Diese Problematik hat ausschlieflich fiir die Zahntech-
nik eine Bedeutung.

C  Dies besitzt ausschlieBlich fiir die Prothesenhaftung Be-

deutung.

Dies fiihrt zu einer verringerten Neigung zur Plaquebil-

dung auf der Werkstoffoberfliche und unterstiitzt die

Vermeidung von entziindlichen Mucosa-Reaktionen.

E  Dies hat fiir die Mucosa keine Bedeutung.

Fragen zum Beitrag von M.A. Geibel et al.:
»Verbesserung der Kommunikationsfihigkei-
ten von Studierenden der Zahnmedizin im
Umgang mit Angstpatienten - Evaluation ei-
nes Curriculums fiir das 6. Fachsemester.”
Unter Zahnbehandlungsangst versteht man:
A Fin krankhaftes Gefiihl beim Zahnarztbesuch.

B Zahnarztangst” des Patienten, die nicht behandelt
werden kann.

€ Zahnbehandlungsangst ist eine krankhafte Bedrohung
vor dem Zahnarztbesuch.

D Zahnbehandlungsangst ist eine eigenstindige Erkran-
kung, die eine spezielle psychotherapeutische Behand-
lung bendtigt.

E  Alle Antworten sind richtig

Welche Aussage iiber die Angst vor der Zahn-
behandlung ist richtig:

A Es gibt keine somatischen Konsequenzen durch die
Angst vor der Zahnbehandlung.

B Die Angst vor der Zahnbehandlung gilt auch heute
noch als eines der groten Hindernisse fiir das Errei-
chen einer optimalen Zahnbehandlung.

C  Bis zu 10 % der Bevolkerung geben an, in irgendeiner
Form Angst vor dem Zahnarztbesuch zu haben.

D Angst vor der Zahnbehandlung hat nur geringe Auswir-
kung auf die Lebensqualitit.

E  Alle Antworten sind richtig
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Fragen zum Beitrag von D. Parkot et al.: ,Si-
mulation des Einflusses von Geriistgeometrie
und OKkKklusion auf die Lebensdauer vollkera-
mischer Restaurationen”. Welche Spannun-
gen sind bei quasi-sproden Werkstoffen als
besonders Kritisch einzustufen?

A Zugspannungen

Druckspannungen

Schubspannungen

a-b sind richtig

Keine Antwort ist richtig

m O N @

Welche Werkstoffparameter werden bei vor-
liegender Spannungsverteilung zur Berech-
nung der Versagenswahrscheinlichkeit von
keramischen Bauteilen benotigt?

A Charakteristische Festigkeit o, und Weibullmodul m

B Flastizititsmodul E, Poissonzahl v, Parameter des unter-
kritischen Risswachstums n und B

C  Charakteristische Festigkeit o, Weibullmodul m und
Parameter des unterkritischen Risswachstums n und B

D' Risszdhigkeit K

E  a-b sind richtig

Wenn der Geriistquerschnitt bei einer belas-

teten Zirkonoxidbriicke mit gleichbleibender

Aufiengeometrie der Verblendung abnimmt,

dann...

A sinken die Zugspannungen in der Verblendung.

B sinken die Zugspannungen im Geriist.

€ bleiben die Zugspannungen in Geriist und Verblen-
dung konstant.

D erhéht sich der E-Modul des Zirkonoxids.

E Keine Antwort ist richtig

_ APW
—

Praxis und Wissenschaft

2012

07.-08.09.2012

(Fr 09:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Paro- und Implantat-Asthetik”
Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Kérner, Dr. Arndt
Happe

Kursgebiihr: 630,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA04

14.-15.09.2012

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15.30 Uhr)
Thema: ,,CMD - Funktionelle Zusammen-
hédnge, Diagnose und Therapie”

Kursort: Hamburg

Referent: Martina Saude (Physiothera-
peutin)

Kursgebiihr: 470,00 €/ 440,00 €
DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CF02

Samstag, 15.09.2012
(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Allgemeine Erkrankungen in
der Kinderzahnheilkunde. Paediatrie
meets Kinderzahnmedizin/ Kieferortho-
padie”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Richard Steffen
Kursgebiihr: 380,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CK03

Freitag, 21.-22.09.2012

(Fr 12:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Wurzelkanalaufbereitung -
»Dichtung und Praxis”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Carsten Appel

Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CEO6

22.09.2012

(Sa 09:00 - 16:00 Uhr)

Thema: ,Die Uberfiihrung der therapeuti-
schen Schienenposition in die definitive
prothetische Rekonstruktion”

———akademie > FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Kursort: Greifswald

Referent: Dr. Torsten Mundt
Kursgebuhr: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CW04

28.-29.09.2012

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

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-
tof Riffel

Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.,
680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EAO3

28.-29.09.2012

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Aktuelle parodontale und peri-
implantére Chirurgie (Praxiskurs)”
Kursort: Miinster

Referent: Dr. Raphael Borchard
Kursgebiihr: 900,00 €/ 870,00 €
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DGZMK-Mitgl./ 850,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CP04

29.09.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Grundlagen der zahnarztlichen
Chirurgie”

Kursort: Dusseldorf

Referenten: Dr. Dr. Martin Bonsmann,
Dr. Wolfgang Diener, Dr. Dr. Stephan
Wunderlich, Dr. Matthias Kaupe, Dr. Ste-
fan Blénnigen

Kursgebiihr: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: CC03

06.10.2012

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Neurobiologie der Okklusion”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Hans J. Schindler,
Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursgebiihr: 470,00 €/ 440,00 €
DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CFO4

12.-13.10.2012

(Fr 13:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,The Art of Endodontic Microsur-
gery”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr.
Frank Sanner

Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.,
680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EAO4

12.-13.10.2012

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: , Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Warum und
wie? Team-Kurs (Zahnarzt/ Zahntechniker)”
Kursort: Frankfurt

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM Rai-
ner Derleth

Kursgebiihr: 1.850,00 € Teampreis (2
Personen), 995,00 € Einzelperson
Kursnummer: CFO5

20.10.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Frontzahnésthetik in der Praxis:
Komposit statt Keramik?”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Gabriel Krastl
Kursgebiihr: 330,00 €/ 300,00 €
DGZMK-Mitgl./ 280,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA05

20.10.2012

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Fit fir die Kinderzahnheilkunde”
Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr.
Anabhita Jablonski-Momeni

Kursgebuihr: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CK04

20.10.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Seminar fiir die ZFA - Assistenz
bei der endodontischen Behandlung (Ein-
steigerkurs)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Alexandra Petersen, Dr.
Dominik Trohorsch

Kursgebiihr: 195,00 €

Kursnummer: HF03

27.10.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Update Alterszahnmedizin”
Kursort: Miinchen

Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz, Dr.
Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitschke
Kursgebiihr: 370,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CGO1

02.-03.11.2012

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

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern
Kursgebiihr: 595,00 €/ 565,00 €
DGZMK-Mitgl./ 545,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: CWO06

10.11.2012

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Raucherentw6hnung in der
Zahnarztpraxis - ein strukturiertes und evi-
denzbasiertes Konzept”

Kursort: Berlin

Referenten: Prof. Dr. Bernd Michael Kle-
ber, Dr. Holger Gehrig M.Sc.
Kursgebiihr: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA07

16.-18.11.2012

(Fr 14:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr,
So 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Endodontische Problemlésun-
gen und ihre differentialdiagnostischen

Bereiche”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr.
Frank Sanner

Kursgebiihr: 970,00 €/ 940,00 €
DGZMK-Mitgl./ 920,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CEO7

16.-17.11.2012

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,Sofortige Formgebung des peri-
implantaren Weichgewebes durch Prothe-
tik — Teamkurs (Zahnarzt/ Zahntechniker)”
Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Paul Weig|, Dr. Paolo
Hess

Kursgebiihren: 1.500,00 € Teampreis (2
Personen), 860,00 € Einzelperson
Kursnummer: CW05

01.12.2012

(Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: ,Praxiskonzepte fiir Karies- und
Parodontitispatienten”

Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch
Kursgebiihren: 470,00 €/ 440,00 €
DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CPO5

07.-08.12.2012

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-12:00
Uhr bzw. Sa 13:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Praktische Kinderzahnheilkunde”
Kursort: Hamburg

Referentin: Dr. Tania Roloff
Kursgebuhren: 550,00 €/ 520,00 €
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CKO5

08.12.2012

Thema: ,APW-Kontrovers — Heidelberger
Kolloquium 2012: Problemlésungen in der
restaurativen Zahnerhaltung”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Dr. Hans J6rg
Staehle, Prof. Dr. Roland Frankenberger,
Dr. Cornelia Frese, Dr. Gabriel Krastl, DDS
PhD Bas A.C. Loomans, Dr. Diana Wolff
Kursgebiihren: 295,00 €/ 265,00 €
DGZMK-Mitgl./ 245,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: KOO1

Anmeldung/ Auskunft:

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

Bisphosphonat-assoziierte
Kiefernekrose (ONJ)

und andere Medikamenten-assoziierte
Kiefernekrosen

S3-Leitlinie online verftigbar

. Seit dem 12.04.2012 ist auf der
Homepage der AWMF' (www.
awmf.org) die ON]J-S3-Leitlinie online
verfligbar. Sie wurde unter Federfiihrung
der DGMKG* und Moderation der AWME
erarbeitet (www.awmf.org/leitlinien/de
tail/I1/007-091.html). In den nominalen
Gruppenprozess waren 40 medizinische
Fachgesellschaften, Verbdnde, Korper-
schaften und Selbsthilfegruppen einge-
bunden, die die Leitlinie in einem nomi-
nalen Gruppenprozess und auf der Basis
Evidenzbasierung (IMBEIé,
Mainz) im Konsens verabschiedet haben.

Die Leitlinie wurde paritatisch von
der DGMKG und DGZMK®, dem BDO?,
der BZAK?® und KZBV finanziert.

Der (nur) 18-seitigen Leitlinie ist ein
ausfiihrlicher, 57 Seiten umfassender
Leitlinien-Report zur Seite gestellt. Ziele

externer

waren es, einerseits die Leitlinie selbst
lesbar und tibersichtlich zu halten, an-
dererseits aber alle methodischen Inhal-
te — auch im Detail — nachvollziehbar,
ggf. auch nachpriitbar, zu machen.

Die Leitlinie vermittelt als Grundte-
nor einen Appell zur Intensivierung der
interdisziplindren Kommunikation zwi-
schen Verordnenden von Bisphospho-
naten oder Denosumab unterschiedli-
cher Facharztgruppen -einerseits und
mundhohlenbetreuenden Zahndirzten,
Parodontologen, Oralchirurgen, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen etc. anderer-
seits. Sie spricht eine eindeutige Emp-
fehlung zur ONJ-Prophylaxe bereits vor
Beginn der antiresorptiven Knochen-
therapie durch Sanierung von Infektio-
nen und Keimeintrittspforten in das
knocherne Lagergewebe des Kieferkno-
chens aus.

Diese Empfehlung eroffnet aber kei-
nerlei ,Therapiekonkurrenz” mit der
zentralen Indikation zur Bisphospho-
nat- oder Denusomab-Medikation, da
beides — Mundhohlenprophylaxe und
Medikation — durchaus zeitlich tiberlap-
pend erfolgen kann.

Gleiche Relevanz erhilt die ONJ-Pra-
valenz (oder Sekundidrprophylaxe) un-

ter oder nach einer Therapie mit
Bisphosphonaten oder Denosumab, die
letztlich ein kontinuierliches, dauerhaf-
tes Betreuungskonzept etablieren soll.
Das ONJ-Risiko korreliert (neben vielen
anderen Einflussfaktoren) stringent mit
der Therapiedauer, so dass die Betreu-
ungsindikation im Verlauf steigt. Wich-
tig ist aber ebenso die Vermeidung einer
Stigmatisierung dieser Patientenkollek-
tive, die bis zur Behandlungsvermei-
dung in der Praxis des Hauszahnarztes
fihren konnte. Letztlich ist diese dauer-
hafte interdisziplindre Betreuung auch
die wichtigste ON]J-Fritherkennungs-
mafinahme.

Nattirlich widmet sich die LL auch
der ONJ-Diagnostik und -Therapie und
vermag auch hier eindeutige, evidenz-
basierte Empfehlungen auszusprechen.
Das eigentliche Potential der Leitlinie ist
aber die Minderung der ON]J-Ereignisra-
te (Pravalenz/ Inzidenz) durch Verbesse-
rung und Intensivierung der interdiszi

plindren Betreuung.

BDO Berufsverband Deutscher Oralchirurgen
BZAK Bundeszahnérztekammer

N o n oA woN =

KZBV Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

DGMKG Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
DGZMK Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
IMBEI Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik, Mainz
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DGZMK-Arbeitskreis Ethno-

AKEPZ / SGEPD

und Paliozahnmedizin

. Der Arbeitskreis (AK) traf sich am
30. Juni 2012 in den Raumen der
Universitatskliniken fiir Zahnmedizin
in Basel. Der paliozahnmedizinische
Bereich wurde durch ein Referat des AK-
Vorsitzenden Prof. Dr. Kurt W. Alt
(Mainz) abgedeckt (Abb. 1). Er sprach
uber das populationsgenetische Thema
»Das Gesicht Europas. Molekulare Spu-
rensuche in der Vergangenheit”. Mittels
wissenschaftlicher Daten aus archéolo-
gischem Zahn- und Knochenmaterial -
hier spielen die mitochondriale DNA
fiir Aussagen zur matrilinearen und die
DNA des Y-Chromosoms fiir Aussagen
zur patrilinearen Abstammung eine
ausschlaggebende Rolle — konnte belegt
werden, dass das molekulargenetische
Profil der jungsteinzeitlichen (neolithi-
schen) frithen Siedler in Mitteleuropa
erstaunliche Ahnlichkeit mit heute le-
benden Populationen im Nahen Osten
aufweist. Dies ldasst darauf schliefien,
dass die ersten Bauern in unseren Brei-
ten aus dem Gebiet des sog. Frucht-
baren Halbmonds nach Mitteleuropa
eingewandert sind.

Dr. Roland Garve (Luneburg), 2. Vor-
sitzender des AK, berichtete tiber den

dreimonatigen Diplomkursus fiir Tro-
penmedizin, den er einen Tag zuvor er-
folgreich im Bernhard-Nocht-Institut
fir Tropenmedizin in Hamburg abge-
schlossen hatte (40 Teilnehmer, 60 Do-
zenten aus aller Welt; Studiengebiihr:
3350,- Euro). Er war bislang der einzige
Zahnmediziner, der an dieser Ausbil-
dung teilgenommen hat. Anschliefend
referierte er iiber Manifestationen von
Tropenkrankheiten im orofazialen Be-
reich, darunter (durch Sandmiicken
ubertragene) mukokutane und viszerale
Leishmaniosen, die (durch Raubwanzen
tibertragene) Chagas-Krankheit, Wurm-
erkrankungen (Abb. 2) und bakterielle
Krankheiten, wie Lepra, Lues, Leptospi-
rose, u. a. Aufgrund der zu erwartenden
migrations- und tourismusbedingten
Zunahme dieser Krankheiten in Europa
ist damit zu rechnen, dass Zahnéarzte in
ihrem Patientenklientel solche Fille
kiinftig vermehrt antreffen werden.
Thilo Grauheding, Zahnarzt in Mor-
bach (Hunsriick), stellte eine von ihm
entwickelte und vertriebene Zahnbiirste
vor, die statt des Borstenkopfes ein aus-

tauschbares Holzbtischel aus Salvadora
persica (Zahnbiirstenbaum) aufweist.

Auf diese Weise ist es ihm gelungen, ein
traditionelles, in Afrika und Asien behei-
matetes Hilfsmittel zur Zahnpflege (engl.
chewing sticks, franz. cure-dents, dtsch.
Zahnfegen, arab. Miswak) fiir den hiesi-
gen Markt verfligbar zu machen.

Die anwesenden Mitglieder des AK
votierten einstimmig fiir den Antrag des
Vorsitzenden, einen Tausch mit dem
2. Vorsitzenden durchzufiihren, so dass
ab sofort Roland Garve der Vorsitzende
des AK und Kurt W. Alt sein Stellvertreter
sein wird.

Der AK ist an einer Zusammenarbeit
mit anderen Arbeitskreisen innerhalb
der DGZMK sehr interessiert. Themati-
sche Gemeinsamkeiten ergeben sich
beispielsweise mit dem Arbeitskreis
Ethik, dem Arbeitskreis Geschichte der
Zahnheilkunde, dem Interdisziplindaren
Arbeitskreis fiir Forensische Odonto-
Stomatologie und dem Interdiszipliné-
ren Arbeitskreis Oralpatholgie und Oral-
medizin.

Am Deutschen Zahnirztetag in
Frankfurt am Main wird der AK am
Samstag, den 10.11.2012, mit Vortragen

Jens C. Tiirp, Basel

vertreten sein.

Abbildung 1 Vorbereitung eines Zahns im Spurenlabor der Arbeits-

gruppe von Prof. Dr. Kurt W. Alt in Mainz fiir eine molekulargenetische

Untersuchung.

Abbildung 2 Brasilianisches Indianerkind von Volk der Jupad (Bun-

desstaat Rondonia, Nordwest-Brasilien) mit Spulwurm (Ascaris lumbri-

coides), der bei seiner Wanderung durch den Kérper aus der Mund-

(Abb. 1: Guido Brandt) hohle kam.

(Abb. 2: Roland Garve)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (8) ™




528 GESELLSCHAFT / SOCIETY

Tagungsbericht / Conference Report

Impressionen von der

62. Jahrestagung der
Arbeitsgemeinschaft
fir Kieferchirurgie (AGKI) und der
33. Jahrestagung des Arbeitskreises
fir Oralpathologie und Oralmedizin
(AKOPOM) in der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

. Auch in diesem Jahr lockten die
ehemalige Wilhelminische Som-
merresidenz mit seinen riesigen duften-
den Azaleenbiischen im Kurpark und
ein traditionelles Spargelessen {iiber
250 Tagungsteilnehmern vom 17. bis
18. Mai 2012 nach Bad Homburg zu der
traditionellen und dabei vergleichswei-
se preisglinstigen Gemeinschaftstagung
der Arbeitsgemeinschaft Kieferchirurgie
und des Arbeitskreises Oralpathologie
und Oralmedizin. Natiirlich war der
Grund hierfiir nicht die Rahmenbedin-
gungen, sondern ein gehaltvolles Pro-
gramm, das unter der Tagungsleitung
von Prof. Dr. Dr. Klaus-Dieter Wolff
(Miinchen) (Abb. 1) und PD Dr. Dr. Oli-
ver Driemel (Leer) die Themen evidenz-
basierte zahnarztliche Chirurgie, rekon-
struktive Verfahren und Erkrankungen
der Speicheldriise abarbeitete.

PD Dr. Dietmar Weng (Starnberg) er-
offnete die Hauptvortrage zur rekonstruk-
tiven Chirurgie mit Betrachtungen zum
Weichgewebeaufbau am Alveolarfortsatz.
Umfassend hielt er ein Plddoyer fiir den
Einsatz freier Schleimhaut- und Bindege-
webstransplantate bei unterschiedlichen
Indikationsstellungen. Prof. Dr. Dr. Jiirgen
Hoffmann (Abb. 1) aus Heidelberg stellte
einen Algorithmus fiir den komplexen
Knochenersatz ausgedehnter Kontinui-
tatsdefekte vor. Die systematisierte De-

fektgeometrie von Kontinuitatsverlusten
im Ober- und Unterkiefer bestimmt in ei-
nem iiberzeugend erfolgreichen Konzept
die Auswabhl fiir den Einsatz jeweils geeig-
neter mikrochirurgisch angeschlossener
Knochentransplantate von  Becken-
kamm, Fibula oder Scapula. Nur bei De-
fektausdehnung unter 2 cm finden eher
Transplantate ohne Gefdflanschluss An-
wendung. Faszinierende dreidimensiona-
le Planungen unterstiitzen die Passgenau-
igkeit.

Prof. Wolff demonstrierte aktuelle
Moglichkeiten der onkologischen Weich-
gewebsrekonstruktion, die tiber den rou-
tinemdfdigen Einsatz des mikrochirur-
gisch angeschlossenen Radialislappens
hinaus eine Fiille weiterer Lappen bein-
haltet, an deren Entwicklung Prof. Wolff
und sein Team selbst wesentlichen Anteil
hatten und die in ihrer Kombination und
auch mit Carrier flaps scheinbar unbe-
grenzte
in der Hand des Erfahrenen erlauben —

Rekonstruktionsmaoglichkeiten

allerdings mit Einschrankung hinsicht-
lich der Wiederkehr komplexer Funktio-
nen wie nach Zungentotalresektionen.
Angesichts dieser faszinierenden Fort-
schritte fragte Prof. Dr. Dr. Siegmar Reinert
(Tibingen) in der Diskussion zu Recht,
wo heute die Grenzen der vertretbaren
Resektabilitdit im Tumorgesamtgesche-
hen zu ziehen sind.

_A\AGKI

AKOPOM

Zur zahndrztlichen Chirurgie unter
Bisphosphonattherapie referierte enga-
giert Prof. Dr. Dr. Knut Gritz aus Wiesba-
den. Er konnte sich dabei wesentlich auf
die gerade unter seiner Regie fertig gestell-
te S3-Leitlinie stiitzen und betrachtete vor
allem die wichtige und noch unterschitz-
te zahnérztliche Pravention und Prophy-
laxe des gefiirchteten Erscheinungsbildes
vor, nach und bei der tumorbedingten,
aber auch  osteoporoseinduzierten
Bisphosphonattherapie. Hilfreich ist ein

Laufzettel sowohl zur Risikobewertung

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Jurgen Hoffmann
(links) und Prof. Dr. Dr. Klaus-Dieter Wolff.
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als auch zur Betreuungsplanung. PD Dr.
Thomas von Arx (Bern — Pro) und Prof. Dr.
Herbert Deppe (Miinchen — Kontra) dis-
kutierten in einer Disputatio, ob das Mi-
kroskop als Standard bei Wurzelspitzenre-
sektionen gefordert werden miisse. Wih-
rend es sich wegen der hoheren Detailer-
kennbarkeit auch von Crackes, Randspal-
ten, Isthmen und akzessorischen Kanidlen
in den Komplex mit retrograder Prapara-
tion, Hamostase, Methylenblauanfar-
bung und mikrochirurgischem Kavité-
tenverschluss mit MTA (Mineral trioxide
aggregate) sinnvoll einordnet, ist die Rele-
vanz der erhobenen Zusatzbefunde fiir
verbesserte Ergebnisse und damit die Not-
wendigkeit fiir den routineméfgigen Ein-
satz derzeit doch noch nicht ausreichend
belegt. Prof. Dr. Dr. Andreas Neff (Marburg
- Pro) und Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang (Kiel
- Kontra) disputierten zur Indikation der
chirurgischen Reposition bei den selte-
nen Gelenkwalzenfrakturen (Abb. 2). Fa-
zit: Die technisch anspruchsvolle Osteo-
synthese sollte bei Kindern eher vermie-
den werden, sie ist zwingend erforderlich
bei komplexen Verletzungen und wird in
den tibrigen Fillen von der individuellen
Erfahrung des Behandlers bestimmt.

Im Rahmen des AKOPOM stellten die
Pathologen Prof. Dr. Hartwig Kosmehl (Er-
furt) und PD Dr. Stephan Schwarz-Furlan
(Kaufbeuren) aktuelle Aspekte gutartiger
und bosartiger Speicheldriisentumore vor
(Abb. 3). Die Fiille moglicher Ursprungs-
orte und die hohe Variabilitdt der einzel-
nen gutartigen und bdosartigen Ge-
schwiilste erschweren bei der Seltenheit
der einzelnen Entitdten sowohl eine Zu-

ordnung als auch eine Bewertung der Dig-

nitdt auflerordentlich. Es setzt sich derzeit
eine Einordnung in drei Malignitdtsgrade
durch. Man ist gut beraten, bei einer Be-
handlung und Einordnung einen mit die-
ser Problematik vertrauten Pathologen zu
konsultieren. Evidenzgestiitzte Ansitze
fiir eine Targeted Therapy gibt es aufgrund
von Variabilitit und Seltenheit offenbar
bisher nicht. Prof. Dr. Dr. Peter Sieg (Lii-
beck) charakterisierte operative Strategien
zur Behandlung von Speicheldriisentu-
moren. Er betonte, dass bei bosartigen Pa-
rotistumoren die radikale Parotidektomie
abgelost ware durch die hinsichtlich des
N. facialis weniger aggressive extrakapsu-
lare Dissektion. Die Indikation fiir Ausrau-
mungen der Lymphabflusswege in Form
einer modifizierten Neck dissection wird
auch beim NO-Hals weit gestellt. PD Dr.
Dr. Samer Hakim (Liibeck) behandelte das
Problem der Mundtrockenheit insbeson-
dere infolge dosisabhédngiger Strahlen-
schidden der Speicheldriisen und gab ne-
ben einer Prophylaxe durch modifizierte
Planung der Strahlenfelder (IMRT) als
Empfehlungen Pilocarpin und speicheler-
setzende Muzine an.

Alle besprochenen Vortrdge und Dis-
putationen zeichneten sich aus durch in-
haltliche Aktualitdt und sie waren durch-
weg rhetorisch begeisternd. Erganzt wur-
den sie durch 41 Poster sowie 80 Kurzvor-
trage. Ausgezeichnet wurden davon: Dr.
Jens Peter Peters (Ttibingen) fiir sein Poster
Chondrosarkom beim Kleinkind, Dr. Dr.
Jorg Heine (Kiel) fiir den besten wissen-
schaftlicher Vortrag zur Stammzellanrei-
cherung bei Beckenkammtransplantaten,
Dr. Ulrike Kriegebaum (Wiirzburg) fiir den
besten Erstlingsvortrag zu Tissue engine-

ring von Oralmukosa, sowie fiir den bes-
ten Vortrag im Rahmen des AKOPOM Dr.
Dr. Volker GafSling (Kiel) zu genomweiten
Methylierungsanalysen beim oralen Li-
chen und beim Karzinom. Ich hebe hier
noch 10
bisphosphonatassoziierten Kiefernekrose
hervor. Erwdhnenswert waren Beitrdge
zur orofazialen Manifestation bei selte-

aktuelle  Arbeiten zur

nen Erkrankungen, Analysen zu 12.000
Ankylosimplantaten mit einer vernach-
lassigbaren Periimplantitisrate, der Nach-
weis, dass Schnellschnittkontrollen am
N. alveolaris inferior keine Aussage hin-
sichtlich der R1 Knochenresektion er-
laubt. Hingegen ist ein in Miinchen ent-
wickeltes diagnostisches Vorgehen an
Knochenschnitten moglicherweise eben-
so perspektivreich wie eine Analyse prd-
diktiver Faktoren fiir Dysphagien und die
Anlage einer PEG. Ich konnte vortragen
Analysen an 3.000 Molarenresektionen
mit Begriindung fiir praoperative Fiillun-
gen sowie 35-jahrige Erfahrungen mit
Krebsvorlduferstadien.

Erneut war es eine hochst informati-
ve Tagung, die es durch die Auswahl ge-
eigneter Formate erlaubte, das weite
Spektrum der Kieferchirurgie von der
Wurzelspitzenresektion bis zur komple-
xen Rekonstruktion bei ausgedehnten
Defekte darzustellen. 2013 werden wir
uns zu Himmelfahrt in Bad Homburg
wieder treffen, um die Themen Erken-
nung von Risiken, Verdnderungen der
Gesichtshaut und Infektionen mit hu-
manen Papillomaviren zu diskutieren.

Dr. Lutz Tischendorf, Halle
www.drtischendorf.de

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang (links) und Prof. Dr. Dr.

Andreas Neff.

Kosmehl.

Abbildung 3 PD Dr. Stephan Schwarz-Furlan und Prof. Dr. Hartwig

(Abb. 1-3: AGKI, AKOPOM)
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Postersession anlasslich der
6. Gemeinschaftstagung der

SGI/ DGI/ OGI

vom 29. November bis 01. Dezember 2012 in Bern

Anlésslich der 6. Gemeinschaftstagung
der SGI/ DGI/ OGI vom 29. November
bis 01. Dezember 2012 in Bern sollen
wissenschaftliche Beitrdge auf dem Ge-
biet der oralen Implantologie sowie der
auf sie bezogenen Disziplinen im Rah-
men einer Postersession den Kongress-
teilnehmern gezeigt werden konnen.
Die Beitrdge konnen aus der Praxis oder
der Universitdit stammen. Bewerber
konnen sich als Alleinautor oder als
Mitglied einer Forschergruppe (Erst-
oder Letztautor) fiir die Postersession
melden.

Die Anmeldung muss in digitaler
Form via E-Mail bis zum 30.09.12
erfolgt sein, gegliedert in folgende
Form: 1) Abstract (max. 350 Worte,
deutsch oder englisch), 2) Aim(s)/ Ziele,

6. Gemeinschaftsta
der SGI/DGI/OGI

3) Material and Methods/ Materialien
und Methoden, 4) Results/ Resultate, 5)
Conclusions/ Schlussfolgerungen und

6) Clinical Relevance/ Klinische Rele-
vanz. Die Jury wird zundchst die Bewer-
ber fiir die Postersession an der Ge-
meinschaftstagung aussuchen und die
Bewerber bis zum 14.10.12 benach-

richtigen.

DGZMK-Tagungskalender / Meetings

9. Nov. - 1. Dez. 20
Kursaal Bern/CH

t

Beitrdge sind zu richten an:
Schweizerische Gesellschaft fiir
orale Implantologie
Kongress-Sekretariat ,back to the roots”
Veronika Thalmann

Monbijoustrasse 24

CH-3011 Bern

E-Mail: veronika.thalmann@sgi-ssio.ch
Vermerk: Postersession GT 2012

DGZMK

2012

07.-08.09.2012, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fir Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,21. Jahreskongress der Deut-
schen Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde
und Laser-Start-Up 3”

Auskunft: www.dgl-online.de

TAGUNGSKALENDER .

14. - 15.09.2012, Hannover
Landesverband Niedersachsen im

DGl e.V.

Thema: ,10. Jahrestagung des Landesver-
bandes Niedersachsen im DGl e.V.”
Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Minchen, Tel.: 089 - 550520 - 90,
Fax: Fax: 089 - 550520 - 92, E-Mail: info@
youvivo.com

13.-15.09.2012, Bremen

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-
konstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC) e.V.

Thema: ,43. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft der Plastischen, Rekonstrukti-
ven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC) e.V., 17. Jahrestagung der Ver-
einigung der Deutschen Asthetisch-Plas-
tischen Chirurgen (VDAPC) e.V.”
Auskunft: www.conventus.de/dgpraec2012/

20. - 22.09.2012, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Computer-
gestutzte Zahnheilkunde e. V. (DGCZ)
Thema: ,20. Jubilaum der DGCZ - Inter-
nationaler Kongress”

Auskunft: www.dgcz.org

23.-29.09.2012, Hongkong
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontolo-
gie (DGP)

Thema: Modul 2 der Frithjahrstagung

,4. 1Tl Education Week”
Auskunft: www.dgparo.de

26. - 29.09.2012, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie e.V.

Thema: ,85. Wissenschaftliche Jahres-
tagung der DGKFO: Kiefer & Gesicht;
Funktion & Asthetik”

Auskunft: www.dgkfo2012.de

27.-29.09.2012, Dresden

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) in Koope-
ration mit dem Deutschen Verband fir
Gesundheitswissenschaften und Public
Health e.V. und dem Deutschen Netzwerk
Versorgungsforschung e.V.

Thema: ,11. Deutscher Kongress fur Ver-
sorgungsforschung und 4. Nationaler Pra-
ventionskongress: Pravention und Versor-
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gung 2012 fir die Gesundheit 2030 - Eine
Herausforderung fir Medizin und Zahn-
medizin”

Auskunft: www.dkvf2012.de

Nurnberger Str. 57, 04103 Leipzig,

Tel.: 0341 - 97210 - 70, Fax: —= 79, E-Mail:
christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de,
www.kinderzahnheilkunde-online.de

04. - 06.10.2012, Berlin

3. Kongress der European Society of
Microscope Dentistry in Kooperation mit
der DGmikro

Thema: ,Open Eyes - Open Mind”
Auskunft: www.esmd.info;
www.dgmikro.de

12.-13.10.2012, Tegernsee

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde (DGAZ)

Thema: ,9. Internationale Jahrestagung:
Rot trifft Weiss”

Auskunft: www.dgaez-jahrestagung.de

13.10.2012, Mainz

Arbeitskreis fir Forensische Odontostoma-
tologie (AKFOS)

Thema: ,36. Jahrestagung des Arbeits-
kreises fur Forensische Odontostomatolo-
gie (AKFOS)”

Auskunft: www.akfos.com

01.-03.11.2012, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 - 48 47 42 02

03.11.2012, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Novembertagung: Bildgebende
Verfahren in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
Tel.: 0251 - 8347084, Fax: 0251 - 8347182,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

08. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2012

Thema: ,Regeneration — Restauration -
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dtzt.de

08. - 10.11.2012, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,19. Jahrestagung der DGK im
Rahmen des Deutschen Zahnérztetages
2012"

Auskunft: Prof. Dr. Christian Hirsch, MSc,

09.11.-10.11.2012, Berlin

Deutsche Gesellschaft Zahnérztliche
Schlafmedizin e.V.

Thema: ,12. Symposium fiir Zahnarztliche
Schlafmedizin”

Auskunft: www.dgzs.de

10.11. 2012, Frankfurt

AG Keramik

Thema: , Keramische Restauration und
Rekonstruktion - Idealkeramik, Chippings,
klinische Prioritdaten, Keramik-Navigator,
Funktion, Vollzirkon-Briicken”

Auskunft: AG Keramik, Tel.: 0721 -
9452929, Fax: 0721 - 945 2930, E-Mail:
info@ag-keramik.de, www.ag-keramik.eu

16.11.-17.11.2012, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,45. Jahrestagung: Die Rolle der
Okklusion in der Atiologie und der Be-
handlung der CMD”

Auskunft: www.dgfdt.de

29.11.-01.12.2012, Bern
Gemeinschaftskongress SGI, OGl, DGI -
26. Kongress des DGl e.V.

Thema: ,Back to the roots”

Auskunft: Kongresssekretariat der Ge-
meinschaftstagung 2012, Veronika Thal-
mann, Monbijoustrasse 24, CH-3011 Bern,
Tel.: +41 31 382 20 - 10, Fax: +41 31 382
20 - 02, E-Mail: veronika.thalmann@sgi-
ssio.ch2013

2013

10. - 11.01.2013, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fir Grundlagenfor-
schung (AfG) in der DGZMK

Thema: ,45. Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft fir Grundlagenforschung
(AfG) in der DGZMK"”

Auskunft: http://www.dgzmk.de/dgzmk/
fachgruppierungen/grundlagen
forschung.html

01.02. - 02.02.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Implantattherapie heute - die
Evolution des Zuricher prothetischen

Konzepts”
Auskunft: www.dgparo.de

09.02.2013, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Implantatsysteme”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
Tel.: 0251 - 8347084, Fax: 0251 - 8347182,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

19. - 20.04.2013, Berlin

Landesverband Berlin-Brandenburg im
DGle. V.

Thema: ,17. Jahrestagung des Landesverban-
des Berlin-Brandenburg im DGl e. V.”
Auskunft: www.mci-berlin.de

22. - 25.05.2013, Essen

Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: 1. Fortschritte in der Orbita- und
Schédelbasischirurgie / 2. MKG-Chirurgie im
Wachstumsalter”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

13.-15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,62. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.06. 2013, Hamburg

Landesverband Norddeutschland im DGl e. V.
Thema: ,Sinuslift: Wahl der richtigen Me-
thode”

Auskunft: www.dgi-ev.de

18.09. - 21.09.2013, Miinchen
International Federation of Esthetic Denti-
stry (IFED)

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

19.09. - 21.09.2013, Erfurt

Deutsche Gesellschaft fuir Parodontologie
(DGP)

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

11.10. -12.10.2013, Marburg
Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung
(DGZ)

Auskunft: www.dgz-online.de
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