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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Jens C. Turp (Foto: privat)

,Die Fachliteratur nimmt von Tag zu Tag zu
und der Leserkreis kommt immer mehr
in Verlegenheit, denn nur wenige Leser sind
in der Lage, Vergleiche anzustellen und so
das Gute, Wertvolle vom Schlechten und
Wertlosen zu scheiden. Dadurch entsteht nicht
nur eine Zeitvergeudung, sondern — was viel
drger ist — eine Einlenkung in unrichtige Bahnen
fiir das Denken und fiir die Praxis.”

J6zsef Arkt’)vy (1851-1922), Professor fur Zahnheilkunde,
Budapest [1]

Unklarheiten und Kontroversen sind inhdrente Merkmale je-
der wissenschaftlichen Fachdisziplin. Auch die Zahnmedizin
ist gekennzeichnet durch divergierende Auffassungen und
Meinungsverschiedenheiten zu Kklinisch bedeutsamen Fra-
gestellungen. Daher war es folgerichtig, dass sich die Heraus-
geber der Deutschen Zahnaérztlichen Zeitschrift vor einiger Zeit
entschlossen, sich diesem Thema mit einer Schwerpunktaus-
gabe zu ndhern.!

Die Schmerztherapie und der Erhalt bzw. Ersatz fehlender
Zahne sind die historischen Viter zahnédrztlichen Wirkens.
Diese Bereiche stehen darum im Mittelpunkt der folgenden sie-
ben Fachartikel. Acht international renommierte Autoren aus
Aachen, Basel, Berlin, Halle (Saale), Karlsruhe, Kiel, Ko6ln und
Mainz beschiftigen sich darin mit klinischen Fragestellungen,
die fiir die gesamte Zahnirzteschaft von Interesse sein sollten:
e Christian Gernhardt, Prasident der Deutschen Gesellschaft

fir Endodontologie und zahnirztliche Traumatologie
(DGET), setzt sich mit wichtigen Inhalten des Desinfektions-
und Spiilpprotokolls in der Endodontie auseinander. Ich ha-
be gelernt: Die Zeit der obligatorischen Wurzelkanal-Wech-
selsptilung mit H,0, und NaOCI, wie ich sie in den 1980er
Jahren wéahrend meines Studiums in Freiburg im Breisgau

Unklarheiten
und Kontroversen
in der Zahnmedizin

verinnerlicht hatte (Wolfgang Gotze, Bernd Klaiber — schon
war die Zeit!), ist vorbei. Man sieht: Es hat sich einiges gedn-
dert — und das Rad der Erkenntnis dreht sich immer weiter.
Matthias Kern, Past-Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir
Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro) und
einer der weltweit fiihrenden Kapazititen auf dem Gebiet
der Adhisivbriicken, zeigt gemeinsam mit dem internatio-
nal renommierten Implantologie- und Implantatprothetik-
Experten Stefan Wolfart eindrucksvoll, wie eine Frontzahn-
liicke dsthetisch ansprechend und funktionell langzeitstabil
mit einer einfliigeligen Adhésivbriicke — als vollwertiger
Alternative zu einem Einzelzahnimplantat — geschlossen
werden kann. Der Beitrag belegt, wie neue wissenschaftliche
Erkenntnisse, in Form von Veroffentlichungen in Zeitschrif-
ten, bis dato geltende klinische Einschdtzungen und Emp-
fehlungen (,Adhésivbriicken als Langzeitprovisorien”) ent-
scheidend verdndern konnen (,,Adhédsivbriicken als dauer-
hafte Losung*).

Bruxismus ist so alt wie die Menschheit. Der tiberwiegende
Teil der Bevolkerung presst und knirscht — freilich in unter-
schiedlichem Ausmaf. Es ist deshalb ein Thema, das aus-
nahmslos jeden Zahnarzt angeht. Matthias Lange, langjah-
riger Vizeprdsident der Deutschen Gesellschaft fiir Funk-
tionsdiagnostik und -therapie (DGFDT), ist einer der profun-
desten Kenner der Materie. Seine Abhandlung beleuchtet
den historischen Wandel der Auffassungen iiber die Atiolo-
gie und Physiologie des Bruxismus: gestern, heute, und ein
wenig morgen. Manchem Leser wird vor allem die Zuerken-
nung einiger positiver Einfliisse des Zahneknirschens und
Kieferpressens iiberraschen.

Im Hinblick auf die Prdvalenz zum Bruxismus diametral ent-
gegengesetzt ist die okklusale Dysésthesie. Diese gliicklicher-
weise selten vorkommende Missempfindung ist unter Zahn-
drzten noch nicht allgemein bekannt. Bruno Imhoff, Beisit-
zer im Vorstand der DGFDT, beschittigt sich seit Jahren mit
diesem Beschwerdebild. Er ist daher folgerichtig Leiter einer

TIm Mai 2017 waren die verantwortlichen Redakteure der Deutschen Zahnérztlichen Zeitschrift, Werner Geurtsen (Hannover) und Guido Heydecke (Hamburg), mit der Bitte
an mich herangetreten, ein Schwerpunktheft zum genannten Thema zusammenzustellen. Fiir die Verwirklichung des Projekts lieBen sie mir freie Hand. Fiir das damit ver-
bundene Vertrauen mochte ich mich bei ihnen an dieser Stelle herzlich bedanken. Meine Dankbarkeit gebihrt ferner den sieben Autoren, mit denen ich seit vielen Jahren
freundschaftlich verbunden bin und die auf meine Anfrage hin spontan zusagten, sich am Gelingen dieses Schwerpunktheftes zu beteiligen. Die Zusammenarbeit mitihnen

war ein wahrer Genuss.
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Expertengruppe, die derzeit eine AWMF?-Leitlinie zur Diag-
nostik und Therapie der okklusalen Dysdsthesie erstellt. Das
Lesen seines kenntnisreichen Beitrags — und ein darauf
fuBBendes klinisches Handeln - kann von den betroffenen
Patienten grofies Unheil abwenden und den die Situation
rechtzeitig erkennenden Zahnarzt vor Frustration und Ent-
tduschen bewahren.

»Was dem Anfdnger schwer, dem gewieften Praktiker
schon leichter féllt, wird trotz aller Erfahrenheit
doch nicht ganz zu unterdrticken sein:
ndmlich eine gewisse Unsicherheit;
die Frage, was denn nun eigentlich richtig sei.”

R. Zimmermann, Zahnarzt (1929) [4]

e Wenn von zahndrztlichen Vereinigungen herausgegebene,
an das Laienpublikum gerichtete Schriften nicht den aktuel-
len Stand des Wissens wiedergeben, sondern veraltete und
langst widerlegte Behauptungen enthalten, wird das zentrale
Fundament des Verhiltnisses zwischen Patient und Zahn-
arzt erschiittert: das Vertrauen. Der Aufsatz von Hans Jirgen
Schindler und mir handelt von einem solchen Fall geballter
Fehlinformation.

e Hans Jirgen Schindler fragt im darauf folgenden Fachartikel,
wie man Patienten mit schmerzhaften Kaumuskeln oder Kie-
fergelenken weiterhelfen kann, die trotz Behandlung keine
Besserung erfahren haben. Der Autor fiihrt aus, dass der
Grund meist in Unklarheiten in der Diagnostik zu suchen ist.
Er stellt vier mogliche Ursachen fiir einen Misserfolg vor und
bietet Losungsvorschldge an, um doch noch Beschwerdebes-
serung zu erzielen.

e Paul Nilges, tiber 20 Jahre leitender Psychologe des DRK-
Schmerz-Zentrums Mainz, nimmt uns mit auf eine Zeitreise

Literatur

1. Arkovy J: Jahrlicher literarischer Weg-

3. Mathis H: Referate und Referenten. Z

zum Thema Schmerzkonzepte und -diagnosen. Er legt dar,
dass chronische Schmerzen vollkommen anders anzusehen
sind als akute, was grundlegende Konsequenzen fiir die Di-
agnostik und Therapie hat. Gute Kenntnisse dariiber sollte
eigentlich jeder Zahnarzt besitzen. Paul Nilges’ Beitrag eroff-
net die Chance, das personliche Wissen zum Wohle der Pa-
tienten zu aktualisieren.
An dieser kurzen Vorstellung wird eines deutlich: Hier kochen
die Chefs und Experten personlich. Der Lohn: erstklassige wis-
senschaftlich untermauerte Beitrdge mit unmittelbarem Pra-
xisbezug. In Anbetracht des weiterhin ,lawinengleich an-
schwellenden Strom(s] von theoretischen und praktischen Ab-
handlungen, wie er in allen Zungen in einer Unzahl von Zeit-
schriften und Monographien tiber uns hereinbricht” [3], und
angesichts des zunehmenden Aufkommens von ,Réduberjour-
nalen” (predatory journals), die zum Zwecke des Kommerzes ge-
gen Bezahlung so gut wie alles drucken, was ihnen vorgelegt
wird, sind solche Qualitatsartikel notiger denn je. Die Deutsche
Zahndirztliche Zeitschrift war und ist Garant fiir seritse, integre
wissenschaftliche Berichterstattung. Mit dieser Schwerpunkt-
ausgabe mochten wir dazu beitragen.

Und nun bleibt mir nichts weiter, als Ihnen eine lehrreiche
und angenehme Lektiire zu wiinschen, denn ,das Lesen wis-
senschaftlicher Arbeiten kann zu einem spannenden Erlebnis
werden, das aufregender ist als ein Detektivroman.” [2].

Herzlichst,
Thr

Oé’._o mp

Prof. Dr. Jens C. Tiirp

Schriftsteller wirklich verwerten? Cor-

weiser. Osterr Ungar Vierteljahrsschr
Zahnheilkd 1900; 16: 184-200

. Bertzbach K: Der Zahnarzt zwischen
Wissenschaft und Praxis. Dtsch Zahn-
arztl Z 1974; 29: 371-375

Stomatol 1932; 30: 1358-1364

. Zimmermann R: Was niitzt die theo-

retische Zahnheilkunde der prak-
tischen Zahnheilkunde — oder: wieweit
kann der Praktiker die Tatigkeit der

respondenzbl Zahnidrzte 1929; S53:
380-388

2 Die AWMF ist die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. In ihr sind gegenwirtig 178 wissenschaftliche Fachgesellschaften
(+ 3 assoziierte) aus allen Bereichen der Medizin (einschlieRlich Zahnmedizin) zusammengeschlossen. Gemeinsam mit diesen erarbeitet sie u.a. (zahn-)arztliche Leitlinien
ftir Diagnostik und Therapie.
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Das Thema ,Kontrovers diskutiert: Versorgung
von Frontzahnliicken bei Jugendlichen nach Ab-
schluss der kieferorthopddischen Therapie” stellen
Prof. Dr. Matthias Kern und Prof. Dr. Stefan Wol-
fart in ihrer Originalarbeit ab Seite 330ff dar.
Links: Ansicht der oberen Frontzdhne eines
18-jahrigen Patienten mit Nichtanlage der
lateralen Schneidezdhne

(Abb.: M. Kern)

Uber das Thema: , Okklusale Dysisthesie — Unklarheiten in Diagnostik und Therapie”
berichtet Dr. Bruno Imhoff in seiner Originalarbeit ab Seite 346ff.

Rechts: Laterotrusion des Unterkiefers eines 38-jdhrigen Patienten nach links

(Abb.: B. Imhoff)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Buchneuer-

scheinungen

Elmar Hellwig, Edgar Schifer,
Joachim Klimek, Thomas Attin
Einfithrung in die Zahnerhaltung

Deutscher Zahnarzteverlag, 7. tiber-
arbeitete Auflage, 700 Seiten,
235 Abb., ca. 300 Einzeldarstellun-
gen und 68 Tabellen, ISBN
978-3-7691-3652-4, 59,99 Euro
Studiums- und Priifungswissen
Kariologie, Endodontologie und
Parodontologie; Die Zahnerhal-
tung mit ihren 3 Fachern Kariolo-
gie, Endodontologie und Parodon-
tologie ist ein Kernfach Ihres Studi-
ums. Mit dem aktuellen ,Hellwig”
erhalten Sie das notige Wissen fiir
Ihr Studium und die spdtere Téatig-
keit als Zahnarzt. In diese neu tiber-
arbeitete 7. Auflage sind zahlreiche
wissenschaftliche Erkenntnisse
und der Wissensstand tiber neue,
erprobte Materialien und Metho-
den eingeflossen.

Komplettes Studiums- und Prii-

fungswissen

Klare Gliederung mit hervor-

gehobenen Stichwortern

Merksdtze und Textkdsten er-

leichtern das Lernen

Mehr als 300 Illustrationen und

Rontgenbilder
Schneller ,up-to-dent”!

Jirgen Dapprich

Interdisziplindre Funktionstherapie
Deutscher Zahndrzteverlag, 2. ak-
tualisierte Auflage, 302 Seiten,
970 Abbildungen, ISBN 978-3-
7691-2998-4, 129,99 Euro
Die 2. Auflage dieses erfolgreichen
Buches weist den Weg von der loka-
len Betrachtung des cranioman-
dibuldren Systems hin zur inter-
disziplindren Diagnostik und The-
rapie mit Einbeziehung des ganzen
Korpers. Nicht nur ca. 80 % aller
Kopf-, Nacken- und Riicken-
schmerzen werden von einer CMD
ausgelost, sondern auch Symp-
tome im ganzen Korper. Die Sensi-
bilitat fiir diese Zusammenhange
zu wecken, zu erkennen und zu be-
handeln ist Ziel der hier vorgestell-
ten interdisziplindren Therapie.
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der Editors’ Pick versucht normalerweise,
Ihnen einen Beitrag aus dem aktuellen
DZZ-Heft herauszugreifen, dessen Rele-
vanz zu gewichten und Ihnen den Arti-
kel besonders schmackhaft zu machen.
Am besten sogar mit dem Ziel, dass Sie
dann doch das ganze Heft lesen, wenn
Sie es dann schon in der Hand halten.
Diesmal ist alles anders. Das Heft hat
nicht nur drei bis vier Beitrdge, sondern
gleich sieben. Der Anspruch des Gast-
editors und der Redaktion ist, mit beste-
henden Unklarheiten aufzurdaumen.
Und um zwischen diversen unklaren
Randbereichen einen klaren Kurs zu
steuern, muss man die Karte schon ge-
nau studieren.
Tatsdchlich geht es mit dem Thema
der Schmerzbeherrschung trotzdem um
eine zentrale Entitat. Und weil diese so
im Mittelpunkt auch des zahnirztlichen
Handelns steht, finden wir es enorm
wichtig, dass Sie aus den Beitrdgen die
wesentlichen Elemente der Schmerzver-
hinderung, -linderung und -beseitigung
kennen. Dazu zdhlen vor allem
e die Verhinderung unnétiger Inter-
vention

e die Minimierung von Traumata

e die Beherrschung der Therapie akuter
Schmerzen

Liebe DZZ-Leserinnen und -Leser,

Prof. Dr. Werner Geurtsen

o die Unterscheidung und Therapie un-
terschiedlicher Formen von Schmer-
zen

Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke

Aus unserer Sicht hilft es nichts, Sie miis-
sen wohl das ganze Heft lesen. Als posi-
tive Botschaft formuliert: Es lohnt sich
unbedingt.

bido Gy dih,

Prof. Dr. Guido Heydecke

¢ Sind Sie Zahnarzt (m/w/d)?
e Ist Englisch Ihre Muttersprache?

Kontakt: bosch@aerzteverlag.de

Zahnarzt (m/w/d)
Englischer Muttersprachler

e Haben Sie Spal am Ubersetzen wissenschaftlicher, zahnmedizinischer Texte?

Dann freuen wir uns auf Ihre Bewerbung als freier Mitarbeiter (m/w/d) fiir die zahnmedizinischen Publikationen
in unserem Verlag, Deutscher Arzteverlag GmbH.
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Dental Visualization

Mirela Feraru, Nitzan Bichacho, Quintessence Publishing, Berlin 2018, 1. Aufl.,
ISBN 978-1-78698-004-5, 248 Seiten, 556 Abbildungen, 128,00 Euro

. Ein weiteres Buch tiber zahnérzt-

liche Fotografie und was man da-
raus machen kann - diesmal von dem
von vielen als internationalen Referen-
ten bekannten Nitzan Bichacho und sei-
ner Kollegin.

Wie von einem Buch tiiber dentale
Fotografie erwartet, besticht das Buch
durch exzellente Fotos, die weit tber
den Bereich der klinischen Dokumenta-
tion hinausgehen. Die Autoren fiihren
durch mehrere Kapitel und bearbeiten
nahezu alle Aspekte der zahnérztlichen
Fotografie.

Dies beginnt mit dem Uberblick iiber
das ,Warum?®, iiber das technische Equip-
ment und die zahlreichen Hilfsmittel
und fiihrt dann durch die unterschied-
lichsten Foto-Indikationen: von reiner
Laborfotografie, die Intraoralfotografie,
die perfekte ,in Szene-Setzung” von Ge-
sichtern bis zu den unterschiedlichen kli-
nischen Indikationsgebieten. Das ,Digi-
tal Smile Desing” fehlt ebenso wenig wie
ein ausfiihrlicher Exkurs in die Technik
der Dentalfotografie. Und hier liegt auch
ein Manko an dem Werk, fiir das aller-
dings die Autoren nichts kdnnen: Das
Buch ist in Englisch verfasst — mit dem
tiblichen ,dentalen Englisch” kommen
die meisten Kollegen ja ganz gut zurecht;
bei vielen fototechnischen Fachbegriffen
mogen viele, die sich fiir das Buch per se
interessieren aber eventuell an gewisse
sprachliche Grenzen stofien.

Sehr gut gefallen die Tipps zur Posi-
tionierung des Patienten und zur Aus-
leuchtung - fiir den perfekten Anspruch
braucht man dann allerdings schon fast
eine komplette Studio-Ausriistung.

Negativ féllt auf, dass das Buch sehr
Nikon-lastig ist: Dass es noch alternative
Hersteller von Spiegelreflexsystemen

DENTAL VISURLIZATION

gibt, kommt einem nach der Lektiire
kaum in den Sinn. Lediglich die Shofu
Eye Special III bekommt ganz am Ende
des Buches zwei Seiten gewidmet.
Zudem fehlen konkrete Bezugsquellen
von dem diversen und extrem wichti-
gen Zubehor fiir die dentale Fotografie.
Der lokale Fotohdndler um die Ecke (so-
fern es ihn denn noch gibt) wird da
wahrscheinlich auch nur mit den Schul-
tern zucken, wenn man dort mit dem
Einkaufszettel auflduft.

Als Fazit kann das Buch fiir Foto-
Freeks empfohlen werden, die des Eng-
lischen sehr gut machtig sind und die
maximale fotografische Asthetik aus ih-
ren Patientenfédllen herausholen wollen.
Fir denjenigen, der lediglich Wert auf
eine saubere Fotodokumentation legt,
erscheint das Buch dann etwas zu auf-
wandig. DY)

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst, Mainz
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Markt / Market

BTI
5. BTI Day in Frankfurt am Main

Unter dem Motto ,Innovations for you,
solutions for your patients” ladt BTT zum
5. BTI Day nach Frankfurt in das Hilton
Airport Hotel ,The Squaire” (Foto) ein.
Auch in diesem Jahr erwarten die Teil-
nehmer spannende Fachvortrige von
Dr. Eduardo Anitua und weiteren nam-
haften Referenten wie Dr. Dirk Duddeck,
Dr. Babak Saidi und Norman Jacob.
Die englischsprachigen Vortrage werden

simultan ins Deutsche tibersetzt. Das Programm richtet sich
sowohl an Zahnmediziner als auch an Techniker bzw. Labore.
Die Teilnehmer erfahren mehr tiber neue Losungen bei schwe-
ren Féllen, Vorteile der Arbeit mit BTI im Praxisalltag und die
neuesten Entwicklungen von BTI. Die Veranstaltung wird un-
ter Anerkennung der Leitsétze fiir Fortbildung der DGZMK und
BZAK durchgefiihrt. Entsprechend dem Punktesystem erhalten
die Teilnehmer acht Punkte fiir den Fortbildungsnachweis.

BTl Deutschland GmbH
Mannheimer Str. 17

75179 Pforzheim

Tel.: 07231 42 806 12

Fax: 07231 42 806 15
info@bti-implant.de
www.bti-biotechnologyinstitute.de

Shofu
Herbstaktion: Satte Rabatte sichern

Bei Shofu gibt es bis einschlief}lich
15. Dezember 2018 die beliebtesten
Produkte fiir Zahntechniker und
Zahnmediziner noch giinstiger. Ob
Komposit- oder Keramiksysteme,
CAD/CAM-Materialien, Einbettmas-
sen oder die moderne Dentalkamera
EyeSpecial C-III: Bei der Herbstaktion
des japanischen Herstellers gibt es bis
zu 50 Prozent Rabatt auf ausgewiéhlte
Materialien, Sets und Gerdte. So gibt
es auflerordentliche Sonderpreise auf
diverse Kits aus den Systemen Cera-

mage und Ceramage UP, Beautifil Flow Plus X, Beautifil II LS,
Vintage PRO sowie SHOFU Block HC und Ceravety Press &
Cast. Auch auf die neuen One Gloss Mounted-Polierer und auf
die EyeSpecial C-III erhdlt man einen besonderen Nachlass.
Wer sich fiir die Herbstaktion interessiert, kann sich bei seinem
zustdndigen Auflendienstmitarbeiter, im Dentalfachhandel,
auf den Dentalfachmessen oder direkt bei der Firma Shofu un-
ter den angegebenen Kontaktdaten informieren und bestellen.

SHOFU DENTAL GmbH

Am Briill 17, 40878 Ratingen

Tel.: 02102 86 64-35, Fax: 02102 8664-64
info@shofu.de, www.shofu.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Permadental

Medit i500: Vertrieb iiber MDE

Die Medit Company und Modern Den-

tal Europe (MDE) geben bekannt, dass
Modern Dental Europe mit Medit eine
Vereinbarung tiber den Vertrieb des Intra-
Oral-Scanners Medit i500 tiber die Nieder-
lassungen der MDE in Europa getroffen hat. -
Anfang 2018 wurde der Medit 1500, der fiir

hochgenaues, ultraschnelles und puderfreies

Scannen und eine Darstellung in lebhaften Farben steht,

von der Medit Company vorgestellt. Das nur 276 Gramm
schwere Gerdt bietet durch seine besonders schlanke Spitze
einen hohen Komfort. Zum Lieferumfang gehort auflerdem die
kostenfreie Software Medit Link, die es den Benutzern erlaubt,
flir einen effizienten zahnéarztlichen Workflow, simtliche
Scandaten und die Prothetik verwalten zu konnen. Die Modern
Dental Europe verkauft den Medit i500 seit Oktober 2018 tiber
sein breites Netzwerk an national agierende Tochtergesell-
schaften in ganz Europa. Als grofster Marktteilnehmer wird die
Modern Dental Europe in Europa von vier Dental-Laboren
reprasentiert: Permadental in Deutschland, Labocast in Frank-
reich, Elysee Dental in Belgien, Finnland, Ddnemark, den Nie-
derlanden, Norwegen und Spanien und die CDI in Schweden.

Permadental GmbH
Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich
Tel.: 02822 10065, info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de

medentis
Finf Jahre Erfolg und Innovatlon

medentis feiert am Freitag, 26. Oktober
2018 ab 20 Uhr in der Mokey Bar des
Bikini Hotels in Berlin den Start des Ju-
bildums von ICX-Magellan — mit Bur-
lesque-Show, DJ und Buffet — in einem
exklusiven Kreis. Das Unternehmen
préasentiert zudem am Samstag, 27. Ok-
tober, das wegweisende Upgrade der

ICX-Magellan-3.0-Software, sowie wei-
tere Neuigkeiten rund um das ICX-Pre-
mium-System. Danach geht es zum absoluten Event-Hightlight
2018 in Berlin: der Halloween-Party des KaDeWe. In der exzel-
lenten Feinschmecker-Etage werden unzdhlige kulinarische
Kostlichkeiten und der edle Champagner Veuve Clicquot unbe-
grenzt angeboten. medentis freut sich auf eine iiberzeugende
ICX-Magellan-3.0-Prasentation, eine sehr exklusive Halloween-
Party in edler und luxuridser Umgebung der Feinschmecker-
Etage des KaDeWe und nattirlich auf seine Géste.

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48-52
53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler
Tel.: 02641 9110-0

Fax: 02641 9110-120
inffo@medentis.de
www.medentis.de
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Wachsende Toleranz des Krankenhauskeims
Enterococcus faecium gegentiiber alkoholhaltigen

Hindedesinfektionsmitteln

Pidot SJ, Gao W, Buultjens AH, Monk IR et al.: Increasing tolerance of hospital Enterococcus
faecium to handwash alcohols. Sci Transl Med 10, eaar6115 (2018)

. Desinfektionsmittel und insbe-
sondere auch Héandedesinfek-
tionsmittel auf Alkoholbasis haben welt-
weit eine Schliisselposition bei der Ver-
meidung und Bekdmpfung von Kran-
kenhausinfektionen. So sollen sie u.a.
auch die Verbreitung und Ubertragung
von pathogenen Keimen wie beispiels-
weise multiresistentem Staphylococcus
aureus und Enterococcus faecium ver-
hindern. Trotz deutlich gestiegenem
Hygienebewusstsein und verbesserten
Hygienemafinahmen steigen die durch
E. faecium verursachten Infektionen,
insbesondere auch Bakteridmieen, wei-
ter an. Bei der Suche nach den Ursachen
dieser Entwicklung testeten die Autoren
dieser Publikation die Alkoholtoleranz
von 139 in australischen Krankenhau-
sern isolierten Proben von E. faecium,
die zwischen 1997 und 2015 gewonnen
worden waren. Sie fanden, dass die Pro-
ben von E. faecium, die nach 2010 iso-
liert worden waren eine 10-fach héhere
Toleranz gegeniiber Alkohol hatten als
dltere Isolate. Die Arbeitsgruppe um
Pidot infizierte Mdusekdfige mit ver-
schiedenen E. faecium-Stimmen und
desinfizierte die Kifige dann mit 70 Iso-

propanol (Vergleichsgruppen: unbehan-
delte Kéfige und Sdubern mit Wasser).
Anschlieflend wurden die Kifige mit an-
tibiotisch vorbehandelten Mdusen be-
siedelt. Dabei konnte gezeigt werden,
dass die alkoholtoleranten E. faecium-
Staimme, die in der US-Amerikanischen
Presse als ,Superbugs” bezeichnet wer-
den, im Gegensatz zu den alkoholsensi-
tiven Stimmen trotz einer Oberflachen-
desinfektion mit 70 % Isopropanol die
Dédrme der Versuchsmduse besiedeln
konnten. Als Ursache fiir die hohe Al-
koholtoleranz der Mikroorganismen
konnten die Forscher genetische Muta-
tionen nachweisen, die den Kohlen-
hydrat-Metabolismus der Mikroorganis-
men verdnderten. Die Ergebnisse zei-
gen, dass die bakterielle Adaptation an
Desinfektionsmittel die Bekdmpfung
von Infektionen weiter erschweren
wird. Deshalb miissen zusdtzlich zur
alkoholischen Desinfektion neue Pri-

ventionsmechanismen zur Verhin-
derung von nosokomialen Infektionen
entwickelt werden. 17

Prof. Dr. H. Tschernitschek,
Hannover
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Christian Gernhardt’

Unklar oder klar?

NaOCl und CHX im
Desinfektionsprotokoll

der Endodontie

Unclear or clear? NaOCl and CHX used in
the disinfection protocol in endodontics

Prof. Dr. Christian Gernhardt (Foto: privat)

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Das endodontische Desinfektions- und Spilprotokoll sowie die Verwendung von NaOCI| und CHX sind oft Gegenstand von
Diskussionen. Der Beitrag soll Hilfestellungen fiir die tégliche Praxis geben.

The endodontic disinfection and irrigation protocol as well as the use of NaOCl and CHX are subject of ongoing discussions. The
pupose of this article is to give you helpful and objective information for the daily practice.

Einleitung und Ziel des Beitrags: Ziel der chemo-me-
chanischen Aufbereitung der Wurzelkanale ist es, infiziertes
Hart- und Weichgewebe mdglichst vollstandig aus dem ge-
samten Kanalsystem zu eliminieren und die mikrobielle Be-
siedelung auf ein Minimum zu reduzieren, sodass betroffene
Zahne langfristig in der Mundhohle verbleiben kénnen.
Schwer zugéngliche Bereiche, Isthmen, Seitenkanéle und
UnregelmaRigkeiten kdnnen durch die mechanische Auf-
bereitung nicht oder nur schwer erfasst werden. Daher
nimmt das Desinfektionsprotokoll eine wichtige Rolle im
endodontischen Behandlungsablauf ein.

Hauptaussagen: An die im Rahmen des Desinfektionspro-
tokolls verwendeten Spiillésungen werden zahlreiche Anfor-
derungen gestellt. So sind Spilldsungen essenziell fiir das In-
fektionsmanagement, die Entfernung der Schmierschicht
und des Biofilms. Da jedoch keine Spiillésung allein diese ge-
nannten Anforderungen abdeckt, miissen wahrend der en-
dodontischen Behandlung mehrere Spiilldsungen verwendet
werden. Natriumhypochlorit, Chlorhexidin in Kombination
mit Ethylendiamintetraacetat (EDTA) oder Zitronenséure gel-
ten derzeit als Standardspiilldsungen in der Endodontie. Na-
triumhypochlorit und Chlorhexidin werden in unterschiedli-
chen Konzentrationen verwendet. Da Natriumhypochlorit als
einzige L6sung in der Lage ist, vitales und nekrotisches Ge-
webe aufzulsen, sollte es in keinem Desinfektionsprotokoll
in der Endodontie fehlen. Anders als sein antibakterieller Ef-
fekt sind die gewebeldsenden Eigenschaften abhédngig von

Introduction and aim of the article: The aim of the
chemo-mechanical preparation of root canals is to eliminate
infected hard and soft tissue as completely as possible from
the entire root canal system and to minimize the microbial
colonization, so that affected teeth can remain successful in
the oral cavity. Hard-to-reach areas, isthmi, side channels,
and irregularities are not prepared during root canal instru-
mentation. Therefore, the disinfection protocol of the root
canal system is an important step in the endodontic treat-
ment process.

Main statements: The irrigation solutions used in the dis-
infection protocol are subject to numerous requirements.
Thus, such solutions are essential for infection management,
the removal of the smear layer, and the biofilm. However,
since no liquid alone covers the above requirements, several
solutions must be used during the endodontic treatment.
Sodium hypochlorite, chlorhexidine in combination with
ethylenediaminetetraacetate as well as citric acid are con-
sidered as standard irrigation solutions in endodontics. So-
dium hypochlorite and chlorhexidine are used in different
concentrations. Since only sodium hypochlorite is capable of
dissolving vital and necrotic tissues, it should be part of
every endodontic disinfectant protocol. Unlike its antibacte-
rial effect, the tissue-dissolving properties depend on the
three factors concentration, amount, and temperature.
Chlorhexidine has also a good antibacterial effect and it is
characterized by a high substantivity. The activation of rins-

" Medizinische Fakultat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg, Department fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Universitéatspoliklinik fiir Zahnerhaltungskunde

und Parodontologie, Halle
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der Konzentration, der Menge und der Temperatur. Chlorhe-
xidin wirkt antibakteriell und zeichnet sich durch eine hohe
Substantivitat aus. Die Aktivierung von Spiillésungen verbes-
sert zusatzlich die Wirksamkeit und das Ergebnis.
Schlussfolgerung: Aktuell werden im Rahmen endodon-
tischer Behandlungen hauptsachlich Natriumhypochlorit und
Chlorhexidin zur Desinfektion verwendet. Kombiniert mit
EDTA oder Zitronensaure sind sie in der Lage, Pulpagewebe,
Mikroorganismen, Toxine und die durch die mechanische
Aufbereitung entstandene Schmierschicht effektiv zu besei-
tigen. Natriumhypochlorit stellt die Hauptspiilflissigkeit dar,
die aktuell in keinem Desinfektionsprotokoll fehlen sollte.

Die empfehlenswerte Konzentration des Natriumhypochlorits
fur die klinische Anwendung liegt bei 3 %. Hohere Konzen-
trationen bergen ein erhohtes Risiko fiir Spiilunfalle.

Unklar ist mittlerweile die Anwendung des Chlorhexidins, wel-
ches in 2%iger Konzentration verwendet wird. In diesem Punkt
miissen klinische Untersuchungen noch zeigen, inwieweit der
Verzicht dieser etablierten, gut untersuchten Spiillésung Aus-
wirkungen auf den Behandlungserfolg hat. Die Nebenwirkun-
gen des Chlorhexidins sind bekannt und leicht zu vermeiden,
sodass sein Einsatz beispielsweise als Abschlussspiilung zu gut
funktioniert, um sie aktuell kommentarlos zu ersetzen.

ing solutions additionally improves the effectiveness and the
long-term result.

Conclusion: Currently, sodium hypochlorite and chlorhex-
idine are the main solutions used for disinfection as part of
endodontic treatment. Combined with EDTA or citric acid,
they are able to effectively eliminate pulp tissue, micro-
organisms, toxins, and the smear layer resulting from mech-
anical treatment. Sodium hypochlorite is clearly the most
important irrigation solution; therefore, it should be in-
cluded in any disinfectant protocol. Recommended concen-
trations of sodium hypochlorite for clinical use are 3 %.
Higher concentrations have a greater risk of flushing acci-
dents.

Meanwhile, the use of chlorhexidine (2 %) is unclear. Clini-
cal studies have yet to show whether the abandonment of
this established, well-supported irrigation solution has an
impact on the success of endodontic treatment. Since the
side effects of chlorhexidine are known and easy to avoid,
the use of this irrigation solution as, for example, last solu-
tion works too well to replace it.

Keywords: disinfection; chemo-mechanical preparation; endo-
dontic treatment; disinfection protocol; sodium hypochlorite;

(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 322-329)

chlorhexidine; irrigation protocol

Schliisselwérter: Desinfektion; chemo-mechanische Aufberei-
tung; endodontische Behandlung; Desinfektionsprotokoll;
Natriumhypochlorit; Chlorhexidin; Sptilprotokoll

Einleitung

Einen groflen Teil der Wurzelkanalbe-
handlung machen die Autfbereitung, die
komplette Entfernung des infizierten
Gewebes sowie die Desinfektion des ge-
samten Kanalsystems aus [59, 81]. Ziel
der sogenannten chemo-mechanischen
Aufbereitung ist es, infiziertes Hart- und
Weichgewebe moglichst vollstandig aus
dem gesamten Kanalsystem zu elimi-
nieren und die mikrobielle Besiedelung,
den Biofilm, auf ein Minimum zu redu-
zieren, sodass betroffene Zihne lang-
fristig in der Mundhohle erhalten wer-
den konnen [68]. Dabei stellen vor al-
lem die anatomische Komplexitit und
der Variantenreichtum des Wurzel-
kanalsystems grofe Herausforderungen
an die Behandlung dar [2, 30]. Bei Be-
trachtung des Variantenreichtums der
Anatomie der Zdhne wird sehr schnell
deutlich, dass die alleinige mecha-
nische Aufbereitung nicht alle Bereiche
des Wurzelkanalsystems erfassen und
die Infektion somit nicht ausreichend
kontrollieren kann [1, 55, 56]. Infizier-
tes Restgewebe in nicht bearbeiteten Be-

reichen oder schwer bzw. nicht zuging-
lichen Arealen, wie Seitenkandlen, Isth-
men oder im apikalen Delta, konnen zu
persistierenden Infektionen und damit
zum Misserfolg der gesamten Behand-
lung fithren [15, 67]. Somit ist die zu-
sdtzliche chemische Desinfektion des
Wurzelkanalsystems, das Desinfekti-
onsprotokoll, einer der wichtigsten kli-
nischen Teilaspekte der endodonti-
schen Behandlung [81]. Dabei stellt die
bei der Instrumentierung des Wurzelka-
nals auftretende Schmierschicht ein zu-
sdtzliches Hindernis fiir eine effektive
chemische Reinigung und Desinfektion
des Kanalsystems dar und kann da-
durch ebenfalls den Erfolg der Behand-
lung schmailern [57]. Sie sollte daher
entfernt werden.

Im Rahmen der chemo-mecha-
nischen Aufbereitung des Wurzelkanal-
systems werden verschiedene antimi-
krobielle und gewebelosende Spiillosun-
gen verwendet [59, 81]. Neben Spiillo-
sungen stehen in der tdglichen Praxis —
dies sei der Vollstindigkeit halber er-
wihnt - weitere Methoden zur Ver-
fiigung, darunter Laseranwendung [42,

44, 52, 76], die photodynamische The-
rapie [29, 42] und Ozon [3, 8, 27] mit
dem gemeinsamen Ziel der Elimination
von Mikroorganismen, Debris und
Schmierschicht aus dem Wurzelkanal-
system.

Es ist unbestritten, dass eine alleini-
ge mechanische Bearbeitung nicht aus-
reicht und eine zusdtzliche Desinfek-
tion und chemische Reinigung des
Kanalsystems zwingend erforderlich ist
[16]. Unklar ist bisweilen in der tdg-
lichen Praxis, welche Spiillésungen in
welcher Konzentration und in welcher
Folge benutzt werden sollten. Unbe-
stritten ist, dass die verwendeten Spiil-
I6sungen eine zusdtzliche Aktivierung
beispielsweise mittels Schall- oder Ul-
traschallinstrumenten bendtigen, um
das komplexe Kanalsystem zu errei-
chen, zu sdubern [60, 64] und den orga-
nisierten Biofilm sowie die Schmier-
schicht zu 16sen [54, 64].

Der vorliegende Artikel konzentriert
sich auf klinisch wichtige Aspekte des
Desinfektionsprotokolls: Die Verwen-
dung welcher Losung ist wissenschaft-
lich belegt, bei welcher bestehen mogli-
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Generelle Anforderungen [22, 59]

- Méglichst nebenwirkungsfrei

- Gute Gewebevertraglichkeit, niedrige Zytotoxizitat

- Keine systemische Wirkung, nicht toxisch, geringes Allergiepotenzial

- Keine Veranderung der Eigenschaften der Zahnhartsubstanzen

- Lagerfahig

- Andere praxisspezifische Anforderungen

Spezielle Anforderungen

- Spilung und Reinigung des Kanalsystems [64]
* Abtransport von Dentinspdnen und Geweberesten
* Auflésung von vitalem und nekrotischem Pulpagewebe
 Feuchthalten des Kanalsystems als Gleitmittel fir Instrumente

- Infektionsmanagement [63, 81]

* Breites antimikrobielles Spektrum gegentiber aeroben und anaeroben

Mikroorganismen

e Eliminierung und Inaktivierung von Endotoxinen

- Schmierschichtmanagement [21, 57

* Verhinderung der Ausbildung der Schmierschicht wahrend der

Instrumentierung

 Entfernung der entstandenen Schmierschicht

- Biofilmmanagement [4, 8]
* Anlosen, Beseitigung des Biofilms

Tabelle 1 Generelle und spezielle Anforderungen endodontischer Spullésungen

Table 1 General and special requirements for endodontic irrigant solutions

cherweise Kontroversen? Zugleich wer-
den die unterschiedlichen Mdoglichkei-
ten der Anwendung, Konzentration und
Abfolge dieser empfehlenswerten Spiil-
losungen aufgezeigt.

Generelle Anforderungen an
endodontische Spiillosungen

An die chemische Aufbereitung mit en-
dodontischen Spiilldsungen kénnen im
Rahmen der endodontischen Behand-
lung generelle und spezifische Anforde-
rungen gestellt werden, die bereits in der
Vergangenheit Kklar definiert wurden
[81] (Tab. 1).

Von der Vielzahl zur Anwendung
im Wurzelkanalsystem zur Verfiigung
stehenden Sptillésungen [34, 81] deckt
keine allein die oben genannten Anfor-
derungen ab. Aus diesem Grund miis-
sen wahrend der endodontischen Be-
handlung mehrere Spiilldsungen ver-
wendet werden [25]. Studien, die sich
mit der Wirksamkeit unterschiedlicher
Desinfektionsléosungen und Protokol-
len auf den infektiosen Biofilm, dem
verbliebenen Restgewebe und der
Schmierschicht beschéftigten, ergaben,
dass nach wie vor Natriumhypochlorit,

Chlorhexidin, Ethylendiamintetraace-
tat (EDTA) und Zitronensdure heute
als mogliche Standardsptillosungen in
der endodontischen Behandlung gelten
[81]. Das in der Vergangenheit sehr
verbreitete Wasserstoffperoxid (H,0,)
spielt dagegen keine Rolle mehr, weil
sich die erhoffte Desinfektionswirkung
nicht bestétigte. Da Natriumhypochlo-
rit und Chlorhexidin alleine nicht in
der Lage sind, die Schmierschicht wirk-
sam zu entfernen [21, 28, 45], ist die
Verwendung von EDTA und Zitronen-
sdure (oder auch anderen Sduren, wie
Etidronsdure, Peressigsaure u.a.) not-
wendig [54].

Durch Aktivierung der Spiilfliissig-
keiten im Wurzelkanal mittels Schall-
oder Ultraschallsystemen [35, 66] kann
die Wirksamkeit der Losungen, v.a. von
Natriumhypochlorit und EDTA, nach
Abschluss der mechanischen Aufberei-
tung gesteigert werden [51, 64]. Die Ak-
tivierung fiihrt zu Verwirbelungen der
aktivierten Flissigkeiten (Mikrostrea-
ming). Dies verbessert die Reinigungs-
wirkung, da Spiilfliissigkeiten so auch
in sehr schwer zugédngliche Bereiche
transportiert werden. Auflerdem kann
das Phdnomen der Kavitation beobach-
tet werden. Die implodierenden Blis-

chen, die durch die Aktivierung entste-
hen, tibertragen Scherkréfte auf die Ka-
nalwand und fithren so zu Rupturen im
organisierten Biofilm, die diesen von
der Wand losen konnen [73]. Eine
Schallaktivierung des Natriumhypo-
chlorits kann als Alternative zu den in
der Regel benutzten Metallspitzen
ebenso gut mit einer Polyamid-Spitze
(EDDY, VDW, Miinchen) fiir jeweils
3 x 20 sec erfolgen. Diese werden tiber
einen Airscaler in hoher Frequenz von
bis zu 6.000 Hz betrieben. Die Aktivie-
rung der Spiilfliissigkeit fithrt zu einer
effektiveren Desinfektion des Wurzel-
kanalsystems, erleichtert die Entfer-
nung von Geweberesten und verbessert
die Reinigungswirkung der Losungen
im Vergleich zur konventionellen
Handspiilung allein [31, 34, 81].

Im Folgenden wird auf die beiden
wichtigsten Spiilfliissigkeiten des endo-
dontischen Behandlungsprotokolls, Na-
triumhypochlorit und Chlorhexidin,
genauer eingegangen.

Natriumhypochlorit

Natriumhypochlorit gilt als Standard-
spiilldsung, weil es neben sehr guten an-
tibakteriellen Eigenschaften als einzige
verfligbare Spiillosung in der Lage ist, vi-
tales und nekrotisches Gewebe aufzulo-
sen [49, 81]. Natriumhypochlorit ist ge-
gen Bakterien, Viren und Sporen kon-
zentrationsunabhdngig wirksam [46,
47]. Es vermag grundsitzlich Endotoxi-
ne wirksam zu inaktivieren [50] — wobei
dies bisweilen aber kontrovers diskutiert
wird [23].

Unklar - und in Studien unter-
schiedlich verwendet und bewertet — ist
die effektivste und dennoch fiir unsere
Patienten sicherste Konzentration der
Natriumhypochlorit-Lésung [22, 78,
80]. Seit geraumer Zeit ist bekannt, dass
neben der Einwirkzeit und der verwen-
deten Menge sowohl die Konzentration
als auch die Temperatur einen Einfluss
auf die gewebeauflosende Wirksamkeit
des Natriumhypochlorits haben [14,
26]. Natriumhypochlorit wird in Kon-
zentrationen von 1 % [10], 2,5 % [32,
39] bis 5 % und hoher angewendet [13,
34, 77].

Untersuchungen zeigten in den
letzten Jahren, dass die Konzentration
des Natriumhypochlorits bei gleich-
bleibender Temperatur einen Einfluss
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auf die gewebeauflosende Wirkung hat
[13, 26]. Neuere Studien benutzen Kon-
zentrationen zwischen 0,5 % und
8,25 %. Gleichzeitig wurde der Einfluss
der verschiedenen Konzentrationen
auf die physikalischen Eigenschaften
(Biegefestigkeit und Elastizitatsmodul)
des Dentins untersucht. Gemaf§ einer
neueren Studie [13] konnten hohere
Konzentrationen das vorhandene
deutlich
schneller auflésen als niedrige Verdiin-

intrakanalikuldre =~ Gewebe
nungen. Ein negativer Effekt auf die
Eigenschaften des Dentins trat nicht
auf [13].

Dumitriu und Dobre untersuchten
den Zusammenhang zwischen Konzen-
tration und Temperatur. Sie konnten
zeigen, dass 5%iges Natriumhypochlo-
rit bei 20 °C eine definierte Gewebe-
menge in einer vorgegebenen Zeit auf-
16sen kann. Die gleiche Menge wird bei
4%igem Natriumhypochlorit bei einer
Temperatur von 20,8 °C in der gleichen
Zeit gelost, bei einer Konzentration von
1%igem Natriumhypochlorit erst bei
36 °C [19]. Eine Erwdrmung von Na-
triumhypochlorit in niedrigen Konzen-
trationen kann folglich die Wirksam-
keit auf diejenige einer hoheren Kon-
zentration steigern, ohne die erforder-
liche Zeit zum Spiilen verlingern zu
miissen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der
mit der Verwendung von Natrium-
hypochlorit in der taglichen Praxis ver-
gesellschaftet ist, ist das Auftreten von
sogenannten Spiilunfédllen. Durch tiber-
presstes Natriumhypochlorit in das pe-
riapikale oder periradikuldre Gewebe
kommt es abhidngig von der extrudier-
ten Menge zu bisweilen ausgeprigten
Schmerzen, Himatomen und gegebe-
nenfalls Nekrosen in Kombination mit
Schéddigung der im Bereich des betroffe-
nen Zahns liegenden anatomischen
Strukturen [22, 37, 83]. Diese Kompli-
kation kann v.a. bei der Verwendung
hoherer Konzentrationen auftreten [18,
82]. Eine kiirzlich veroffentlichte Uber-
sicht zeigt eindrucksvoll das Ausmafd
der moglichen Sptilunfélle [83]. Aller-
dings existieren in der Literatur von
1974 bis heute lediglich etwa 50 Fall-
berichte, die Spiilunfille weltweit do-
kumentieren. Angesichts der Tatsache,
dass in gleichem Zeitraum mehrere
Millionen Wurzelkanalbehandlungen
durchgefiihrt wurden, handelt es sich
um eine fast zu vernachldssigende Zahl.

Desinfektionsprotokoll

Trepanationsphase

Aufbereitungsphase

Zwischenspllung

Aktivierte Spilung

Abschlussspllung

(11

Pulpakammer mit NaOCI (2-3 %)
fluten

Pro Kanal ca. 10 ml NaOCI (2-3 %)

EDTA 17 % oder Zitronensdure 17 %;
2=3 ml pro Kanal

Pro Kanal 2-3 ml NaOCI (2-3 %);
Aktivierung fir 3 x 20 sec

Alkohol cder NaCl,
evil. 2=3 ml CHX (2 %) pro Kanal

Abbildung 1 Ein mégliches Desinfektionsprotokoll fiir den klinischen Alltag

Figure 1 A possible disinfection protocol for clinical practice

Befragt man jedoch die Kollegenschaft,
so fallt auf, dass fast 50 % der endodon-
tisch tdtigen Zahndrzte bereits einen
Spilunfall bei ihren Patienten erlebt
haben [36]. Die Wahrscheinlichkeit ei-
nes schwerwiegenden Spilunfalls ist
zwar gering, allerdings sind die Ausma-
fle im Falle eines Unfalls bisweilen
durchaus dramatisch und verunsichern
Behandler und Patient gleichermafien.
Daher sollten alle moglichen Vorkeh-
rungen getroffen werden, diese Unfille
im Rahmen endodontischer Behand-
lungen zu vermeiden. Die Entschei-
dung fiir eine hohere Konzentration
steigert somit nicht nur die Wirksam-
keit, sondern auch das Risiko uner-
wiinschter Nebenwirkungen. Dies soll-
te man berticksichtigen, zumal die Tem-
peratur- und Mengenerhohung eben-
falls die Moglichkeit einer Effektivitdts-
steigerung bietet.

Fraglich bleibt dabei jedoch, inwie-
weit erwdrmtes Natriumhypochlorit
im Kanal tatsdchlich verfiigbar bleibt
bzw. ob die Temperatur des aufierhalb
des Munds erwdrmten Natriumhypo-
chlorits relativ schnell an die Umge-
bungstemperatur des Zahns (Korper-
temperatur) angepasst wird. Dieser Fra-
ge ging eine Untersuchung nach, die
mit aufwendiger Methodik — es wurde
eine thermische Mikrosonde innerhalb
eine prdaparierten Wurzelkanals 3 mm
vor Arbeitsldnge positioniert — den tat-
sachlichen Temperaturverlauf im Ka-

(Tab. 1 und Abb. 1: C. Gernhardt)

nal beobachtete [17]. In dieser Studie
wurde sowohl auf 66 °C erwdrmtes Na-
triumhypochlorid als auch Natrium-
hypochlorit bei Raumtemperatur be-
nutzt. Es zeigt sich, dass einerseits er-
hitztes Natriumhypochlorit in kurzer
Zeit (20-30 sec) auf einen Wert um
36 °C abkiihlt und anderseits sich kiih-
leres, bei Raumtemperatur gelagertes
Natriumhypochlorit relativ schnell auf
ungefdhr diesen Wert erwdrmt. Eine Er-
hitzung der Sptilfliissigkeiten wirkt nur
innerhalb der ersten 30 sec auf den Ka-
nalinhalt. Natriumhypochlorit liegt im
Kanal also in beiden Fillen relativ
rasch in einer Temperatur vor, die der
normalen Korpertemperatur des Men-
schen sehr nahe kommt. Dies unter-
streicht zusdtzlich die Notwendigkeit,
das Natriumhypochlorit wiahrend der
Spiillung permanent
und den Umsatz an Spiilflissigkeit

auszutauschen

hoch zu halten. Eine alleinige Tem-
peraturerh6hung kann erst durch ei-
nen dauernden Austausch des Na-
triumhypochlorits volle Wirksamkeit
entfalten.

Chlorhexidin

Chlorhexidin (CHX) wurde zundchst
fir die orale Plaquekontrolle in Kon-
zentrationen von 0,1-0,2 % eingesetzt
und ebenso als vielversprechende Spiil-
16sung in die Desinfektionsprotokolle
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der endodontischen Behandlung inte-
griert [61]. In der Endodontie aller-
dings werden neben diesen Konzentra-
tionen [39, 63] in der Regel Losungen
in 2%iger Konzentration verwendet
[20, 32, 77, 80]. Chlorhexidin wirkt an-
tibakteriell und zugleich antimyko-
tisch [74]. Es ist wirksam gegen gram-
positive und gramnegative Bakterien
und wirkt besonders effektiv gegen
E. faecalis [33, 74, 75, 79]. Chlorhexi-
din und Natriumhypochlorit zeigen in
vitro in hohen Konzentrationen dhn-
liche antimikrobielle Effekte [20, 63].
Grofdter Nachteil des CHX ist, dass es
im Gegensatz zu Natriumhypochlorit
nicht in der Lage ist, im Wurzelkanal
verbliebenes vitales oder nekrotisches
Gewebe zu 16sen [23]. Die Fdhigkeit,
mikrobielle Zerfalls- und Abbaupro-
dukte (Endotoxine) zu inaktivieren,
wird in Untersuchungen zwar be-
schrieben, scheint jedoch im Vergleich
zum Natriumhypochlorit reduziert
[50]. Vorteilhaft ist zu werten, dass
Chlorhexidin eine nur geringe Toxizi-
tit und eine hohe Substantivitdt (Ver-
mogen, am Wirkort iiber lingere Zeit
verfiigbar zu sein) aufweist [41, 65, 70].
Somit verbleibt die Wirkung nach ei-
ner Chlorhexidin-Spiilung tiber linge-
re Zeit, beschrieben sind bis zu 48 h, er-
halten. Diese Substantivitdt ist aller-
dings konzentrationsabhédngig und bei
2 % deutlich hoher als bei Konzentra-
tionen von 1 % und 0,1 % [41]. Die
Wirkung von CHX wird in vivo durch
Proteine, wie Serumalbumine, Kolla-
gen und abgetotete Bakterien ge-
hemmt [58]. Daher konnte in vivo die
Wirksamkeit des Chlorhexidins nur fiir
einen Zeitraum von 2 Tagen nach-
gewiesen werden [69]. Auch scheint
die simultane Verwendung in Kom-
bination mit unterschiedlichen Auf-
bereitungsinstrumenten die Substanti-
vitdt zu beeinflussen [70]. Die meisten
Autoren empfehlen den Einsatz von
Chlorhexidin nach Beendigung der
Aufbereitung und Spiilung mit Na-
triumhypochlorit als abschlieffende
Spiillésung nach erfolgter Aktivierung
(Abb. 1) aufgrund seiner antimikrobiel-
len Aktivitdt und hohen Substantivitat
[11, 58]. Es steht jedoch aufier Frage,
dass der alleinige Einsatz von Chlorhe-
xidin aufgrund der fehlenden gewebe-
16senden Wirkung im Rahmen der en-
dodontischen Behandlung nicht indi-
ziert ist.

Natriumhypochlorit und/
oder Chlorhexidin?

Seit geraumer Zeit wird unter endodon-
tisch interessierten Kollegen die Diskus-
sion gefiihrt, in wie weit Chlorhexidin
als Spiillésung noch notwendig ist. Eine
aktuelle Untersuchung beschéftigte sich
mit der Wirksamkeit von Natriumhypo-
chlorit in Kombination mit einem Che-
lator (Etidronsdure [HEBP] und Peressig-
saure [PAA]) sowie Chlorhexidin auf den
im Wurzelkanal vorkommenden E. fae-
calis-Biofilm [4, 5]. Die Autoren konn-
ten im Kkonfokalen Laser-Scanning-
Mikroskop nachweisen, dass Natrium-
hypochlorit alleine und in Kombination
mit Etidronsdure den E. faecalis-Biofilm
ebenso wirksam eliminieren konnte wie
Chlorhexidin [5]. Andere Autoren be-
schrieben ebenfalls eine gute Wirkung
von Natriumhypochlorit auf E. faecalis
[72]. Sie konnten zeigen, dass die Wirk-
samkeit von Natriumhypochlorit gegen
E. faecalis-Biofilme linear mit zuneh-
mendem Alter des Biofilms abnimmt,
aber in Abhdngigkeit von der Einwirk-
zeit des Natriumhypochlorits linear wie-
der zunimmt [12].

Eine aktuelle klinische Studie ver-
glich an 49 Zihnen die Wirksamkeit
von 1%igem Natriumhypochlorit und
2%igem Chlorhexidin an reinfizierten
Wurzelkandlen [80]. Es zeigte sich, dass
selbst geringe Konzentrationen von Na-
triumhypochlorit in der Lage sind, effek-
tiv zu desinfizieren und E. faecalis sicher
zu eliminieren. In einer weiteren Kli-
nischen Studie wurden keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Bakte-
rienreduktion von 2,5%igen Natrium-
hypochlorit und 2%igem Chlorhexidin
beobachtet [62]. Es ist also unklar, ob die
zusdtzliche Spiilung mit Chlorhexidin
wirklich Vorteile im Rahmen der Des-
infektion des Kanalsystems bringt.

Wechselwirkungen zwischen
Natriumhypochlorit und
Chlorhexidin

Wenn Natriumhypochlorit und Chlor-
hexidin im Sinne einer Wechselspiilung
kombiniert werden oder in Kontakt
kommen, koénnen Wechselwirkungen
beobachtet werden [6, 7, 9, 43]: Einer-
seits féllt ein rotbrauner Niederschlag
aus, andererseits entsteht ein aromati-
sches Amin (Parachloranilin). Diese Pra-

zipitate konnen Dentinkandle verstop-
fen und die Desinfektion des Wurzel-
kanalsystems negativ beeinflussen [40].
Auflerdem lassen sich diese Prézipitate
nur schwer entfernen [43]. In fritheren
Studien wurde das Ausfallsprodukt als
das hochgiftige Parachloranilin identifi-
ziert [7]. In vitro konnten neuere Unter-
suchungen zeigen, dass der rotbraune
Niederschlag Chloramine enthilt, je-
doch kein Parachloranilin [53, 71]. Als
gesichert gilt, dass sich der rotbraune
Niederschlag in das Dentin einlagern
kann und zu Verfirbungen der Zahn-
hartsubstanz fiihrt [40]. Daher sollten
beide Spiillésungen stets getrennt ver-
wendet werden. Eine Zwischenspiilung,
beispielsweise  mit  physiologischer
Kochsalzlosung oder Alkohol, kann
sinnvoll sein [38, 48].

Schlussfolgerung

Aktuell werden im Rahmen endodonti-
scher Behandlungen Natriumhypochlo-
rit (in verschiedenen Konzentrationen),
EDTA, Zitronensdure und Chlorhexidin
hauptsdchlich als Sptilfliissigkeiten in-
nerhalb eines Desinfektionsprotokolls
verwendet [80]. Kombinationen von
Sptillésungen sind in der Lage, Pulpage-
webe, Mikroorganismen, Toxine und
die durch die mechanische Aufberei-
tung entstandene Schmierschicht nach-
haltig zu beseitigen. Natriumhypochlo-
rit ist die Hauptsptlflissigkeit, die in
keinem Desinfektionsprotokoll fehlen
sollte, da es gute antibakterielle Wirk-
samkeit besitzt und vitales und infizier-
tes, nekrotisches Gewebe zu 16sen und
damit zu beseitigen vermag.

Neuere Studienergebnisse zeigen
mittlerweile, dass Natriumhypochlorit
offenbar ebenso den antibakteriellen
Indikationsbereich des Chlorhexidins
wirksam abdeckt. Daher bleibt die An-
wendung des Chlorhexidins unklar. Kli-
nische Untersuchungen miissen zeigen,
ob der Verzicht dieser etablierten, gut
untersuchten Spiilldsung mit hoher
Substantivitdt nachteilige Auswirkun-
gen auf den Behandlungserfolg hat. Die
Nebenwirkungen des Chlorhexidin sind
bekannt und leicht durch Zwischenspii-
lungen zu vermeiden. Der Einsatz von
CHX beispielsweise als Abschlussspii-
lung funktioniert zu gut, um es kom-
mentarlos zu ersetzen. Ein Spiilpro-
tokoll basierend auf die in diesem Arti-
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kel gemachten Ausfiithrungen ist in Ab-
bildung 1 dargestellt.

Fazit fiir die Praxis

Obwohl es umfangreiche Literatur tiber
Spiillésungen, Techniken und verschie-
dene Desinfektionsmethoden gibt, sind
die zugrunde legenden Studien metho-
disch oft sehr unterschiedlich, sodass sie
schwer miteinander vergleichbar sind.
Zu vielen Techniken und Desinfektions-
Unter-
suchungen tiber lange Beobachtungszeit-

methoden fehlen Kklinische

Literatur

1. Abella F, Teixido LM, Patel S, Sosa F,
Duran-Sindreu F, Roig M: Cone-beam
computed tomography analysis of the
root canal morphology of maxillary
first and second premolars in a spanish
population. ] Endod 2015; 41:
1241-1247

2. Ahmad IA, Alenezi MA: Root and root
canal morphology of maxillary first
premolars: A literature review and cli-
nical considerations. J Endod 2016; 42:
861-872

3. Ajeti NN, Pustina-Krasniqi T, Apostols-
ka S: The effect of gaseous ozone in in-
fected root canal. Open Access Maced
J Med Sci 2018; 6: 389-396

4. Arias-Moliz MT, Ferrer-Luque CM, Espi-
gares-Garcia M, Baca P: Enterococcus
faecalis biofilms eradication by root
canal irrigants. ] Endod 2009; 35:
711-714

5. Arias-Moliz MT, Ordinola-Zapata R,
Baca P et al.: Antimicrobial activity of
chlorhexidine, peracetic acid and sodi-
um hypochlorite/etidronate irrigant
solutions against Enterococcus faecalis
biofilms. Int Endod ] 2015; 48:
1188-1193

6. Basrani BR, Manek S, Mathers D, Fillery
E, Sodhi RN: Determination of 4-chlo-
roaniline and its derivatives formed in
the interaction of sodium hypochlorite
and chlorhexidine by using gas chro-
matography. J Endod 2010; 36:
312-314

7. Basrani BR, Manek S, Sodhi RN, Fillery
E, Manzur A: Interaction between sodi-
um hypochlorite and chlorhexidine
gluconate. ] Endod 2007; 33: 966-969

8. Bitter K, Vlassakidis A, Niepel M et al.:
Effects of diode laser, gaseous ozone,
and medical dressings on Enterococcus
faecalis biofilms in the root canal ex
vivo. Biomed Res Int 2017; Article ID
6321850

9. Bui TB, Baumgartner JC, Mitchell JC:
Evaluation of the interaction between

raume, um deren WirksamkKeit in vivo be-
werten zu konnen [24]. Nach dem aktuel-
len Forschungsstand sollte Natrium-
hypochlorit in einer Konzentration zwi-
schen 1% und 5,25 % in keinem Spiilpro-
tokoll fehlen. Bewdhrt haben sich in der
taglichen Praxis Konzentrationen im Be-
reich von 3 %. Eine abschlieende Spi-
lung mit Chlorhexidin (2 %) kann nach
wie vor empfohlen werden, auch wenn
unklar ist, welche Vorteile langfristig kli-

Dz

nisch zu erwarten sind.

Interessenkonflikte: Der Autor er-
klart, dass kein Interessenkonflikt im Sin-

sodium hypochlorite and chlorhexi-
dine gluconate and its effect on root
dentin. ] Endod 2008; 34: 181-185

10. Camara AC, de Albuquerque MM,
Aguiar CM, de Barros Correia AC: In vi-
tro antimicrobial activity of 0.5 %, 1 %,
and 2.5 % sodium hypochlorite in root
canals instrumented with the ProTaper
Universal system. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2009;
108: e55-61

11. Carrilho MR, Carvalho RM, Sousa EN et
al.: Substantivity of chlorhexidine to
human dentin. Dent Mater 2010; 26:
779-785

12. Chau NP, Chung NH, Jeon JG: Rela-
tionships between the antibacterial
activity of sodium hypochlorite and
treatment time and biofilm age in early
Enterococcus faecalis biofilms. Int En-
dod J 2015; 48: 782-789

13. Cullen JK, Wealleans JA, Kirkpatrick
TC, Yaccino JM: The effect of 8.25 % so-
dium hypochlorite on dental pulp dis-
solution and dentin flexural strength
and modulus. J Endod 2015; 41:
920-924

14. Cunningham WT, Balekjian AY: Effect
of temperature on collagen-dissolving
ability of sodium hypochlorite endo-
dontic irrigant. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol 1980; 49: 175-177

15. D‘Arcangelo C, Varvara G, De Fazio P:
An evaluation of the action of different
root canal irrigants on facultative aero-
bic-anaerobic, obligate anaerobic, and
microaerophilic bacteria. ] Endod
1999; 25: 351-353

16. Darcey ], Jawad S, Taylor C, Roudsari
RV, Hunter M: Modern endodontic
principles part 4: irrigation. Dent Up-
date 2016; 43: 20-22, 25-26, 28-30 pas-
sim

17. de Hemptinne F, Slaus G, Vandendael
M, Jacquet W, De Moor R]J, Bottenberg
P: In vivo intracanal temperature evo-
lution during endodontic treatment

ne der Richtlinien des International Com-
mittee of Medical Journal Editors besteht.

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Christian Gernhardt
Universitatsklinikum Halle (Saale)
Medizinische Fakultdt der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Department fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde
Universitatspoliklinik fir Zahnerhal-
tungskunde und Parodontologie
Magdeburger Stralte 16

06112 Halle
christian.gernhardt@uk-halle.de

after the injection of room temperature
or preheated sodium hypochlorite.
J Endod 2015; 41: 1112-1115

18. de Sermeno RF, da Silva LA, Herrera H,
Herrera H, Silva RA, Leonardo MR: Tis-
sue damage after sodium hypochlorite
extrusion during root canal treatment.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 2009; 108: e46-49

19. Dumitriu D, Dobre T: Effects of tem-
perature and hypochlorite concentra-
tion on the rate of collagen dissolution.
J Endod 2015; 41: 903-906

20. Ercan E, Ozekinci T, Atakul F, Gul K:
Antibacterial activity of 2 % chlorhexi-
dine gluconate and 5.25 % sodium
hypochlorite in infected root canal: in
vivo study. ] Endod 2004; 30: 84-87

21. Garberoglio R, Becce C: Smear layer
removal by root canal irrigants. A com-
parative scanning electron microscopic
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1994; 78: 359-367

22. Gernhardt CR, Eppendorf K, Kozlowski
A, Brandt M: Toxicity of concentrated
sodium hypochlorite used as an endo-
dontic irrigant. Int Endod ] 2004; 37:
272-280

23. Gomes BP, Martinho FC, Vianna ME:
Comparison of 2.5 % sodium hypo-
chlorite and 2 % chlorhexidine gel on
oral bacterial lipopolysaccharide re-
duction from primarily infected root
canals. J Endod 2009; 35: 1350-1353

24. Goncalves LS, Rodrigues RC, Andrade
Junior CV, Soares RG, Vettore MV: The
effect of sodium hypochlorite and
chlorhexidine as irrigant solutions for
root canal disinfection: A systematic
review of clinical trials. J Endod 2016;
42: 527-532

25. Gopikrishna V, Pare S, Pradeep Kumar
A, Lakshmi Narayanan L: Irrigation
protocol among endodontic faculty
and post-graduate students in dental
colleges of India: A survey. ] Conserv
Dent 2013; 16: 394-398

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5) H




Gernhardt:
Unklar oder klar? NaOCl und CHX im Desinfektionsprotokoll der Endodontie
328 Unclear or clear? NaOCI and CHX used in the disinfection protocol in endodontics

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33,

34.

5.

36.

37.

Gordon TM, Damato D, Christner P:
Solvent effect of various dilutions of so-
dium hypochlorite on vital and necro-
tic tissue. J Endod 1981; 7: 466-469
Halbauer K, Prskalo K, Jankovic B, Tarle
Z, Panduric V, Kalenic S: Efficacy of
ozone on microorganisms in the tooth
root canal. Coll Antropol 2013; 37:
101-107

Hariharan VS, Nandlal B, Srilatha KT:
Efficacy of various root canal irrigants
on removal of smear layer in the prima-
ry root canals after hand instrumenta-
tion: a scanning electron microscopy
study. J Indian Soc Pedod Prev Dent
2010; 28: 271-277

Hoedke D, Enseleit C, Gruner D et al.:
Effect of photodynamic therapy in
combination with various irrigation
protocols on an endodontic multispe-
cies biofilm ex vivo. Int Endod J 2018;
51 (Suppl 1): e23-e34

Holderrieth S, Gernhardt CR: Maxillary
molars with morphologic variations of
the palatal root canals: a report of four
cases. ] Endod 2009; 35: 1060-1065
Jensen SA, Walker TL, Hutter JW, Nicoll
BK: Comparison of the cleaning effica-
cy of passive sonic activation and pas-
sive ultrasonic activation after hand
instrumentation in molar root canals.
J Endod 1999; 25: 735-738

Jose J, Krishnamma S, Peedikayil F
Aman S, Tomy N, Mariodan JP: Com-
parative evaluation of antimicrobial
activity of QMiX, 2.5 % sodium hypo-
chlorite, 2 % chlorhexidine, guava leaf
extract and aloevera extract against
Enterococcus faecalis and Candida
albicans - an in-vitro study. J Clin
Diagn Res 2016; 10: ZC20-23
Kandaswamy D, Venkateshbabu N, Go-
gulnath D, Kindo AJ: Dentinal tubule
disinfection with 2 % chlorhexidine
gel, propolis, morinda citrifolia juice,
2 % povidone iodine, and calcium hy-
droxide. Int Endod J 2010; 43: 419-423
Karkare SR, Ahire NP, Khedkar SU:
Comparative evaluation of antimicro-
bial activity of hydroalcoholic extract
of Aloe vera, garlic, and 5 % sodium
hypochlorite as root canal irrigants
against Enterococcus faecalis: An in
vitro study. J Indian Soc Pedod Prev
Dent 2015; 33: 274-278

Khalap ND, Kokate S, Hegde V: Ultra-
sonic versus sonic activation of the
final irrigant in root canals instru-
mented with rotary/reciprocating files:
An in-vitro scanning electron micros-
copy analysis. ] Conserv Dent 2016; 19:
368-372

Kleier DJ, Averbach RE, Mehdipour O:
The sodium hypochlorite accident: ex-
perience of diplomates of the American
Board of Endodontics. ] Endod 2008;
34: 1346-1350

Klein U, Kleier DJ: Sodium hypochlo-
rite accident in a pediatric patient.
Pediatr Dent 2013; 35: 534-538

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Krishnamurthy S, Sudhakaran S: Eval-
uation and prevention of the precipi-
tate formed on interaction between so-
dium hypochlorite and chlorhexidine.
J Endod 2010; 36: 1154-1157
Kuruvilla JR, Kamath MP: Antimicro-
bial activity of 2.5 % sodium hypochlo-
rite and 0.2 % chlorhexidine gluconate
separately and combined, as endodon-
ticirrigants. ] Endod 1998; 24: 472-476
Magro MG, Kuga MC, Aranda-Garcia AJ
et al.: Effectiveness of several solutions
to prevent the formation of precipitate
due to the interaction between sodium
hypochlorite and chlorhexidine and its
effect on bond strength of an epoxy-
based sealer. Int Endod ] 2015; 48:
478-483

Mahendra A, Koul M, Upadhyay V,
Dwivedi R: Comparative evaluation of
antimicrobial substantivity of different
concentrations of chlorhexidine as a
root canal irrigant: An in vitro study.
J Oral Biol Craniofac Res 2014; 4:
181-185

Meire MA, Coenye T, Nelis HJ, De Moor
RJ: Evaluation of Nd:YAG and Er:YAG
irradiation, antibacterial photodyna-
mic therapy and sodium hypochlorite
treatment on Enterococcus faecalis bio-
films. Int Endod J 2012; 45: 482-491
Metri M, Hegde S, Dinesh K, Indiresha
HN, Nagaraj S, Bhandi SH: Compara-
tive evaluation of two final irrigation
techniques for the removal of precipi-
tate formed by the interaction between
sodium hypochlorite and chlorhexi-
dine. ] Contemp Dent Pract 2015; 16:
850-853

Michiels R, Vergauwen TE, Mavridou A,
Meire M, De Bruyne M, De Moor R]: In-
vestigation of coronal leakage of root
fillings after smear-layer removal with
EDTA or Nd:YAG lasing through capil-
lary-flow porometry. Photomed Laser
Surg 2010; 28 (Suppl 2): S43-50
Mirseifinejad R, Tabrizizade M, Davari
A, Mehravar F: Efficacy of different root
canal irrigants on smear layer removal
after post space preparation: A scan-
ning electron microscopy evaluation.
Iran Endod J 2017; 12: 185-190
Mohammadi Z: Sodium hypochlorite
in endodontics: an update review. Int
Dent J 2008; 58: 329-341
Mohammadi Z, Shalavi S: Antimicro-
bial activity of sodium hypochlorite in
endodontics. ] Mass Dent Soc 2013; 62:
28-31

Mortenson D, Sadilek M, Flake NM et
al.: The effect of using an alternative
irrigant between sodium hypochlorite
and chlorhexidine to prevent the for-
mation of para-chloroaniline within
the root canal system. Int Endod ]
2012; 45: 878-882

Naenni N, Thoma K, Zehnder M: Soft
tissue dissolution capacity of currently
used and potential endodontic irri-
gants. ] Endod 2004; 30: 785-787

50.

il

S2:

53,

54.

S8

56.

SY8

58.

2,

60.

61.

62.

Neelakantan P, Herrera DR, Pecorari
VGA, Gomes B: Endotoxin levels after
chemomechanical preparation of root
canals with sodium hypochlorite or
chlorhexidine: a systematic review of
clinical trials and meta-analysis. Int
Endod J 2018; doi: 10.1111/iej.12963.
[Epub ahead of print]

Neelakantan P, Ounsi HF, Devaraj S,
Cheung GSP, Grandini S: Effectiveness
of irrigation strategies on the removal
of the smear layer from root canal
dentin. Odontology 2018; doi:
10.1007/5s10266-018-0373-2.  [Epub
ahead of print]

Olivi G, DiVito E, Peters O et al.: Dis-
infection efficacy of photon-induced
photoacoustic streaming on root ca-
nals infected with Enterococcus faeca-
lis: an ex vivo study. ] Am Dent Assoc
2014; 145: 843-848

Orhan EO, Irmak O, Hur D, Yaman BC,
Karabucak B: Does Para-chloroaniline
really form after mixing sodium hypo-
chlorite and chlorhexidine? J Endod
2016; 42: 455-459

Patil PH, Gulve MN, Kolhe SJ, Samuel
RM, Aher GB: Efficacy of new irrigating
solution on smear layer removal in api-
cal third of root canal: A scanning elec-
tron microscope study. ] Conserv Dent
2018; 21: 190-193

Peters OA: Current challenges and con-
cepts in the preparation of root canal
systems: a review. ] Endod 2004; 30:
559-567

Peters OA, Paque F: Root canal prepara-
tion of maxillary molars with the self-
adjusting file: a micro-computed tomo-
graphy study. J] Endod 2011; 37: 53-57
Pintor AV, Dos Santos MR, Ferreira
DM, Barcelos R, Primo LG, Maia LC:
Does smear layer removal influence
root canal therapy outcome? A syste-
matic review. J Clin Pediatr Dent 2016;
40: 1-7

Rasimick BJ, Wan ], Musikant BL,
Deutsch AS: Stability of doxycycline
and chlorhexidine absorbed on root ca-
nal dentin. ] Endod 2010; 36: 489-492
Regan JD, Fleury AA: Irrigants in non-
surgical endodontic treatment. ] Ir
Dent Assoc 2006; 52: 84-92

Ribeiro EM, Silva-Sousa YT, Souza-
Gabriel AE, Sousa-Neto MD, Loren-
cetti KT, Silva SR: Debris and smear
removal in flattened root canals after
use of different irrigant agitation pro-
tocols. Microsc Res Tech 2012; 75:
781-790

Ringel AM, Patterson SS, Newton CW,
Miller CH, Mulhern JM: In vivo evalu-
ation of chlorhexidine gluconate solu-
tion and sodium hypochlorite solution
as root canal irrigants. ] Endod 1982; 8:
200-204

Rocas IN, Provenzano JC, Neves MA,
Siqueira JE Jr.: Disinfecting effects of
rotary instrumentation with either
2.5 % sodium hypochlorite or 2 %

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5)




Gernhardt:
Unklar oder klar? NaOCI und CHX im Desinfektionsprotokoll der Endodontie
Unclear or clear? NaOCIl and CHX used in the disinfection protocol in endodontics

329

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

chlorhexidine as the main irrigant: A
randomized clinical study. J Endod
2016; 42: 943-947

Rocas IN, Siqueira JF, Jr.: Comparison of
the in vivo antimicrobial effectiveness
of sodium hypochlorite and chlorhexi-
dine used as root canal irrigants: a mo-
lecular microbiology study. J Endod
2011; 37: 143-150

Rodig T, Dollmann S, Konietschke F,
Drebenstedt S, Hulsmann M: Effective-
ness of different irrigant agitation tech-
niques on debris and smear layer re-
moval in curved root canals: a scanning
electron microscopy study. ] Endod
2010; 36: 1983-1987

Rosenthal S, Spangberg L, Safavi K:
Chlorhexidine substantivity in root
canal dentin. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod 2004; 98:
488-492

Schmidt TF, Teixeira CS, Felippe MC,
Felippe WT, Pashley DH, Bortoluzzi EA:
Effect of ultrasonic activation of irri-
gants on smear layer removal. ] Endod
2015; 41: 1359-1363

Siqueira JF, Jr., Rocas IN: Clinical impli-
cations and microbiology of bacterial
persistence after treatment procedures.
J Endod 2008; 34: 1291-1301 e1293
Sjogren U, Figdor D, Persson S,
Sundgqvist G: Influence of infection at
the time of root filling on the outcome
of endodontic treatment of teeth with
apical periodontitis. Int Endod ] 1997;
30: 297-306

Souza M, Cecchin D, Farina AP et al.:
Evaluation of chlorhexidine substan-
tivity on human dentin: a chemical
analysis. ] Endod 2012; 38: 1249-1252

70

71.

72.

73.

74.

75.

. Souza MA, Menon CZ, Nery LF, Bertol
CD, Rossato-Grando LG, Cecchin D: Ef-
fect of root canal preparation tech-
niques on chlorhexidine substantivity
on human dentin: a chemical analysis.
Clin Oral Investig 2018; 22: 859-865
Thomas JE, Sem DS: An in vitro
spectroscopic analysis to determine
whether para-chloroaniline is pro-
duced from mixing sodium hypochlo-
rite and chlorhexidine. ] Endod 2010;
36: 315-317

Tulsani SG, Chikkanarasaiah N, Bethur
S: An in vivo comparison of antimicro-
bial efficacy of sodium hypochlorite
and Biopure MTAD against Enterococ-
cus faecalis in primary teeth: A qPCR
study. J Clin Pediatr Dent 2014; 39:
30-34

Urban K, Donnermeyer D, Schafer E,
Burklein S: Canal cleanliness using dif-
ferent irrigation activation systems: a
SEM evaluation. Clin Oral Investig
2017; 21: 2681-2687

Vaghela DJ, Kandaswamy D, Venka-
teshbabu N, Jamini N, Ganesh A: Dis-
infection of dentinal tubules with two
different formulations of calcium hy-
droxide as compared to 2 % chlorhexi-
dine: As intracanal medicaments
against Enterococcus faecalis and Can-
dida albicans: An in vitro study. ] Con-
serv Dent 2011; 14: 182-186

Vasudeva A, Sinha DJ, Tyagi SP, Singh
NN, Garg P, Upadhyay D: Disinfection
of dentinal tubules with 2 % chlorhexi-
dine gel, calcium hydroxide and herbal
intracanal medicaments against Ente-
rococcus faecalis: An in-vitro study.
Singapore Dent J 2017; 38: 39-44

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Vergauwen TE, Michiels R, Torbeyns D,
Meire M, De Bruyne M, De Moor RJ:
Investigation of coronal leakage of root
fillings after smear layer removal with
EDTA or Er,Cr:YSGG laser through
capillary flow porometry. Int J Dent
2014; 2014: 593160

Weber CD, McClanahan SB, Miller GA,
Diener-West M, Johnson JD: The effect
of passive ultrasonic activation of 2 %
chlorhexidine or 5.25 % sodium hypo-
chlorite irrigant on residual antimicro-
bial activity in root canals. ] Endod
2003; 29: 562-564

Wong DT, Cheung GS: Extension of
bactericidal effect of sodium hypochlo-
rite into dentinal tubules. ] Endod
2014; 40: 825-829

Yesilsoy C, Whitaker E, Cleveland D,
Phillips E, Trope M: Antimicrobial and
toxic effects of established and poten-
tial root canal irrigants. ] Endod 1995;
21: 513-515

Zandi H, Rodrigues RC, Kristoffersen
AK et al.: Antibacterial effectiveness of
2root canal irrigants in root-filled teeth
with infection: A randomized clinical
trial. J Endod 2016; 42: 1307-1313
Zehnder M: Root canal irrigants. ] En-
dod 2006; 32: 389-398

Zehnder M, Kosicki D, Luder H, Sener
B, Waltimo T: Tissue-dissolving capaci-
ty and antibacterial effect of buffered
and unbuffered hypochlorite solu-
tions. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod 2002; 94: 756-762
Zhu WC, Gyamfi J, Niu LN et al.: Ana-
tomy of sodium hypochlorite accidents
involving facial ecchymosis — a review.
J Dent 2013; 41: 935-948

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5) H




330 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

Matthias Kern?, Stefan Wolfart?

Kontrovers diskutiert:
Versorgung von Frontzahn-
liicken bei Jugendlichen
nach Abschluss der Kiefer-
orthopddischen Therapie

Controversially discussed: treatment of anterior

Univ.-Prof. Dr. Matthias Kern

(Foto: Detlev Gostomsky)

tooth gaps in adolescents after completion of orthodontic therapy

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Wenn Sie der Meinung sind, dass Adhasivbriicken eine Art provisorische Versorgung zum Ersatz von Schneidezdhnen darstel-
len und dass Einzelzahnimplantate in der Regel die bessere Therapieoption darstellen, dann finden Sie in diesem Beitrag neue

wissenschaftliche Informationen, die Thnen zu denken geben dirften. Welche Therapieoption wiirden Sie fir lhr eigenes Kind

im Jugendalter wéahlen?

If you think that resin-bonded fixed dental prostheses (RBFDPs) are a kind of temporary restoration to replace incisors and that single-
tooth implants are usually the better therapy option, then this article contains new scientific information that might give you food for
thought. Which therapy option would you choose for your own child in adolescence?

Zusammenfassung: Dieser Beitrag diskutiert die Versorgung
von Frontzahnliicken bei Jugendlichen nach Abschluss der
kieferorthopadischen Therapie. Eine Ubersichtsarbeit aus
dem Jahre 2015 zu Implantatversorgungen bei Nichtanlagen
favorisierte Einzelzahnimplantate gegeniiber Adhasivbriicken
als zweite non-invasive Versorgung. Seitdem sind einige neue
wissenschaftliche Erkenntnisse publiziert worden, die das Re-
siimee dieser Ubersichtsarbeit in Frage stellen lassen. Denn
einfliigelige Adhasivbriicken bewéhren sich bei Nichtanlagen
oder traumatischen Frontzahnverlusten langfristig hervor-
ragend und beinhalten nicht die spezifischen Risiken einer
Therapie mit Implantaten. Die klinische Anwendung von Ad-
hasivbricken ist sicherlich vergleichbar fehleranféllig wie das
optimale Setzen und Versorgen eines Einzelzahnimplantats,
aber bei richtiger Indikationsstellung und adaquatem Vor-
gehen ist diese techniksensitive Methode duBerst zuverlassig.
(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 330-337)

Schliisselwérter: Adhdsivbriicken; Asthetik; Einzelzahnimplan-
tate; Jugendliche; Langzeitbewdhrung; Lebensqualitdt; Thera-
pieentscheid; Wachstum

Summary: This article discusses the care of missing anterior
tooth gaps in adolescents after completion of the orthodon-
tic therapy. A literature review from 2015 on implant restora-
tions for replacement of congenitally missing teeth favored
single-tooth implants over resin-bonded fixed dental pros-
theses (RBFDPs) as the second non-invasive restoration.
Since then, some new scientific findings have been pub-
lished which question the summary of this review, because
single-retainer RBFDPs prove to be excellent in the long term
in the case of congenitally or traumatically missing anterior
teeth and do not bear the specific risks of an implant ther-
apy. The clinical treatment with RBFDPs is certainly as sus-
ceptible to error as the optimal placement and restoration of
a single-tooth implant, but with proper indication and ad-
equate procedures, this technique-sensitive method is ex-
tremely reliable.
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implants; therapeutic decision; quality of life
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Einleitung

Schneidezahn-Nichtanlagen und trau-
matische Schneidezahnverluste sind
hédufig und Dbetreffen geschitzt ca.
3-3,5 % der Jugendlichen im Alter von
14 Jahren [25]. Wird kein kieferortho-
padischer Liickenschluss durchgefiihrt,
wiinschen die betroffenen Patienten
nach Abschluss der kieferorthopadi-
schen Behandlung im typischen Alter
von 14-16 Jahren verstindlicherweise
den moglichst zeitnahen Ersatz der in
der dsthetischen Zone fehlenden Zihne.
Denn fehlende Frontzahne konnen die
Lebensqualitdat stark beeintrichtigen
und dazu fithren, die gesunde psy-
chische Entwicklung der Heranwachsen-
den zu beeintrachtigen [10, 15, 39, 44].

Therapeutische Alternativen

Héaufig werden den Patienten und ihren
Eltern Einzelzahnimplantate als beste
therapeutische Losung empfohlen und
Adhésivbriicken als eine Art proviso-
rische Versorgung deklassiert [38]. Oft
werden Adhdésivbriicken daher nur als
Provisorien eingesetzt, welche spiter
durch angeblich bessere Implantate
,dauerhaft” ersetzt werden sollen. Eine
2015 erschienene systematische Uber-
sichtsarbeit zur prothetischen Versor-
gung bei Nichtanlagen scheint diesen
Therapieansatz auch zu unterstiitzen
[37]. Seit der Datenerhebung fiir diese
Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2015
sind jedoch einige neue wissenschaft-
liche Erkenntnisse publiziert worden,
die das damalige Restimee zumindest fiir
die Schneidezahnliicken in der dsthe-
tischen Zone in Frage stellen lassen.
Hauptargumente fiir Einzelzahnim-
plantate sind in der Regel die angeblich
besseren Ergebnisse beziiglich Haltbar-
keit, Nachsorgeaufwand, Knochenerhalt,
Patientenzufriedenheit und Lebensquali-
tat [38, 39]. Aktuell wird versucht, die Ri-
siken fiir Implantate hinsichtlich auftre-
tender Wachstumsvorgéange im Kieferbe-
reich durch eine prospektive Planung zu
beriicksichtigen, die dieses Wachstum
abzuschidtzen versucht. Durch eine adap-
tierte vertikale Positionierung des Im-
plantats bei Jugendlichen sollen zu er-
wartende Verdnderungen berticksichtigt
werden [39]. Die Risiken hinsichtlich des
Auftretens von Periimplantitis und Kno-
chenresorptionen um Implantate hin-

gegen werden hdufig nicht als entschei-
dungsrelevant hervorgehoben. Dieser
Beitrag mochte das Fir und Wider der
Versorgung von Schneidezahnliicken bei
Jugendlichen mittels Implantaten oder
Adhdsivbriicken abwigen.

Haltbarkeit

Prospektive randomisierte Studien, die
Adhaésivbriicken und Implantate zur Ver-
sorgung von Einzelzahnliicken im Front-
zahnbereich vergleichen, existieren lei-
der nicht. Auch nicht-randomisierte ver-
gleichende klinische Studien zur Versor-
gung von Frontzahnliicken bei Jugend-
lichen mittels Adhésivbriicken oder Ein-
zelzahnimplantaten fehlen. Allerdings
beschreibt eine aktuelle Metaanalyse zur
Haltbarkeit von Adhdsivbriicken [42] fiir
diese nur eine Uberlebensrate von
91,4 % tiber 5 Jahre und von 82,9 % tiber
10 Jahre. Die hier errechneten durch-
schnittlichen Uberlebensraten sind tat-
sdachlich deutlich geringer als die ent-
sprechenden Uberlebensraten fiir Einzel-
zahnimplantate in einer weiteren Meta-
analyse [19]. Hiernach tiberleben 97,2 %
der Implantate nach 5 Jahren und
95,2 % nach 10 Jahren. Bezogen auf die
Suprakonstruktionen (Implantatkronen)
uberleben 96,3 % nach 5 Jahren und
89,4 % nach 10 Jahren.

Die relativ niedrigen Uberlebensraten
von Adhdsivbriicken in der vorgenann-
ten Ubersichtsarbeit ergaben sich aller-
dings auch dadurch, dass die Bewdhrung
ein- und zweifliigeliger Adhéasivbriicken
kalkulatorisch nicht differenziert wurde
[42] und dass Studien aus den Jahren
2016 und jlinger noch nicht berticksich-
tigt wurden [6, 23, 24]. Seit Lingerem ist
bekannt, dass sich einfliigelige Adhasiv-
briicken im Frontzahnbereich signifikant
besser bewdhren als zweifliigelige [6, 12,
21, 26, 34, 43]. Einfltigelige metallkera-
mische Adhésivbriicken zeigten 10-Jah-
res-Uberlebensraten zwischen 91 % und
100 % [5, 6], solche aus Aluminium- oder
Zirkonoxidkeramiken zwischen 95,4 %
und 98,2 % [23, 24]. Die Abbildungen
1-4 zeigen den beispielhaften Fall eines
18-jahrigen Patienten mit Nichtanlage
der beiden oberen lateralen Schneidezdh-
ne, der seit {iber 20 Jahren mit zwei ein-
fligeligen Adhésivbriicken aus Alumini-
umoxidkeramik erfolgreich versorgt ist.

In einer eigenen Studie [24], in der die
Ursache fiir die Frontzahnliicke (Nicht-

anlage, traumatischer Verlust und andere
Griinde) differenziert hinsichtlich des
Therapieerfolges betrachtet wurde, ergab
sich sogar bei der Versorgung von
Nichtanlagen wihrend 10 Jahren eine
100%ige Erfolgs- und Uberlebensrate
tiber 10 Jahre. Offensichtlich bewdh-
ren sich also einfliigelige Adhdsivbrii-
cken zum Ersatz nicht angelegter lateraler
Schneidezdhne besser als solche zum Er-
satz traumatisch verloren gegange-
ner Schneidezihne, weil diese Patienten
dann auch haufiger traumatisch bedingte
Retentionsverluste ihrer Adhéasivbriicken
erlitten. Dies bestdtigt, dass bestimmte
Patienten ein erhohtes Risiko fiir ein Auf-
treten eines Frontzahntraumas aufweisen
[16, 17], welches bei einfliigeligen Adha-
sivbriicken aus Zirkonoxidkeramik dann
zu einem Retentionsverlust, aber nicht zu
Zahn- oder Keramikfrakturen fiihrte. Die
Klebefuge wirkte in solchen Fillen offen-
sichtlich als Sollbruchstelle. Eine solche
Sollbruchstelle ist bei Einzelkronen auf
Implantaten nicht vorhanden, sodass
hier bei einem erneuten dentalen Trauma
das Risiko einer Implantat- und/oder
Knochenfraktur besteht [9].

Vergleicht man die letztgenannten
Ergebnisse von einfliigeligen Adhasiv-
briicken bei der Versorgung von Nicht-
anlagen im Frontzahnbereich mit denen
von Kronen auf Implantaten, so kann
man feststellen, dass sich die beiden
Therapiemittel hinsichtlich klinischem
Uberleben iiber 10 Jahre nicht unter-
scheiden und daher als gleichwertig an-
zusehen sind. Die Einschdtzung, Adhi-
sivbriicken seien als Provisorien anzuse-
hen, muss daher heute als nicht gerecht-
fertigt und tiberholt angesehen werden.

Dass (einfltigelige) Adhasivbriicken
als definitiver Zahnersatz zur Versorgung
von Frontzahnliicken akzeptiert sind,
wird auch dadurch verdeutlicht, dass sie
aufgrund der verfiigbaren wissenschaft-
lichen Evidenz zu ihrer Langzeitbewah-
rung seit Juli 2016 Regelversorgung in
der kassenzahndrztlichen Versorgung in
Deutschland geworden sind [7].

Nachsorgeaufwand und
Komplikationen

Eine gefiirchtete Komplikation bei zwei-
fliigeligen Adhdsivbriicken ist der unila-
terale Retentionsverlust eines Fliigels [6,
42]. Bleibt dieser unbemerkt und/oder
wird er nicht rechtzeitig behandelt, be-
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Abbildung 1 Ansicht der oberen Frontzéhne eines 18-jahrigen
Patienten mit Nichtanlage der lateralen Schneidezéhne
Figure 1 View of the maxillary anterior teeth of an 18-year-old patient

with congenitally missing lateral incisors

Abbildung 2 Eingegliederte einfligelige Adhasivbriicken im Jahre
1996 in der Okklusalansicht
Figure 2 Inserted single-retainer resin-bonded fixed dental prostheses

(RBFDPs) in the occlusal view in 1996

Abbildung 3 Frontalansicht initial
Figure 3 Frontal view initially

steht ein hohes Risiko von Komplikatio-
nen, wie Auswanderung des geldsten
Pfeilerzahnes und Entstehung von Ka-
ries. Bei rechtzeitigem Erkennen ist diese
Komplikation jedoch einfach zu behe-
ben, indem der geloste Fliigel einfach
abgetrennt wird und die Briicke somit in
eine einfliigelige Briicke umgewandelt
wird, bzw. in Situationen nach Kkiefer-
orthopédischer Behandlung, bei der die
Verblockung der Retention der Zihne
dienen sollte, kann diese einfach durch-
trennt werden und die verblockten
Adhisivbriicken in zwei einfliigelige
Briicken gewandelt werden (Abb. 5-7).
Bei einfliigeligen Adhdsivbriicken
bestehen diese Risiken nicht, denn ein
Retentionsverlust bleibt klinisch nie un-
bemerkt [22]. In einer nicht randomi-
sierten Vergleichsstudie zwischen je

Abbildung 4 Frontalansicht nahezu 20 Jahre spater. Es sind keine

klinisch relevanten Geweberesorptionen im Bereich der Pontic-

Auflagen erkennbar.

Figure 4 Frontal view nearly 20 years later. No clinically relevant tissue

resorptions are visible in the area of the pontic soft tissue contact.

39 Frontzahnimplantaten und einfltige-
ligen Adhisivbriicken wurden Uber-
lebensraten und Nachsorgeaufwand
wahrend der ersten 5 Jahre Tragezeit
miteinander verglichen [27, 28]. Nach
5 Jahren hatten 95,2 % der Einzelzahn-
Implantatkronen und 96,3 % der einflii-
geligen Adhadsivbriicken tiberlebt. Die
5-Jahres-Erfolgsrate der Implantatver-
sorgungen (Implantat und Krone unauf-
fallig) betrug 64,2 %, die der Adhdsiv-
briicken 88,8 %. Dieser Unterschied war
statistisch signifikant, sodass Adhasiv-
briicken nach 5 Jahren insgesamt erfolg-
reicher waren als Kronen auf Einzel-
zahnimplantaten. Die Komplikationen
bei Implantatversorgungen waren ins-
besondere Periimplantitis, Schrauben-
lockerungen sowie Abutment- und
Verblendungsfrakturen. Bei Adhésivbrii-

cken traten vor allem Retentionsverluste
und selten Parodontitis oder Karies am
Pfeilerzahn oder auch Verblendungs-
frakturen am Pontic auf. Kippungen
oder Wanderungen von Pfeilerzihnen
scheinen kein Problem darzustellen.

Knochen- und Weichgewebs-
erhalt

Weit verbreitet ist die Ansicht, dass bei
Versorgung von Patienten mit Nicht-
anlagen oder traumatischem Zahnver-
lust mittels Adhésivbriicken der Kno-
chen im zahnlosen Bereich nicht erhal-
ten bleibe, sondern resorbiere, da es hier
zu einer ,Inaktivitdtsatrophie” kdme
[38]. Deshalb empfehlen einige Autoren
die frithzeitige Implantation auch bei
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Nichtanlagen, um der erwarteten , Inak-
tivitatsatrophie” vorzubeugen.

Nach Kenntnis der Autoren gibt es
keine wissenschaftlichen Studien, die ei-
ne Knochenresorption bei mit Adhésiv-
briicken versorgten Patienten mit Nicht-
anlagen nachgewiesen hitten. Es fehlen
aber auch Studien, die gezeigt haben,
dass es nicht zu einem Knochenabbau
unter Adhésivbriicken kommt. Nach An-
sicht der Autoren fehlen derartige Studi-
en aber moglicherweise nur deshalb,
weil hier gar kein klinisches Problem
existiert, welches untersucht werden
miisste. In den von den Autoren mit Ad-
hésivbriicken versorgten Patientenfillen
mit nicht angelegten lateralen oberen
Schneidezéhnen kam es innerhalb von
bis zu tiber 20 Jahren in keinem einzigen
Fall zu einem sichtbaren Spalt zwischen
Adhisivbriicken-Ponticauflage und dem
zahnlosen Bereich (vgl. Abb. 3-4) [22].

Eine aktuelle klinische Studie tiber
10 Jahre an Kkonventionellen Briicken
mit eiformigen Ponticauflagen bestatigte
inzwischen, dass es unter korrekt gestal-
teten zahnbegrenzten Briicken zu keinen
klinischen relevanten Resorptionsvor-
gangen kommt [4]. Es kann daher ver-
mutet werden, dass Briickenauflagen bei
addquater eiformiger Gestaltung doch
einen gewebeerhaltenen funktionellen
Reiz ausiiben, was leicht verstandlich ist,
wenn man sich die physiologische Be-
weglichkeit der Pfeilerzihne [31] vor Au-
gen hilt, die ja bei jeder Belastung auf
den Ponticbereich weitergeleitet wird.

Zur Knochenresorption um Einzel-
zahnimplantate gibt es eine deutlich gro-
fRere Zahl von klinischen Studien [2, 29,
35], die allerdings hdufig nur wenige Jah-
re Beobachtungszeit aufweisen. Studien,
die 10 Jahre umfassten, zeigten inner-
halb dieser Zeit allerdings eine durch-
schnittliche marginale Knochenresorp-
tion von 1,1 mm bis 1,7 mm [29]. Eine
weitere Studie [33] verglich die Knochen-
resorption um Einzelzahnimplantate
von parodontal gesunden Nichtrau-
chern und Rauchern. Hier betrug die
durchschnittliche marginale Knochen-
resorption an den Implantaten nach
10 Jahren zwischen 1,4 mm und 1,9 mm
bei Nichtrauchern, aber tiber 2,5 mm bei
den Rauchern. Waren die untersuchten
Patienten jedoch parodontal erkrankt,
betrug die marginale Knochenresorp-
tion innerhalb von 10 Jahren zwischen
2,3 mm (Nichtraucher) und 3,5 mm
(Raucher). Der alterungsbedingte (phy-

Abbildung 5 Im Sinne einer Retention der zentralen Schneidezdhne nach kieferorthopédischer

Therapie wurden die beiden einfligeligen Adhésivbriicken zum Ersatz der Zdhne 12 und 22 mit-

einander verbunden. Drei Jahre nach Eingliederung zeigte sich in der Nachsorge ein gel&ster

Adhasivfligel (siehe Spalt).

Figure 5 In order to retain the central incisors after orthodontic therapy, the two single-retainer

RBFDPs replacing teeth 12 and 22 were splinted. Three years after insertion, a loosened retainer

wing was detected in the aftercare (see gap).

Abbildung 6 Die Verblockung wurde ge-
trennt und die gel6ste Adhésivbriicke ent-
nommen.

Figure 6 The splinting was separated and
the loosened RBFDP removed.

siologische) marginale Knochenabbau
an gesunden Nachbarzihnen betrug
tibrigens wahrend 10 Jahren zwischen
0,2 mm und 0,3 mm, also ein Bruchteil
des Knochenabbaus an Implantaten [29].

Man muss daher feststellen, dass
Einzelimplantate selbst bei parodontal
gesunden Nichtrauchern nicht in der
Lage sind, tber 10 Jahre eine klinisch
relevante Knochenresorption zu verhin-
dern. Der immer wieder behauptete
Knochenerhalt durch das frithzeitige In-
serieren von Implantaten muss also in
Frage gestellt werden.

Abbildung 7 Die adhésive Wiederbefes-
tigung erfolgte nach adaquater Vorbehand-
lung unter Kofferdamm.

Figure 7 Adhesive reattachment was carried
out after adequate pretreatment using rub-
berdam isolation.

Berticksichtigt man zusétzlich die
relativ hohe Pravalenz von Periimplan-
titis, die innerhalb von 5 bis 10 Jahren
uber 20 % betrdagt [13, 30], muss man
einen Patienten heute nicht nur dariiber
aufkldren, dass Implantate nicht in der
Lage sind, den Knochen in gleicher
Weise wie die natiirlichen Zihne zu er-
halten, sondern =zusitzlich auch ein
nicht unerhebliches Risiko einer Periim-
plantitis mit resultierendem starken
Knochen- und Gewebeabbau beinhal-
ten. Adhésivbriicken beinhalten dieses
implantatspezifische Risiko nicht.
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Abbildung 8 In diesem Patientenbeispiel ging der Zahn 11 im Alter
von 9 Jahren aufgrund eines Traumas verloren. Die Implantation erfolgte
im Alter von 19 Jahren. Nach prothetischer Versorgung ist ein harmo-
nischer Gingiva- und Schneidekantenverlauf erkennbar.

Figure 8 In this examplary patient case, tooth 11 was lost at the age of
9 years due to trauma. The implant was placed at the age of 19. After

incisal line.

prosthetic restoration, a harmonious gingiva and incisal line is visible.

Wachstumsvorgange

Studien zeigen, dass auch nach Abschluss
des transversalen Kieferwachstums nach
Durchbruch der bleibenden Eckzihne
noch mit einem klinisch relevanten ver-
tikalen Wachstum im Bereich der Alveo-
larfortsiatze zu rechnen ist [40, 41]. Somit
fihren frithzeitige Implantatversorgun-
gen bei Jugendlichen in spiteren Jahren
sehr hdufig zu einem Hochstand des Im-
plantats, vergleichbar mit dem Hoch-
stand ankylosierter Zdhne [11, 20]. Aber
auch im Alter von iber 20 Jahren tritt
héufig noch ein klinisch relevantes ver-
tikales Wachstum im Bereich der Alveo-
larfortsdtze auf 3, 11, 18, 40, 41], sodass
ein Verzogern der Implantation auf ein
Alter von 18 oder 20 Jahren fiir den Pa-
tienten keine Sicherheit bringt, spéter
keine asthetisch relevanten Veranderun-
gen zu erleiden (Abb. 8 und 9).

In einer vergleichenden Kklinischen
Studie an jungen (15,5-21 Jahre) und er-
wachsenen (40-55 Jahre) Patienten mit
Einzelzahnimplantaten im Bereich der
Frontzihne [3] wurde die Eruption der
Nachbarzdhne im Vergleich zu den Im-
plantaten im Verlauf von durchschnitt-
lich 4,2 Jahren (Bereich: 8 Monate bis
9 Jahre) gemessen. Die vertikale Eruption
der Nachbarzihne betrug in beiden
Gruppen etwa 0,65 mm (Bereich:
0,1 mm bis 1,8 mm), unabhdngig von
der genauen Lokalisation (Schneidezahn
oder Eckzahn). Schitzt man nach diesen
Zahlen die tiber einen ldngeren Zeitraum

in beiden Altersgruppen zu erwartende
Eruption der natiirlichen Zdhne, wiirde
diesein 20 und mehr Jahren hidufig meh-
rere Millimeter betragen. Ein im Alter
von 20 Jahren inseriertes Implantat, wel-
ches ja lebenslang halten sollte, koénnte
dann im mittleren Lebensalter von 40 bis
50 Jahren gravierende dasthetische Pro-
bleme verursachen [11, 20].

Diesen langfristigen Wachstumsvor-
gdngen tragt nach Ansicht der Autoren
auch das von J. Tetsch propagierte Kon-
zept einer prospektiven Berticksichti-
gung zu erwartender Wachstumsvorgin-
ge bei Jugendlichen [39] nur ungeni-
gend Rechnung. Eine solche prospektive
Planung kann die Wachstumsvorgiange
moglicherweise tiber einige Jahre ada-
quat berticksichtigen, indem beim Inse-
rieren des Implants eine adaptierte ver-
tikale Positionierung durchgefiihrt wird
[39]. Aufgrund der aber danach weiter
stattfindenden vertikalen Verdnderun-
gen [3, 11, 18], wird diese Position nur fiir
einen bestimmten Zeitpunkt optimal
sein und sich danach im Laufe des weite-
ren Lebens in nicht vorhersagbarem Aus-
mafd wieder verschlechtern, was bei
Sichtbarkeit ein schwer losbares &dsthe-
tisches Problem hervorrufen kann.

Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitit

Initial und wahrend der ersten Jahre ist
die Patientenzufriedenheit und Lebens-

Abbildung 9 Acht Jahre spéter zeigt sich bereits ein leichter Hoch-
stand des Zahnes 11 mit den typischen dsthetischen EinbuRen eines
veranderten Gingiva- und Schneidekantenverlaufes.

Figure 9 Eight years later, tooth 11 already shows a slight elevation
with the typical esthetic problems due to a changed gingival and

qualitdt von Patienten, die im Front-
zahnbereich mit Einzelzahnimplanta-
ten oder Adhésivbriicken versorgt wur-
den, vergleichbar [28, 36]. Nach Kennt-
nis der Autoren wurde die Zufriedenheit
und Lebensqualitdt von Patienten mit
Nichtanlagen, die mit Implantaten oder
Adhasivbriicken versorgt wurden, aber
noch nie nach 10 oder mehr Jahren mit-
einander verglichen. Wir vermuten,
dass die Beurteilung der Patienten dann
deutlich anders als nach kurzer Beob-
achtungszeit ausfallen wiirde.

Auch lasst sich eine einfliigelige Ad-
hésivbriicke bei Versagen mit relativ be-
grenztem Aufwand durch eine neue er-
setzen, wahrend dieses bei einem Einzel-
zahnimplantat, welches in der &dstheti-
schen Zone versagt, doch deutlich auf-
wendiger ist. So ist die Korrektur der Po-
sition eines Implantates im Hochstand
nur eingeschrankt und mit grolem Auf-
wand moglich [45]. Zwar kann die Kro-
ne hinsichtlich des Inzisalkantenver-
laufs immer wieder durch Verlingerung
bzw. Erneuerung angepasst werden, aber
der Weichgewebeverlauf ist in der Regel
nicht vorhersagbar dauerhaft korrigier-
bar (Abb. 10). Bei hoher Lachlinie sind
betroffene Patienten dann auf Dauer
asthetisch stark beeintrdchtigt und mit
ihren Implantaten zunehmend weniger
zufrieden.

Daher wire es wiinschenswert, dass
klinische Studien nicht nur die kurz-
oder mittelfristige Patientenzufrieden-
heit und Lebensqualitdt berticksichti-
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gen, sondern diese deutlich langfristiger
untersuchen, um junge Patienten mit
Nichtanlagen, die ja noch ein langes
Lebens vor sich haben, umfassender
iiber die langfristigen Konsequenzen
ihres Therapieentscheids aufkldren zu
konnen.

Diskussion und Fazit

Wie eingangs dargestellt, kann der Ersatz
fehlender Schneidezihne bei Jugend-
lichen nach Abschluss der kieferortho-
padischen Therapie zuverldssig durch
Kronen auf Einzelzahnimplantaten oder
einfliigelige Adhdsivbriicken erfolgen.
Beide Behandlungsalternativen weisen
vergleichbare Uberlebensraten {iber
10 Jahre auf. Komplikationsarten und
-raten unterscheiden sich ebenso wie die
behandlungsspezifischen Risiken. Wih-
rend die universitdre und postgraduale
Ausbildung im Bereich der dentalen Im-
plantologie in Deutschland durch diver-
se Curricula und Masterstudiengdange in
den letzten 2 Jahrzehnten eine grofle
Stirkung und Verbesserung erfahren
hat, trifft dies fiir minimalinvasive Ver-
fahren des Zahnersatzes ohne Implanta-
te generell nicht zu [32]. Nicht unwe-
sentlich hierfiir dirften die finanziellen
Anreizsysteme im Bereich des Gesund-
heitssystems sein.

Die minimalinvasive Versorgung
mit adhésiv-befestigtem Zahnersatz ist
leider techniksensitiv und bei unzurei-
chender Ausbildung auf diesem Gebiet
fehleranfallig. Neben der korrekten In-
dikationsstellung, einer addquaten Vor-
behandlung und der Verwendung geeig-
neter Adhdésivsysteme ist vor allem die
Vermeidung von Fehlern essenziell [22].
Die klinische Anwendung von Adhésiv-
briicken ist sicherlich vergleichbar feh-
leranfillig wie das optimale Setzen und
Versorgen eines Einzelzahnimplantats.
Nach Eindruck der Autoren wiirde aber
kaum ein Zahnarzt ohne vorherige Aus-
bildung eine Therapie mit Implantaten
durchfiihren.

Dies scheint aber bei Adhdsivbrii-
cken anders zu sein. Da dort das Scha-
denspotenzial deutlich geringer ist als
bei der Anwendung von dentalen Im-
plantaten, scheint hier hdufig das Prin-
zip ,Try and Error” angewandt zu wer-
den. Dies wird von der Tatsache unter-
strichen, dass der Zahnarzt das ,Kro-
nen- und Briickenhandwerk” im Studi-

Abbildung 10 Die Korrektur der Position eines Implantates im Hochstand ist nur eingeschrankt

moglich. Zwar kann die Krone hinsichtlich des Inzisalkantenverlaufs durch Verlangerung bzw. Er-

neuerung angepasst werden, aber der Weichgewebeverlauf ist in der Regel nicht vorhersagbar

dauerhaft korrigierbar, wie in diesem Patientenbeispiel am Implantat in regio 12 erkennbar ist.

Figure 10 Correction of the position of an implant in the elevated position is only possible to a

limited extent. Although the crown can be adjusted with regard to the incisal edge progression

by lengthening or renewal, the soft tissue progression is usually not predictably permanently

correctable, as can be seen from the implant in region 12 in this exemplary patient case.

um erlernt hat und davon ableitet, die
Behandlung mit einer Adhésivbriicke
automatisch auch zu beherrschen. Dies
hat in der Vergangenheit bei genereller
Anwendung in der allgemeinen Zahn-
arztpraxis haufiger zu Misserfolgen ge-
fiihrt, wodurch das Versorgungskon-
zept mit Adhdsivbriicken in Misskredit
gebracht wurde und noch heute hdufig
diesem Konzept nicht vertraut wird.
Die zuvor dargestellte Studienlage
zeigt jedoch eindrucksvoll, dass bei
korrekter Ausfiihrung nicht die Be-
handlungsmethode an sich ein Prob-
lem ist, sondern wie auch sonst fir
techniksensitive adhésive Methoden
schon nachgewiesen [14], wird vor al-
lem der ausfithrende Behandler selbst
fir gehdufte Misserfolge verantwort-
lich sein. Hier miissen in den Augen
der Autoren die Fachabteilungen fiir
Zahnirztliche Prothetik an den Unikli-
niken gegensteuern und die Adhésiv-
briicken-Technologie bereits im Studi-
um ausfiihrlich lehren und in das Be-
handlungsspektrum der klinischen Be-
handlungskurse der Studierenden auf-
nehmen.

Unabhingig davon aber, ob ein Be-
handler in der Anwendung von Adhi-
sivbriicken addquat ausgebildet wurde,
miissen schon heute jugendliche Pa-
tienten mit fehlenden Schneidezdhnen
am besten schon vor bzw. wihrend der
kieferorthopddischen Therapie iiber
diese  Behandlungsalternative  auf-
geklart werden, sodass die kieferortho-

péddische Behandlung ggf. den fiir den
Adhisivfliigel benotigten Platz schaf-
fen kann. Nach Erfahrung der Autoren
ist dies leider aber heute immer noch
langst nicht Standard, sondern oft wer-
den jungen Patienten mit fehlenden
Schneidezdhnen (und deren Eltern) nur
Einzelzahnimplantate als dauerhafte
Behandlungsmethode zum Zahnersatz
angeboten. Adhisivbriicken hingegen
werden trotz andersgearteter wissen-
schaftlicher Evidenz als provisorischer
Zahnersatz oder Zahnersatz 2. Wahl be-
zeichnet. Auf Basis der heutigen Daten-
lage wiirde ein Behandler damit einer
fachlich korrekten Aufklarung nicht ge-
niigen, die das Patientenrechtegesetz
seit 2013 fordert [1]. Hiernach miissen
Patienten vor Therapiebeginn umfas-
send tiber alles aufgekldrt werden, was
fiir ihre Therapie wichtig ist, insbeson-
dere auch tiber Behandlungsrisiken
und -folgen sowie Behandlungsalterna-
tiven. Denn nur nach fachlich korrek-
ter Aufkldrung kann ein Patient sein
Selbstbestimmungsrecht auch wirklich
ausiiben und in die vorgeschlagene
Therapie rechtswirksam einwilligen —
oder eben auch eine andere Therapie
widhlen, selbst wenn der Behandler die-
se nicht anbieten kann.

Da einfligelige Adhdsivbriicken
heute bei Jugendlichen mit fehlenden
Schneidezdihnen haufig eine bessere Be-
handlungsalternative als das Einzel-
zahnimplantat darstellt, muss die Pa-
tientenaufkldrung tiber die Behandlung
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Patientenalter

Patienten-
wunsch

Zustand des
maoglichen Pfei-
lerzahns

Position der
Nachbarzahne

Ponticbereich

Weitere Patien-
tenfaktoren

Einfliigelige Adhasivbriicke als definitiver
Zahnersatz

Keine Einschrankungen. Kann daher immer als
erste Therapieoption angesehen werden, sofern
keine Kontraindikation vorliegen.

Wiinscht keine invasiven chirurgischen Eingriffe.
Bei der Adhésivbrticke ist nicht einmal eine Lokal-
anasthesie notwendig.

Nahezu karies- und flllungsfrei mit ausreichender
Klebeflache im Zahnschmelz (ansonsten sind nur
provisorische Adhasivbriicken zu empfehlen)

Zu grofe Liicken fiihren (ohne weitere KFO oder
Zahnverbreiterungen) zu asthetisch unbefriedi-
genden Ergebnissen.

Deckbiss/Tiefbiss konnen zu einem unzureichen-
den Platzangebot fiir den Klebefliigel fiihren
(ohne weitere KFO)

Invasivitat steigt durch eventuell notwendige
Weichgewebskorrekturen

Kontaktsportarten erh6hen das Risiko der Deze-
mentierung bzw. der Fraktur der Adhasivbriicke

Implantatversorgung als definitiver
Zahnersatz

Von einer Implantation im Jugendalter ist generell
abzuraten. Selbst ein Patientenalter von 20-25 Jahren
ist aufgrund noch spater auftretender Verdanderungen
im Kieferbereich kein sicheres Kriterium fir die
vorhersagbare Anwendung eines Implantats mit
dauerhafter Asthetik.

Der Patient toleriert invasive Eingriffe.

Keine Anforderung an ein ausreichendes Schmelz-
angebot

Liickenengstand und Wurzelangulation in die
Liicke konnen zu einem unzureichenden Platz-
angebot fir ein Implantat fiihren (ohne weitere KFO)

Invasivitat steigt durch eventuell notwendigen
Knochenaufbau und Weichgewebskorrekturen

Schlechte, nicht verbesserungsfahige Mundhygiene
und Rauchen erhéhen das Periimplantitisrisiko

Tabelle 1 Checkliste zur Aufklarung Jugendlicher und deren Eltern fiir die unterschiedlichen Therapieoptionen zur Versorgung einer Frontzahnliicke

bei kariesfreien Nachbarzahnen

Table 1 Checklist to inform young patients and their parents about the different treatment options for replacing a missing anterior tooth with

caries-free adjacent teeth

von fehlenden Frontzdhnen Implantate
und Adhaésivbriicken gleichermaflen
beriicksichtigen. Die spezifischen Indi-
kationen und Kontraindikationen der
Therapieoptionen miissen hierbei ge-
nauso wie die individuellen Patienten-
faktoren bertiicksichtigt werden. Hierzu
sei zum einen auf weiterfiihrende Litera-
tur verwiesen [beispielsweise 8, 22], zum
anderen sind die wichtigsten Punkte in
der Tabelle 1 zusammengefasst. Sie sol-
len dem Kliniker als Checkliste fiir
eine fachlich umfangliche Patientenauf-
klarung dienen. D/

Literatur

1. Gesetz zur Verbesserung der Rechte
von Patientinnen und Patienten.
Bundesgesetzblatt 2013; Teil 1, Nr. 9:
277-282

2. Atieh MA, Ibrahim HM, Atieh AH: Plat-
form switching for marginal bone pre-
servation around dental implants: a

(Abb. 1-4: M. Kern, Abb. 5-10: S. Wolfart, Tab. 1: M. Kern, S. Wolfart)

Interessenkonflikte: Prof. Dr. Mat-
thias Kern erkldrt, dass er Honorar fiir
Vortrage zum Thema ,Adhésivbriicken
und Implantatprothetik” erhidlt und
dass er Autor des Buches , Adhdsivbrii-
cken. Minimalinvasiv — dsthetisch - be-
wihrt”, erschienen bei Quintessenz
2017, ist.

Prof. Dr. Stefan Wolfart erkldrt, dass
kein Interessenkonflikt im Sinne der
Richtlinien des International Com-
mittee of Medical Journal Editors be-
steht.

systematic review and meta-analysis.
J Periodontol 2010; 81: 1350-1366

3. Bernard JP, Schatz JP, Christou P, Belser
U, Kiliaridis S: Long-term vertical
changes of the anterior maxillary teeth
adjacent to single implants in young
and mature adults. A retrospective

. Korrespondenzadressen

Univ.-Prof. Dr. med. dent. Matthias Kern
Klinik fir Zahnarztliche Prothetik,
Propadeutik und Werkstoffkunde
Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel
Arnold-Heller-StralRe 16; 24105 Kiel
mkern@proth.uni-kiel.de

Univ.-Prof. Dr. med. dent. Stefan Wolfart
Klinik fir Zahnérztliche Prothetik

und Biomaterialien

Universitatsklinikum Aachen
RWTH-Aachen

PauwelsstralRe 30; 52074 Aachen
swolfart@ukaachen.de

study. J Clin Periodontol 2004; 31:
1024-1028

4. Bienz SP, Sailer I, Sanz-Martin I, Jung
RE, Himmerle CH, Thoma DS: Volu-
metric changes at pontic sites with
or without soft tissue grafting. A con-
trolled clinical study with a 10-year

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5)




Kern, Wolfart:
Kontrovers diskutiert: Versorgung von Frontzahnliicken bei Jugendlichen nach Abschluss der kieferorthopéddischen Therapie
Controversially discussed: treatment of anterior tooth gaps in adolescents after completion of orthodontic therapy

337

10.

11.

12.

13.

14.

1S,

16.

17.

18.

follow-up. J Clin Periodontol 2017; 44:
178-184

. Botelho MG, Ma X, Cheung GJ, Law

RK, Tai MT, Lam WY: Longterm clinical
evaluation of 211 two-unit cantile-
vered resin-bonded fixed partial den-
tures. ] Dent 2014; 42: 778-784

. Botelho MG, Chan AW, Leung NC, Lam

WY: Long-term evaluation of cantile-
vered versus fixed-fixed resin-bonded
fixed partial dentures for missing max-
illary incisors. ] Dent 2016; 45: 59-66

. Bristle T: Adhdsivbriicken mit Metall-

geriist im Frontzahnbereich - Neue
Bema-Leistungen. Zahnarztl Mitt 2016;
106: 1488-1492

. Buser D, Belser U, Wismeijer D: ITI-

Treatment Guide. Asthetische Implan-
tattherapie — Einzelzahnersatz. Quint-
essenz Verlag, Berlin 2007

. Cardoso Lde C, Luvizuto ER, Trevisan

CL, Garcia IR, Jr., Panzarini SR, Poi WR:
Resolution of a titanium implant
fracture after a recurrent trauma. Dent
Traumatol 2010; 26: 512-515

Chen P, Yu S, Zhu G: The psychosocial
impacts of implantation on the dental
aesthetics of missing anterior teeth
patients. Br Dent ] 2012; 213: E20
Daftary F, Mahallati R, Bahat O, Sulli-
van RM: Lifelong craniofacial growth
and the implications for osseointe-
grated implants. Int J Oral Maxillofac
Implants 2013; 28: 163-169

Djemal S, Setchell D, King P, Wickens J:
Long-term survival characteristics of
832 resin-retained bridges and splints
provided in a post-graduate teaching
hospital between 1978 and 1993. ] Oral
Rehabil 1999; 26: 302-320

Dreyer H, Grischke J, Tiede C et al.: Epi-
demiology and risk factors of peri-
implantitis: A systematic review. J Peri-
odontal Res 2018; in press:
Frankenberger R, Reinelt C, Petschelt A,
Krdmer N: Operator vs. material influ-
ence on clinical outcome of bonded
ceramic inlays. Dent Mater 2009; 25:
960-968

Gerritsen AE, Allen PF Witter DJ,
Bronkhorst EM, Creugers NH: Tooth
loss and oral health-related quality of
life: a systematic review and meta-anal-
ysis. Health Qual Life Outcomes 2010;
8:126

Glendor U: On dental trauma in
children and adolescents. Incidence,
risk, treatment, time and costs. Swed
Dent J Suppl 2000; 140: 1-52

Glendor U, Koucheki B, Halling A: Risk
evaluation and type of treatment of
multiple dental trauma episodes to per-
manent teeth. Endod Dent Traumatol
2000; 16: 205-210

Huanca Ghislanzoni L, Jonasson G,
Kiliaridis S: Continuous eruption of
maxillary teeth and changes in clinical
crown length: A 10-year longitudinal
study in adult women. Clin Implant
Dent Relat Res 2017; 19: 1082-1089

19. Jung RE, Zembic A, Pjetursson BE,

20.

21.

22.

23.

24.

235.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Zwahlen M, D ST: Systematic review of
the survival rate and the incidence of
biological, technical, and aesthetic
complications of single crowns on im-
plants reported in longitudinal studies
with a mean follow-up of 5 years. Clin
Oral Implants Res 2012; 23 (Suppl 6):
2-21

Kawanami M, Andreasen JO, Borum
MK, Schou S, Hjorting-Hansen E, Kato
H: Infraposition of ankylosed per-
manent maxillary incisors after replan-
tation related to age and sex. Endod
Dent Traumatol 1999; 15: 50-56

Kern M, Sasse M: Ten-year survival of
anterior all-ceramic resin-bonded fixed
dental prostheses. ] Adhes Dent 2011;
13: 407-410

Kern M: Adhésivbriicken. Minimalin-
vasiv — dsthetisch — bewadhrt. 2. Aufl.,
Quintessenz, Berlin 2018

Kern M: Fifteen-year survival of an-
terior all-ceramic cantilever resin-
bonded fixed dental prostheses. ] Dent
2017; 56: 133-135

Kern M, Passia N, Sasse M, Yazigi C:
Ten-year outcome of zirconia ceramic
cantilever resin-bonded fixed dental
prostheses and the influence of the
reasons for missing incisors. J Dent
2017; 65: 51-55

Kern M: Einfliigelige Adhésivbriicken
als Alternative zum KFO-Liickenschluss
(und zum Einzelzahnimplantat). Kie-
ferothopédie 2018; 32: 123-134

King PA, Foster LV, Yates RJ, Newcombe
RG, Garrett M]J: Survival characteristics
of 771 resin-retained bridges provided
at a UK dental teaching hospital. Br
Dent J 2015; 218: 423-428; discussion
428

Lam WY, Botelho MG, McGrath CP:
Longevity of implant crowns and
2-unit  cantilevered  resin-bonded
bridges. Clin Oral Implants Res 2013;
24:1369-1374

Lam WY, McGrath CP, Botelho MG: Im-
pact of complications of single tooth
restorations on oral health-related
quality of life. Clin Oral Implants Res
2014; 25: 67-73

Lemos CA, de Souza Batista VE, Almei-
da DA, Santiago Junior JF, Verri FR, Pel-
lizzer EP: Evaluation of cement-re-
tained versus screw-retained implant-
supported restorations for marginal
bone loss: A systematic review and
meta-analysis. ] Prosthet Dent 2016;
115: 419-427

Mombelli A, Muller N, Cionca N: The
epidemiology of peri-implantitis. Clin
Oral Implants Res 2012; 23 (Suppl 6):
67-76

Miihlemann HR: Physiologic and
pathologic dental mobility. Schweiz
Monatsschr Zahnheilkd 1951; 61:
1-71

Passia N, Kern M: Prosthetic treatment
concepts for the reduced dentition in

33

S

39,

36.

3o

38.

3,

40.

41.

42.

43.

44.

45.

German dental schools. Int J Prostho-
dont 2015; 28: 425-431

Rasperini G, Siciliano VI, Cafiero C, Sal-
vi GE, Blasi A, Aglietta M: Crestal bone
changes at teeth and implants in peri-
odontally healthy and periodontally
compromised patients. A 10-year com-
parative case-series study. ] Periodontol
2014; 85: e152-159

Saker S, El-Fallal A, Abo-Madina M,
Ghazy M, Ozcan M: Clinical survival of
anterior metal-ceramic and all-ceramic
cantilever resin-bonded fixed dental
prostheses over a period of 60 months.
Int J Prosthodont 2014; 27: 422-424
Santiago JF, Jr., Batista VE, Verri FR et
al.: Platform-switching implants and
bone preservation: a systematic review
and meta-analysis. Int ] Oral Maxillofac
Surg 2016; 45: 332-345

Sonoyama W, Kuboki T, Okamoto S et
al.: Quality of life assessment in pa-
tients with implant-supported and
resin-bonded fixed prosthesis for
bounded edentulous spaces. Clin Oral
Implants Res 2002; 13: 359-364
Terheyden H, Wiisthoff F: Occlusal
rehabilitation in patients with conge-
nitally missing teeth-dental implants,
conventional prosthetics, tooth auto-
transplants, and preservation of deci-
duous teeth - a systematic review. Int J
Implant Dent 2015; 1: 30

Tetsch J: Implantation in die Zukunft.
Dent Magazin 2016; 34: 42-44

Tetsch J: Prospektive Implantatversor-
gung nach traumatischem Zahnverlust
beim wachsenden Patienten mit dem
5-D-Konzept. Quintessenz 2018; 69:
758-768

Thilander B, Odman ], Jemt T: Single
implants in the upper incisor region
and their relationship to the adjacent
teeth. An 8-year follow-up study. Clin
Oral Implants Res 1999; 10: 346-355
Thilander B: Dentoalveolar develop-
ment in subjects with normal occlu-
sion. A longitudinal study between the
ages of 5 and 31 years. Eur J Orthod
2009; 31: 109-120

Thoma DS, Sailer I, [oannidis A, Zwah-
len M, Makarov N, Pjetursson BE: A sys-
tematic review of the survival and com-
plication rates of resin-bonded fixed
dental prostheses after a mean obser-
vation period of at least 5 years. Clin
Oral Implants Res 2017; 28: 1421-1432
van Dalen A, Feilzer AJ, Kleverlaan J: A
literature review of two-unit cantile-
vered FPDs. Int ] Prosthodont 2004; 17:
281-284

Yu §J, Chen P, Zhu GX: Relationship
between implantation of missing ante-
rior teeth and oral health-related qual-
ity of life. Qual Life Res 2013; 22:
1613-1620

Zitzmann NU, Arnold D, Ball J, Brusco
D, Triaca A, Verna C: Treatment strat-
egies for infraoccluded dental implants.
J Prosthet Dent 2015; 113: 169-174

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5) ®




338 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

Matthias Lange’

/Zwischen Mythos, Glaube

und Evidenz -

Kontroversen um die
Atiologie und Physiologie

von Bruxismus

Between myth, faith and evidence —

Dr. Matthias Lange (Foto: Carla M. Duffek)

controversies about the etiology and physiology of bruxism

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Zum besseren Verstandnis von Wach- und Schlafbruxismus beschaftigt sich der vorliegende Beitrag mit der aktuellen Diskus-
sion Uber Ursachen und physiologische Hintergriinde des Phanomens.
For a better understanding of awake and sleep bruxism the present article deals with the current discussion on the causes and

physiological backgrounds of the phenomenon.

Zusammenfassung: Mit Begriindung der dentalen
Schlafmedizin riickt Anfang der 1990er Jahre Bruxismus als
eigenstandiges Phdanomen in das Zentrum dieses neuen
Fachgebiets. In den vergangenen 25 Jahren wurden unter
Anwendung schlafmedizinischer Techniken diagnostische
Kriterien entwickelt und Zusammenhénge zu anderen
schlafmedizinischen Erscheinungen untersucht. Das lange
etablierte Paradigma, wonach periphere okklusale Faktoren
Bruxismus auslésen, wurde zugunsten zentraler Faktoren
aufgegeben. Hinsichtlich der Charakterisierung des Bruxis-
musphanomens erfolgte in den letzten Jahren eine Diffe-
renzierung der unterschiedlichen Erscheinungsformen.
Dank internationaler Zusammenarbeit und offener Diskus-
sionen bemiiht sich eine internationale Konsensusgruppe
um die Entwicklung und standige Aktualisierung des Bruxis-
musbegriffs. Doch trotz all dieser Fortschritte liegen Atiolo-

Summary: With the formation of dental sleep medicine in
the early 1990s, bruxism as an independent phenomenon
moved into the center of this new field of research. Over
the past 25 years, using techniques of sleep medicine diag-
nostic criteria for bruxism have been developed, and rela-
tionships with other sleep-medical phenomena have been
investigated. The long-established paradigm that peripheral
occlusal factors may trigger bruxism has been abandoned
in favor of central factors. With regard to the characteriza-
tion of the bruxism phenomenon, a differentiation of the
distinct manifestations took place in recent years. Thanks to
international cooperation and open discussions, an inter-
national consensus group is working to develop and con-
stantly update the concept of bruxism. However, despite all
these advances, etiology and physiological backgrounds are
still largely obscure. Based on the available literature, this
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gie und physiologische Hintergriinde noch weitgehend im
Dunkeln. Ausgehend von der zur Verfligung stehenden Li-
teratur beschaftigt sich der vorliegende Artikel mit aktuellen

Diskussionen und Kontroversen um die Ursachen und die

physiologischen Hintergriinde von Wach- und Schlafbruxis-

mus (SB).

(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 338-345)

article focuses on current discussions and controversies
about the causes and the physiological background of
awake and sleep bruxism.

Keywords: bruxism; awake bruxism; sleep bruxism; oral para-

functions; etiology; physiology

Schliisselwérter: Bruxismus; Schlafbruxismus; Wachbruxismus;

orale Parafunktionen; Atiologie; Physiologie

Das Diagnostik-Dilemma

Anlass fiir die Diagnostik von Bruxismus
waren in der Vergangenheit vor allen
Dingen lokale Schdden an Zihnen oder
Schmerzen im Zusammenhang mit kra-
niomandibuldren Dysfunktionen (CMD)
[54]. Mit dem Siegeszug keramischer
Werkstoffe [8], fortgeschrittener Tech-
niken zum Erhalt auch stdrker zerstorter
Zahne [7] und nicht zuletzt der breiten
Anwendung von Implantaten [20] in der
modernen Zahnmedizin scheint es oft
sinnvoll, bereits prospektiv die parafunk-
tionelle Aktivitit der Patienten abzu-
schdtzen oder Bruxismus als Risikofaktor
auszuschliefen [55]. Nach der Definition
durch eine internationale Konsensus-
Kommission im Jahre 2013 [64] ist Bru-
xismus ,eine wiederholte Kaumuskel-
aktivitat, charakterisiert durch Kiefer-
pressen und Zahneknirschen und/oder
Anspannen oder Verschieben des Unter-
kiefers ohne Zahnkontakt.” [10]; es wird
zwischen Schlaf- und Wachbruxismus
unterschieden. Aufgrund der Unsicher-
heiten bei der Diagnostik wurde ein Stu-
fensystem mit den Kategorien ,mog-
licher” Bruxismus (Bericht tiber Bruxis-
musaktivititen durch den DPatienten),
,2wahrscheinlicher” Bruxismus (Bericht +
klinische Anzeichen von Bruxismusak-
tivitat) und , definitiver” Bruxismus (Be-
richt + klinische Anzeichen + Polysom-
nografie mit Audio-/Video-Auswertung)
vorgeschlagen [10].

Diese auf den ersten Blick sinnvolle
hierarchische Graduierung birgt jedoch
einige Tiicken. Fiir alle Diagnosen muss
grundsitzlich ein positiver ,Bericht” der
Patienten vorliegen, der bei genauerer
Betrachtung ein erhebliches Fehler-
potenzial — sowohl falsch-positiv als
auch falsch-negativ — aufweist [99]. So
reagieren viele Patienten iiberrascht,
wenn sie mit der Diagnose ,Bruxismus*“
konfrontiert werden, da sie sich ihrer pa-

rafunktionellen Aktivititen nicht be-
wusst sind [95]. Manche (objektiv unzu-
treffende) positive Patientenauskunft
wiederum beruht auf lange zurtick-
liegenden Diagnosen von fritheren
Behandlern; andere Patienten stellen
eine (Selbst-)Diagnose aufgrund von In-
formationen aus den Medien [40] oder
beeinflusst von bestimmten Interessen-
gruppen [80].

Fine Untersuchung zur Uberein-
stimmung zwischen Selbstauskunft und
Polysomnografie (PSG) bei Schlafbruxis-
mus (SB) beschiftigte sich mit diesen
Widerspriichen und kommt zu verbliif-
fenden Ergebnissen [99]: Patientinnen,
die an schmerzhafter CMD leiden, ma-
chen deutlich hdufiger falsch-positive
Aussagen zu SB, als tatsdchlich durch
PSG objektivierbar ist. Lediglich der Be-
richt des Schlafpartners oder (bei Kin-
dern) der Familie tiber aktuell wahr-
genommene Knirschgerdusche scheint
relativ zuverldssig. Allerdings werden
dabei nur gerduschvolle Parafunktionen
erfasst; allein schlafende Personen blei-
ben unberiicksichtigt [56]. Geben Pa-
tientinnen jedoch an, nicht zu bruxie-
ren, so wird das in der Regel durch PSG
bestdtigt. In der Konsequenz schlussfol-
gern die Autoren, Studienergebnisse, die
beziiglich einer positiven Bruxismus-
diagnose ausschlieflich auf Patienten-
aussagen beruhen, mit grofler Vorsicht
zu interpretieren und fordern, bei der
Graduierung auf den positiven Patien-
tenbericht bei definitivem Bruxismus zu
verzichten [99].

Noch erniichternder waren Ergeb-
nisse einer Studie, die erstmalig Parame-
ter der klinischen Untersuchung mit de-
nen einer ndchtlichen Aufzeichnung
von SB-Aktivitdten verglich [16]. Da-
nach zeigten Standardbefunde aus einer
klinischen Untersuchung (morgend-
liche Kaumuskelermiidung [engl. fati-
gue] [50], Kaumuskelschmerzen [27],

Schlifffacetten [43], Masseter-Hypertro-
phie [60]) einerseits und Befunde einer
ambulanten PSG andererseits keine bzw.
kaum (fiir Masseter-Hypertrophie) Kor-
relationen [16]. Die Autoren folgern,
dass die , gegenwartig empfohlenen kli-
nischen Diagnostikkriterien fiir SB nicht
evidenzbasiert” seien [16]. Im kiirzlich
erschienenen Zwischenbericht der ge-
nannten internationalen Konsensus-
Kommission werden unter Berticksichti-
gung dieser Probleme Vorschldge fiir
tiberarbeitete diagnostischen Kriterien
unterbreitet [66].

Die Polysomnografie als ,Gold-
standard” zur Diagnostik von SB [70]
bleibt aufgrund der hohen Kosten und
der unzureichenden  Verfiigbarkeit
realistischerweise eher der Wissenschaft
vorbehalten [85]. Als Alternative fiir die
ambulante Anwendung bieten sich por-
table EMG-Gerite an, die allerdings in
der Lage sein miissen, andere oromoto-
rische/orofaziale Aktivititen klar von
den fiir SB typischen Muskelaktivitdten
(engl. rhythmic masticatory muscle activi-
ty, RMMAs) abzugrenzen [17]. Die ein-
fache EMG-Ableitung allein ist nicht
aussagekraftig, da die mit Bruxismus ver-
bundenen RMMAs nur einen Anteil von
ca. 20 % an der gesamten, nachtlichen
Kaumuskelaktivitit ausmachen [15].

Der Anteil von Wachbruxismus am
Gesamtgeschehen wurde lange Zeit un-
terschatzt [115]. Kriterien zur Bestim-
mung von definitivem Wachbruxismus
sind gegenwartig noch nicht verfiigbar;
die Problematik riickt aber zunehmend
in den Fokus der Wissenschaft [9, 48, 72,
102]. Dabei scheint die Anwendung von
Methoden des sog. Ecological Momentary
(EMA) [14] vielverspre-
chend, einer Erhebungsstrategie, mit

Assessments

der klinisch relevante Phdnomene in
Form von Selbstberichten mittels elek-
tronischer Datenerfassungsgerate un-
mittelbar in ihrer natiirlichen Umge-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5)




340

Lange:

Zwischen Mythos, Glaube und Evidenz — Kontroversen um die Atiologie und Physiologie von Bruxismus

Between myth, faith and evidence — controversies about the etiology and physiology of bruxism

bung dokumentiert werden sollen. An-
wendungen, die auf Basis von Mobiltele-
fonen entsprechende Parameter in Echt-
zeit erfassen, befinden sich in Erpro-
bung [12].

Funktion, Parafunktion oder
Dysfunktion?

Seit iiber 100 Jahren rdtselt die Wissen-
schaft tiber Ursachen und Funktion von
Wach- und Schlafbruxismus. Nachdem
zunidchst Theorien zu neurologischen
[81], psychischen [35] und neurotischen
[118] Ursachen dominierten, wurden in
der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts
Theorien populdr, die Okklusionssto-
rungen als Ausloser von Bruxismus [98]
und spdter Schlafbruxismus als Mecha-
nismus zur Beseitigung von Okklusions-
hindernissen [13, 22] sahen. Andere
ordneten Bruxismus in die Kategorie un-
bewusster Parafunktionen [26] ein, die
noch heute als ,Nebenfunktionen” (Ter-
minologie der DGZMK) [36], als ,orale,
mastikatorische oder faziale Angewohn-
heiten ohne Zweck und Bestimmung*“
[88] oder gar als , gestorte oder widerna-
tiirliche (engl. perverted) Funktion” [117]
charakterisiert werden.

Doch mittlerweile wandelt sich das
Bild. In der Diskussion um die Atiologie
und Physiologie von Bruxismus wurde
in den letzten Jahren verstarkt die Frage
aufgeworfen, ob es sich tatsdchlich
Lhur’ um eine Storung oder Dysfunk-
tion [47] oder eher um einen Ausdruck
physiologischer Vorginge oder Verhal-
tensweisen handelt [73, 100, 101]. Be-
reits vor tiber 50 Jahren fand der neusee-
landische Zahnarzt und Anthropologe
R. G. Every beziiglich dieser Fragestel-
lung klare Worte: ,Die Vorstellung, dass
Knirschen und Pressen keinen physio-
logischen Zwecken folgen, ist ein Be-
kenntnis zur Ignoranz.” [29]. Mittler-
weile stiitzen eine Reihe von Studien die
Hypothese, dass es sich bei primdrem
Bruxismus nicht nur um ,motorische
Unarten” [42] handeln konnte.

Betrachtet man beispielsweise die
Kaumuskelaktivitit, so findet man Bru-
xismus sowohl im Schlaf- als auch im
Wachzustand - zumindest eine leichte
Aktivitdt ist nahezu ubiquitar [48, 112] -,
und zwar unabhdngig vom Geschlecht
[76]. Neueste Forschungsergebnisse be-
statigen aut Genom-Ebene [92] die Ver-
mutung, dass Bruxismus vererbt werden

kann [69]. Fiir den Verdacht, dass es sich
dabei um essenzielle, zentral gesteuerte
Vorgidnge handeln kénnte, spricht auch,
dass es bisher nicht gelungen ist, Bruxis-
mus durch die Eliminierung peripherer
Einflussfaktoren wirksam und dauerhaft
zu beeinflussen [51]. Lediglich einige
zentral wirksame Wirkstoffe konnen die
Aktivitditen mindern [126], eignen sich
aber aufgrund teilweise erheblicher Ne-
benwirkungen nicht fiir eine dauerhafte
klinische Anwendung [51].

Ausgehend von diesen Uberlegun-
gen wird vorgeschlagen, bei ansonsten
gesunden Personen Bruxismus nicht
ldnger als Storung (engl. disorder), son-
dern als Verhalten (engl. behaviour) mit
teilweise schiitzendem Charakter zu be-
trachten, das bei tiberméfligem Auftre-
ten ein Risikopotenzial fiir bestimmte
klinische Folgeerscheinungen in sich
birgt [66]. Hellsichtig hatte Every diese
Entwicklung wohl schon vorausgese-
hen, als er 1965 schrieb: , Esist nicht ver-
tretbar, Knirschen und Pressen unter der
Bezeichnung Bruxismus in einen Topf zu
werfen. Beides sind eigenstdandige Ver-
haltensweisen mit unterschiedlichen
physiologischen Bestimmungen.”

Bruxismus als protektiver
Faktor

Mit den ,physiologischen Bestimmun-
gen” tat man sich lange schwer. Bis heu-
te liegt kein universelles, evidenzbasier-
tes Atiologiemodell zur Entstehung von
Schlaf- und Wachbruxismus vor [126].
Wihrend im oben zitierten Konsensus-
papier [64] bereits vorsichtig dariiber
spekuliert wurde, ob Bruxismus viel-
leicht auch ,positive, physiologische
Funktionen” [100] aufweise, geht man
mittlerweile einen Schritt weiter und
weist Bruxismus zumindest eine Reihe
protektiver Eigenschaften zu [66, 71].
Besondere Bedeutung wird dabei der
Funktion von phasischem Schlafbruxis-
mus (SB) zur Freihaltung der Atemwege
bei obstruktiver Schlaf-Apnoe (OSA)
durch die aktive Protrusion des Unter-
kiefers beigemessen. Da SB durch diese
enge Verkniipfung ein Pradiktor fiir das
Auftreten von OSA [46] sein kann, leis-
ten Zahnirzte zunehmend einen wichti-
gen Beitrag bei der Fritherkennung die-
ser manchmal lebensbedrohlichen Er-
krankung [63]. Die erfolgreiche Behand-
lung von OSA mit Hilfe eines CPAP-Ge-

rates [90] (CPAP: continuous positive air-
way pressure) oder einer Unterkiefer-Pro-
trusionsschiene [113] geht hdufig mit
der Reduktion des Bruxismusaktivitat
einher. Des Weiteren scheint SB die Be-
feuchtung der Mundohle und des Ra-
chens zu verbessern [82] und entfaltet
moglicherweise seine protektive Wir-
kung durch Stimulation des Speichel-
flusses bei Patienten, die an (gastrooso-
phagealer) Refluxkrankheit leiden [86].

Das sprichwortliche ,Zdahne zusam-
menbeiflen und durch!” wird hiufig als
Reaktion auf psychischen Stress gewer-
tet [45]. Tatsdchlich steht diese Redewei-
se auch fiir tonische, protektive Bruxis-
musaktivititen im Wachzustand. So
wird das reflexartige Zusammenbeifien
der Zihne in unmittelbarer Erwartung
eines ,Angriffs“ oder einer groferen kor-
perlichen Anstrengung (z.B. beim Sport)
auch als Schutzfunktion fiir die Zdhne
und den Unterkiefer interpretiert [29].
Neuere Untersuchungen belegen einen
stabilisierenden Einfluss auf die ganz-
korperliche Haltungskontrolle [103]. Bei
Kontaktsportarten kann das Zusam-
menbeiflen der Zahne die Kopfhaltung
stabilisieren und so das Risiko von Ge-
hirnerschiitterungen senken [39]. Da-
mit einhergehend wird auflerdem eine
Verbesserung der allgemeinen, musku-
laren Kraftentfaltung [3] beobachtet,
was erkldrt, warum man héufig unmit-
telbar vor Verrichtung schwerer, korper-
licher Tatigkeiten unbewusst die Zéhne
zusammenbeift.

Klinische Relevanz entfalten diese
Zusammenhdnge dann, wenn {ber-
mafiger Bruxismus zu einem Risikofak-
tor fiir Kiefer-, Kopf- und Kaumuskel-
schmerzen wird oder ein erhohter Ver-
schleifl von Zihnen und Zahnersatz zu
verzeichnen ist.

Bruxismus als Risikofaktor

Das Problem der tibermifiigen Zahn-
abnutzung durch das Zdhneknirschen
beschiftigte die Zahnmedizin von An-
beginn [57]. ,Leute, die im Schlafe mit
den Zihnen klappern, wetzen dadurch
die Zahne merklich ab“, notiert Joseph
Jacob von Plenck bereits im Jahre 1779
und rat, ,die Zdhne bey Nacht mit ei-
nem Goldbldttchen zu bedecken” [96].
Heute wird die Zahnabnutzung (engl.
tooth wear) als ein multifaktorieller Vor-
gang beschrieben, wobei die Attrition
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durch Bruxismus neben weiteren me-
chanischen (Abfraktion; Abrasion) und
chemischen Faktoren (extrinsische und
intrinsische Erosion) zu einem Verlust
von Zahnschmelz und Dentin fiihrt
[123]. Zum Schutz werden jdhrlich in
Deutschland  hunderttausende  sog.
Knirscherschienen eingegliedert [53].

Aus paldoanthropologischer Sicht
ist die Zahnabnutzung in der Mensch-
heitsgeschichte bis in die frithe Neuzeit
hinein jedoch ein normaler physiolo-
gischer Prozess [5]. Erndhrungsbedingt
waren die Zdahne in der Regel einer so
stark wirkenden Abnutzung ausgesetzt,
dass diese mit zunehmendem Alter suk-
zessiv das Hocker-Fissuren-Relief der
Zdhne horizontal einebnete [4].

Es wird spekuliert, dass eine Funk-
tion des Zihneknirschens darin liegt,
Schliffflichen mit scharfen Kanten zum
Erhalt und zur Verbesserung der
Schneidfdhigkeit der Zdhne im Front-
und Seitenzahnbereich zu erzeugen
[30], um der passiven Abnutzung (,,Ver-
rundung”) durch Abrasion und Erosion
entgegenzuwirken [31]. Diese Schliff-
facetten findet man im auch rezenten
Gebiss nahezu ubiquitér in verschiede-
nen Auspragungen [54]. Lange Zeit wur-
den sie in der Zahnmedizin lediglich als
Indikator fiir Schlafbruxismus angese-
hen [34]. Heute weif$ man, dass Schliff-
facetten tatsdchlich zur Steigerung der
Kaueffektivitdt beitragen [41] und ins-
besondere bei fortgeschrittener Abnut-
zung und verstarkt horizontalem Kau-
muster die Kauleistung verbessern kon-
nen [125]. Aus dieser Perspektive schei-
nen Attrition und Schlifffacetten auch
Ausdruck
Vorgdnge zu sein.

Unter Beriicksichtigung dieser Zu-

adaptiver physiologischer

sammenhinge sollte bei der Auswahl
dentaler Werkstoffe nicht nur die Wider-
standsfahigkeit [2], sondern auch die
Verschleiflbarkeit [114] in Betracht ge-
zogen werden, da diese Parameter bei
vorhandenem Bruxismusrisiko wesent-
lich iiber Erfolg oder Misserfolg prothe-
tischer Versorgungen [44, 75] entschei-
den.
Parafunktionelle Hyperaktivititen
werden traditionell als Risikofaktor fiir
anhaltende, schmerzhafte kranioman-
dibuldre Dysfunktionen (CMD) angese-
hen [11, 38]. Eine Reihe experimenteller
Studien [32, 116] in den vergangenen
Jahren haben gezeigt, dass jedoch kein
einfacher linearer Zusammenhang zwi-

schen Bruxismus und persistierender
schmerzhafter CMD besteht [93]. Zwar
stellen lang anhaltende, monotone
Muskelkontraktionen von geringer In-
tensitdt, wie sie vor allem beim Wach-
bruxismus beobachtet werden, ein er-
hohtes Risiko fiir das Auftreten von
Schmerzen dar [94]. Trotzdem weisen
nur etwa die Halfte der Bruxismus-Pa-
tienten Anzeichen schmerzhafter CMD
auf [110]. Wie bereits erwdhnt, sind sich
viele Patienten ihrer Bruxismusaktivita-
ten nicht einmal bewusst [95]. Neben ei-
ner sorgfaltigen Anamnese und Kkli-
nischen Untersuchung sollten aus die-
sem Grunde auch Komorbidititen und
psychosoziale Kofaktoren bei der Be-
handlungsplanung schmerzhafter CMD
berticksichtigt werden [54].

Bruxismus und Okklusion

In der Zahnmedizin wurden OKkKklusi-
onsstorungen jahrzehntelang als wich-
tigster dtiologischer Faktor bei der Ent-
stehung von Bruxismus angesehen. En-
de der 1920er Jahre wurde bereits der
Begriff der ,okklusalen Neurose” ge-
pragt. Man vermutete, dass u.a. trauma-
tische okklusale Interferenzen Knir-
[118].
Ramfjord untersuchte in den 1950er

schen und Pressen auslosen

Jahren bei wachen, entspannt sitzen-
den Patienten mittels Elektromyografie
die Aktivitat der Kaumuskulatur wah-
rend Unterkieferbewegungen [98].
Nach Adjustierung der Okklusion in
zentrischer Kondylenposition stellte er
eine Harmonisierung der Kaumuskel-
aktivitdt fest und schlussfolgerte, dass
»jegliche okklusale Interferenz [...] Bru-
xismus auslosen kann“ und zur Be-
handlung von Bruxismus eine , okklu-
sale Adjustierung [...] in zentrischer
Kondylenposition zu erfolgen hat”
[98]. Trotz dieser — nicht nur im Hin-
blick auf die Versuchsanordnung -
recht gewagten Schlussfolgerungen [67]
wurden diese Studienergebnisse und
-interpretationen Grundlage von Lehr-
und Behandlungskonzepten [6]. Zu-
sammen mit aufkommenden Theorien
zu einer idealen Okklusion in der Gna-
thologie [23, 97] wurden {iiber Jahr-
zehnte die Identifikation und Beseiti-
gung von OKkklusionsstérungen als
wichtiger Bestandteil der Bruxismus-
diagnostik und -behandlung angesehen
[24, 109].

Nachhaltig erschiittert wurden diese
Paradigmen erst, als es mit der Minia-
turisierung der EMG-Gerdte in den
1970er Jahren moglich wurde, Langzeit-
untersuchungen an schlafenden Pro-
banden durchzufiihren. Eine Reihe von
Studien konnten seitdem zeigen, dass
artifiziell eingebrachte okklusale Inter-
ferenzen Kkeinen Bruxismus auslosen,
sondern in der Regel zu einer Absen-
kung der Kaumuskelaktivitit fiihren
[21, 83, 84, 105]. Auch andere okklusale
Merkmale, wie Kreuzbiss, Abweichun-
gen zwischen maximaler Interkuspida-
tion und zentrischer Relation oder ex-
zentrische Interferenzen scheinen nicht
mit der Bruxismus-Aktivitdt zu korrelie-
ren [65, 79, 91]. In der Konsequenz wird
die Korrektur der okklusalen Morpho-
logie zur Behandlung oder Vorbeugung
von Bruxismus heute nicht mehr emp-
fohlen [22, 120, 121]. Die intensive wis-
senschaftliche Auseinandersetzung mit
Schlafbruxismus fiihrt schliefdlich An-
fang der 1990er Jahre zur Begriindung
des Fachgebiets der dentalen Schlafme-
dizin [59].

Dessen ungeachtet wire es naiv zu
behaupten, dass die Okklusion im Zu-
sammenhang mit Bruxismus keine Rol-
le spielt. Die Charakteristik der Okklu-
sion hat wesentlichen Einfluss darauf,
ob und wie auftretende Krifte bei Zahn-
kontakten in die umgebenden Gewebe
und Strukturen weitergeleitet werden
[58]. Unmittelbare Folgen im Zahn-
bereich zeigen sich oft in Form von des-
modontalen Schmerzen, tibermifiiger
lokaler Abnutzung von Zahnhartsub-
stanz sowie dem Versagen von Restau-
rationen und damit einhergehenden
prothetischen Versorgungen. Neuere
Untersuchungen zeigen, dass einzelne
okklusale Merkmale den ungiinstigen
Einfluss anhaltender Bruxismusaktivi-
tat auf die Muskulatur und Kiefergelen-
ke verstirken konnen [78]. Die OkKklusi-
on wirkt dann sozusagen als ,Vermitt-
ler” [77] zwischen Bruxismus und kra-
niomandibuldrem System. Andere Un-
tersuchungen, in denen belegt werden
konnte, dass Patienten mit Kaumuskel-
schmerzen wesentlich  okklusions-
aktiver sind als okklusionsinaktive [19]
und dass vulnerable Patienten bei ok-
klusalen Interferenzen eher Symptome
kraniomandibuldrer =~ Dysfunktionen
entwickeln als nicht-vulnerable Per-
sonen [61], bestdtigen diese Ver-
mutung.
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Bruxismus und Stress

Nicht nur in der Wissenschaft, sondern
auch in Sprache, Literatur und Kunst
steht Bruxismus seit jeher geradezu sym-
bolisch fiir nervose und psychische An-
spannung [57].

In der ICD-10 wird ,Zihneknir-
schen” (F45.8, ,Sonstige somatoforme
Stérungen”) als Ausdruck psychogener
LStorungen [...] der Korperfunktion” in
Verbindung ,mit belastenden Ereignis-
sen und Problemen” angefiihrt [25].
Néchtlicher Bruxismus scheint nicht nur
eng mit psychischem Stress verbunden
zu sein [1, 18, 49], sondern gilt auch als
wirksames Ventil fiir am Tage angestaute
psychische Belastungen [107]. Ein etwas
ironisch gemeinter Rat zur Selbsthilfe
lautete in den 1990ern: ,, Wechseln Sie Ih-
re Arbeitsstelle, lassen Sie sich scheiden,
heiraten Sie, lassen Sie Ihre Kinder auszie-
hen. Wenn Sie Stress abbauen, bauen Sie
auch Ihren Bruxismus ab“ [104].

Doch in den vergangenen Jahren
mehren sich die Zweifel an der All-
gemeingiiltigkeit solch einfacher Zu-
sammenhidnge: Zum einen wird darauf
verwiesen, angesichts der geradezu in-
flationdren und indifferenten Verwen-
dung des Stressbegriffs [45] stressreiche
Ereignisse nicht einfach nur quantita-
tiv zu erfassen, sondern unter Bertick-
sichtigung des Stressbewdltigungsver-
mogens der Patienten [37] die spezi-
fischen, individuell belastenden Stres-
soren [108, 111] zu identifizieren und
bei der Behandlungsplanung zu be-
riicksichtigen. Zum anderen finden ei-
nige Untersuchungen gar keinen Zu-

Literatur

1. Ahlberg J, Rantala M, Savolainen A,
Suvinen T: Reported bruxism and
stress experience. Community Dent
Oral Epidemiol 2002; 30: 405-408

2. Alkharrat AR, Schmitter M, Rues S,
Rammelsberg P: Fracture behavior of
all-ceramic, implant-supported, and
tooth-implant-supported fixed dental
prostheses. Clin Oral Investig 2018;
22:1663-1673

3. llen CR, Fu Y-C, Cazas-Moreno V, Val-
liant MW: Effects of jaw clenching and
jaw alignment mouthpiece use on
force production during vertical jump
and isometric clean pull. J Strength
Cond Res 2018; 32: 237-243

4. Alt KW, Garve R, Tiirp JC: Ist die Ab-
nutzung der Zahnhartsubstanzen ein

sammenhang zwischen SB und Stress
[74, 87].

Andere Autoren wiederum verweisen
darauf, dass die Assoziation von Wach-
bruxismus und Stress vollig unterschétzt
wird [38, 89]. Wie bereits erwdhnt, erfiil-
len reflexartige tonische Wachbruxis-
musaktivitidten gewisse protektive Funk-
tionen. Es wird weiterhin vermutet, dass
Wachbruxismus analog zu anderen para-
funktionellen Aktivititen, wie Kaugum-
mikauen [122], Onychophagie (Finger-
nédgelkauen) [106], Lippen- und Wangen-
kauen[33] oder Kauen auf Schreibinstru-
menten [95], nicht nur als Stressreaktion
zu sehen ist, sondern aktiv zur Stress-
bewiltigung beitragen kann. Die Erkla-
rung fiir dieses Verhalten hat auch paléo-
anthropologische Wurzeln: Kauen ent-
spannt und gilt als wirksamer Stress-
bewaltigungsmechanismus [52]. Doch
im Gegensatz zu unseren vormensch-
lichen Verwandten, die etwa 40 % der
Tageszeit mit dem Kauen beschiftigt
waren, wendet H. sapiens mithilfe von
Techniken zur Weiterverarbeitung der
Nahrung, wie Zerkleinern und Kochen
[127], nur noch rund 5 % der Tageszeit
fir das Kauen auf [28]. Dies fiihrt auf-
grund der verminderten Belastung nicht
nur zu anatomischen Verdnderungen,
wie Engstand oder Retention der Weis-
heitszihne [62], sondern verkiirzt den
Zeitraum fir eine ,kaubezogene Stress-
bewidltigung” erheblich.

Die oben genannten oralen Para-
funktionen einschliefdlich Wachbruxis-
mus kénnten demzufolge als Kompen-
sationsmechanismen zum Umgang mit
emotionalem Stress verstanden werden,

pathologischer Prozess? Eine dental-
anthropologische Perspektive. Dtsch
Zahnirztl Z 2013; 68: 551-558

5. AltKW, Rossbach A: Nothing in nature
is as consistent as change. Front Oral
Biol 2009; 13: 190-196

6. Balasubramaniam R, Klasser GD, Cis-
tulli PA, Lavigne GJ: The link between
sleep bruxism, sleep disordered
breathing and temporomandibular
disorders: an evidence-based review.
JDSM 2014; 1: 27-37

7. Belleflamme MM, Geerts SO, Louwette
MM, Grenade CF: No post-no core ap-
proach to restore severely damaged
posterior teeth. An up to 10-year retro-
spective study of documented endo-
crown cases. ] Dent 2017; 63: 1-7

wie sie auch aus der Tierhaltung (,Leer-
kauen”, ,Leermastikation”) bekannt
sind [119, 124].

Ausblick

Die intensive Auseinandersetzung mit
dem Thema Bruxismus in den vergange-
nen 3 Jahrzehnten hat zunehmend das
Verstindnis fiir die atiologischen und
physiologischen Hintergriinde dieses bio-
logischen Phdnomens erhellt. Ein ver-
dnderter Blickwinkel macht es heute ein-
facher, den Bruxismus als Ausdruck un-
terschiedlicher, physiologischer Verhal-
tensweisen zu verstehen. Einige protek-
tive Funktionen konnten bereits identifi-
ziert werden [66]. Zukiinftige Forschungs-
vorhaben werden sich damit beschifti-
gen, die unterschiedlichen Erscheinungs-
formen von Bruxismus noch genauer zu
charakterisieren und festzulegen, welche
unter dem Sammelbegriff ,Bruxismus”
beobachteten motorischen Aktivititen
physiologisch und welche Ausdruck einer
Pathologie oder Storung sind [71]. 1)/

Interessenkonflikte: Der Autor er-
klart, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.

. Korrespondenzadresse

Dr. Matthias Lange
Lietzenburger Str. 51
10789 Berlin
praxis@dr-m-lange.de

8. Belli R, Scherrer SS, Reich S, Petschelt
A: In vivo shell-like fractures of ve-
neered-ZrO2 fixed dental prostheses.
Case studies in engineering failure
analysis 2014; 2: 91-99

9. Berger M, Szalewski L, Szkutnik J,
Ginszt M: Different association
between specific manifestations of
bruxism and temporomandibular
disorder pain. Neurol Neurochir Pol
2016; doi:10.1016/j.pjnns.2016.08.
008

10. Bernhardt O, Imhoff B, Lange M, Ottl
P: Bruxismus: Atiologie, Diagnostik
und Therapie. Dtsch Zahnérztl Z 2014;
69: 46-48

11. Blanco Aguilera A, Gonzalez Lopez L,
Blanco Aguilera E, la Hoz Aizpurua De

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5)




Lange:
Zwischen Mythos, Glaube und Evidenz — Kontroversen um die Atiologie und Physiologie von Bruxismus
Between myth, faith and evidence — controversies about the etiology and physiology of bruxism

343

12.

13.

14.

1S,

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23,

24.

235.

JL: Relationship between self-reported
sleep bruxism and pain in patients
with temporomandibular disorders.
J Oral Rehabil 2014; 41: 564-572
Bracci A, Djukic G, Favero L et al.: Fre-
quency of awake bruxism behaviours
in the natural environment. A 7-day,
multiple-point observation of real-
time report in healthy young adults.
J Oral Rehabil 2018; 45: 423-429
Budtz-Jorgensen E: Occlusal dysfunc-
tion and stress. An experimental study
in macaque monkeys. ] Oral Rehabil
1981; 8: 1-9

Burke LE, Shiffman S, Music E, Styn
MA: Ecological momentary assess-
ment in behavioral research: ad-
dressing technological and human
participant challenges. ] Med Internet
Res 2017; 19: €77

Carra MC, Huynh N, Lavigne GJ: Diag-
nostic accuracy of sleep bruxism
scoring in absence of audio-video re-
cording: a pilot study. Sleep Breath
2014; 19: 183-190

Castroflorio T, Bargellini A, Rossini G,
Cugliari G: Agreement between clini-
cal and portable EMG/ECG diagnosis
of sleep bruxism. J Oral Rehabil 2015;
42:759-764

Castroflorio T, Deregibus A, Bargellini
A, Debernardi C: Detection of sleep
bruxism: comparison between an
electromyographic and electrocardio-
graphic portable holter and polysom-
nography. J Oral Rehabil 2014; 1:
163-169

Cavallo P, Carpinelli L, Savarese G:
Perceived stress and bruxism in uni-
versity students. BMC Res Notes 2016;
9: 514

Chen C-Y, Palla S, Erni S, Sieber
M: Nonfunctional tooth contact in
healthy controls and patients with
myogenous facial pain. J Orofac Pain
2007; 21: 185-193

Chrcanovic BR, Kisch J, Albrektsson T,
Wennerberg A: Bruxism and dental
implant treatment complications: a
retrospective comparative study of 98
bruxer patients and a matched group.
Clin Oral Implants Res 2017; 28: e1-e9
Clark GT, Adler RC: A critical evalua-
tion of occlusal therapy: occlusal ad-
justment procedures. ] Am Dent Assoc
1985; 110: 743-750

Clark GT, Tsukiyama Y, Baba K, Wata-
nabe T: Sixty-eight years of experi-
mental occlusal interference studies:
what have we learned? J Prosthet Dent
1999; 82: 704-713

Dawson PE: Temporomandibular joint
pain-dysfunction problems can be
solved. ] Prosthet Dent 1973; 29:
100-112

Dawson PE: Functional occlusion.
From TM] to smile design. Mosby,
St. Louis 2007

DIMDI. Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und

26.

27.

28.

29.

30.

3l

S

33,

34.

5.

36.

37.

38.

&

verwandter  Gesundheitsprobleme.
10. Revision. German Modification.
Version 2018. URL: https://www.dim
di.de/static/de/Klassifikationen/icd/
icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2018;
siehe auch URL: http://www.icd-code.
de [letzter Zugriff: 24.09.2018]

Drum W: Uber Parafunktionen, ins-
besondere tiber die unbewufite (Karo-
lyi-)Parafunktion des Gebisses. Zahn-
arztl Rundsch 1950; 59: 257-267
Dworkin SF, LeResche L: Research di-
agnostic criteria for temporomandibu-
lar disorders: review, criteria, exami-
nations and specifications, critique.
J Craniomandib Disord 1992; 6:
301-355

Eng CM, Lieberman DE, Zink KD, Pe-
ters MA: Bite force and occlusal stress
production in hominin evolution. Am
J Phys Anthropol 2013; 151: 544-557
Every RG: The teeth as weapons; their
influence on behaviour. Lancet 1965;
1: 685-688

Every RG: The significance of extreme
mandibular movements. Lancet 1960;
2:37-39

Every RG, Kithne WG: Funktion und
Form der Sdugerzdhne - Thegosis,
Usur und Druckusur. Z Saugetierk
1970; 35: 247-252

Farella M, Soneda K, Vilmann A,
Thomsen CE: Jaw muscle soreness af-
ter tooth-clenching depends on force
level. ] Dent Res 2010; 89: 717-721
Feteih RM: Signs and symptoms of
temporomandibular disorders and
oral parafunctions in urban Saudi Ara-
bian adolescents: a research report.
Head Face Med 2006; 2: 25-27
Freesmeyer WB: Zahnarztliche Funk-
tionstherapie. Carl Hanser Verlag,
Miinchen 1993

Frohmann BS: The application of psy-
chotherapy to dental problems. Den-
tal Cosmos 1931; 73: 1117-1122
Gemeinsame  Stellungnahme  der
AFDT und DGZPW: Terminologie der
Arbeitsgemeinschaft fiir Funktions-
diagnostik und -therapie (AFDT) und
der Deutschen Gesellschaft fiir zahn-
arztliche Prothetik und Werkstoffkun-
de (DGzPW). Gemeinsame Stellung-
nahme der AFDT und DGZPW: Termi-
nologie der Arbeitsgemeinschaft fiir
Funktionsdiagnostik und Therapie
(AFDT) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir zahnérztliche Prothetik und
Werkstoffkunde (DGzPW). Deutsche
Zahnirztl Z 2006; 61: 8-10

Giraki M, Schneider C, Schifer R et al.:
Correlation between stress, stress-
coping and current sleep bruxism.
Head Face Med 2010; 6: 2

Glaros AG, Marszalek JM, Williams KB:
Longitudinal multilevel modeling of
facial pain, muscle tension, and stress.
J Dent Res 2016; 95: 416-422
Hasegawa K, Takeda T, Nakajima K et
al.: Does clenching reduce indirect

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Sl

S2.

3

54.

SS8

56.

ST

head acceleration during rugby con-
tact? Dent Traumatol 2013; 30:
259-264

Helms S: Unter Druck. Stern. Gesund
Leben 2017, 27-28

Hugger A, Kordaf3 B: Handbuch instru-
mentelle Funktionsanalyse und funk-
tionelle OKkKklusion. Quintessence
Publishing, Berlin 2017

Hupfauf L: Sogenannte motorische
Unarten als Ursache von Kiefergelenk-
erkrankungen und ihre Behandlung.
Dtsch Zahnirztl Z 1964; 19: 269
Johansson A, Haraldson T, Omar R,
Kiliaridis S: A system for assessing the
severity and progression of occlusal
tooth wear. J Oral Rehabil 1993; 20:
125-131

Johansson A, Omar R, Carlsson GE:
Bruxism and prosthetic treatment: a
critical review. ] Prosthodont Res
2011; 55: 127-136

Johnke G: Psychische Aspekte den-
taler Parafunktionen. Schliitersche,
Hannover 2000

Jokubauskas L, BaltruSaityte A: Rela-
tionship between obstructive sleep
apnoea syndrome and sleep bruxism:
a systematic review. ] Oral Rehabil
2017; 44: 144-153

Junior RA, Frange C, Tempaku PF,
Tufik S: Dopaminergic pathways for
bruxism: a way forward? Clin Oral
Investig 2017; 21: 2875-2876

Kaplan SEF, Ohrbach R: Self-report of
waking-state oral parafunctional be-
haviors in the natural environment.
J Oral Facial Pain Headache 2016; 30:
107-119

Karakoulaki S, Tortopidis D, Andreadis
D, Koidis P: Relationship between
sleep bruxism and stress determined
by saliva biomarkers. Int J Prostho-
dont 2015; 28: 467-474

Kato T, Yamaguchi T, Okura K, Abe S:
Sleep less and bite more: sleep dis-
orders associated with occlusal loads
during sleep. J Prosthodont Res 2013;
57: 69-81

Klasser GD, Rei N, Lavigne GJ: Sleep
bruxism etiology: the evolution of a
changing paradigm. ] Can Dent Assoc
2015; 81: f2

Kubo K-Y, linuma M, Chen H: Masti-
cation as a stress-coping behavior. Bio-
med Res Int 2015; 2015: 1-11
Lambers J: RelaxBogen treatment of
muscular TMD. ] Craniomand Func
2018; 10: 147-159

Lange M: Diagnostik von Wach- und
Schlaf-Bruxismus. DFZ 2016; 60:
50-56

Lange M: Screening for sleep and
awake bruxism: protocol for routine
use in daily practice. ] Craniomand
Func 2015; 7: 1-8

Lange M: Der Bruxismusstatus. J Cra-
niomand Func 2017; 9: 1-13

Lange M: Bruxism in art and litera-
ture before the advent of modern

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5) ®




344

Lange:
Zwischen Mythos, Glaube und Evidenz — Kontroversen um die Atiologie und Physiologie von Bruxismus
Between myth, faith and evidence — controversies about the etiology and physiology of bruxism

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73

74.

science. ] Craniomand Func 2013; 5:
341-50

Lange M: Okklusion und Bruxismus.
Zahnarztl Mitt 2017; 107: 44-50
Lavigne G: Interview with Gilles La-
vigne. Interview by George A. Zarb. Int
J Prosthodont 2005; 18: 272-274
Lavigne GJ, Rompré PH, Montplaisir
JY: Sleep bruxism: validity of clinical
research diagnostic criteria in a con-
trolled polysomnographic study. ]
Dent Res 1996; 75: 546-552

Le Bell Y, Jamsad T, Korri S, Niemi PM:
Effect of artificial occlusal inter-
ferences depends on previous experi-
ence of temporomandibular disorders.
Acta Odontol Scand 2002; 60:
219-222

Lieberman DE, Krovitz GE, Yates FW et
al.: Effects of food processing on mas-
ticatory strain and craniofacial growth
in a retrognathic face. ] Hum Evol
2004; 46: 655-677

Lobbezoo F, Aarab G, Wetselaar P et al.:
A new definition of dental sleep medi-
cine. ] Oral Rehabil 2016; 43: 786-790
Lobbezoo F, Ahlberg J, Glaros AG et al.:
Bruxism defined and graded: an inter-
national consensus. J Oral Rehabil
2013; 40: 2-4

Lobbezoo F, Ahlberg J, Manfredini D,
Winocur E: Are bruxism and the bite
causally related? J Oral Rehabil 2012;
39: 489-501

Lobbezoo F, Ahlberg J, Raphael KG et
al.: International consensus on the
assessment of bruxism: Report of a
work in progress. ] Oral Rehabil 2018;
40: 2-8

Lobbezoo F, Hamburger HL, Naeije M:
Etiology of bruxism. In: Paesani DA
(Hrsg): Bruxism. Quintessence, New
Malden 2010

Lobbezoo F, Naeije M: Bruxism is
mainly regulated centrally, not peri-
pherally. ] Oral Rehabil 2001; 28:
1085-1091

Lobbezoo F, Visscher CM, Ahlberg J,
Manfredini D: Bruxism and genetics: a
review of the literature. J] Oral Rehabil
2014; 41: 709-714

Maluly M, Andersen ML, Dal-Fabbro C
et al.: Polysomnographic study of the
prevalence of sleep bruxism in a popu-
lation sample. ] Dent Res 2013; 92:
$97-S103

Manfredini D: An update on bruxism.
J Craniomand Func 2018; 10: 95-99
Manfredini D, Bracci A, Djukic G:
BruxApp: the ecological momentary
assessment of awake bruxism. Miner-
va Stomatol 2016; 65: 252-255
Manfredini D, De Laat A, Winocur E,
Ahlberg J: Why not stop looking at
bruxism as a black/white condition?
Aetiology could be unrelated to clini-
cal consequences. J Oral Rehabil 2016;
43: 799-801

Manfredini D, Lobbezoo F: Role of
psychosocial factors in the etiology of

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

83.

86.

87.

88.

bruxism. J Orofac Pain 2009; 23:
153-166

Manfredini D, Poggio CE: Prostho-
dontic planning in patients with
temporomandibular disorders and/or
bruxism: a systematic review. J Pros-
thet Dent 2017; 117: 606-613
Manfredini D, Serra-Negra ], Carbon-
cini F, Lobbezoo F: Current concepts of
bruxism. Int ] Prosthodont 2017; 30:
437-438

Manfredini D, Stellini E, Marchese-
Ragona R, Guarda-Nardini L: Are
occlusal features associated with dif-
ferent temporomandibular disorder
diagnoses in bruxers? Cranio 2014; 32:
283-288

Manfredini D, Vano M, Peretta R,
Guarda-Nardini L: Jaw clenching ef-
fects in relation to two extreme occlu-
sal features: patterns of diagnoses in a
TMD patient population. Cranio
2014; 32: 45-50

Manfredini D, Visscher CM, Guarda-
Nardini L[, Lobbezoo F: Occlusal
factors are not related to self-reported
bruxism. ] Orofac Pain 2012; 26:
163-167

Marbach JJ, Raphael KG, Dohrenwend
BP, Lennon MC: The validity of tooth
grinding measures: etiology of pain
dysfunction syndrome revisited. ] Am
Dent Assoc 1990; 120: 327-333

Marie MM, Pietkiewicz M: La Bruxo-
manie. Rev Stomatol 1907; 14:
207-216

Mengatto CM, Dalberto CDS, Schee-
ren B, Barros SGS de: Association
between sleep bruxism and gastroeso-
phageal reflux disease. ] Prosthet Dent
2013; 110: 349-355

Michelotti A, Cioffi I, Landino D et al.:
Effects of experimental occlusal inter-
ferences in individuals reporting dif-
ferent levels of wake-time parafunc-
tions. J Orofac Pain 2012; 26: 168-175
Michelotti A, Farella M, Gallo LM et
al.: Effect of occlusal interference on
habitual activity of human masseter.
J Dent Res 2005; 84: 644-648
Miettinen T, Myllymaa K, Westeren-
Punnonen S et al.: Success rate and
technical quality of home polysomno-
graphy with self-applicable electrode
set in subjects with possible sleep
bruxism. IEEE ] Biomed Health In-
form 2017; doi: 10.1109/JBHIL.2017.
2741522

Miyawaki S, Tanimoto Y, Araki Y et
al.: Association between nocturnal
bruxism and gastroesophageal reflux.
Sleep 2003; 26: 888-892

Ohlmann B, Bomicke W, Habibi Y et
al.: Are there associations between
sleep bruxism, chronic stress, and
sleep quality? J Dent 2018; 74:
101-106

Ohrbach R, Markiewicz MR, McCall
WD: Waking-state oral parafunctional
behaviors: specificity and validity as

89.

90.

91.

92.

93.

94.

98,

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

assessed by electromyography. Eur |
Oral Sci 2008; 116: 438-444

Ohrbach R, Michelotti A: The role of
stress in the etiology of oral para-
function and myofascial pain. Oral
Makxillofac Surg Clin North Am 2018;
30: 1-11

Oksenberg A, Arons E: Sleep bruxism
related to obstructive sleep apnea:
the effect of continuous positive air-
way pressure. Sleep Med 2002; 3:
513-515

Ommerborn MA, Giraki M, Schneider
C et al.: Effects of sleep bruxism on
functional and occlusal parameters: a
prospective controlled investigation.
Int J Oral Sci 2012; 4: 141-145
Oporto GH, Bornhardt T, Iturriaga V,
Salazar LA: Single nucleotide polymor-
phisms in genes of dopaminergic
pathways are associated with bruxism.
Clin Oral Investig 2018; 22: 331-337
Palla S: Bruxism and masticatory
muscle pain. Causal relationship? J
Craniomand Func 2014; 6: 105-116
Palla S, Farella M: Masticatory muscle
pain. In: Mense S (editor): Muscle
pain: diagnosis and treatment. Sprin-
ger. Berlin, Heidelberg 2010, 193-227
Panek H, Nawrot P, Mazan M et al.:
Coincidence and awareness of oral pa-
rafunctions in college students. Com-
munity Dent Health 2012; 29: 74-77
Plenck JJ: Lehre von den Krankheiten
der Zihne und des Zahnfleisches. R
Graffer, Wien 1779

Ramfjord SP, Ash MM: Occlusion. WB
Saunders, Philadelphia 1966
Ramfjord SP, Ramfjord SP: Bruxism, a
clinical and electromyographic study.
J Am Dent Assoc 1961; 62: 21-44
Raphael KG, Janal MN, Sirois DA et al.:
Validity of self-reported sleep bruxism
among myofascial temporomandi-
bular disorder patients and controls.
2015; 42: 751-758

Raphael KG, Santiago V, Lobbezoo F:
Is bruxism a disorder or a behaviour?
Rethinking the international consen-
sus on defining and grading of brux-
ism. J Oral Rehabil 2016; 43: 791-798
Raphael KG, Santiago V, Lobbezoo F:
Bruxism is a continuously distributed
behaviour, but disorder decisions are
dichotomous (Response to letter by
Manfredini, De Laat, Winocur, & Ahl-
berg [2016]). ] Oral Rehabil 2016; 43:
802-803

Reissmann DR, John MT, Aigner A et
al.: Interaction between awake and
sleep bruxism is associated with in-
creased presence of painful tempo-
romandibular disorder. J Oral Facial
Pain Headache 2017; 31: 299-305
Ringhof S, Leibold T, Hellmann D,
Stein T: Postural stability and the
influence of concurrent muscle activa-
tion — beneficial effects of jaw and fist
clenching. Gait & Posture 2015; 42:
598-600

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5)




Lange:
Zwischen Mythos, Glaube und Evidenz — Kontroversen um die Atiologie und Physiologie von Bruxismus
Between myth, faith and evidence — controversies about the etiology and physiology of bruxism

345

104.

10s.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

Rugh JD: Zdhneknirschen. In: Weber L
(Hrsg.): Das Handbuch der Hausmit-
tel, Publications International, Lin-
colnwood 1993, 184

Rugh JD, Barghi N, Drago CJ: Experi-
mental occlusal discrepancies and
nocturnal bruxism. ] Prosthet Dent
1984; 51: 548-553

Sachan A, Chaturvedi TP: Onycho-
phagia (Nail biting), anxiety, and
malocclusion. Indian J Dent Res 2012;
23: 680-682

Sato S, Slavicek R: The masticatory
organ and stress management. J Sto-
mat Occ Med 2009; 1: 51-57
Schmitter M, Kares-Vrincianu A, Kares
H et al.: Chronic stress and temporalis
muscle activity in TMD patients and
controls during sleep: a pilot study in
females. Clin Oral Investig 2018; 35:
946-951

Schulz-Bongert J: Konzept der restau-
rativen Zahnheilkunde. Siegfried Kla-
ges, Berlin1985

Schiilein H, Bernhardt O, Meyer G:
Untersuchungen zum Zusammen-
hang zwischen Bruxismus und CMD-
Symptomen sowie der Schlafqualitit.
J Craniomand Func 2013; 5: S14-S15
Serra-Negra JM, Pordeus IA, Corréa-
Faria P et al.: Is there an association
between verbal school bullying and
possible sleep bruxism in adoles-
cents? J Oral Rehabil 2017; 44:
347-353

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Sjoholm T, Lehtinen I, Helenius H:
Masseter muscle activity in diagnosed
sleep bruxists compared with non-
symptomatic controls. ] Sleep Res
1995; 4: 48-55

Solanki N, Singh BP, Chand P et al.:
Effect of mandibular advancement
device on sleep bruxism score and
sleep quality. J Prosthet Dent 2017;
117: 67-72

Stober T, Bermejo JL, Rammelsberg P,
Schmitter M: Enamel wear caused by
monolithic zirconia crowns after
6 months of clinical use. ] Oral Rehabil
2014; 41: 314-322

Svensson P, Jadidi F, Arima T et al.:
Relationships between craniofacial
pain and bruxism. ] Oral Rehabil 2008;
35:524-547

Takeuchi T, Arima T, Ernberg M et
al.: Symptoms and physiological re-
sponses to prolonged, repeated, low-
level tooth clenching in humans.
Headache 2015; 55: 381-394

The Glossary of Prosthodontic Terms:
Ninth Edition. J Prosthet Dent 2017;
117: e1-e105

Tishler B: Occlusal habit neuroses.
Dental Cosmos 1928; 19: 690-694
Troxler J: Das Verhalten als Grundlage
zur Beurteilung des Wohlbefindens
von Tieren. 21.-26.3. Tagung der Platt-
form Osterreichische Tierdrztinnen
fir Tierschutz; MAY 10, 2012; Vienna,
Austria. In: Baumgartner, J (Hrsg.):

120.

121.

122.

11233,

124.

125.

126.

127.

Tierschutz: Anspruch - Verantwor-
tung - Realitdt

Tsukiyama Y, Baba K, Clark GT: An evi-
dence-based assessment of occlusal
adjustment as a treatment for tempo-
romandibular disorders. J Prosthet
Dent 2001; 86: 57-66

Tiirp JC, Greene CS, Strub JR: Dental
occlusion: a critical reflection on past,
present and future concepts. J Oral
Rehabil 2008; 35: 446-453
Weijenberg RAF, Lobbezoo F: Chew
the pain away: oral habits to cope with
pain and stress and to stimulate cogni-
tion. Biomed Res Int 2015: 1-7
Wetselaar P, Lobbezoo F: The tooth
wear evaluation system: a modular
clinical guideline for the diagnosis and
management planning of worn denti-
tions. ] Oral Rehabil 2016; 43: 69-80
Winkler DE, Kaiser TM: Uneven distri-
bution of enamel in the tooth crown
of a Plains Zebra (Equus quagga). Peer
] 2015; 3: €1002

Yamashita S, Hatch JP, Rugh JD: Does
chewing performance depend upon a
specific masticatory pattern? J Oral
Rehabil 1999; 26: 547-553

Yap AU, Chua AP: Sleep bruxism: current
knowledge and contemporary manage-
ment. ] Conserv Dent 2016; 19: 383-389
Zink KD, Lieberman DE: Impact of
meat and lower palaeolithic food pro-
cessing techniques on chewing in
humans. Nature 2016; 531: 500-503

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5) H




346 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

Bruno Imhoff!

OKKklusale Dysadsthesie —

Unklarheiten in

Diagnostik und Therapie

Occlusal dysesthesia — challenges in

diagnosis and therapy

Dr. Bruno Imhoff (Foto: privat)

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Zur okklusalen Dysasthesie findet sich bis dato keine zusammenfassende Darstellung im deutschen Schrifttum. Daher bietet

dieser praxisnahe Beitrag die seltene Gelegenheit, Informationen zur Erkennung und zum Umgang mit diesem Krankheitsbild

zu erlangen.

There is only rare information available on the topic of occlusal dysesthesia. This article offers a practical view on the topic and
provides all information needed to understand and manage this disease.

Zusammenfassung: Okklusale Dysasthesie (OD) be-
schreibt eine langdauernde Missempfindung von Zahnkon-
takten, meist ohne objektivierbare Befunde. Das Befinden
der OD-Patienten ist deutlich eingeschrankt, sie beklagen in
der Regel zusatzlich myoarthropathische Beschwerden im
kraniomandibuldren System und zusatzlich Schmerzen in an-
deren Korperarealen. Die OD ist ihrem Wesen nach Ausdruck
einer somatoformen Erkrankung, weshalb eine addquate
Therapie auch eine psychologische bzw. psychiatrische Be-
handlung erfordert. Tempordar eingesetzte orale Schienen
kénnen bei der Defokussierung der Patienten von ihrer Ok-
klusion helfen. Zahnarztlicherseits sind irreversible okklusale
MaRnahmen nicht hilfreich.

(Dtsch Zahnarztl Z 2018: 73: 346-351)

Schliisselwdrter: Okklusion; Dysdsthesie; somatoforme Erkran-
kung; CMD; Komorbiditdit

Summary: Occlusal dysesthesia (OD) describes a long-last-
ing discomfort of tooth contacts, mostly without relevant
clinical findings. Patients also complain about a limited well-
being, they usually present symptoms of temporomandibu-
lar disorders and, moreover, pain in other body regions. OD
is, by nature, an expression of a somatoform disorder. There-
fore, adequate therapy should always include psychological
or psychiatric treatment. Temporarily inserted oral splints
may help defocussing patients from their occlusion. Irrever-
sible occlusal interventions must be avoided.

Keywords: dental occlusion; dysesthesia; somatoform disease;
TMD; comorbidity
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Einfiihrung

Zu den wenig bekannten und in ihrer
Bedeutung oft unterschitzten Krank-
heitsbildern zdhlt die Okklusale Dys-
asthesie (OD). Epidemiologische Daten
zur Haufigkeit der OD liegen nicht vor.
Im klinischen Alltag stellen die betroffe-
nen Patienten eine grofle Herausforde-
rung dar, die nicht selten zu Konflikten
zwischen Patient und Behandler fiihrt
[12, 24]. Im Rahmen von Begutach-
tungsverfahren stellen OD-Patienten er-
hohte Anspriiche an eine mehrdimen-
sionale Diagnostik jenseits einer Kli-
nischen und instrumentellen OkKlusi-
onsanalyse. Das Krankheitsbild wird oft
nicht oder erst nach Jahren erkannt und
erzeugt pro Krankheitsfall tiberpropor-
tional hohe Kosten im Gesundheits-
wesen [12]. Oftmals wird mit groflem
Aufwand ein ums andere Mal versucht,
eine vollstindige Neugestaltung der Ok-
klusion durch kieferorthopddische oder
prothetische Mafinahmen vorzuneh-
men, was regelhaft jeweils ohne dauer-
haften Erfolg bleibt [13, 21]. Die Bin-
dung der OD-Patienten an den Behand-
ler ist in der Regel wesentlich enger. Die
Patienten fordern nachdriicklich Be-
handlungen ein, auch wenn derselbe
Behandler eine dhnliche Therapie (hier:
Neugestaltung der Okklusion) aus Pa-
tientensicht bereits mindestens einmal
erfolglos ausgefiihrt hat [12, 24]. Der
Differenzialdiagnose zur Diagnose ,Ok-
klusopathie” kommt hier besondere Be-
deutung zu (siehe Kasten rechts oben).

Unter Federfiihrung der Deutschen
Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik
und -therapie (DGFDT) wird derzeit
eine Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften zum Thema Okklu-
sale Dysdsthesie erstellt.

Begriffsbestimmung

Okklusale Dysésthesie bezeichnet eine
dauerhafte, seit iiber 6 Monaten beste-
hende unangenehme Empfindung von
Zahnkontakten. Oft assoziieren die be-
troffenen Patienten die vermeintlichen
Vorkontakte mit einer Vielzahl unspezifi-
scher korperlicher Beschwerden [21, 24].

Ublicherweise werden okklusale
Kontakte von Patienten nicht bewusst
wahrgenommen, sie werden im Gehirn
~weggefiltert”. Liegen objektivierbare

akute Storkontakte in statischer oder dy-
namischer Okklusion vor, z.B. nach dem
Legen einer Fiillung oder dem Einsetzen
von Zahnersatz, so konnen diese ub-
licherweise mit Standardmafnahmen
eingeschliffen und auf diese Weise besei-
tigt werden. Dies gelingt bei Patienten
mit OD nicht; sie nehmen vielmehr ihre
okklusalen Kontakte sehr oft und dann
als uneinheitlich und krankheits- bzw.
symptomauslosend wahr [12, 24]. Die
Patienten fordern selbst dann okklusale
Korrekturen ein, wenn auch mit feinsten
Okklusionsfolien keine Abweichungen
oder Vorkontakte mehr objektiviert wer-
den konnen. Die Diskrepanz zwischen
Befund und Befinden ist Ausdruck einer
starken bio-psycho-sozialen Belastung,
unter der OD-Patienten leiden [12, 16].

Kinder sind nicht betroffen. Die
Wahrnehmung einer OD ist an den
Wachzustand gebunden, im Schlaf wird
sie nicht wahrgenommen und wirkt
sich nicht nachteilig auf die Schlafpha-
sen aus [24].

Diagnose

Die Diagnosestellung ist bei der Erst-
manifestation (45. Lebensjahr +/- 13 Jah-
re [8]) schwierig. Meist werden von
Zahnidrzten mit zum Teil groflem Auf-
wand diverse okklusale Mafinahmen
ausgefiihrt, die allesamt nur kurzzeitig
wirksam zu sein scheinen, aber keine
stabilen Ergebnisse bewirken. Einfacher
ist die Diagnosestellung, wenn im Rah-
men einer sorgfaltigen Anamnese multi-
ple okklusale Vorbehandlungen berich-
tet werden, die allesamt gescheitert sind.
Auch haben viele der betroffenen Pa-
tienten eine sehr prézise Vorstellung,
wie ihre Kauflichen idealerweise aus-
sehen sollen; oft werden mitgebrachte
Zeichnungen oder Kiefermodelle aus
der Zeit vor der Entgleisung prasentiert.
Zur Beschreibung ihres Problems wer-
den von den Patienten gerne Fachbegrif-
fe benutzt, um dem Zahnarzt zu erkla-
ren, wie er die Zahne zu gestalten habe.
Mechanistische  Vorstellungen zum
Krankheitsbild dominieren, ein Einfluss
psychologischer, sozialer oder allge-
meingesundheitlicher Faktoren auf die
Krankheitswahrnehmung wird abge-
lehnt. Bei den meisten Patienten ldsst
sich um die Zeit der Erstmanifestation
eine personlich stark belastende Lebens-
phase eruieren, in der eine Zahnbehand-

OKkKlusopathie:

Storende Zahnkontakte in statischer
und/oder dynamischer OXkklusion,
die objektivierbar dargestellt werden
konnen (Befund = Befinden).

Durch eine Anderung der okklusalen
Kontakte sind sie gut beherrschbar.

OKkKlusale Dysasthesie:

Vermeintlich stérende Zahnkontakte
in statischer und/oder dynamischer
OKKlusion, die in der Regel nicht ob-
jektivierbar sind (Befund = Befinden)
UND

die in der Regel fiir (mehrere) andere
unspezifische  Korperbeschwerden
verantwortlich gemacht werden.
Anderungen der okklusalen Kontak-
te fithren nicht zu einer dauerhaften
Symptomlinderung.

lung bei bereits vorbestehender Krank-
heitsangst stattfand [20, 25]. Dabei ist
die Manifestation unabhdngig von der
Artund Intensitat der Zahnbehandlung;
sie ist beschrieben fiir Extraktionen,
einfache Fiillungen und unterschiedlich
umfangreiche restaurative Mafinahmen
[20]. Mafdgeblich ist das Fokussieren der
Patienten in dieser Lebensphase auf die
OKkklusion als Storgrofle und die Ent-
wicklung einer vermeintlichen oder tat-
sachlichen Hypersensitivitdt [20].

Studien haben gezeigt, dass die Tast-
empfindlichkeit der OD-Patienten auf
Rezeptorebene nicht wesentlich anders
ist als bei Patienten ohne OD. Verdndert
ist allerdings die Wahrnehmung der
Kontakte als deutlich verstarkt, wie es
auch bei neuropathischen Beschwerden
bekannt ist [2, 28]. Hinzu kommt eine
verdanderte Signalbewertung auf emotio-
naler Ebene [4, 20, 24].

Die OD kann isoliert auftreten, liegt
aber in der Regel als Komorbiditét bei Pa-
tienten mit kraniomandibulérer Dysfunk-
tion (CMD) vor [10, 13]. Alle OD-Patienten
weisen eine starke bio-psycho-soziale Be-
lastung auf; ihre Fdhigkeit, sich an Ver-
dnderungen anzupassen, ist reduziert.
Einigen Patienten kann eine psychia-
trische Diagnose zugeordnet werden, wie
Depression, Angststorung oder somatofor-
me Belastung [12, 15, 24].
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Abbildung 1 Ansicht von frontal mit Lippenabhaltern, harmonische Zahnbeziehungen

Figure 1 Frontal view with lip retractor, harmonious tooth relations

Abbildung 2 Ansicht von rechts, Interkuspidation

Figure 2 View from the right, intercuspidation

Wie andere somatoforme Storungen
erftillt auch die OD die Definitionskrite-
rien ,wiederholte Darbietung korper-
licher Symptome in Verbindung mit
hartnéckigen Forderungen nach medizi-
nischen Untersuchungen [hier: Anderung
der Okklusion] ohne wahrnehmen zu
wollen, dass keine addquaten Befunde
erhoben werden kénnen und wiederhol-
ter drztlicher Erlduterung, dass keine kor-
perlichen Ursachen gefunden werden
konnen” [3, 6, 22, 26]. Ihrem Charakter
nach entspricht gemaf3 Auffassung des
Autors die OD einer chronischen
Schmerzerkrankung in dem Sinne, wenn
Schmerz als ,,unangenehme Sinnes- und
Gefiihlsempfindung mit oder ohne kor-
perliche Ursache” definiert wird [27].

So wird deutlich, warum bei diesen
Patienten eine okklusale Behandlung
die Symptome in der Regel nicht oder
nur kurzzeitig lindert. OD-Patienten for-
dern aber eben diese Therapieform mit

grofiem Nachdruck ein. Die Schwierig-
keit fiir den Zahnarzt besteht in der Mo-
deration zwischen der Forderung der Pa-
tienten und dem Einleiten medizinisch
addquater Maflinahmen. Daher sind re-
versible Mafnahmen zu bevorzugen,
die begleitet werden sollten von psycho-
logischer bzw. psychiatrischer Betreu-
ung und regelmafiiger Aufklirung der
Patienten. Das Dilemma besteht darin,
dass OD-Patienten eben diese psycho-
logische Begleitung regelmidflig nicht
annehmen und eher abwehrend reagie-
ren, wenn dieser Aspekt ihrer Erkran-
kung angesprochen wird [12, 14].

In der Literatur werden folgende Pa-
tientenmerkmale berichtet, die Indika-
toren fir das Vorliegen einer OD sein
konnen [12, 15, 17]:

e wiederholte, aber erfolglose Anderun-
gen der Okklusion;

e qusfiithrliche = Problembeschreibung,
z.T. mit Fachbegriffen;

e multiple Vorbehandler;

e Zahnmodelle sollen den Verlauf erkla-
ren, auch was die Vorbehandler angeb-
lich falsch gemacht haben;

e unspezifische Beschwerden werden
kausal der Okklusion zugeordnet;

e Ablehnung des bio-psycho-sozialen
Schmerzmodells;

e {iberdurchschnittliche Bildung, finan-
ziell abgesichert;

e Befund und Befinden passen nicht
zusammen.

Da die Entstehung einer OD an eine bio-

grafische Belastung gekntipft ist, eignen

sich zur Erfassung der bio-psycho-sozialen

Belastung neben dem freien Interview vali-

dierte Screening-Fragebogen, wie sie auch

bei CMD-Patienten zum Einsatz kommen.

Die Belastungsfaktoren Depression,
Angst und Stress kdnnen gemeinsam
durch den DASS-Fragebogen [9, 18] ab-
gefragt und bewertet werden.

Eine Ganzkorperschmerzzeichnung
[29] ist geeignet, multilokuldre Schmer-
zen zu erkennen. Die Beschwerden-Liste
nach von Zerssen [30] in ihrer 2011 revi-
dierten Fassung (B-LR bzw. B-LR’) eignet
sich zur Abschidtzung, wie hoch die
Wahrscheinlichkeit einer Somatisierung
der Patienten im Sinne einer allgemei-
nen Gesundheitsbelastung ist.

Differenzialdiagnose

Wichtig ist die Abgrenzung in Bezug auf
Krankheitsbilder, die sich klinisch dhn-
lich prédsentieren. Beklagt ein Patient
eine Storung der Okklusion oder gibt er
an, dass sein ,Biss nicht mehr stimmt“,
so erfiillt dies alleine nicht die oben an-
gegebenen Diagnosekriterien einer OD.
Vielmehr liegt moglicherweise eine Ok-
klusopathie vor, welche mit klassischen
Korrekturmafinahmen gut zu beherr-
schen ist. Ursachen einer Okklusopathie
konnen dentogen, muskuldr, skelettal,
arthrogen oder (selten) psychogen sein.

Zahnbezogene Ursachen einer Ok-
klusopathie kénnen in der Gestaltung
einer Restauration oder entziindliche
Prozesse im Bereich der Wurzelspitze
oder des umgebenden Knochens sein.
Bei Beherrschung der zugrundeliegen-
den Ursache stellt sich in der Regel in
einer oder wenigen Sitzungen ein Be-
handlungserfolg ein.

Muskuldre Ursachen fiir Okklusopa-
thien sind insbesondere bei CMD-Pa-
tienten haufig anzutreffen und in der
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Regel durch eine tempordre Schienenbe-
handlung erfolgreich zu behandeln.
Auch kénnen neurologisch begriindete
Muskelspannungsstorungen, beispiels-
weise bei Torticollis-Patienten, zur
Wahrnehmung von Fehlkontakten fiih-
ren, wenn der Unterkiefer in immer wie-
der variierender Haltung zum Oberkie-
fer gefiihrt wird.

Beim skelettal offenen Biss ergeben
sich oft Storungen der Okklusion, die
kieferorthopddisch und/oder prothe-
tisch ausgeglichen werden konnen.
Traumatisch ist an Frakturen im Kiefer-
bereich zu denken, die anamnetisch in
der Regel leicht erkennbar sind.

Als arthrogene Ursachen fiir eine
OKkKklusopathie kommen Diskusverlage-
rungen mit und ohne Reposition in Fra-
ge, ferner entziindliche Prozesse der
Strukturen des Kiefergelenks oder Ge-
lenkergiisse traumatischer Genese. In
vielen Fillen ist keine spezifische Thera-
pie erforderlich. Therapieleitend sind
Schmerzen und/oder Funktionsein-
schrankungen, die gezielt behandelt
werden koénnen.

Zudem dndern sich die Kontaktbe-
ziehungen zwischen den Kauflachen im
Laufe des Lebens. Auch Anderungen der
Kopf- oder Korperhaltung konnen zu
Verdnderungen von Zahnkontakten
fiihren. Diese sind in der Regel physiolo-
gisch und bediirfen bei sonstiger Symp-
tomfreiheit keiner weiteren Interven-
tion [7, 16].

Behandlung

Alleiniges Ziel aller Maflnahmen zum
Management (nicht: Heilung, da nicht
moglich) der OD ist die Verbesserung
der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt. Defokussierung und Ak-
zeptanz sind die Schliisselbegriffe in der
Betreuung dieser Patientengruppe. Bera-
tung und Aufkldrung tiber das Wesen
der Erkrankung stehen im Mittelpunkt
der zahndrztlichen Begleitung. Da dem
Kern der Beschwerden eine maladaptive
Verarbeitung einer belastenden Lebens-
situation zugrunde liegt, steht die psy-
chologische bzw. psychiatrische Betreu-
ung an erster Stelle. Mangels Zuwei-
sungsbefugnis durch Zahnirzte erfolgt
eine solche in der Regel tiber den Haus-
arzt. Es ist stets erforderlich, dem Patien-
ten einen erlduternden Arztbrief zu
Héanden des Psychologen bzw. Psychia-

Abbildung 3 Ansicht von links, Eckzahnfiihrung
Figure 3 View from the left, canine guidance

Abbildung 4 Aufsicht Oberkiefer, natiirliches Zahnrelief, Erosionen an den palatinalen Hocker-

spitzen der Zéhne 24 und 25

Figure 4 Top view of the upper jaw, natural tooth surface, erosions at the palatal cusp tips of

teeth 24 and 25

ters mitzugeben, damit dort eine zielge-
richtete Therapie erfolgen kann. Als psy-
chotherapeutisches Verfahren aner-
kannt ist kognitive Verhaltenstherapie
[1, 11, 17], bei welcher der Patient ler-
nen soll, addquat mit seinen Korpersig-
nalen (hier: okklusale Kontakte) umzu-
gehen. Zusiatzliche psychologische Ko-
morbidititen konnen im Einzelfall an-
dere oder ergdnzende psychologische
Therapiearten erforderlich machen [19].

Sobald die Diagnose , okklusale Dys-
asthesie” gestellt wurde, sollten irreversi-
ble Mafinahmen an der Okklusion nicht
mehr ausgefiihrt werden [12, 16]. Selbst
im Falle der Korrektur einer einfach zu er-
kennenden Stérung kommt es in der Re-

gel zu Schwierigkeiten, die neu geschaffe-
ne und objektiv als passend eingestufte
Gestaltung der Kaufldchen seitens der Pa-
tienten zu adaptieren. Kurzzeitig (4 bis
12 Wochen) eingesetzte orale Schienen
mit dem Ziel einer Reizreduktion kénnen
helfen, das Krankheitsbild zu lindern,
dem Patienten seine Zahnkontakte an-
ders bewusst zu machen und ihn an-
schlief3end zu defokussieren [5, 24].

Den hier skizzierten Empfehlungen
stehen Einzelfallberichte aus der Fach-
literatur gegeniiber, die eine intensive
und aktive okklusale Therapie beftirwor-
ten [23]. Unklar ist bei diesen Fallbei-
spielen, ob die Kriterien fiir OD erfiillt
waren.
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Prognose

Leiderist in aller Regel die Akzeptanz der
Diagnose OD bei den Betroffenen sehr
gering. Es erfordert auflerordentliche
Geduld seitens der Behandler, den be-
troffenen Patienten bestdndig eine the-
rapeutische Alternative zur okklusalen
Neugestaltung anzubieten.

Einzelne Félle lassen sich bei stabiler
Zahnarzt-Patient-Beziehung und Akzep-
tanz des Patienten in Bezug auf eine psy-
chologische Therapie erfolgreich desen-
sibilisieren und sind anschlieffend nor-
mal behandelbar. Aus der Erfahrung des
Autors muss hier mit einer Zeitspanne
von tiber einem Jahr gerechnet werden.

Im Rahmen der in der hiesigen Ge-
bithrenordnung definierten Abrech-
nungspositionen ist dies auch fiir die
Leistungserbringer wirtschaftlich eine
grofe Herausforderung.

Fallbericht 1

Im September 2014 stellte sich ein
38-jahriger Patient in der Praxis vor. Er
war im Unterkiefer wegen Erosionen um-
fangreich mit keramischen Kronen und
Teilkronen saniert worden; die Arbeit war
lege artis angefertigt worden (Abb. 1-4).
Der Patient beklagte, dass er stets wieder-
kehrende Storkontakte habe und be-
schrieb in den wochentlichen (!) Sitzun-
gen sehr genau die Stellen, an denen er
die Fehlkontakte wahrnahm. Die Stérun-
gen der Zahnkontakte seien schadlich fiir
seine Gesundheit, er leide unter Kopf-
und Nackenschmerzen, auch Driicken
im Bauch und Beschwerden an der linken
Hiifte seien darauf zuriick zu fiithren. Phy-
siotherapeutische und osteopathische
Mafinahmen wiirden immer nur kurzzei-
tig helfen. Die durch die Fehlkontakte
hervorgerufenen Schmerzen im Bereich
von Schulter, Nacken beidseits, linker
Hiifte und rechter Ferse erreichten auf ei-
ner 11-stufigen numerischen Ratingskala
maximal 9, meist lag der Wert bei 6 bis 7.

Der Patient wurde defensiv zahn-
arztlich betreut, erhielt eine orale Schie-
ne (Typ Michigan) zum Tragen wihrend
des Schlafs und wurde nach ergebnis-
loser orthopédischer Abkldarung der be-
klagten Schmerzen weiterhin physiothe-
rapeutisch betreut. Eine psychologische
Begleitung lehnte er ab. Trotz aller Be-
mithungen und Aufklarungsgespriache
gelang es nicht, dass der Patient seiner

Abbildung 5 Ansicht von frontal mit Lippenhaltern.

Figure 5 Frontal view with lip retractor.

OKkklusion weniger Bedeutung beimaf.
Die soziale Anamnese 6 Monate nach
Behandlungsbeginn forderte als belas-
tendes Ereignis die Trennung seiner
langjdhrigen Lebensgefdhrtin zutage,
die unmittelbar vor Abschluss der restau-
rativen Behandlung des Unterkiefers er-
folgt war. Weitergehende Diagnostik mit
psychologischen Screening-Fragebogen
wurden nicht akzeptiert. Die Verdachts-
diagnose OD wurde dem Patienten er-
lautert. Er stritt vehement ab, stark belas-
tet zu sein und hilt bis heute an seinem
mechanistischen Krankheitsverstandnis
fest. Ein Behandlungserfolg in Bezug auf
die OD konnte nicht erzielt werden.
Auch wenn er die Schmerzintensitét der-
zeit nur noch mit 2-3/10 angibt, storen
ihn weiterhin seine Zahnkontakte.

Fallbericht 2

Im Juli 2015 stellte sich eine 65-jahrige
Patientin vor (Abb. 5), die bereits zum
Ersttermin einen Aktenordner mit Bele-
gen ihrer seit 2006 dauernden Zahnérzte-
Odyssee mitbrachte. Keinem der mehre-
ren von ihr konsultierten Zahnérzten (je-
der von ihnen renommiert auf dem Ge-
biet der Funktionsdiagnostik und -thera-
pie) gelinge das , Einstellen ihres Bisses in
die ideale Okklusion”. Zudem zeigte die
Patientin anhand von Kiefermodellen,
wie die Zdhne aussahen, bevor , das Dra-

u

ma“ begann. Sie beklagte fehlenden
Zahnkontakt auf der linken Seite beim
Zubeiflen; diesen glich sie durch Einlegen
von Plastikfolien aus, dann gehe es ihr
besser. Sie sei verzweifelt und berichtete,
bereits eine psychologische Begleitung in

Anspruch zu nehmen. In diesen Gespra-

(Abb. 1-5: B. Imhoff)

chen thematisiere sie die Unfdhigkeit der
Zahndrzte, ihr zu helfen. Sie suche einen
geeigneten Behandler, um endlich das
Problem mit ihrem Biss zu 16sen.
Klinisch und mittels instrumenteller
Analyse konnte eine deutliche Nonok-
klusion auf der linken Seite objektiviert
werden. Allerdings wurden mit sechs
verschiedenen Registraten stets unter-
schiedliche Positionen ermittelt. Nach
intensiver Aufklarung wurde der Patien-
tin erklart, dass ihre Kauflichen links im
Sinne einer besseren Kaufdhigkeit ver-
bessert werden konnten. Es erfolgte eine
schriftliche Zusammenfassung der Be-
fundlage und des Behandlungsziels. Ins-
besondere wurde thematisiert, dass die
geplanten Mafinahmen keinen vorher-
sehbar lindernden Einfluss auf die viel-
gestaltigen anderen Korperbeschwerden
habe. Der Ausgleich der Kaufldchen wur-
de mit reversiblen okklusalen Aufbauten
versucht. Im Verlauf der ersten Wochen
berichtete die Patientin tibergliicklich
von mannigfachen Verbesserungen ihrer
oralen und allgemeinen Lebensqualitat,
forderte aber stets diverse weitere Korrek-
turen an den Kaufldchen ein, die anfing-
lich nachvollziehbar waren. Zum Ende
der geplanten Vorbehandlungszeit eska-
lierten alle Befunde (Zitat: ,Das ist ja
schlimmer als je zuvor!”), ohne dass ok-
klusale Stérungen in Statik oder Dyna-
mik objektiviert werden konnten. Die
Patientin nahm zur Linderung wieder
besagte Plastikfolien zwischen die Zdahne
der linken Seite. Sie wurde nochmals
iiber das Vorliegen einer OD informiert,
zur Beruhigung der Situation wurde eine
6-monatige Therapiepause vereinbart.
Nach exakt 6 Monaten stellte sie
sich wieder vor und forderte intensiv,
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die Behandlung endlich zum Erfolg zu
bringen, sie wiirde eine erneute Revision
der Kauflachen schlieflich auch bezah-
len, darauf komme es nicht an. Auch
durch die nochmalige Neugestaltung
der OKkklusion konnte kein Behand-
lungserfolg erzielt werden.

Fazit fiir die Praxis

Die OD ist eine klinisch bedeutsame
Differenzialdiagnose bei Patienten, die
eine Okklusopathie beklagen. Okklusa-
le Adjustierungen sind in der Regel
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information from a Dentist Association.

On content deficits of an explanatory text about temporomandibular disorders

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Partizipatorische Entscheidungsfindung ist nur méglich, wenn Patienten wissenschaftlich korrekt tiber einen (zahn)medizi-

nischen Sachverhalt informiert werden. Der Beitrag beschreibt ein Negativbeispiel.
Participatory decision-making is only possible if patients are scientifically informed about a medical/dental condlition. The article

describes a negative example.

Zusammenfassung: Von einer Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung (KZV) herausgebrachte Aufklarungsschriften fiir Pa-
tienten sollten fachlich korrekte und klinisch relevante Infor-
mationen enthalten. Eine Patientenaufklarung der KZV Nord-
rhein zum Thema , Kiefergelenk” zeigt demgegentiiber derart
ausgepragte Qualitatsdefizite, dass diese Publikation nicht als
aktuelle und vertrauenswiirdige Quelle gelten kann. Wegen
der Gefahr der Fehlinterpretation klinischer Befunde, Uber-
diagnostik und Einleitung einer nicht indizierten Therapie
wird vor der Weiterverwendung dieses ungeeigneten Patien-
tenratgebers gewarnt.

(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 352-356)

Schliisselworter: Kiefergelenke; kraniomandibuldre Dysfunktionen;
partizipatorische Entscheidungsfindung; Patientenratgeber

Summary: Patients’ educational literature issued by a Den-
tist Association should contain technically correct and clini-
cally relevant information. However, a patient information
from the Dentist Association of North Rhine (Germany) on
the subject of temporomandibular joint problems shows
such pronounced quality deficits that this publication cannot
be considered a current and trustworthy source. Due to the
risk of misinterpretation of clinical findings, overdiagnosis,
and initiation of non-indicated therapy, we warn against
using of this inappropriate patient guide.
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education handout
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1. Einleitung

Seit dem Jahre 2011 kann tiber die Web-
seite der Kassenzahndrztlichen Vereini-
gung (KZV) Nordrhein gegen eine
Schutzgebiihr von 0,27 Euro pro Stiick
eine 8-seitige Patientenaufkldrung mit
dem Titel ,Zahntipp Kiefergelenk.
Wenn’s knackt oder knirscht” [10] er-
worben werden <www.kzvnr.de/fuer-
die-praxis/downloads/publikationen>.
Bei dieser als Ratgeber gedachten Schrift
handelt es sich um einen von 12 sog.
»Zahntipps“, die zu verschiedenen
zahnmedizinischen Themen erschienen
sind. Mit dem Anspruch ,zielgenauelr]
Patienteninformationen” unterstiitzen
diese, wie auf o0.g. Webseite zu lesen ist,
,die nordrheinischen Zahndrzte dabei,
das wachsende Bediirfnis der Patienten
nach intensiver Aufkldarung zu befriedi-
gen.”

Die Veroffentlichung von Patien-
tenaufklarungen ist grundsatzlich mit
einer groflen fachlichen und medizin-
ethischen Verantwortung verbunden.
Die vermittelten Informationen miissen
aktuell, vertrauenswiirdig und verstind-
lich sein [4]. Wie aus den folgenden Dar-
legungen hervorgeht, treffen diese Vo-
Inhalt des
»Zahntipp Kiefergelenk” nicht zu.

raussetzungen auf den

2. Inhaltliche Beschreibung
der Schrift

Da die erste und letzte Seite der Publika-
tionen keine themenbezogenen Infor-
mationen enthalten, beschrinken sich
die fachlichen Darlegungen auf einen
Umfang von 6 Seiten (mit 6 Bildelemen-
ten von bescheidenem Wert). Die Seiten
2 und 3 widmen sich der Anatomie
(,Kompliziertes Gelenk ... einfach er-
kldrt“), die Seiten 4 und S der Diagnostik
(,Den Ursachen auf den ... Grund ge-
hen: Funktionsanalyse”) und die Seiten
6 und 7 der Therapie (,Stérung und Be-
schwerden ... beseitigen: Funktionsthe-
rapie”).

3. Inhaltliche Wertung der
Schrift

Im Folgenden werden die markantesten
textlichen Ungenauigkeiten dargestellt.
Im Originaltext durch Fettdruck hervor-
gehobene Worter — nach Auffassung der

Autoren handelt es sich hierbei augen-
scheinlich um besonders wichtige Aus-
sagen — werden auch in dem vorliegen-
den Beitrag fett wiedergeben. Der ge-
neigte Leser wird von unserer Beurtei-
lung den grofiten Vorteil ziehen, wenn
er sich ein Exemplar des ,Zahntipp Kie-
fergelenk” besorgt. Er wird jedoch auch
ohne die Schrift zu kennen aus den vor-
liegenden Aussagen Nutzen ziehen.

Seite 2:

Nach einem einfithrenden Satz zur
Dreh- und Gleitbewegung des Unterkie-
fers wird ausgefiihrt:

Durch diese komplexe Bewegungsmoglich-
keit ist das Kiefergelenk jedoch auch sehr
anfallig.

Diese Aussage entspricht nicht der Reali-
tat. Angesichts der Tatsache, dass die
neuromuskulér gefiihrten Kiefergelenke
die freiesten und zugleich die meistbe-
wegten Gelenke des menschlichen Kor-
pers sind, ist es im Gegenteil erstaun-
lich, wie wenig anfillig sie sind. Die Kie-
fergelenke sind durch ein hohes Maf} an
Anpassungs- und Regenerationsfahig-
keit gekennzeichnet und vermogen da-
riiber hinaus erhebliche Kau- und Beif3-
krafte aufzunehmen [12].

Fehlkontakte auf den Kauflichen der Zihne
in Kombination mit Stress schddigen zuerst
die Kaumuskeln und spiter das Kiefer-
gelenk.

Mit diesem Satz werden veraltete An-
sichten und wissenschaftlich widerleg-
te Kausalitdtsbehauptungen verbreitet.
Zundchst einmal ist der Begriff , Fehl-
kontakt” nicht einwandfrei definiert.
Offenbar sind damit sog. ,,okklusale In-
terferenzen” gemeint, d.h. , okklusale
Kontakte, die gleichméifiige bzw. glei-
tende Zahnkontakte in Statik bzw. Dy-
namik der Unterkieferfunktion behin-
dern oder storen” (Deflektionskontak-
te; Storkontakte) [9]. Trotz der weiten
Verbreitung okklusaler Interferenzen
unterschiedlichen Ausmafies in der
Bevolkerung, und hier bereits bei jun-
gen Menschen [1], haben epidemiolo-
gische Studien (prospektive Kohorten-
studien; Fall-Kontroll-Studien) Kkeine
Hinweise dafiir finden koénnen, dass
okklusale Interferenzen als Risikofak-
toren fiir Kiefergelenk- oder Kaumus-

kelschmerzen anzusehen sind. Bruxis-
mus ist demgegeniiber ein bekannter
Risikofaktor fiir kraniomandibulédre
Dysfunktionen (CMD), unabhingig
vom Vorhandensein okklusaler Inter-
ferenzen [16, 17].

Mit Bruxismus bezeichnet man das Ziihne-
knirschen, iiblicherweise ndchtliches Knir-
schen und Pressen der Zihne.

Der logische Fehler dieses Satzes er-
schlief3t sich jedem aufmerksamen Leser
sofort: Bruxismus wird mit Zahneknir-
schen gleichgestellt, und Kieferpressen
wird filschlicherweise als Unterform des
Auch
fehlt ein Hinweis, dass man zwischen

Zdahneknirschens beschrieben.
Schlaf- und Wachbruxismus zu unter-
scheiden hat.

Um die Symptome zu beseitigen, kommen
herausnehmbare Kunststoffschienen zum
Einsatz, die gleichzeitig die Zihne schiit-
zen.

Um welche bruxismusbezogene Sympto-
me es sich handelt, wird nicht themati-
siert. Mittels einer Schienentherapie lasst
sich Bruxismus nicht beseitigen. Eine
lege artis angefertigte Schiene schiitzt die
Zahnhartsubstanzen vor Schddigungen
und leitet die beim Knirschen oder Pres-
sen auftretenden Krifte gleichmafiger
an die betroffenen Strukturen (Zihne,
Zahnhalteapparat, Knochen) weiter. Ne-
ben der Erwdhnung der Schienenthera-
pie fehlen Hinweise auf weitere Behand-
lungsmoglichkeiten, z.B. Selbstbeobach-
tung mit optischen Hilfen und regel-
mafige Durchfiihrung von Entspan-
nungsmafinahmen.

Seite 4:

Selbst fiir den Zahnarzt ist es nicht immer
leicht, die Ursachen von Kiefergelenkerkran-
kungen herauszufinden.

Mit diesem Satz wird die Annahme be-
starkt, man konne bei jedem Patienten
die Ursache(n) vorhandener Kieferge-
lenkbeschwerden ermitteln. Dies ist je-
doch - vergleichbar mit Patienten mit
unspezifischen Riickenbeschwerden (et-
wa 85 % der Riickenschmerzpatienten) —
nicht der Fall.

Die Funktion wird tiberpriift:
o Stimmt die Verzahnung?
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o Geht der Mund weit genug auf?

o Weicht der Unterkiefer beim Offnen zur
Seite ab?

e Knackt das Gelenk?

o Ist der Gelenkraum elastisch?

Die Aufzihlung der Bestandteile der
empfohlenen Funktionsuntersuchung
widerspiegelt alte Auffassungen:

e Die Frage ,Stimmt die Verzahnung?“
lasst Spielraum fiir vielerlei Interpreta-
tionen. Wichtig wiren hingegen klare
Aussagen iiber mogliche Risiken fiir
Kiefergelenkbeschwerden in Zusam-
menhang mit definierten okklusalen
Konstellationen, wie stark verkiirzte
Zahnreihen oder fehlender okklusaler
Kontakt in einer Kieferhalfte.

e Die Frage nach der maximal mog-
lichen Kiefer6ffnung ist sinnvoll, wo-
bei es im Fall einer eingeschrankten
Kiefer6ffnung gemeinsam mit dem Pa-
tienten festzustellen gilt, ob eine Kli-
nische Relevanz vorliegt.

® Ob einer korrigierten (Deviation) oder

Abwei-

chung des Unterkiefers bei der Kie-

feréffnung eine klinische Bedeutung

unkorrigierten  (Deflexion)

zukommt, ldsst sich nur im jeweiligen
klinischen Kontext entscheiden. Héu-
fig handelt es sich lediglich um Varia-
tionen der Normalitét.

* Knackende Kiefergelenke werden heu-
te als Normvariante angesehen und
bediirfen in der Regel aufler einer Auf-
kldrung keiner weiteren Diagnostik
(d.h., die Anfertigung eines Magnetre-
sonanztomogramms ist kontraindi-
ziert) und keiner Therapie.

e Ob der Gelenkraum ,elastisch” ist oder
nicht, ist unerheblich, weil —unabhéin-
gig von Fragen zur diagnostischen Re-
liabilitdt und Validitat — daraus keine
unmittelbaren therapeutischen Kon-
sequenzen folgen.

Demgegentiber fehlt die Erwdhnung

wichtiger diagnostischer Mafinahmen,

wie die Bestimmung der Palpationsemp-
findlichkeit der Kiefergelenke. Dartiber
hinaus sollte eine Untersuchung der

Kiefergelenke immer auch mit einer Di-

agnostik der Kaumuskulatur (M. tempo-

ralis; M. masseter) verbunden sein.

Seite 5:

In einfachen Fiillen stellt sich jetzt schon die
Diagnose, in schwierigen folgt die ,instru-
mentelle Funktionsanalyse”. Ein wichtiges
Hilfsmittel ist dabei der Gesichtsbogen.

Es ist bislang noch kein Nachweis er-
folgt, dass durch den Verzicht auf eine
instrumentelle Funktionsanalyse diag-
nostisch und therapeutisch bedeut-
same Informationen verloren gehen
und der zu erwartende Therapieerfolg
geschmalert wird. Gleichwohl mag der
eine oder andere Behandler vor allem
bei komplexen Féllen Vorteile aus den
durch die computergestiitzte Aufzeich-
nung kondyldrer Bewegungen gewon-
nenen Ergebnissen ziehen; valide In-
strumente [7,13] und Auswertungs-
anleitungen sind vorhanden [2].

Der Hinweis auf einen Gesichts-
bogen ist in diesem Kontext nichts-
sagend, da eine Bewegungsaufzeich-
nung schiddelbezogene individuelle Be-
zugsebenen automatisch integriert. In
,einfachen Fillen”, z.B. bei der Herstel-
lung einer Michigan-Schiene, kann auf
einen Gesichtsbogen durchaus verzich-
tet werden [15].

Zum Thema ,Artikulator” ist zu lesen:

Der komplizierte und dufSerst individuelle
Kauprozess kann darin nachgeahmt und
der Ist-Zustand mit einem fiir die Gelenke
besseren Soll-Zustand verglichen werden.

Diese Aussage entspricht nicht der Rea-
litdt. Artikulatoren vermogen vielmehr
Unterkiefergrenzbewegungen nachzu-
ahmen. Es gilt weiterhin die histori-
sche Aussage von Paul Schwarze (Leip-
zig) [14] aus dem Jahre 1902: ,Die [...]
Bewegung des ganzen Kiefers ist [...] zu-
sammengesetzt aus [... ] gleitenden und ro-
tirenden Bewegungen. Es ist ausserordent-
lich schwierig, einen Articulator zu con-
struiren, welcher mit Genauigkeit all die-
sen Bewegungen Rechnung trigt; auch ha-
ben wir wenig Hoffnung, dass ein perfecter
Articulator jemals erfunden wird.”. So
sind auch die bei Belastung durch die
Kaukréfte stattfindenden Verformun-
gen der beteiligten Gewebe durch me-
chanische Konstrukte nicht zu imitie-
ren.

Die Beziehung zwischen Kiefergelenk und
Oberkiefer wird durch den Gesichtsbogen
festgelegt. Dadurch erhdlt der Zahnarzt
wichtige Informationen iiber eine eventuelle
Lageabweichung des Unterkiefers.

Durch den Gesichtsbogen wird die Lage
des Oberkiefers relativ zum Schéddel be-
stimmt. Informationen {iiber eine Lage-

abweichung des Unterkiefers zum Ober-
kiefer erhélt man mit Hilfe einer Kiefer-
relationsbestimmung.

Alle Therapien von Funktionsstorungen
zielen darauf ab, das urspriingliche Gleich-
gewicht zwischen Muskulatur und Kiefer-
gelenk wiederherzustellen. Ein Patentrezept
gibt es nicht.

Die Formulierung , Gleichgewicht zwi-
schen [Kau-]Muskulatur und Kieferge-
lenk” klingt plausibel, ist wissenschaft-
lich aber nicht haltbar, weil nicht defi-
niert ist, was man in einem biologischen
System wie dem Kauorgan unter
»Gleichgewicht” zu verstehen hat. Alle
Therapien von Funktionsstorungen
zielen vielmehr auf eine Verringerung
bestehender Beschwerden ab (Reduk-
tion von Arthralgie, Myalgie oder
bruxismusbedingtem parodontalem
Schmerz; Verbesserung einer einge-
schrankten Unterkieferbeweglichkeit).
Der Hinweis auf ein nicht vorhandenes
,Patentrezept” konnte ungewollt als
Freibrief fiir eine Behandlungseskala-
tion im Sinne einer Therapiebeliebigkeit
missverstanden werden.

Seite 7:

Neues Kauverhalten mit Aufbiss-
schiene trainieren.

Durch die Neugestaltung des Oberflichen-
reliefs der Zihne mittels einer diinnen
Kunststoffschiene (,Aufbissschiene”) ver-
teilen sich alle wirkenden Krdifte neu und
entlasten das Kiefergelenk.

Die im Bild dargestellte diinne Tiefzieh-
schiene ist wahrscheinlich wenig geeig-
net, dass die Seitenzdhne des Gegenkie-
fers eine gleichmaifige Abstiitzung auf
der Schienenoberfliche erhalten. Ob
durch diese Schiene die Kiefergelenke
entlastet werden, ist unklar.
Neuere Untersuchungen
dass mit einer Schiene, die eine merkbar
hohere Vertikaldistanz aufweist, als dies
traditionell der Fall war, mit einem stér-

zeigen,

keren Riickgang von Schmerzen in den
Kiefergelenken (und Kaumuskeln) zu
rechnen ist [11].

Grundlegend wird bei allen okklusa-
len Interventionen in der Regel von der
statischen Zuordnung von Ober- und
Unterkiefer in ,zentrischer Kieferrela-
tion“ ausgegangen, was mit der kom-
plett asymmetrischen Kinematik und
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Belastungen des Systems beim Kau-
zyklus nicht korreliert.

Fiir einen langfristigen Erfolg der funktions-
therapeutischen Mafnahmen kann es
manchmal notwendig sein, das mittels
Aufbissschiene trainierte  Gleichgewicht
auch durch die Neugestaltung der Kau-
flichen der eigenen Zihne festzuhalten.

Dieser Satz folgt der Fehlauffassung,
dass nach einer Behandlung von Kiefer-
gelenkbeschwerden, z.B. mit einer
Schiene, irreversible Verdnderungen im
Bereich der Okklusion der Zihne erfol-
gen miissen. Dies ist jedoch nur der
Fall, wenn im Anschluss an eine Funk-
tionstherapie aufgrund einer klar defi-
nierten zahndérztlichen Indikation eine
entsprechende restaurative Behand-
lung erforderlich ist. In anderen Féllen
ist eine ,Neugestaltung der Kauflachen
der eigenen Zahne” als Fehltherapie an-
zusehen.

Abbildungen:

Zu den Abbildungen sind folgende An-
merkungen zu machen:

e Die Darstellung eines rostigen Metall-
scharniers auf der Titelseite ist un-
gliicklich, weil sie eine falsche Auffas-
sung von der Funktionsweise der Kie-
fergelenke wiedergibt.

Die obere Grafik auf Seite 3 zeigt eine

falsche Kiefergelenkanatomie (der Pro-
cessus coronoideus ist reseziert).
Die Legendenbezeichnung der unte-

ren Grafik auf Seite 3 (,Kiefergelenk —
halb offen”) ist ungenau. Die Abbil-
dung selbst ist stark simplifiziert. Man
hitte sich an einem realen ana-
tomischen Prdparat orientieren und,
als Referenz fiir den Betrachter, den
dufleren Gehorgang einzeichnen sol-
len.

Die lachende Patientin (Seiten 4 und 5)
wird der Ernsthaftigkeit der behandel-
ten Thematik nicht gerecht.

Die in UbergroRe abgebildete Tiefzieh-
schiene (Seiten 6 und 7) gilt internatio-

nal nicht als Goldstandard in der
Schienentherapie.

4. Diskussion

Im September 2011 publizierten die
Landeszahnarztekammer Brandenburg,
die Zahnidrztekammer Mecklenburg-
Vorpommern, die Landeszahnirzte-
kammer Sachsen, die Zahnadrztekammer
und Kassenzahnérztliche Vereinigung
Sachsen-Anhalt und die Landeszahnarz-
tekammer Thiiringen eine 8-seitige Pa-
tientenbroschiire mit dem Titel ,Wenn
das Kiefergelenk zum Knackpunkt wird“
(,ZahnRat 72*). Eine Analyse dieser in
einer Auflagenhohe von 63.000 Exem-
plaren gedruckten Schrift, die dariiber
hinaus kostenfrei im Internet zur Verfii-
gung stand, offenbarte viele fachliche
Fehler [19], sodass sie im Jahre 2013
vom Netz genommen wurde. Sie wurde
anschliefend durch einen vollig neu
verfassten Ratgeber ersetzt (,ZahnRat
80: Craniomandibuldre Dysfunktio-
nen“).!

Zu derselben Zeit kursierte im welt-
weiten Netz ein von einem CMD-Dach-
verband e.V. als ,Selbsttest” deklarierter
»Kurz-Fragebogen”, mit dem Interessier-
te tiberpriifen sollten, ob bei ihnen eine
kraniomandibuldre Dysfunktion vor-
lage und ein Behandlungsbedarf beste-
he. Wie die oben erwdhnte Patien-
ten(des)information ging auch dieser
(ungeeignete) Fragebogen, fiir den im
Ubrigen auch in der Laienpresse (z.B. in
Boulevardzeitungen) geworben wurde,
mit einem hohen Risiko der Verunsiche-
rung und Beunruhigung von (Noch-
nicht-)Patienten und der Einleitung
nicht indizierter Behandlungsmafinah-
men einher. Kurze Zeit nach Veroffent-
lichung einer umfangreichen inhalt-
lichen Kritik [18] wurde der ,Selbsttest-
Fragebogen” im selben Jahr 2013 vom
Netz genommen.

Wenn man gehofft haben sollte,
dass andere Institutionen aus diesen bei-
den Fillen lernen und die von ihnen
selbst verbreiteten Informationen einer
Qualitatskontrolle unterziehen, wurde
man enttduscht. Dass die hier analysier-
te KZV-Schrift seit 7 Jahren unbearbeitet
und unbeanstandet vertrieben wird, legt
nahe, dass (das Bemiithen um) eine wis-

senschaftlich orientierte Denkweise
noch lidngst nicht tiberall Standard ist
und der Wissenstransfer von der For-
schung in die Praxen zumindest auf dem
Gebiet der , Funktion” mit erheblichen
Problemen zu kdmpfen hat. Wir gehen
davon aus, dass ein wichtiger Grund da-
fiir darin zu suchen ist, dass das zeitnahe
Lesen von Fachliteratur, beispielsweise
der Deutschen Zahnirztlichen Zeitschrift,
in Teilen der Zahnarzteschaft nicht er-

folgt.

5. Schlussfolgerung

Zum Schutz vor Uber- und Fehlbehand-
lung von Patienten sollte die Verbrei-
tung ,Zahntipp Kiefergelenk” einge-
stellt werden. Wir empfehlen, an seiner
Stelle —wie einst beim ,,ZahnRat 72“ —ei-
nen komplett neuen, durch wissen-
schaftliche Fakten untermauerten und
mit instruktiven Abbildungen angerei-
cherten Text zu verfassen. Hierbei soll-
ten unter anderem die seit dem Jahre
2014 veroffentlichten themenrelevan-
ten Wissenschaftlichen Mitteilungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankhheiten (DGZMK)
bzw. der Deutschen Gesellschaft fiir Funk-
tionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
[3, 5, 8] sowie die entsprechenden Leit-
linien der American Academy of Orofa-
cial Pain (AAOP) [6] beriicksichtigt wer-
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Der Artikel sollte gelesen werden, damit diagnostische Unklarheiten bei schmerzhafter kraniomandibulérer Dysfunktion
(sCMD) weitgehend vermieden werden kénnen. Eine Eingrenzung solcher Unsicherheiten kann den therapeutischen Erfolg

bei der Behandlung von sCMD deutlich verbessern.

The aim of this article is to enable the reader to largely avoid diagnostic ambiguities in patients with painful craniomandibular
disorders (sCMD). Limiting such uncertainties can significantly improve therapeutic success in the treatment of sSCMD.

Einfithrung: Kraniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) sind
als spezifische Funktionsstorung mit weitgehend unspezi-
fischer Genese zu verstehen, welche die Kaumuskulatur, die
Kiefergelenke und/oder die Okklusion betreffen. Die jahr-
zehntelange Tatigkeit des Autors in der niedergelassenen
Zahnarztpraxis, die ausschlieRlich nicht erfolgreich vor-
behandelte Patienten Gibernimmt, sowie seine langjahrige
wissenschaftliche Beschaftigung mit der CMD-Grundlagen-
forschung hat eine Reihe von Problemen bei der Diagnostik
von sCMD aufdecken kénnen, die zu gravierenden Unsicher-
heiten bei der Diagnosestellung fiihren kdnnen.
Methodik: Der Beitrag zeigt auf der Basis von 230 in der
Praxis des Autors standardisiert diagnostizierten und behan-
delten Patienten mit schmerzhafter CMD (sCMD) diagnos-
tische Problemfalle auf und gibt Lésungsvorschlage.
Ergebnis: Der Beitrag zeigt fir diagnostisch unklare Situa-
tionen zum einen die mdglichen Ursachen dieser Unklarhei-
ten auf und gibt zum anderen Empfehlungen zur Vermei-
dung derselben. Insbesondere wurden 4 immer wiederkeh-
rende Unsicherheiten in der Diagnosestellung gefunden:

a) in der Durchfiihrung eines strukturierten diagnostischen
Vorgehens, b) in der Kenntnis grundlegender schmerzphy-
siologischer Sachverhalte, c) in der Kenntnis von Schmerz-
Gbertragungsphdnomenen und d) in der Interpretation gut
behandelbarer Patienten mit akut persistierender sCMD und
solchen mit chronischer sCMD.

Introduction: Craniomandibular disorders (CMD) are to be
understood as a specific dysfunction related to the mastica-
tory muscles, the temporomandibular joints, and/or the den-
tal occlusion. Its genesis is predominantly nonspecific. The
author’s decades of practical experience in a private dental
office, focusing exclusively on patients who have not been
successfully treated elsewhere, and his many years of scien-
tific research on CMD-related physiology and pathophysiol-
ogy, has revealed a number of problems in the diagnosis of
CMD, which may lead to serious ambiguities during the
diagnostic process.

Methods: On the basis of 230 patients with painful CMD
(sCMD), who were diagnosed and treated in the author’s
private practice, the article discusses diagnostic problem
cases and suggests solutions.

Results: On the one hand, the article points out the pos-
sible causes of the ambiguities inherent to diagnostically
unclear situations; on the other hand, recommendations for
avoiding them are given. In particular, 4 recurring uncertain-
ties are presented. They relate to a) the performance of a
structured diagnostic procedure, b) the knowledge of basic
pain physiological issues, c) the knowledge of pain referral
phenomena, and d) the distinction between patients with
acute persistent sSCMD and those with chronic sSCMD.
Conclusions: Solutions for diagnostic uncertainties rely on
a more intensive knowledge transfer during graduate and
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Schlussfolgerung: Losungsmoglichkeiten fir diese Unsi-
cherheiten sind in einer intensiveren Wissensvermittlung so-
wohl beim zahnarztlichen Studium als auch in der postgra-
dualen Ausbildung zu sehen. Dariiber hinaus wird auf wenig
bekannte differenzialdiagnostische Moglichkeiten verwiesen,
die insbesondere die Quelle und die Entitat der Schmerz-

postgraduate education. In addition, reference is made to
little-known differential diagnostic procedures, which in
particular may decode the source and the entity of the pain
disorder.

Keywords: TMD diagnostic; chronic pain; pain entities;

erkrankung entschlisseln kdnnen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2018; 73: 357-363)

pain referral

Schliisselwdrter: CMD Diagnostik; Schmerzchronifizierung;

Schmerzentitditen; Schmerziibertragungen

Einleitung

Kraniomandibuldre Dysfunktionen
(CMD) sind als spezifische Funktions-
storung mit weitgehend unspezifischer
Genese zu verstehen, welche die Kau-
muskulatur, die Kiefergelenke und/oder
die Okklusion betreffen [1]. Es muss an
dieser Stelle ausdriicklich betont wer-
den, dass eine unspezifische Genese be-
deutet, dass keine isolierten pathophy-
siologischen Ursachen fiir diese Funk-
tionsstorungen verantwortlich zu ma-
chen sind, sondern dass eine Reihe von
Risikofaktoren zusammenwirken miis-
sen, um eine CMD auszuldsen. In der ak-
tuellen deutschen zahndrztlichen Ter-
minologie ist fiir die schmerzhaften
muskuloskelettalen Beschwerden auch
der Begriff Myoarthropathie (MAP) ge-
briauchlich. Die multifaktorielle Atiolo-

Verdacht auf
schmerzhafte CMD

* Schmerzbezogene Anamnese

» Somatische Untersuchung
RDC/TMD Achse )

« OPG

* Ganzkorperzeichnung

= GCS (RDC/TMD Achse I1)

Minimaldiagnostik

gie des Leidens ist heute international
anerkannter Konsens und bestimmt so-
wohl das diagnostische als auch das the-
rapeutische Vorgehen [4].

CMD reprdsentiert einen Ober-
begriff, der sowohl nicht-behandlungs-
bediirftige als auch behandlungsbediirf-
tige Symptome beinhaltet. Eine Behand-
lungsbediirftigkeit ist bei Vorliegen von
Schmerz prinzipiell immer, bei Dysfunk-
tion der Unterkieferbeweglichkeit in Ab-
héngigkeit von der Schwere der Ein-
schrankung indiziert. Die folgenden
Austiihrungen beziehen sich ausschlief3-
lich auf die behandlungsbediirftigen
schmerzhaften Formen der CMD und
werden daher weiterhin als sSCMD be-
zeichnet [3].

Die Diagnostik von Patienten mit
sCMD ist im deutschsprachigen Raum
noch immer durch sehr unterschied-

* Psychosoziale Belastung oder

= Dysfunktioneller Schmerz oder

= Schmerz > 6 Monate oder

* Keine Besserung nach
4-wichiger Behandlung

Untersuchung von

» Unspezifische somalische
Sympome
* Depressive Verstimmung

Standarddiagnostik

liche Vorgehensweisen gekennzeichnet.
Um dieser diagnostischen Variations-
breite einen wissenschaftlich hinterleg-
ten Ansatz entgegenzusetzen, wurden
vom Interdisziplindren Arbeitskreis fiir
Mund-
Deutschen Schmerzgesellschaft bereits
im Jahre 2000 Empfehlungen zur stan-
dardisierten Diagnostik bei CMD-Pa-
tienten vorgestellt [6] (eine Aktualisie-
rung erschien im Jahr 2006 [8]). In Ab-
bildung 1 sind die wesentlichen Grund-
ziige dieser standardisierten Diagnostik
im Sinne eines Stufenschemas abgebil-

und Gesichtsschmerzen der

det. Sie beinhaltet sowohl eine soma-
tische (Achse I) als auch eine psycho-
soziale (Achse II) Evaluation des Patien-
ten.

Bei Verdacht auf CMD sollte zu-
nédchst eine Mindestdiagnostik erfolgen.
Diese beinhaltet obligat:

Fur besondere

Fragestellungen

« Spezielle bildgebende
Verfahren

* Manuelle Funktionsdiagnostik

* Instrumentelle Analysen
(Kieferkinematik; EMG)

v

Untersuchung von

+ Schmerzerleben

+ Schmerzbezogene Beein-
trachtigung

« Coping-Mechanismen

Erweiterte Diagnostik

Abbildung 1 Stufendiagnostik bei sSCMD-Patienten. RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; OPG: Orthopan-
tomogramm; GCS: Graduierung Chronischer Schmerzen; EMG: Elektromyogramm

Figure 1 Step-by-step diagnostic procedure for sCMD patients. RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders; OPG:

Panoramic radiograph; GCS: Graded Chronic Pain Status; EMG: Electromyogram
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Nozizeptive Schmerzen

Somatisch

Oberflachlich

Pulpaschmerz

Mukogingivaler Mukoskelettaler
Schmerz Schmerz
Glossopharyr
neuralgie
Knochenschmerz Trigeminus-
neuralgie
Desmodontaler
Schmerz
Seltene !lﬂyiael‘gian Kiefergelenk- Seltene Arthritiden
(klassifiziert) schmerz (klassifiziert)
; i Kiefermuskel- Rheumaltoide
Fibromysigie schmerz Arthritis
SpRraopE Aktivierte
(episodisch) Arthrose
= Periartikulare
Myositis Arthralgie

Myofaszialer
chmerz

Myoarthropathien

Neuropathische Schmerzen

Episodisch

Anhaltend

\4

ische
ontagie

v

Anhaltender
idiopathischer
Gesichtsschmerz

Idiopathisches
Zungen- und
Mundbrennen
Deafferenzierungs-
schmerz
A

Abbildung 2 Wesentliche Vertreter nozizeptiver und neuropathischer Schmerzen
Figure 2 Main diagnoses of nociceptive and neuropathic pain

Neuropathische Schmerzen Tiefe somatische Schmerzen

Ektope Erregbarkeit Dumpf driickender Schmerz

Spontane Schmerzen
Schlecht lokalisierbar

EinschieRende Schmerzen

Periphere und zentrale
Sensibilisierungsphdanomaéne

Brennschmerz
Kribbelparasthesie/Dysasthesie

Hyperalgesie Termperatur/mechanisch Ubertragungsphanoméne

Allodynie .

Allodynie
Summation

Tabelle 1 Charakteristische klinische Tabelle 2 Charakteristische klinische

Zeichen bei neuropathischem Schmerz. Zeichen bei nozizeptivem Schmerz.
Table 1 Characteristic clinical signs of neu- Table 2 Characteristic clinical signs of

ropathic pain. nociceptive pain.

e cine  gezielte, schmerzbezogene -starke); Ganzkorperschemata zur An-

Anamnese (u.a. Schmerzlokalisation,
-beginn, -dauer, -hdufigkeit, -qualitat,

gabe der Lokalisation aller schmerz-
haften Korperbereiche;

¢ eine klinische Befundung, bestehend

aus: Messung der Unterkieferbeweg-
lichkeit (maximale Kiefer6ffnung;
maximaler Seit- und Vorschub des
Unterkiefers);

eine Bestimmung der Palpationsemp-
findlichkeit der palpierbaren Kau-
muskeln (M. temporalis; M. masseter)
und der Kiefergelenke; okklusaler Be-
fundung (Zahnstatus; Zahnkontakte
in maximaler Interkuspidation; Attri-
tionen und keilformige Defekte);
eine Abschdtzung des Ausmafies der
Schmerzchronifizierung in Form der
,Graduierung chronischer Schmer-
zen" (GCS; seit 2014 in einer aktuali-
sierten Version [10]); dieses relativ
simple Instrument ldsst mit guter
Validitat auf der Basis von 4 Fragen
eine Unterscheidung in funktionalen
und dysfunktionalen Schmerz zu;
eine rontgenologische Befundung
(Panoramaschichtaufnahme).

Da der tiberwiegende Anteil der sSCMD-
Patienten in den zahnérztlichen Praxen
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Differenzialdiagnosen

Fibromyalgie (N =17 aus N = 230)

Chronische muskuloskelettale Erkrankung, die durch weit verbreitete Schmerzen
mit wechselnder Lokalisation in der Muskulatur um die Gelenke und im Bereich

des Ruckens gekennzeichnet ist. Dauerschmerz, Bewegungsschmerz, Druckschmerz-
empfindlichkeit sowie zahlreiche vegtative Begleitsymptome bestimmen das Bild.

Neuropathische Schmerzen (N =10 aus N =230)
Myositis (N=0aus N=230)
Morbus Parkinson (N =0aus N =230)
Lupus erythematodes (N=0aus N =230)
Arteriitis termporalis (N=0aus N=230)
Sklerodermie (N =0aus N =230)

Hirntumoren (N =0aus N=230)

Tabelle 3 Haufigkeit des Auftretens zusatzlicher Schmerzerkrankungen im Bereich des N. tri-
geminus bei sCMD-Patienten (n = 230).

Table 3 Frequency of occurrence of additional pains in the area of the trigeminal nerve among
sCMD patients (n = 230).

ca. 30 mm won Tragusspitze

] ca. 15 mem kasdal won FH
| .\_: e 40 mm Stichliele
i ‘?f Stichechiung orhogonal
- —-r_.__ﬁ,d 1.7 ml Andsthetibum

Abbildung 3 Technik der differenzialdiagnostischen Anasthesie des M. pterygoideus lateralis.
Die Blockade der muskuldren Nozizeption gestattet die Bestdtigung oder den Ausschluss einer
Beteiligung des Muskels am Schmerzgeschehen. A = Punktionsstelle, B = rotative inzisale Off-
nung (ca. 15 mm), FH = Frankfurter Horizontale.

Figure 3 Technique of local anesthesia of the lateral pterygoid muscle for the purpose of differ-
ential diagnosis. The blockage of muscular nociception allows the confirmation or exclusion of
muscle involvement in pain. A = puncture site, B = rotational incisal opening (approx. 15 mm),
FH = Frankfurt horizontal plane.

niedergelassener Kollegen behandelt fende psychometrische und/oder wei-

wird und gut auf klassische, peripher an-
setzende Interventionen anspricht, ist
eine moglicherweise indizierte vertie-

terfiihrende instrumentelle Diagnostik
den darauf spezialisierten Kliniken bzw.
Therapeuten vorbehalten. Die weiteren

Ausfithrungen werden sich daher auf die
im tédglichen Praxisalltag auftretenden
unklaren diagnostischen Fragestellun-
gen der ,Mindestdiagnostik” konzen-
trieren.

Die jahrzehntelange Tatigkeit des
Autors in der niedergelassenen Zahn-
arztpraxis, die ausschlieflich nicht er-
folgreich vorbehandelte Patienten iiber-
nimmt, und seine langjdhrige wissen-
schaftliche Beschiftigung mit der
sCMD-Grundlagenforschung hat eine
Reihe von Problemen bei der Diagnostik
von sCMD aufdecken konnen, die bis-
weilen zu gravierenden Unklarheiten
bei der Diagnosestellung fiithren. Die Er-
kenntnisse wurden durch die standardi-
sierte Evaluation von 230 diagnostizier-
ten und therapierten Patienten gewon-
nen [3]. Der Beitrag soll fiir diagnostisch
unklare Situationen zum einen die mog-
lichen Ursachen dieser Unklarheiten
aufzeigen und zum anderen Empfeh-
lungen zur Vermeidung derselben ge-
ben.

Methode

Die bei der Auswertung des untersuch-
ten und behandelten sCMD-Patienten-
kollektives gefundenen hervorstechen-
den diagnostischen Probleme werden
im Folgenden Punkt fiir Punkt auf-
gezeigt und Wege zu ihrer Vermeidung
vorgeschlagen.

1. Unklarheit: Diagnostisches
Vorgehen

Die eingangs beschriebene strukturierte

Vorgehensweise bei der Diagnostik von

sCMD mit den entsprechend der Re-

search Diagnostik Criteria for Tempo-
romandibular  Disorders-(RDC/TMD-)

Kriterien (eine aktualisierte Version, die

DC/TMD-Kriterien wurden 2014 vor-

gestellt [9]) tiberschaubaren befundori-

entierten Diagnosen:

e der Muskulatur: myofaszialer Schmerz
mit und ohne eingeschriankte Kie-
feroffnung;

e der Kiefergelenke: Arthralgie und akti-
vierte Arthrose,

sind héufig durch unklare Diagnosen,

wie Kiefergelenkschmerz oder Kau-

muskelschmerz, gekennzeichnet. Die-
se werden all zu oft vom Patienten
selbst dem Behandler vermittelt, ohne
dass somatische

eine strukturierte
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Funktionsuntersuchung durchgefiihrt
wurde. Dies ldsst darauf schliefen, dass
die Mindestdiagnostik und ihre diag-
nostischen Kriterien in den zahnérzt-
lichen Praxen immer noch weitgehend
unbekannt sind. Unzureichende soma-
tische Untersuchungstechniken, vor
allem die Unsicherheit, Kiefergelenk-
schmerzen von Kaumuskelschmerzen
zu differenzieren, sind hdaufig fest-
zustellende Griinde fiir diagnostische
Unklarheiten. Vor allem Patienten sind
nicht in der Lage, ihre Kiefergelenke
richtig zu verorten [2]. Selbst fiir den
gelibteren Untersucher ist es oft
schwer, z.B. die tiefen Anteile des
M. masseter von der Kiefergelenkkap-
sel zu differenzieren.

Der Losungsvorschlag: Effekti-
verer Wissenstransfer fiir funktionelle
und pathofunktionelle Fragestellungen
(einem zentralen Themenbereich fiir
alle zahndrztlichen Teildisziplinen)
schon wiahrend der Ausbildung der
Zahnirzte und insbesondere in postgra-
duierten Weiterbildungen.

2. Unklarheit: Kenntnis grund-
legender Schmerzentitdten

Eine weitere Quelle unklarer Diagnostik
ist die Tatsache, dass wir im stomatogna-
then System mit zwei vollig unter-
schiedlichen Schmerzentitdaten zu rech-
nen haben: zum einen mit nozizeptiven
und zum anderen mit neuropathischen
Schmerzen. Abbildung 2 zeigt bekannte
Vertreter dieser beiden Schmerzformen.
Vor allem der anhaltende idiopathische
Gesichtsschmerz, oft beginnend mit
einer atypischen Odontalgie, kann hier
auf falsche diagnostische Fahrten fiih-
ren.

Bei den sogenannten nozizeptiven
Schmerzen dient das sensible Reizlei-
tungssystem nur als ,Ubermittler” von
Reizen, wahrend bei neuropathischen
Schmerzen das sensible Nervensystem
durch virale, toxische, mechanische
oder chemische Schiddigungen selbst er-
krankt ist [11]. Entscheidend in diesem
Zusammenhang ist der Sachverhalt,
dass bei neuropathischen Schmerzen in
jedem Falle eine Behandlung bei
Schmerztherapeuten oder in
Schmerzambulanz erforderlich ist [7].

einer

Die Tabellen 1 und 2 zeigen wesentliche
klinische Charakteristika der neuro-
pathischen und nozizeptiven Schmerz-
entitdten.

Augenwinkel

-‘-
—
—

AT

'!l..“_--j}}‘TI
B

ca. 12 mm von Tragusspitze
ca. 5 mm kaudal von AT
ca. 15 mm Stichtiefe

Stichrichtung posterior 5°, kaudal 10°

1.5 ml Anasthetikum

Abbildung 4 Technik der differenzialdiagnostischen Blockade des N. auriculotemporalis, die

das gesamte Gelenk schmerzfrei macht. Zu beachten ist hierbei, dass es nach der Injektion zu

einer voribergehenden Behinderung des ipsilateralen Lidschlusses kommen kann (Dauer etwa

20 min). In diesem Zeitraum muss das Auge mit einer Augenklappe geschiitzt werden.

A = Punktionsstelle, B = rotative inzisale Offnung (ca. 10 mm), AT = Augenwinkel-Tragus-Linie.

Figure 4 Differential diagnostic blockade of the auriculotemporal nerve, which makes the en-

tire joint pain-free. It should be noted that after the injection a temporary obstruction of the ipsi-

lateral lid closure may occur (duration approx. 20 min). During this period, the eye must be pro-

tected with an eye patch. A = puncture site, B = rotational incisal opening (approx. 10 mm),

AT = corner of the eye tragus line.

Der Losungsvorschlag: Kenntnis
der unterschiedlichen Schmerzcharak-
teristika, die in Tabellen 1 und 2 auf-
gelistet sind. Dartiber hinaus hilft die
differenzialdiagnostische Lokalandsthe-
sie, die bei der Blockade in der betroffe-
nen schmerzhaften Region bei neuro-
pathischen Schmerzen in aller Regel bei
mehrfacher  Wiederholung  keinen
schmerzreduzierenden oder schmerz-
beseitigenden Effekt zeigt.

In diesem Kontext miissen differen-
zialdiagnostisch weitere Erkrankungen
berticksichtigt werden, die mit Muskel-
schmerzen verbunden sein konnen. Ta-
belle 3 fasst die Haufigkeit des Auftre-
tens bei 230 sCMD-Patienten zusam-
men. Das parallele Auftreten von
Schmerzerkrankungen im Trigeminus-
bereich und die Nutzung identischer
zentraler schmerzverarbeitender Zen-
tren (Nucleus spinalis Kern N V) macht
auch plausibel, dass diese sich gegensei-
tig beeinflussen kénnen.

Der Losungsvorschlag: Obligato-
risch vom Patienten eine Ganzkdorper-

zeichnung anfertigen lassen (siehe Min-
destdiagnostik). Diese Mafinahme hilft,
eine regionale Auspragung der Fibromy-
algie im Kausystem nicht als SCMD fehl-
zuinterpretieren. Allerdings kann im
Falle einer Fibromyalgie auch eine Ko-
morbiditit mit einer sCMD bestehen,
was durch einen zahnérztlichen Thera-
pieversuch abgekldrt werden muss (z.B.
Okklusionsschiene), da die diagnos-
tischen Kriterien fiir eine myogene
sCMD keine Differenzierung zwischen
beiden Erkrankungen zulassen.

3. Unklarheit:
Schmerziibertragungen

Bekanntermafien neigen vor allem Mus-
keln dazu, Schmerzen auf andere Struk-
turen (z.B. Gelenke oder Zihne) zu iiber-
tragen, die im Gegensatz zum projizier-
ten Schmerz nicht im Versorgungs-
bereich der zugehorigen sensiblen Ner-
ven liegen. So ist beispielsweise das Kie-
fergelenk vor allem Ubertragungsort fiir
Schmerzen im M. pterygoideus lateralis.
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Phase 1

Akuter Schmerz

Drei-Phasen-Modell des Schmerzes

m Akuter persistierender Schmerz
m Chronischer Schmerz

Meurobiologisches Lasionsmodell

Funktionell
Input

Linearar Qutput

Bio-psycho-soziales Modell

Input

Dysfunktionell ,
g Komplexer Output

Abbildung 5 Das Drei-Phasen-Modell der sCMD.

Figure 5 The three-phase model of sSCMD.

Der Losungsvorschlag: Bei un-
auffilligem Kiefergelenk kann zunachst
versucht werden, durch isometrische
Belastung des M. pterygoideus lateralis
(Kieferoffnung oder Protrusion des Un-
terkiefers gegen den Widerstand der
Hand des Behandlers) die typischen Be-
schwerden auszuldsen. Gelingt dies
nicht, dann ist die sicherste differenzial-
diagnostische Methode eine Anidsthesie
des Muskels (Abb. 3), nachdem zuvor
durch eine Anisthesie des N. auriculo-
temporalis (Abb. 4) eine Beteiligung des
Kiefergelenks sicher ausgeschlossen
wurde. Diese diagnostischen Andsthe-
sien sollten allerdings nur vom Spezia-
listen durchgefiihrt werden. Selbstver-
stindlich hilft die differenzialdiagnos-
tische Lokalandsthesie auch in anderen
diagnostisch unklaren Situationen. Im
Kontext von sCMD beklagte Zahn-
schmerzen konnen durch regionale Blo-
ckaden oder Leitungsandsthesien der
Zihne als moglicher Ubertragungs-
schmerz abgekldrt werden. Auf ver-
gleichbare Weise kann bei palpatorisch
unauffilligem M. masseter und typi-
scher Symptomatik bei Muskelschmerz
(z.B. Verstarkung des Schmerzes bei Be-
lastung) der infrage kommende M. pery-
goideus medialis durch eine Lokalands-
thesie sensibel blockiert werden.

4. Unklarheit: Chronische sCMD

In der Literatur und in Lehrbiichern
wird lediglich zwischen 2 Stadien der
sCMD unterschieden, der akuten und
der chronischen sCMD. Nach aktuellem
Stand des Wissens ist diese Taxonomie

(Abb. 1-5, Tab. 1-3: H.]. Schindler)

jedoch nicht ausreichend, um die tat-
sachlichen Kklinischen und neuro-
physiologischen Sachverhalte in diesem
Kontext abzubilden. Daher ist die von
Treede im Jahre 2011 [5] vorgeschlage-
ne Drei-Phasen-Klassifikation der soma-
tischen Schmerzen von besonders hilf-
reicher klinischer Bedeutung (Abb. 5).

Beim ersten Stadium von sCMD,
dem akuten Schmerz, handelt es sich in
der Regel um ein intermittierendes, zeit-
lich begrenztes, oft selbstlimitierendes
Geschehen. Zumeist finden sich hierbei
regional begrenzte Schmerzzustinde
und die Patienten zeigen keine psycho-
sozialen Auffalligkeiten. Sobald der no-
zizeptive Stimulus durch Abheilen der
auslosenden Mikroldsionen beseitigt ist,
kommt es zum Abklingen der Beschwer-
den.

Beim zweiten Stadium, das als akut-
persistierender Schmerz bezeichnet
wird, handelt es sich um langanhalten-
de auch intermittierende Schmerzen
mit oft ausgeprdgtem Intensitdtswech-
seln. Diese Schmerzen sind haufig mul-
tilokuldr verortet; meist sind Nacken
und Riicken betroffen. Der negative Ein-
fluss der Schmerzen auf Alltagsaktivita-
ten ist merkbar. Nicht selten werden in-
vasive (zahn-)drztliche Eingriffe durch-
gefiihrt. Die Bewdltigungsstrategien der
Patienten sind aber intakt, d.h. der
Schmerz ist im sog. funktionellen Be-
reich. Ein typisches Beispiel fiir akut per-
sistierende Schmerzen ist die aktivierte
Arthrose des Kiefergelenks (oder etwa
auch des Hiiftgelenks), die oft tiber lange
Zeitrdume (Jahre) anhalten und z.B.
nach einer Arthrozentese des Kieferge-

lenks (oder Einsetzen einer Endoprothe-
se der Hiifte) eine komplette Remission
erfahren kénnen.

Beim dritten Stadium handelt es sich
um die ,echte” chronische sCMD. Sie
dominiert den betroffenen Patienten
und deprimiert und belastet ihn in er-
heblicher Weise psychosozial. Es han-
delt sich meist um einen Dauerschmerz
ohne wesentlichen Intensitatswechsel,
der sich oftmals in voneinander entfern-
ten Myotomen ausbreitet. Neurophysio-
logisch werden hier irreversible struktu-
relle Sensibilisierungen in den zentralen
nozizeptiven Neuronen (Schmerzma-
trix) angenommen. Héiufiger Wechsel
der behandelnden Arzte ist typisch. The-
rapieresistenz gegeniiber den {iblichen
(fir den akuten und akut persistieren-
den Schmerz gut geeigneten) Behand-
lungsstrategien ist regelhaft und fiihrt
auf Seiten der Patienten und des Be-
handlers zu Frustration und Verunsiche-
rung. Patienten mit solch einem ,dys-
funktionellen” Schmerz sind vom zahn-
arztlichen Behandler alleine nicht ange-
messen und zufriedenstellend zu behan-
deln. Vielmehr ist eine interdisziplinére
Therapie (nach frithzeitiger Diagnostik
insbesondere durch den Zahnarzt) ,,con-
ditio sine qua non”. Sie beinhaltet die
komplette Palette schmerztherapeu-
tischer Optionen, insbesondere schmerz-
psychologische Mafinahmen. Das Kkli-
nische Bild chronischer sCMD gleicht in
vielen Punkten dem eines akut persistie-
renden Schmerzes, wobei jedoch ins-
besondere der Ruheschmerz, die anhal-
tende Schmerzdauer und die Dysfunk-
tionalitdt der Schmerzen typische Merk-
male darstellen.

Der Losungsvorschlag: Es miis-
sen prinzipiell psychometrische Inven-
tare zur Anwendung kommen [10] (z.B.
GCS), da sie die einzige valide Auskunft
geben konnen, ob der Patient unter
einer akut persistierenden und immer
noch gut behandelbaren oder einer
chronischen dysfunktionellen sCMD
leidet.

Diskussion

Die vorgestellten Daten sind von einem
erfahrenen Zahnarzt in einer einzelnen
Praxis und in einer begrenzten Region
erhoben worden. Der Sachverhalt, dass
immer derselbe Behandler die Unter-
suchungen standardisiert vorgenom-
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men hat, ist im Kontext der Fragestel-
lung jedoch von Vorteil, da umfangrei-
che Kalibrierungen, wie diese bei ver-
schiedenen Untersuchern in mehreren
Zentren notwendig gewesen waren, ent-
fielen. Ein Anspruch auf Allgemeingiil-
tigkeit der gefundenen Ergebnisse kann
aber aufgrund des rein explorativen
Charakters der gewonnenen Daten
nicht erhoben werden.

Wie die dargelegten Unsicherheiten
in der Diagnostik von sCMD allerdings
zeigen, ist die Quelle fiir diagnostische
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why you should read this article?

Die lange geltende dualistische Sicht chronischer Schmerzen als entweder kérperlich oder psychisch verursacht wurde in den
aktuellen diagnostischen Klassifikationen DSM-5 und ICD-11 als unwissenschaftlich aufgegeben und durch ein angemessenes

biopsychosoziales Konzept ersetzt.

The long-standing dualistic view of chronic pain as either physically or psychologically caused was abandoned in the current diag-
nostic classifications DSM-5 und ICD-11 as unscientific and has been replaced by an appropriate biopsychosocial approach.

Zusammenfassung: Unser Verstandnis von Schmerz und
den zugrundeliegenden medizinischen und psychologischen
Konzepten hat sich in den letzten Jahrzehnten erheblich ver-
andert. Diese Entwicklungen bilden sich auch in den
Schmerzdiagnosen der Klassifikationssysteme ab, speziell in
der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD; [5]) und im
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Sto-
rungen (DSM; [22]). Das urspriinglich strikt dualistische
Konzept mit der Unterteilung in organisch begriindbaren
Schmerz einerseits und psychisch verursachten Schmerz als
Restkategorie wird in der aktuell verdffentlichten Version der
ICD aufgegeben und durch ein angemessen komplexes bio-
psychosoziales Modell abgeldst. Somatische und psychische
Faktoren sind keine sich ausschlieRenden Kategorien mehr,
sie sind vielmehr selbstverstandliche Bestandteile des
menschlichen Schmerzerlebens. Diese Entwicklung durchlief
einige Zwischenstufen, die sich in den Diagnosen der Klassi-
fikationssysteme ICD und DSM wiederfinden.

(Dtsch Zahnirztl Z 2018; 73: 364-370)

Schliisselwdrter: chronischer Schmerz; Schmerzmodelle; Diag-
nostik; Klassifikation; ICD; DSM

Summary: Our understanding of pain and underlying
medical and psychological concepts has changed signifi-
cantly in recent decades. These developments are also re-
flected in the pain diagnoses of the classification systems,
particularly in the International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems (ICD; [5]) and in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM;
[22]). The originally strictly dualistic concept with the sub-
division into organic pain on the one hand and psychologi-
cally caused pain as the rest category has been abandoned
in the currently published version of the ICD and it was re-
placed by an appropriately complex biopsychosocial model.
Somatic and psychological factors are no longer mutually ex-
cluding categories, but are rather considered as natural com-
ponents of human pain experience. This development went
through several intermediates, which are reflected in the
diagnoses of the classification systems ICD and DSM.

Keywords: chronic pain; pain models; diagnostics; classification;
ICD; DSM
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JIn der Schmerzforschung herrschte fiir
Jahrzehnte ein Kampf der Ideen zu den
Entstehungsmechanismen von chronischen
Schmerzen. Dabei schwang das Pendel iiber
Jahrzehnte hin und her zwischen peripher
und zentral oder zwischen somatisch und
psychisch.” [24].

Diese anhaltende Kontroverse spie-
gelt sich wider in den jeweils vorherr-
schenden Lehrmeinungen, Behand-
lungsmethoden, ,Axiomen” in Lehr-
biichern und in den Diagnosen der Klas-
sifikationssysteme.

AKute und chronische
Schmerzen, Nozizeption und
Schmerz - Unterschiede und
Missverstandnisse

Schmerz, ob akut oder chronisch, war
und ist mehr als ein physiologischer
Reiz-Reaktions-Effekt. Philosophen,
Theologen, Kiinstler und Historiker set-
zen sich mit ihm auseinander. Er gehort
zur menschlichen Existenz wie Hunger,
Durst, Angst, Arger oder Liebe. Im Un-
terschied zu diesen ist er allerdings loka-
lisiert, er kann (meist) bestimmten Kor-
perarealen und damit einer vermut-
lichen Schadensursache zugeordnet
werden. Als Betroffene und Behandler
sind unsere Konzepte von Schmerz vor
allem geprdgt durch personliche Erfah-
rungen mit akutem Schmerz, im Alltag
primdr Symptom einer drohenden oder
bestehenden somatischen Schadigung.
Deshalb ist Diagnostik und Therapie bei
akutem Schmerz sinnvollerweise am
sehr erfolgreichen biomedizinischen
Modell orientiert. Das Ziel ist, die Ursa-
che zu finden und zu beseitigen. Psycho-
logische Faktoren sind in dieser Situa-
tion randstdndig.

Wissenschaftler wie Max von Frey
und Adolf Goldscheider identifizierten
die neurophysiologischen Grundlagen
akuter Schmerzen, die Nozizeption. Sie
ist eine regelmafige, aber keine zwin-
gende Voraussetzung fiir Schmerz. Die
mangelnde Differenzierung von Nozi-
zeption und Schmerz ist einer der Griin-
de fiir Missverstandnisse sowie diagnos-
tische und therapeutische Probleme.
Schmerz selbst geht weit tiber Nozizep-
tion, also einfache periphere physiolo-
gische Prozesse, hinaus: Mit ihm sind
automatisierte Bewertungen, Gefiihle
wie Angst oder bedriickte Stimmung,
und komplexe Verhaltensmuster ver-

bunden. Schmerz wird deshalb von der
International Association of Pain (IASP;
[12]) als unangenehme sensorische und
emotionale Erfahrung definiert. Psy-
chische Faktoren sind auch fiir akuten
Schmerz bedeutsam. Seine Rolle als ,,bel-
lender Wachhund der Gesundheit”, so
ein dem Chirurgen Sauerbruch zuge-
schriebenes Zitat, konnte ,emotions-
loser” Schmerz nicht erfiillen. Schmer-
zen gehoren nicht nur zum Leben dazu,
sondern sie sind Voraussetzung fiir un-
ser Uberleben. Diese Warn- und Schutz-
funktion ist ein evolutiondr sinnvoller
Mechanismus. Erst durch die Kombina-
tion mit negativen Emotionen wird dies
moglich: Lernen funktioniert am bes-
ten, wenn starke Gefiihle mit im Spiel
sind. Sie sind die Voraussetzung fiir die
physiologische Aktivierung des Organis-
mus, die Vorbereitung motorischer Akti-
vitat und damit von Verhalten, mit dem
wir auf Schmerz reagieren konnen.
Durch die Aversivitit von Schmerz ler-
nen wir besonders schnell, gefihrliche
Situationen zu vermeiden. Im Unter-
schied zu vielen Lernprozessen, die erst
durch Wiederholungen gefestigt wer-
den, gentigt bei Schmerz — dhnlich wie
bei Ekel oder bei Traumata — oft ein ein-
ziger ,Durchgang”. Schmerz ist dem-
zufolge durch biologische, psychische
und soziale Prozesse verursacht, die je
nach Symptomatik, Person und Situa-
tion mit unterschiedlicher Gewichtung
Bedeutung haben.

Schmerzen beherrschbar zu machen
und dauerhaft auszuschalten war und
ist ein zentrales Ziel der Medizin. Durch
die Entdeckung der Athernarkose und
der Lokalandsthesie wurde es mdoglich,
schmerzarme oder schmerzfreie Eingrif-
fe durchfithren zu kénnen [29]. In der
Zahnmedizin ist Schmerz die im Vorder-
grund stehende Indikation, seine Aus-
schaltung und dauerhafte Beseitigung
gelingt im Vergleich zu anderen Berei-
chen drztlicher Tétigkeiten nahezu re-
gelmaRig.

Schmerz als eigenstindiger For-
schungsgegenstand war weniger interes-
sant. Je nach Lokalisation fiihlten sich
die jeweiligen Spezialisten fiir die &tio-
logischen Erklirungen zustdandig: Or-
thopédie fiir den Riicken und die Gelen-
ke, Neurologie fiir Kopf- und Nerven-
schmerzen, die Zahnmedizin fiir den Be-
reich Mund/Gesicht. Eine fdcheriiber-
greifende, interdisziplindre Forschung
konnte sich bei dieser partikularen

Sichtweise nicht entwickeln. Psycho-
logische Aspekte wurden jeweils erst
dann in Erwidgung gezogen, wenn die
eigenen Grenzen deutlich wurden.

Schmerz und Psyche -
Konzepte im Wandel der Zeit

Bei ausschliefilich an somatischen Ursa-
chen orientierten Schmerzmodellen be-
stehen erhebliche Erkldrungsdefizite,
wenn es um Phdnomene wie Placebo,
Phantomschmerz, Analgesie durch Hyp-
nose und chronischen Schmerz geht.
Vor allem die Defizite bei der Diagnostik
und Behandlung von chronischen
Schmerzen lief}en auf einen noch erheb-
lichen Forschungsbedarf schliefen. Ers-
te klinische Studien und Fallberichte
zum Gesichtsschmerz, veroffentlicht
vor knapp 100 Jahren, zeigen anschau-
lich die diagnostische Rat- und thera-
peutische Hilflosigkeit. Misserfolge und
Grenzen bei der Behandlung von
Schmerzen mit Lokalisationen im Be-
reich Kopf und Gesicht waren Ausgangs-
punkt fiir die Entwicklung von Konzep-
ten zum psychogenen Schmerz [10].
Einflussreich war das von George
Libman Engel publizierte Konzept
der Schmerzpersonlichkeit [7, 8]. Ent-
wickelt wurde es vorwiegend durch die
Exploration von Patienten mit , unkla-
ren” Gesichtsschmerzen. Viele dieser
Patienten berichteten von ausgepragten
psychischen Belastungen und trauma-
tisierenden biographischen Entwicklun-
gen und litten unter schwerwiegenden
psychischen Storungen. Fiir Engel war
diese Kombination von Belastungen
und Stérungen pathognomisch fir
chronischen Schmerz. Fiir Blumer und
Heilbronn [1] war chronischer Schmerz
eine Erscheinungsform von Depression,
ein Depressionsdquivalent. In Studien
zur Pravalenz depressiver Erkrankungen
werden fiir Patienten mit organisch
nicht begriindbaren Schmerzen nahezu
100 % depressive Storungen berichtet
[15]. Bei fehlender ,Organik” vermutete
man diese psychischen Faktoren als
Schmerzursache. Das vorherrschende
Schmerzkonzept war dem Zeitgeist ent-
sprechend strikt dtiologisch und dualis-
tisch: Fiir korperlich nicht erkldrbare
und behandelbare Schmerzen wurden
ursdchliche psychologische Faktoren ge-
sucht. In der psychoanalytischen Tradi-
tion stehend, konzentrierte sich die Su-
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Engel 1951 masochistisch
Moulton 1995

prapsychotisch
Lesse 1956 zwanghaft
Lupton 1966
Schuler 1966
Solberg 1972

Uiberwiegend dngstlich, ein Drittel psychotisch oder

groRzligig, tibernormal, verantwortungsvoll
keine pathologische Personlichkeit

keine gemeinsamen Personlichkeitsziige, erhohte

Angstlichkeit, aber im Normbereich

Tabelle 1 Beschreibung von Gesichtsschmerzpatienten [nach 21]

Table 1 Description of facial pain patients [after 21]

che vor allem auf die biographische Ent-
wicklung der Patienten, auf traumatisie-
rende Erfahrungen in Kindheit und Ju-
gend, pathologische Merkmale des Erle-
bens und der Personlichkeit [11]. Eine
bei Schmerz hiufig gestellte Diagnose
war die Konversionsneurose. Die An-
nahme war, dass seelische Spannungen
und Konflikte ihren Ausdruck in korper-
lichen Beschwerden finden. Auch die
Bezeichnungen ,Somatisierung” oder
»psychogene Uberlagerung” wurden zur
Erklarung medizinisch nicht ausrei-
chend oder unerkldrbarer Schmerzen
verwendet. Patrick David Wall be-
schreibt dieses vereinfachte Schmerz-
konzept treffend: ,Auf der Suche nach
einer Schmerzursache springt man von peri-
pheren direkt zu psychischen Prozessen. Als
ob die einzige Funktion des ausgedehnten,
komplexen intervenierenden Nervensystems
die eines simplen mechanischen Schalters
wire” [27, S 109].

Problematisch bei dieser dualis-
tischen Sichtweise und den unspezi-
fischen psychologischen Diagnosen ist
zudem ihre Funktion als Liickenbiif3er.
Deutlich wird das bei den urspriinglich
als ,klassische” psychosomatische Sto-
rungen geltenden Krankheiten, auch als
,holy seven” der Psychosomatik bezeich-
net. Dazu zédhlen Ulcus ventriculi/Ulcus
duodeni, Asthma bronchiale, Rheuma-
toide Arthritis, Neurodermitis, Essen-
zielle Hypertonie, Hyperthyreose, Coli-
tis ulcerosa/Morbus Crohn. Sie werden
inzwischen zu den korperlichen Erkran-
kungen gerechnet. Auch wenn mit die-
sen Erkrankungen depressive Verstim-
mungen, Angste und andere komorbide
Storungen verbunden sind und die ge-
nannten Krankheiten durch Belastun-

gen exazerbieren - psychisch verursacht
sind sie nicht. Psychische Ursachen
wurden auch fiir verschiedene Schmerz-
formen angenommen: Patienten mit
Migrdane, Morbus Sudeck (komplexes
regionales Schmerzsyndrom) oder Rii-
ckenschmerzen standen im Verdacht,
Leigentlich” unter noch nicht entdeck-
ten und von Patienten durch die Ent-
wicklung chronischer Schmerzen abge-
wehrten psychischen Stoérungen zu lei-
den. Die Suche nach spezifischen see-
lischen Faktoren blieb jedoch ergeb-
nislos. Die von Engel geschilderte
»Schmerzpersonlichkeit” lie3 sich eben-
so wenig empirisch belegen wie das
Konzept des Depressionsdquivalents
von Blumer und Heilbronn. Grund fiir
diese psychologische ,Uberdiagnostik”
ist die hohe Selektion von Patienten:
Patienten mit chronischen Schmerzen
und erfolglosen Therapien — sogenannte
»schwierige Patienten” - wurden zuneh-
mend in spezialisierten Kliniken behan-
delt. Wissenschaftliche Studien wurden
hier durchgefiihrt, eine erste Selektion.
Die Patienten hatten zudem meist erst
dann Kontakt zu Psychotherapeuten,
wenn medizinische Behandlungen wie-
derholt versagt hatten. Bereits diese Er-
fahrungen sind bedriickend. Bestehen-
de psychische Komorbidititen beein-
flussen zudem den Behandlungsverlauf
und -erfolg ungtinstig, ohne ursidch-
lichen Zusammenhang mit dem Be-
handlungsanlass Schmerz. Die Weiter-
verweisung und Einordnung in die
Kategorie ,Psyche” tragt zusdtzlich zur
Belastung bei, stellt sie doch im Ver-
stindnis der meisten Patienten die
Echtheit ihrer Schmerzen in Frage. In
epidemiologischen Studien finden sich

dementsprechend zwar erhohte Risiken

fiir Angste und Depressionen, allerdings

nur fiir einen geringen Teil der Men-

schen mit chronischem Schmerz [3].

Die sich wandelnde Typologie fiir Pa-

tienten mit Gesichtsschmerzen wurde

von Rugh und Solberg [21] zusammen-

gestellt (Tab. 1).

Die Veroffentlichung der Gate-Con-
trol-Theorie (Kontrollschrankentheorie)
durch Melzack und Wall [16] regte ent-
scheidend das Interesse der Schmerzfor-
schung an und bedeutete gleichzeitig
einen konzeptionellen Wechsel. Neben
der Nozizeption als eine maogliche
Grundlage der Schmerzempfindung
riickten jetzt zunehmend ,normale”
psychologische Mechanismen in den
Fokus: Aufmerksamkeit, Wahrnehmung
und Ablenkung, Stimmung, Angste,
Bewertung und Vorerfahrungen beein-
flussen direkt unser Schmerzerleben.
Schmerz wurde nicht mehr als eine
blofle Reaktion auf eine tatsichliche
oder drohende Schadigung verstanden,
sondern als Resultat komplexer Wech-
selwirkungen von somatischen und
psychischen Prozessen, von erregenden
und hemmenden Mechanismen. Damit
wurde eine neue theoretische und Kkli-
nische Perspektive angeboten [25]:

e Physiologische und psychologische
Komponenten werden als prinzipiell
gleichzeitige und gleichwertige Fakto-
ren integriert.

e Somatische und/oder psychologische
Erklarungsmodelle werden als kom-
plementdre statt als alternative Kon-
zepte verstanden.

e Psychische Faktoren werden nicht als
psychopathologische Verdnderungen
interpretiert.

Die Grundlagen fiir ein biopsychosozi-

ales Schmerzmodell waren damit ge-

schaffen. Verhalten, Kognitionen und

Emotionen, aber auch die sozialen Fak-

toren - Beruf, Familie, Mitmenschen —

wurden als Einflussgrofien erkannt.

Die Entwicklung von
Schmerzdiagnosen

Die Voraussetzung fiir jede Therapie ist
eine Diagnose. Sie sollte nach moglichst
eindeutigen Kriterien gestellt werden,
mit denen die entscheidenden Merkma-
le einer Erkrankung oder Storung erfasst
sind. Fortschritte in der Behandlung
von Krankheiten sind nur moglich,
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wenn spezifische Klassifikationen und
somit Diagnosen vorliegen. Zuverldssige
Diagnosen sind eine Grundlage fiir wis-
senschaftlichen Fortschritt: Studien set-
zen voraus, dass die untersuchten Pa-
tientengruppen korrekt klassifiziert wer-
den konnen und hinsichtlich ihrer
Symptomatik vergleichbar sind. Darti-
ber hinaus sind diagnostische Klassifika-
tionen und ihre Begrifflichkeiten fiir Be-
handler, Patienten und deren Bezugs-
personen mit Konnotationen verbun-
den, die weitreichenden Folgen fiir die
Bewertung von Beschwerden haben
(Tab. 2).

Die jeweils dominierenden Schmerz-
konzepte einer Kklinisch-wissenschaft-
lichen Periode finden ihren Nieder-
schlag in den verwendeten und wech-
selnden Diagnosen. Fiir Riickenschmer-
zen beispielsweise finden sich Phasen,
in denen die Bandscheibe in den Vor-
dergrund riickt (,Dynasty of the disc”,
[26]), abgeldst vom engen Spinalkanal
und Wirbelgleiten als vorherrschende
Atiologie. Auch in der Zahnmedizin
finden sich vergleichbare Trends, bei
denen zur Erklirung von Myoarthro-
pathien beispielsweise Aspekte der Ok-
klusion im Vordergrund standen oder
zunehmend muskuldre Funktionssto-
rungen. Mit der Einfiihrung der Re-
search Diagnostic Criteria for Tempo-
romandibular Disorders (RDC/TMD;
[6]) im Jahre 1992 bzw. der Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Dis-
orders (DC/TMD; [23]) im Jahr 2014
wurden zusétzlich psychologische As-
pekte mit einbezogen.

Monokausale somatische Zuschrei-
bungen reduzieren Schmerz auf patho-
logische Befunde. Dabei besteht die Ge-
fahr von Unterdiagnostik, sowohl hin-
sichtlich psychischer als auch korper-
licher Faktoren. Ubersehen wird dabei,
dass selbst eindeutig korperlich ver-
ursachte Krankheiten zu psychischen
Belastungen fiihren, die wiederum das
Erleben und die Bewertung der Sympto-
matik beeinflussen. Die Ausprdagung
von Symptomen bei Erkrankungen wie
Diabetes, kardiologischen und Atem-
wegserkrankungen hingt mit Stimmun-
gen und Angsten ebenso eng zusammen
wie mit objektiven physiologischen Pa-
rametern einer Erkrankung. Es handelt
sich nicht um éatiologische psychische
Faktoren, sondern um Faktoren, die fiir
die Verarbeitung von Belastungen we-
sentlich sind [13].

Klassifikation und Indikationsstellung fiir Behandlungen

Grundlage fir wissenschaftliche Studien

Schnelle Kommunikation im klinischen Alltag

Kommunikation mit und zwischen Patientinnen und Patienten und ihren

Bezugspersonen

Erlosrelevanz in einem Vorsorgungssystem, bei dem Diagnosen Ausgangspunkt

flir abrechenbare Behandlungen sind.

Konzentrat aus Forschungsergebnissen, klinischen Erfahrungen und

konzeptionellen Entwicklungen

Tabelle 2 Bedeutungen/Funktionen von Diagnosen

Table 2 Meanings/functions of diagnoses

Ein weiteres Problem ist die fehlen-
de Spezifitat auch vermeintlich patholo-
gischer somatischer Befunde: ,Degene-
rative” Verdnderungen der Wirbelsdule
und Bandscheibenvorfdlle oder Kna-
cken der Kiefergelenke finden sich er-
staunlich haufig bei vollig beschwerde-
freien Menschen.

Diagnostische Klassifikation
in ICD und DSM

Ein entscheidender Schritt zur Standar-
disierung von Diagnosen und Reduk-
tion der begrifflichen Vielfalt von Diag-
nosen und Befunden war die Einfiih-
rung der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, 1CD; [5]).
Urspriinglich als System zur Erfassung
von Todesursachen konzipiert, leistete
sie wichtige Dienste in der epidemiolo-
gischen Forschung und fiir die Praven-
tion, Diagnostik und Behandlung tod-
licher Krankheiten. Die erste Fassung
wurde 1900 von der franzosischen Re-
gierung herausgegeben. Seit der 6. von
der WHO nach dem Zweiten Weltkrieg
herausgegebenen Fassung wird die Sys-
tematik um solche Krankheiten und
Krankheitsursachen erweitert, die nicht
zum Tode fiihren. Erstmals enthielt die
6. Version auch ein Kapitel zu psy-
chischen Storungen. Schmerz war weder
im somatischen Teil noch bei den psy-
chischen Storungen eine eigenstindige
Kategorie, sondern wurde den jeweils als
Ursache bekannten oder vermuteten
Krankheiten zugeordnet, als ,Schmerz

bei ...“ oder ,Schmerz durch ...“ formu-
liert. In der 8. Version wurde schlief}lich
fiir nicht eindeutig somatisch erkldrbare
Schmerzen die Diagnose ,Psychalgie”
eingefiihrt.

1986 wurde in die 9. Fassung die
Diagnose ,Psychogenes Schmerzsyn-
drom“ aufgenommen, durch den der
Begriff ,Psychalgie” ersetzt wurde. Ein-
gangskriterium fiir diesen Kode war der
Ausschluss plausibler somatischer Fak-
toren. Fir Kliniken und vertragsarzt-
liche Leistungen wurde die Diagnose-
stellung nach ICD verpflichtend.

Der Zuwachs an Wissen {iiber die
multifaktoriellen Ursachen chronischer
Schmerzen und die Kritik an der unspe-
zifischen Kategorisierung und stigmati-
sierenden Terminologie resultierten in
einer weiteren Uberarbeitung auch der
fiir Schmerz relevanten Diagnosen: Mit
Einfithrung der ICD-10 [5] werden die
Begriffe ,psychosomatisch” und ,psy-
chogen” nicht mehr verwendet. Statt-
dessen wurde der Begriff ,anhaltende
somatoforme Schmerzstérung” mit dem
Kode F45.4 eingefiihrt. Diese Diagnose
war bis 2009 eine der wenigen Kodier-
moglichkeiten fiir Schmerzen mit Ver-
dacht auf eine wesentliche psychische
Beteiligung. Anstatt das Syndrom kor-
rekterweise biopsychosozial zu charak-
terisieren, wurde weiterhin die Psycho-
genese in den Vordergrund gestellt. Ein-
gangskriterium war auch weiterhin das
Fehlen plausibler somatischer Befunde.
Die F45.4 bildete nur unzureichend die
komplexen Faktoren und unseren wis-
senschaftlichen Kenntnisstand ab. Sie
stigmatisiert zudem [2, 4] und stiefd bei
Forschern, Klinikern und Patienten auf
Ablehnung [17, 18]. Im nordamerika-
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Cive | iorusnng | sectowng | owsoomg | terciamng |

Psychogenes Schmerzsyndrom

Somatoforme Schmerzstérung

Schmerzstérung in Verbindung mit

psychischen Faktoren

Schmerzstoérung in Verbindung mit
sowohl psychischen Faktoren wie einem
medizinischen Krankheitsfaktor

1965 ICD-8 Psychalgie
1980 DSM-III
1986 ICD-9 Psychogenes Schmerz-

syndrom
1987 DSM-III-R
1990 ICD-10 Anhaltende somato-

forme Schmerzstérung
1994 DSM-IV
2009 ICD-10 GM Chronischer Schmerz

mit somatischen und

psychischen Faktoren
2013 DSM-5
2018 ICD-11 Chronischer Schmerz

Somatische Belastungsstérung

Tabelle 3 Versuche einer Benennung des chronischen Schmerzes zwischen den Jahren 1965 und 2018

Table 3 Attempts to name chronic pain between 1965 and 2018

nischen Raum wurde die Diagnose ,so-
matoform” schlichtweg gar nicht ver-
wendet [14].

Die ICD erfasst sowohl korperliche
Erkrankungen als auch im Kapitel F
psychische Storungen. Als Konkurrenz
zur ICD wurde spezifisch nur fiir psy-
chische Stérungen von der Amerika-
nischen Psychiatrischen Gesellschaft
(American Psychiatric Association) das
Diagnostische und Statistische Manual
Psychischer Storungen (DSM) ent-
wickelt. Von psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Kliniken, Ambulanzen
und Ausbildungsinstituten wird dieses
System, das inzwischen in der 5. Auf-
lage vorliegt, hdufig parallel genutzt [9].
Dessen Definitionen und Kriterien kon-
nen mit strukturierten klinischen Inter-
views tiberpriift werden. Demgegentiber
hat die ICD eher den Charakter eines
terminologischen Kataloges. Das DSM
wurde aufgrund seiner Differenziertheit
und Reliabilitdt
bevorzugt und wird schneller den
wissenschaftlichen Entwicklungen an-

in der Forschung

gepasst. Eine entscheidende Verdnde-
rung war ab der 4. Fassung der weit-
gehende Verzicht auf &dtiologische Vor-
annahmen. Diagnosen und damit auch
Schmerzdiagnosen werden deskriptiv
und nicht wertend formuliert. Nicht
mehr verwendet wurde ab 1994 mit der

4. Fassung die Bezeichnung ,somato-
form“. Ebenfalls verzichtet wurde auf
die Eingangsvoraussetzung ,fehlende
Befunde”.
»somatoforme Schmerzstorung”, der
noch in der 3. revidierten Fassung des
DSM und in der ICD-10 verwendet wur-
de, entsprach die ,Schmerzstérung mit

somatische Dem Begriff

psychischen Faktoren“. Neu eingefiihrt
schlieRlich wurde die ,Schmerzstérung
mit sowohl Psychischen Faktoren wie
einem Medizinischen Krankheitsfak-
tor”. Dieser Kode 307.89 konnte auch
vergeben werden, wenn eindeutige
korperliche Ursachen fiir chronische
Schmerzen bestanden, psychische Fak-
toren aber gleichzeitig eine wichtige
und behandlungsrelevante Rolle fiir
die Aufrechterhaltung oder Verstirkung
der Beschwerden spielen. Erstmals wur-
de damit eine das biopsychosoziale
Schmerzmodell abbildende Diagnose in
ein Klassifikationssystem aufgenom-
men. Es gab kein entsprechendes Pen-
dant in der ICD-10, hier musste weiter-
hin der zu eng gefasste Diagnose-Kode
F45.4 vergeben werden.

Diese grundlegende Revision im
DSM-IV geht auf eine bereits 1990 be-
schlossene Initiative der IASP unter Ver-
antwortung von Harold Merskey zuriick
[17]. Die Deutsche Schmerzgesellschaft
(frtther Deutsche Gesellschaft zum Stu-

(Tab. 1-3: P. Nilges)

dium des Schmerzes) hat als deutsche
Sektion der IASP diese Initiative feder-
fihrend fiir die Revision der ICD fortge-
setzt. Beteiligt wurden an diesem Pro-
zess Expertengruppen unterschiedlicher
medizinischer Fachgesellschaften [20].
Neu in die deutsche Version der ICD-10
wurde 2009 die Diagnose ,, Chronischer
Schmerz mit somatischen und psy-
chischen Faktoren” aufgenommen.
Dazu wurde der Kode F45.4 geteilt in
die weiterhin geltende ,Somatoforme
Schmerzstorung” mit der Kodierung
F45.40 und den neuen Kode F45.41. [5,
19]. Mit dieser Schmerzdiagnose werden
in der ICD-10 somatische und psy-
chische Faktoren nicht wie bisher tiblich
separiert, sondern integriert. Grund war,
dass viele betroffene Patienten unter
chronischen Schmerzsyndromen lei-
den, ohne dass eine addquate Diagnose
dieses Leiden sowie den schmerzspezi-
fischen Behandlungsbedarf abgebildet
hitte. Mit der Kodierung F45.41 wurde
auch als Schlussfolgerung des aktuellen
Evidenzstandes eine Schmerzdiagnose
in die ICD-10 GM aufgenommen, die
das Schmerzerleben als multidimensio-
nale Erfahrung in den Vordergrund stel-
len, anstatt einseitige biologische oder
psychologische Schmerzmodelle {iber-
zubetonen. Fiir die ICD ist diese Diag-
nose eine ,Weltneuheit”; im DSM ist sie
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bereits seit tiber 20 Jahren enthalten
(Tab. 3).

Die derzeit weltweit vollzogenen
Revisionen der Schmerzdiagnosen im
DSM-5 und in der am 18.6.2018 ver-
offentlichten ICD-11 orientieren sich an
der wissenschaftlichen Entwicklung, die
zu diesem Wechsel unseres Schmerzver-
stindnisses fithrten. Im DSM-5 ist chro-
nischer Schmerz eine Form der soma-
tischen Belastungsstorung [9]. Das Krite-
rium ,fehlende somatische Faktoren”
wurde als zu unwissenschaftlich gestri-
chen. Psychische Faktoren miissen ,po-
sitiv“ diagnostiziert werden als exzessive
Gedanken, Gefiihle oder Verhaltenswei-
sen beziiglich der somatischen Sympto-
me oder damit einhergehender Gesund-
heitssorgen. In der ICD-11 schlieflich
ist Chronischer Schmerz eine eigenstan-
dige Diagnose, die Beschreibung ent-
spricht dem biopsychosozialen Konzept
und bildet die Grundlage fiir interdis-
ziplindre Forschung, Diagnostik und Be-
handlung.

,Zum Gliick setzt sich mehr und mehr
das Konzept durch, dass sich periphere und
zentrale Schmerzmechanismen gegenseitig
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A

Fragebogen: DZZ 05/2018

Unter www.online-dzz.de kénnen Sie die Fortbildungsfragen fiir Ihre personliche Fort-
bildung nutzen und sich bei erfolgreicher Beantwortung — mithilfe eines ausgedruckten Zer-

- tifikates — die Punkte dafiir bei Ihrer Zahnirztekammer anrechnen lassen.

Fragen zum Beitrag von Christian Gern-
hardt: ,, Unklar oder klar? NaOCl und CHX
im Desinfektionsprotokoll der Endodontie”.
Welche Aussage trifft auf die Verwendung
von Spiillosungen im Rahmen des Desinfek-
tionsprotokolls nicht zu?
Chlorhexidin besitzt eine hohe Substantivitat.
Chlorhexidin weist antibakterielle Eigenschaften auf.
EDTA kann die Schmierschicht 16sen.
Natriumhypochlorit sollte immer verwendet werden.
Spiillésungen sind aufgrund der verbesserten mecha-
nischen Aufbereitung nicht mehr notig.

Durch welche Mafinahme kann die Wirk-
samkeit von Natriumhypochlorit hinsicht-
lich der gewebeauflosenden Eigenschaften
nicht verbessert werden?

Durch Aktivierung des Natriumhypochlorits beispiels-

weise mit Ultraschallsystemen

Durch Erhohung des Durchflusses

Durch Erhéhung der Konzentration

Durch Erh6éhung der Temperatur

Durch Verringerung der Konzentration

Welche Eigenschaften des Chlorhexidins
sind richtig?
Es besitzt eine schlechte antibakterielle Wirksamkeit
und niedrige Substantivitat.
Es hat schwerwiegende Nebenwirkungen.
Es 16st Gewebe auf.
Es weist eine gute antibakterielle Wirksamkeit und
hohe Substantivitdt auf.
Es wird in Konzentrationen von 8 % eingesetzt.

Fragen zum Beitrag von Matthias Kern und
Stefan Wolfart: ,Kontrovers diskutiert: Ver-
sorgung von Frontzahnliicken bei Jugend-
lichen nach Abschluss der Kkieferorthopa-
dischen Therapie”.
Welche Aussage trifft zu?
Einfltigelige Adhésivbriicken zum Schneidezahnersatz
bewdhren sich besser als solche mit zwei Adhdsivfligeln.
Einzelzahnimplantate zum Schneidezahnersatz sind
bei Jugendlichen Therapieoption der ersten Wahl.
Knochenresorptionen an Einzelzahnimplantaten im
Schneidezahnbereich treten nur in Zusammenhang
mit Periimplantitis auf.
Periimplantitis ist so selten, dass Patienten tiber dieses
Risiko nicht aufgekldrt werden miissen.
Unter Pontics von Adhésivbriicken atrophieren lang-
fristig Knochen und Weichgewebe.

Fragen zum Beitrag von Matthias Lange:
»Zwischen Mythos, Glaube und Evidenz -
Kontroversen um die Atiologie und Physio-
logie von Bruxismus”.
Welche Anzeichen gehoren nicht zu den
Standardbefunden der klinischen Unter-
suchung bei Verdacht auf Bruxismus?
Hypertrophie der Mm. Masseteres
Kiefergelenkgerdusche
Kongruente Schlifffacetten
Morgendliche Kaumuskelermiidung

m O N @ >

Schmerzen der Kaumuskulatur

Aus palaoanthropologischer Sicht sind
Schlifffacetten ...
Anzeichen fiir ungeeignete Zahnersatzmaterialien.
eine Indikation fiir systematisches Einschleifen.
Hinweise fiir eine Infraokklusion auf der Balanceseite.
Zeichen fiir einseitige Erndhrung.

m O N ®© >

zur Verbesserung der Kaufunktion bei zunehmender
Abnutzung geeignet.

Welche Aussage ist richtig?

A Artifizielle okklusale Interferenzen kénnen voriiberge-
hend zu einer Minderung der Bruxismusaktivitat fiihren.

B Bestimmte okklusale Merkmale begiinstigen die Entste-
hung von Bruxismus.

C  Die Umsetzung eines idealen Okklusionskonzeptes
kann Bruxismus verbessern.

D Okklusale Interferenzen losen Schlafbruxismus aus.

E OkKlusion spielt bei Bruxismus keine Rolle.

Fragen zum Beitrag von Bruno Imhoff:
»OKKlusale Dysasthesie - Unklarheiten
in Diagnostik und Therapie”.
OKkKlusale Dysiisthesie ...
betrifft bereits Kinder.
ist eine haufige Erkrankung.
ist eine Sonderform der somatoformen Erkrankungen.
kommt nur bei Frauen vor.

m O N w® >

tritt immer isoliert auf.

Die Prognose von OD-Patienten

A ist bei addquater Betreuung gut, es besteht keine Rezi-
divgefahr.

B ist eher schlecht, weil die Patienten in der Regel die Be-
deutung der psychologischen Aspekte ihrer Erkrankung
nicht wahrhaben wollen.

C  Dbessert sich, wenn alle Kauflichen neu gestaltet werden.

o

entspricht der von CMD-Patienten.
E st unabhingig vom Arzt-Patient-Verhiltnis.
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Fragen zum Beitrag von Jens Christoph
Tiirp und Hans Jiirgen Schindler: ,,Wenn
es in einer KZV-Patienteninformation
knackt oder knirscht. Uber inhaltliche
Defizite einer Aufkliarungsschrift iiber
CMD*.

Sie haben eine Kklinische Funktionsdiag-
nostik durchgefiihrt. Dabei sind Ihnen
fiinf Befunde aufgefallen. Welche damit
in Verbindung stehende Aussage ist ge-
mafd dem derzeitigen Stand der wissen-
schaftlich ausgerichteten Fachliteratur
richtig?

Deviation der Unterkiefermitte nach rechts um 3 mm
bei nicht eingeschrédnkter Kieferéffnung: Es handelt
sich um ein pathologisches Zeichen.

Fehlende , Elastizitat des Gelenkraums”: Dieser Befund
hat Auswirkung auf die Gestaltung der Oberfliche ei-
ner Okklusionsschiene.

Knackgerdusch im rechten Kiefergelenk bei Kiefertff-
nung: Die Anfertigung eines Magnetresonanztomo-
gramms ist indiziert.

Maximale Kiefer6ffnung 20 mm: Es ist nicht von einer
Normvariante auszugehen.

Okklusale Interferenzen: Sie sind die Hauptursache fiir
myoarthropathische Schmerzen.

Welche Aussage ist falsch? Eine verlassliche
Patienteninformation soll ...

den aktuellen Stand des Wissens abbilden.

fachlich korrekt sein.

klinisch relevant sein.

Patienten fiir Uber- und Fehlbehandlung schiitzen.
textlich so verfasst sein, dass die Inhalte rund 10 Jahre
lang giiltig sind.

Fragen zum Beitrag von Hans Jiirgen
Schindler: ,,Was tun bei unklarer CMD-
Standarddiagnostik?“.

Was sind neuropathische Schmerzen?

Auf die Nebenhohlen beschridnkte Schmerzen im Kiefer-
Gesichtsbereich.

Durch Verletzung von Nervenfasern verursachte
Schmerzen.

m

m O N ® >
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Klassische Zahnschmerzen.
Schmerzen bei Gewebeverletzung.
Typische Kiefergelenkschmerzen.

Was charakterisiert den Muskelschmerz?
Ein dumpf driickender Schmerz

Hyperalgesie

Palpationsunempfindlichkeit

Summationseffekte

Tiefes Brennen im Muskel.

Was versteht man unter ,,chronischer
sCMD“?

Dysfunktionelle Schmerzen, die negative psychoso-
ziale Auswirkungen haben.

Lange anhaltenden akuten Schmerz.

Reversible Sensibilisierungsphdnomene an nozizep-
tiven Neuronen.

Schmerz, der depressiv macht.

Schmerzen, die funktionell und gut therapierbar sind.

Fragen zum Beitrag von Paul Nilges: , Kon-
troverse Soma versus Psyche: Schmerzkon-
zepte im Wandel der Zeit”.

Chronische Gesichtsschmerzen sind ...
immer ein Hinweis auf eine psychische Storung.

in Klassifikationssystemen nicht diagnostizierbar.
meist auf eine noch nicht entdeckte einfache Ursache
zurlickzufiihren.

vom Zahnarzt allein gut behandelbar.

alle Antworten sind falsch

Welche Aussage zum Unterschied zwischen
Nozizeption und Schmerz ist richtig?

Bei Schmerz sind sensorische und emotionale Aspekte
gekoppelt,

Nozizeption ist Voraussetzung fiir Schmerz,
Nozizeption und Schmerz sind unterschiedliche Be-
griffe fiir das gleiche Phdnomen,

Nozizeption und Schmerz treten immer gemeinsam
auf,

Schmerz bei fehlender Nozizeption ist ein Hinweis auf
psychische Faktoren.
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Proxis und Wissenschaft

2018

02.-03.11.2018 (Fr 15:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: Fehlervermeidung bei
keramischen Restaurationen

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Ort: Marburg

Gebiihren: 630,00 €, 600,00 € DGZMK-
Mitgl., 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CR03
Fortbildungspunkte: 14

09.-10.11.2018 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: Red Aesthetics under your con-
trol

Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
tber die APW buchen, erhalten einen Ra-
batt von 10 % auf die regulédre Kursgebihr
von 1.150,00 € zzgl. der gesetzlichen
USt.und zahlen 1.035,00 € zzgl. der
gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2018CA05
Fortbildungspunkte: 15

14.11.2018 (Mi 14:00-19:00 Uhr)
Thema: Moderne Parodontologie -
Konzepte aus der Praxis fiir die Praxis;
Fortbildung fiir die ZFA

Referenten: Dr. Markus Bechtold,
Dr. Martin Sachs

Ort: Koln

Gebiihren: 250,00 €

Kursnummer: ZF2018HF02

16.11.2018 (Fr 14:00-18:30 Uhr)
Thema: Die Paro-Endo-Lésion -

eine groRRe Herausforderung mit
erstaunlichen Moglichkeiten

Referentin: Prof. Dr. Nicole Arweiler
Ort: Marburg

Gebiihren: 250,00 €, 220,00 € DGZMK-
Mitgl., 200,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CP09
Fortbildungspunkte: 5

16.-17.11.2018 (Fr 14:00-18:00 Uhr,
Sa 1. Gruppe 09:00-12:00 Uhr;

2. Gruppe 13:00-16:00 Uhr)

Thema: Praktische Kinderzahnheilkunde
Referentin: Dr. Tania Roloff

Ort: Hamburg

Gebiihren: 690,00 €, 660,00 € DGZMK-
Mitgl., 640,00 € APW-Mitg|l.
Kursnummer: ZF2018CK05
Fortbildungspunkte: 8

17.11.2018 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Modernes Weichgewebsmanage-
ment in der Parodontologie - Brauchen
wir noch autologe Transplantate?
Referent: Prof. Dr. Dr. h. c. Adrian Kasaj,
M.Sc.

Ort: Mainz

Gebiihren: 410,00 €, 380,00 € DGZMK-
Mitgl., 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CP10
Fortbildungspunkte: 9

23.-24.11.2018 (Fr 14:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:30 Uhr)

Thema: Function under your control
Referenten: Dr. Marcus Striegel,

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nirnberg

Gebiihren: Teilnehmer, die diesen Kurs
Uber die APW buchen, erhalten einen
Rabatt von 10 % auf die reguldre Kurs-
gebiihr von 1.320,00 € zzgl. der gesetz-
lichen USt. und zahlen 1.188,00 € zzgl.
der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2018CF08
Fortbildungspunkte: 15

24.11.2018 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Prothetische Konzepte: Von
der prothetischen Planung zur Thera-
pie

Referenten: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt,
OA Dr. Heike Rudolph

Ort: Ulm

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 € DGZMK-
Mitgl., 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CW07
Fortbildungspunkte: 9

—akademie > FORTBILDUNGSKURSE DER APW

01.12.2018 (Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: Allgemeinerkrankungen in der
Kinderzahnheilkunde

Referent: Dr. Richard Steffen

Ort: Berlin

Gebiihren: 395,00 €, 365,00 € DGZMK-
Mitgl., 345,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CK06
Fortbildungspunkte: 8

01.12.2018 (Sa 09:15-17:15 Uhr)
Thema: Wo ist Implantieren sinnvoll? Wo
gibt es beute bessere Alternativen?
Referenten: Prof. Dr. Dr. H. ]. Staehle und
Team

Ort: Heidelberg

Gebiihren: 345,00 €, 315,00 € DGZMK-
Mitgl., 295,00 € APW-Mitg|.
Kursnummer: ZF2018KOO01
Fortbildungspunkte: 8

08.12.2018 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: Klinische Parodontaltherapie
jenseits der Kirette: Antibiotika, Probiotika
und Erndghrungslenkung

Referent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf
Ort: Wiirzburg

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 € DGZMK-
Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2018CP11
Fortbildungspunkte: 9

Anmeldung/ Auskunft:

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

ist die beste Option”

DGZMK-Prdsident Prof. Michael Walter erldautert im Interview
Hohepunkte und Hintergriinde zum Wissenschaftlichen Kongress
zum Deutschen Zahnéarztetag vom 08.-09. November 2018 in Frankfurt a.M.

. Es darf als durchaus ungewohn-
lich gelten, wenn ein wissen-
schaftlicher Kongress sich dezidiert mit
Fehlschlidgen auseinandersetzt. Dass die
Tagung zum Deutschen Zahnérztetag
vom 08. bis 09. November 2018 in
Frankfurt a.M. unter dem Thema , Miss-
erfolge — erkennen, beherrschen, ver-
meiden” genau diese Problematik auf-
greift, ist aber kein Versehen, wie der
Prasident der gemeinsam mit dem
Quintessenz Verlag und der Landes-
zahndrztekammer Hessen veranstalten-
den DGZMK, Prof. Dr. Michael Walter
(Abb. 1), im Interview erldutert. Fehler-
erkennung und -vermeidung seien viel
mehr ein wichtiger Bestandteil zahn-
medizinischen Handelns, so sein Credo.

Was darf der Besucher in diesem
Jahr vom inzwischen bundesweit er-
folgreichsten zahnmedizinisch-wis-
senschaftlichen Kongress erwarten?
Wir haben bewusst ein zundchst pro-
vokantes Thema gewdhlt. Aber das Wort
Misserfolge bedeutet primar nicht, tat-
sdchlich Fehler gemacht zu haben, son-
dern eher das angestrebte Therapieziel
nicht oder nicht ganz erreicht zu haben.
Weil diese Problematik den Praktiker in
seinem Berufsalltag immer wieder mal
streift oder trifft, betrachten wir sie sehr
differenziert. Wir ndhern uns dem The-
ma Misserfolge intensiv und von ver-
schiedenen Seiten her. Schwerpunkt-
maflig werden wir uns dabei mit dem
Beherrschen von Misserfolgen befassen,
aber auch ein grofies Augenmerk auf die
Vorbeugung von Misserfolgen legen,
denn das ist natiirlich die beste Option.

Wie wird dieses Vorhaben konkret
umgesetzt?

Wir konnten wieder einmal eine Reihe
von ausgewiesenen auch internationa-
len Experten aus den unterschiedlichen
Fachdisziplinen der Zahnmedizin fiir un-
seren Kongress gewinnen. Und wenn wir
mit unserem Programm und den darin

Abbildung 1 Prof. Dr. Michael Walter
(Foto: Uniklinik Dresden G. Belllmann)

enthaltenen Informationen erreichen,
dass in den Praxen die Haufigkeit von
Misserfolgen reduziert werden kann,
oder wenn diese auftreten, sie besser be-
herrscht werden konnen, dann haben
wir unser Ziel erreicht. Das hatten wir
auch bei der Formulierung des Kongress-
mottos so vor Augen.

Welche Hohepunkte sehen Sie im
diesjihrigen Programm?
Zundchst sind wir sehr stolz, als unseren
Keynotespeaker den Generaldirektor der
Europdischen Raumfahrtagentur ESA,
Prof. Dr.-Ing. Johann-Dietrich Worner,
gewonnen zu haben. Auf seinen Vortrag
»Space Missions — Kooperation, Erfolg
und Misserfolg”, der hervorragend in
die Kongressthematik eingepasst ist,
freue ich mich schon ganz besonders.
Wir werden sehen, dass auch in der
hochtechnologisierten Raumfahrt nicht
jedes Missgeschick ausgeschlossen wer-
den kann. Und vielleicht holt er uns alle
auch ein wenig auf den Boden der Tatsa-
chen zuriick. Es kann eben nicht alles
immer perfekt laufen.

Aber wir haben zahlreiche weitere
Hohepunkte bei diesem Kongress. Nen-
nen mochte ich vielleicht Dr. Giorgio

DGZMK

Tabanella und sein Referat am Freitag-
morgen ,Decision-making in the Re-
treatment of Failures in Dental Medi-
cine”. Dr. Tabanella ist ein Referent mit
globaler Perspektive und ist Experte auf
dem Gebiet der Implantologie und Par-
odontologie und er wird also tiber Folge-
behandlungen in der Zahnmedizin
nach Misserfolgen sprechen, ein auf3er-
ordentlich interessantes Referat.
Daneben ist auch die Filmpremiere zu
nennen; in diesem Jahr geht es um die Pe-
riimplantitis und um deren Prdvention,
das ist perfekt eingepasst in eine Live-Ses-
sion am Samstagnachmittag. Zundchst
wird dort Prof. F. Schwarz einen schweren
Periimplantitisfall in der dsthetischen Zo-
ne live operieren. Und anschliefend gibt
es sozusagen eine Fortsetzung aus dem
vergangenen Jahr: Prof. B. Al- Nawas wird
in einer Live-on-Tape-Prasentation das
Titan-Mesh, das er letztes Jahr im Rahmen
einer Live-OP implantiert hat, wieder ent-
fernen und anschliefend werden wir
dann eine Live-OP erleben mit einer Im-
plantation im augmentierten Knochen.

Was noch lohnt den Besuch in
Frankfurt?
Ich mochte nicht versdiumen, auf die vie-
len Parallelveranstaltungen hinzuweisen
von den vielen Fachgruppierungen der
DGZMK, dort ist auch fiir viele immer
etwas Interessantes dabei. Und nattirlich
sollten Besucher auch die Session ,The
winneris ...“ am Samstagmittag nicht ver-
saumen. Dabei geht es um die Bekanntga-
be der Gewinner fiir den Miller-Preis und
die Kurt-Kaltenbach-Preise. Aber auch auf
die Zuschauer warten dabei sehr attrak-
tive Preise, die dort verlost werden. Der
Zukunftskongress und der Studententag
runden das Programm fiir die jlingere
Kollegenschaft oder die, die es mal sein
werden, ab. Und fiir Praxisteams gibt es
wieder eigenstdndige Angebote. Wir freu-
en uns auf Ihren Besuch!
Das Interview fiithrte Markus Brakel
mit Prof. Dr. Michael Walter
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APW-Kontrovers:
Implantieren oder nicht?

. Fir Liebhaber der wissenschaft-
lichen Auseinandersetzung ist
Samstag, der 1. Dezember 2018,

ein Muss im Terminkalender. Dann geht

im Universitdtsklinikum Heidelberg die

ndchste Runde in der Reihe APW-Kon-

trovers aufs Podium. Das diesjahrige

»Heidelberger Kolloquium*“ widmet

sich dem Thema:

»Wo ist Implantieren sinnvoll? Wo

gibt es heute bessere Alternativen?”

Hochkarédtige Referenten wie

e Prof. Dr. Christoph Lux (Kieferortho-
padie),

e Prof. Dr. Peter Rammelsberg (Zahnérzt-
liche Prothetik),

e Prof. Dr. Christian Mertens (Implanto-
logie) sowie

e Prof. Dr. Cornelia Frese (Zahnerhal-
tung) werden unter der Moderation von

GESELLSCHAFT / SOCIETY

e Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle (Abb. 1)
aus ihrer jeweiligen Fachrichtung Lo-
sungen fiir das Schlieen oder Belassen
von Zahnlticken auf Basis zweier kri-
tischer Fallplandiskussionen entwickeln.
Die vorgeschlagenen Therapieansit-

ze werden anschliefend im Rahmen ei-
ner Round-Table-Diskussion unter Ein-
beziehung des Auditoriums abgewogen.
Der besondere Reiz dieser Veranstaltung
entwickelt sich anhand der program-
mierten Gegensitze, die in den alterna-
tiven Ansédtzen der einzelnen Fachgebie-
te implementiert sind. Ein halbstiindi-
ges Restimee schliefst die Veranstaltung
ab. Anmeldungen zur Veranstaltung
sind unter www.apw.de oder bei Monika
Huppertz, Tel. 0211/66 96 73-43, apw.
huppertz@dgzmk.de, moglich.
Markus Brakel, Diisseldorf

__APW

""" Akademie >

Praxis und Wissenschaft

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Hans |6rg Staehle
(Abb. 1: Dominik Pietsch)

DGZMK / GSDOM

Fristverlangerung:

Erstmals fordert die DGZMK multizentrische klinische Studien

. Die DGZMK édndert ihre Wissen-

schaftsforderung: Erstmals sollen
nicht mehr nur kleinere Einzelprojekte,
sondern multizentrische klinische Stu-
dien zu zentralen Fragestellungen der
Zahnmedizin mit einer Gesamtsumme
von 300.000 Euro gefordert werden. Die
erste Ausschreibung dazu fand im Juni
statt und hat auch bereits Bewerbun-
gen generiert. Dennoch mochte die
DGZMK weitere Interessenten dafiir ge-
winnen, sich zu bewerben. Deshalb
wurde die Abgabefrist fiir entsprechen-
de Antrdge bis Freitag, 19. Oktober
2018, verldangert.

Dem in vielen Bereichen der Zahn-
medizin noch vorherrschenden Evi-
denz-Defizit will die DGZMK durch
einen neuen Ansatz der Forschungsfor-
derung begegnen. Dazu sollen wissen-
schaftlich fundierte Erkenntnisse zu
einer bedarfsgerechten Zahnmedizin
einer sich verdndernden Gesellschaft
generiert werden. Ziel ist es, exzellente
patientenzentrierte und transferorien-
tierte klinische Forschung zu fordern
und deren Ergebnistransfer zu starken.
Wie die letzten Jahre gezeigt haben, gibt
es in zahlreichen Teilgebieten der Zahn-
medizin ein Evidenzdefizit, das auch

DGZMK

versorgungspolitisch ungiinstig wirken
kann. Daher sind neben der Versor-
gungsforschung vor allem klinische Stu-
dien notwendig, welche die erforder-
liche Evidenz erzeugen helfen. Die
DGZMK mochte mit der Ausschrei-
bungsverlingerung weitere Hochschu-
len fiir diese Thematik interessieren.
Die genauen Ausschreibungsmo-
dalitidten finden sich auf der DGZMK-
Homepage (www.dgzmk.de/presse/pres
semitteilungen/ansicht/news/neue-for
schungsanreize-dgzmk-foerdert-multi
zentrische-klinische-studien.html).
Markus Brakel, Diisseldorf
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,versorgungsforschung muss
besser an den Hochschulen

verankert werden”

Aus dem AKEPHV wird die Deutsche Gesellschaft fiir orale Epidemiologie und
Versorgungsforschung (DGoEV) / Vorsitzender Prof. Jordan zu Aufgaben und Zielen

. Das Thema Versorgung und Pu-
blic Health gewinnt nicht zuletzt

dank immer knapper werdender Mittel
im Gesundheitsmarkt zunehmend an
Bedeutung. Das betrifft auch den Bereich
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.
Schon aus diesem Grund wundert es
nicht, dass der schon 1976 gegriinde-
te Arbeitskreis Epidemiologie, Public
Health und Versorgungstorschung in der
DGZMK unter dem neuen Namen Deut-
sche Gesellschaft fiir orale Epidemiolo-
gie und Versorgungsforschung (DGoEV)
eine groflere Bedeutung anstrebt. Im In-
terview erldutert Vorsitzender Prof. Dr.
Rainer Jordan (Institut der Deutschen
Zahnirzte, Abb. 1) Hintergriinde und
Notwendigkeit dieser Umfirmierung.

Wie ist der Stand bei den Mitglie-
der-Zahlen?

Aktuell verzeichnen wir 60 Mitglieder,
wir sind eher ein kleiner Arbeitskreis.
Aber das hoffen wir durch die Umfirmie-
rung und die stdrkere Betonung der
Versorgungsforschung zu dndern. Wir
wollen auch junge Nachwuschwissen-
schaftler/-innen ansprechen, uns inter-
disziplindrer aufstellen und hoffen
durch die Umfirmierung zur DGOEV
mehr Mitglieder zu bekommen.

Wo liegen die grofiten Heraus-
forderungen im Bereich der
zahnmedizinischen Versorgungs-
forschung?

Es gilt meines Erachtens, drei Schwierig-
keiten zu iiberwinden. Da erstens For-
schung in Deutschland im Wesentlichen
an den Hochschulen gemacht wird,
miisste auch die zahnmedizinische Ver-
sorgungsforschung dort verankert sein.
Historisch bedingt wird an den Universi-
taten aber eher die In-vitro- und Labor-
forschung sowie die Zellforschung be-
trieben. Die Versorgungsforschung passt
da nicht so unmittelbar hinein, bezieht

sie sich doch auf die letzte Meile im Ge-
sundheitswesen, also die Versorgung in
der Praxis. Da die Hochschulzahnmedi-
zin primdr nicht an der Versorgung in
der Flache beteiligt ist, sind wir fiir die
notwendige Gewinnung der Daten auf
niedergelassene Zahnmediziner/-innen
angewiesen. Es missten also auf der
Hochschulebene neue Strukturen ge-
schaffen werden. Wenn man etwa in
Deutschland ein gutes Alumni-Netz-
werk hitte, wie es in den USA etabliert
ist, konnte sich das besser entwickeln.

Das zweite Problem: Der Zugang zu
den Praxen fillt insofern auch schwer,
als dort die Biirokratielasten ohnehin
schon hoch sind und die Zeiten fiir die
Krankenversorgung sicher gestellt wer-
den miissen. Zahnérztinnen oder Zahn-
drzte zu finden, die bei Versorgungs-Stu-
dien mitmachen, fallt da schwer. Im Be-
reich der Sekunddrdatenanalysen konn-
te man zwar auch nur mit Abrechnungs-
daten arbeiten. Aber auch hier ist der
wissenschaftliche Zugang bislang kaum
geregelt und die offentlich zur Ver-
figung stehenden Versorgungsdaten er-
lauben fiir die Zahnmedizin keine tief-
greifenden Analysen.

Eine weitere Schwierigkeit ist die Fi-
nanzierung, denn Forschung muss ja
auch bezahlt werden. Lange Zeit war Ver-
sorgungsforschung bei o6ffentlich-kom-
petitiven Drittmittelgebern nicht hoch
im Kurs. Das dndert sich langsam. Darti-
ber hinaus gibt es den sog. Innovations-
fond, der fiir die vertragsarztliche Versor-
gung geschaffen wurde. Hier wird zwar
viel Geld zur Verfiigung gestellt, aber die
Forschungsfragen beziehen sich explizit
auf die vertrags-(zahn-)arztliche Versor-
gung. Das Spektrum der Versorgungstfor-
schung geht jedoch weit dariiber hinaus.

Welche epidemiologischen Ent-
wicklungen sind aktuell beson-
ders interessant?

AK EPH

Wir sehen seit Langem vor allem bei den
Kindern einen Riickgang der Erkran-
kungslasten. In der Fiinften Deutschen
Mundgesundheitsstudie zeigt sich, dass
dies offensichtlich auch bei den Erwach-
senen greift, auch hier sind Karies und
Parodontitis rtickldufig. Anscheinend
wirkt sich der Paradigmenwechsel hin
zu einer praventionsorientierten zahn-
medizinischen Gesundheitsversorgung
in Deutschland zunehmend in der Be-
volkerung aus. Der Trend geht zum
Zahnerhalt und fithrt dazu, dass die
Menschen fiir einen ldngeren Zeitraum
gesund bleiben. Dennoch gibt es eine
Morbiditditskompression mit erheb-
lichen Herausforderungen, und das ist
die zahnmedizinische Versorgung von
Menschen, die nicht (mehr) mobil sind.
Wie werden wir einen chancengleichen
Zugang zur zahnmedizinischen Versor-
gung in der Zukunft sicherstellen?

Die groflen Praventionserfolge bei
Karies bei den Kindern sind kein Ruhe-
kissen, wir kbnnen uns nicht darauf aus-
ruhen. Auflerdem zeigt die DAJ-Studie,
dass Karies bei Kindern nicht durchgéin-
gig riicklaufig ist. Fiir die frithkindliche
Karies gilt dies jedenfalls nicht. Da
haben wir in der Breite noch kein ausrei-
chend priaventives Auge darauf. Auch
MIH (Molaren-Inzisiven-Hypominera-
lisation) wird haufiger festgestellt. In
der aktuellen Mundgesundheitsstudie
haben wir bei den Kindern eine Priva-
lenz von bis zu 29 % festgestellt; aller-
dings muss man sagen, dass der iiber-
wiegende Anteil von 23 % lediglich
kosmetischer Natur ist. Die wirklich
schweren Fille machen 2,6 % der Kinder
aus! Hinzu kommt vermutlich, dass wir
vor 2000 solche Fille nur selten als
Zahnbildungsstorung erkannt haben,
sondern hdufig als Karies mitbehandelt
haben. Es ldsst sich aber festhalten:
Wenn wir den Start gut schaffen, dann
bleiben die Zdhne linger gesund.
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Wer soll die kiinftige Fithrungsrie-
ge der neuen Gesellschaft bilden?

Im November beim Deutschen Zahnérz-
tetag werden wir einen neuen Vorstand
wiahlen. Der bisherige Vorstand, gemein-
sam mit meinen Kollegen PD Dr. Falk
Schwendicke und Prof. Dr. Christof Dor-
fer (Abb. 1), wird sich noch einmal zur
Wahl stellen, weil wir den Umfirmie-
rungsprozess gerne gemeinsam abschlie-
en mochten. Mir ist aber sehr wichtig,
dass wir in Zukunft interdisziplindrer
werden, weil dies die Epidemiologie und
die Versorgungsforschung eben auch ist.
Insofern spreche ich mich sehr dafiir aus,
dass der Vorstand nach dem Umfirmie-
rungsprozess durchmischter ist; es soll-
ten nicht nur Zahnmediziner im Vor-
stand sein. Auflerdem mochte ich den
Vorstand um zwei Personen erweitern,
die tempordr Aufgaben iibernehmen:
unsere neue Gesellschaft medial bekann-
ter zu machen und vor allem junge Wis-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Abbildung 1 (v.l.n.r.) Prof. Dr. Rainer Jordan, PD Dr. Falk Schwendicke und Prof. Dr. Christof

Dorfer

senschaftler gewinnen; wir miissen uns
interessant machen fiir junge Nach-
wuchswissenschaftler/innen an den
Universititen — und denen miissen wir

auch etwas bieten konnen. Das wiirde

(Abb. 1: zm)

ich gern mit der bestehenden Mann-
schaft noch anstoflen.

Das Interview fiihrte Markus Brakel
mit Prof. Dr. Rainer Jordan

DGZMK / GSDOM

,Erfolgreicher Wissenstransfer

in die Praxen hangt von der
richtigen ,Darreichungsform’ ab“

DGZMK-Beisitzer Dr. Stefan Ries kritisiert u.a. die politische Ignoranz
betriebswirtschaftlicher Notwendigkeiten bei der Ausiibung des Zahnarztberufes

. Es ist ein weites Feld, das die
DGZMK (Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde)
und die ihr angeschlossenen oder asso-
ziierten Fachgesellschaften und Arbeits-
kreise bestellen. Mit iiber 23.000 Mit-
gliedern stellt die DGZMK nicht nur die
bekanntermafien dlteste, sondern auch
die grofite nationale wissenschaftliche

Personen des Geschiftsfithrenden Vor-
stands und ihre Aufgaben vor. In dieser
Ausgabe beantwortet DGZMK-Beirat Dr.
Stefan Ries (52/Wertheim), die Fragen.
Er gehort dem Vorstand seit dem Deut-
schen Zahnarztetag 2017 an.

Bei den einen liegt es in der Fami-
lie, bei anderen haben Schliissel-

DGZMK

Gesellschaft im Bereich der ZMK dar, sie momente dazu gefiihrt, sich der E
gilt als das Flaggschiff einer Flotte von Zahnmedizin zu widmen. Was gab ?ﬁ
Organisationen in diesem Bereich. bei Thnen den Ausschlag? é
Doch wer steht hier am Ruder, wer be- Wenn ich ganz ehrlich bin, stand die r%
stimmt den Kurs und wer vertritt die In- Zahnmedizin bei der Berufswahl ur- é
teressen der Mitglieder von DGZMK und spriinglich nicht an erster Stelle, eigent- <
APW? Unter der Rubrik ,DGZMK-Kop- lich wollte ich Pilot werden. Allerdings
fe“ stellen wir Thnen die handelnden hat mir dabei meine Rot-Griin-Schwa- Abbildung 1 Dr. Stefan Ries
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Abbildung 2 Stefan Ries und sein Labrador Kalle

che einen Strich durch die Rechnung ge-
macht. Die Entscheidung fiir die Zahn-
medizin war also keine reine Leiden-
schaftsfrage, als vielmehr eine sehr gut
gereifte Abwédgung, wo meine Neigun-
gen und Vorlieben gut aufgehoben sein
konnten.

Da allerdings mein Grof3vater schon
Zahnarzt war, hatte ich bereits von Kind
an einen Bezug zu diesem Beruf. Hinzu
kommt eine grofle Begeisterung fiir
handwerkliches Arbeiten. Die Kombina-
tion aus manueller Tdtigkeit und Medi-
zin hat mich bei der Zahnmedizin im-
mer schon fasziniert und tut es bis heute.

Vor der Praxisgriindung haben Sie
insgesamt sieben Jahre an der Uni
Wiirzburg gearbeitet, zuletzt als
Oberarzt. Wann und warum reifte
bei Thnen der Entschluss, sich in
die Freiberuflichkeit in Ihrer Pra-
xis in Wertheim zu stiirzen?

Als ich in Wiirzburg in der Prothetik an-
fing, hatte ich bereits knapp drei Jahre Be-
rufserfahrung in unterschiedlichen Pra-
xen gesammelt. Allerdings fiihlte ich
mich alles andere als fit genug, um in eige-
ner Praxis die Zahnmedizin anzubieten,
die mir vorschwebte. Also beschloss ich
zurtick an die Uni zu gehen, um insbeson-
dere implantologisch und prothetisch Er-
fahrung zu sammeln. Urspriinglich hatte
ich zwei Jahre dafiir veranschlagt, es wur-
den schlussendlich sieben Jahre. Ich hétte
mir auch sehr gut vorstellen kénnen, den

(Abb. 2: privat)

universitaren Weg weiter zu verfolgen, lei-
der erwiesen sich die Umstdnde zum da-
maligen Zeitpunkt fiir eine Hochschul-
laufbahn als nicht besonders vielverspre-
chend, sodass ich mich in Richtung Nie-
derlassung orientierte. Dennoch, die Zeit
an der Uni war groflartig und in jeder Hin-
sicht lehrreich, ich
mochte sie keinesfalls missen.

aufderordentlich

Im Jahr 2006 haben Sie als Spezia-
list fiir Implantologie das , Fortbil-
dungsinstitut fiir Zahnarztliche
Implantologie” gegriindet, inzwi-
schen sind Sie national und inter-
national als Referent gefragt und
dariiber hinaus Lehrbeauftragter
der Deutschen Gesellschaft fiir Im-
plantologie. Leidet unter soviel
Engagement in der Wissensver-
mittlung nicht die eigene Praxis?
Meine Aktivitdten als Referent habe ich
in den letzten Jahren stark reduziert.

Zum einen ist unsere Praxis stark ge-
wachsen, wir sind derzeit sechs Behand-
ler an zwei Standorten mit der entspre-
chenden Infrastruktur. Das Verteilen der
Arbeit auf mehrere Schultern schafft
zwar auf der einen Seite Freiriume, er-
fordert aber auch eine gewisse Prasenz
und macht natiirlich den Organisa-
tionsaufwand nicht kleiner. Das aller-
dings ist es nicht alleine ...

Wenn ich als Referent vor Kollegen
spreche, mochte ich auch wirklich etwas
zu sagen haben. Etwas, was man mit

Abbildung 3 Beim Sport findet Stefan Ries

den Ausgleich zur Arbeit.  (Abb. 3: Sportograf)

nach Hause nehmen und anwenden
kann. Dies erfordert zum einen die sehr
konsequente Dokumentation von Fil-
len und zum anderen, zumindest habe
ich diesen Anspruch, immer wieder aufs
Neue das Recherchieren und Aufberei-
ten der aktuellsten Literatur. Was natiir-
lich in der Freizeit passieren muss, also
abends bzw. am Wochenende.

Ein Kollege sagte einmal zu mir: Die
Phase, in der Deine Kinder freiwillig und
gerne Zeit mit Dir verbringen, ist deutlich
kiirzer als die, in der Du froh bist, wenn
Deine Kinder Zeit fiir Dich haben wer-
den. Grund genug fiir mich ganz person-
lich die Entscheidung zu treffen, fiir den
Moment moglichst viel Zeit wach und
aufmerksam meinen Kindern zu wid-
men, bis diese erwachsen sind und ihrer
Wege gehen. Die Wochenenden widme
ich daher bis auf Weiteres meinen Kin-
dern, der Regeneration und dem Sport.

Allerdings arbeite ich derzeit mit ei-
nem Partner an einer Verbindungstech-
nologie fiir ein zweiteiliges Keramikim-
plantat. Die bisherigen Ergebnisse sind
mehr als vielversprechend und lassen
hoffen, in Zukunft eine zuverldssige und
stabile Verbindung zwischen zwei voll-
keramischen Bauteilen zu realisieren,
die derjenigen zwischen Implantat und
Abutment aus Titan ebenbiirtig ist. Soll-
te es diesbeziiglich Interessantes zu be-
richten geben, werde ich sicher wieder
hédufiger als Referent unterwegs sein, so-
bald sich die Freirdume dazu ergeben.
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Und dann sind Sie im vergangenen
Jahr auch noch Beisitzer im
DGZMK-Vorstand geworden. Wer
oder was hat Sie dazu bewegt, und
wie sind Ihre ersten Eindriicke
von diesem neuen ,Job“?
Waihrend des letzten Jahres sprach mich
Dietmar Weng an, den ich aus Freiburg
und Wiirzburg gut kenne, ob ich Inte-
resse hatte, dieses Amt zu tibernehmen.
Zundchst war ich skeptisch, zum einen
tatsdachlich aus Zeitgriinden, zum ande-
ren habe ich mich gefragt, ob ich der
Richtige fiir einen solchen Job bin. Poli-
tische Besonnenheit zdhlt nicht unbe-
dingt zu meinen Stdrken, zumeist bin
ich ziemlich gerade heraus, das stoft
nicht immer auf Gegenliebe.
Mittlerweile bin ich allerdings sehr
froh, dass ich mich dafiir entschieden ha-
be, dieses Amt anzunehmen. Insbesonde-
re an der aus meiner Sicht sehr wichtigen
Schnittstelle , Wissenschaft-Praxis“ mit-
gestalten zu kénnen ist groflartig. Zudem
sind die Kollegen im Vorstand der
DGZMK durch die Bank durchweg feine
Menschen, mit denen es Spafd macht, Zeit
zu verbringen. Und es geht immer um die
Sache und nicht um Eigeninteressen.

Wie bewerten Sie die Rolle der
DGZMK als Dachorganisation der
zahnmedizinischen Wissenschaft,
wo liegen Herausforderungen fiir
die Zukunft?
Die Herausforderung ist heute wie zu-
kiinftig in der Sache die gleiche: Wie
transportiert man wissenschaftliche Er-
kenntnisse und Neuerungen so, dass sie
dort ankommen, wo wir sie haben wol-
len, namlich in den Mindern unserer
Patienten? Dies gelingt nur, wenn die
,Darreichungsform” fiir den Anwender,
den Zahnarzt also, stimmt. Pragnant, in-
haltlich fokussiert und moglichst leicht
abrufbar sind dabei meiner Ansicht nach
Kriterien, die immer wichtiger werden.
Die Anforderungen an uns nieder-
gelassene Kollegen wachsen stetig. Wir
werden zunehmend mit nicht fachspe-
zifischen Themen konfrontiert, miissen
Zeit und/oder Geld investieren, um die-
sen gerecht zu werden, allerdings ohne
jedweden finanziellen Ausgleich. Ich er-
wiéhne in diesem Zusammenhang ledig-

lich mal die Themen Datenschutz oder
Qualititsmanagement, die allerdings
nur stellvertretend als aktuelle Beispiele
fiir einen immer grofer werdenden Ver-
waltungsaufwand stehen.

Offensichtlich ist es politisch schwer
zu vermitteln, dass auch eine Zahnarzt-
praxis betriebswirtschaftlichen Grund-
regeln unterliegt. Wenn Investitionen
gezwungenermaflen hoher werden, oh-
ne allerdings eine Umsatzsteigerung zu
generieren, kann das betriebswirtschaft-
lich nur funktionieren, wenn der Praxis-
inhaber entweder diese Leistungen selbst
erbringt oder aber den Umsatz steigert,
um sich diese Maflnahmen finanziell
leisten zu kdnnen. Beides geht natiirlich
zu Lasten des eigenen Zeitkontingentes.
In Anbetracht dessen werden Kollegen
wahrscheinlich zukiinftig mehr dartiber
nachdenken (miissen), ob es darstellbar
ist, Freitag und Samstag fiir eine Fortbil-
dung oder einen Kongress durch die Re-
publik zu reisen, und damit Kosten, Um-
satzausfall bzw. den Wegfall zeitlicher
Ressourcen fiir Verwaltungstdtigkeiten in
Kauf zu nehmen. Nach meiner Einschat-
zung wird Wissenstransfer daher zukiinf-
tig immer weniger in Form von Préasenz-
veranstaltungen stattfinden konnen.

Fir die DGZMK als Dachorganisa-
tion der zahnmedizinischen Wissen-
schaft wird es demzufolge immer wich-
tiger werden, erarbeitetes Wissen so auf-
zubereiten und zur Verfiigung zu stellen,
dass es in Zeiten steigender Anforderun-
gen gut verstdndlich sowie schnell und
einfach abrufbar ist.

Die von der DGZMK verfassten Leit-
linien sowie die digitale Plattform ,owi-
di“ sind dabei wichtige Bausteine und
Schritte in diese Richtung. Ich schitze
also, dass wir uns zukiinftig neben dem
,Was” immer mehr mit dem , Wie” be-
schéftigen missen.

Neben ihren beruflichen und sons-
tigen Verpflichtungen sind Sie
auch der Kkorperlichen Ertiich-
tigung nicht abgeneigt. Welche
Sportarten betreiben Sie aktiv
und mit welchem Ehrgeiz gehen
Sie diese an?

Ich betreibe seit Langem Ausdauersport,
v.a. Laufen. Mit zunehmendem Alter
verzeihen mir meine Gelenke leider die

Umfédnge nicht mehr so leicht, sodass
ich vor ein paar Jahren das Laufen ums
Schwimmen und Radfahren erweitert
habe. Mit diesen drei Disziplinen gibt's
keine Ausreden mehr, unabhingig von
Temperatur, Tageszeit, Jahreszeit und
Ort gibt's eigentlich immer mindes-
tens eine Sportart, die man betreiben
kann. An guten Tagen sogar alle drei
hintereinander ... Ein grofies Ziel ist das
Finishen einer Triathlon-Langdistanz.

Mein Ehrgeiz hierbei ist allerdings
weniger auf das Thema Geschwindigkeit
oder Platzierung fixiert. Die Herausfor-
derung liegt fiir mich vielmehr in der
Konsequenz und der tdglichen Kontinui-
tat. Ich misste zwar ltigen, wiirde ich be-
haupten, wenn im Winter morgens um
finf Uhr der Wecker klingelt, erwacht in
mir unmittelbar das Gefiihl ungetriibter
Vorfreude auf Laufschuhe oder Fahrrad.
Allerdings ist es ein tolles Gefiihl, wenn
man sich tiber einen lingeren Zeitraum
davon nicht beeindrucken ldsst und sich
der Trainingserfolg einstellt.

Wie steht’s insgesamt mit dem Pri-
vatleben, sind Sie eher Familien-
mensch oder Single?

Ich lebe mit meiner Partnerin, ihrem
Sohn, meinen beiden S6hnen und unse-
rem Hund bei quasi taglich wechselnder
Besetzung in einer mittlerweile wahr-
scheinlich typischen Patchwork-Fami-
lie. Sie bedeutet mir emotionale Basis,
Sicherheit, ein Stiick Lebensruhe und ist
zugleich ein sehr gutes Korrektiv fiir
mich, nicht zwangslaufig immer in der
Macher-Rolle zu stecken.

Welche weiteren Hobbies pflegen
Sie neben sportlichen Aktivitaten?
Interessen habe ich viele, allerdings hat
auch mein Tag leider nur 24 Stunden,
neben Beruf, Sport und Familie ist das
verbleibende Kontingent an Zeit und
Kraft natiirlich nicht mehr all zu tippig.
Dennoch versuche ich jeden Tag frisch
zu kochen, wobei gute Kiiche fiir mich
v.a. etwas mit frischen und urspriing-
lichen Zutaten zu tun hat und weniger
mit aufwendiger oder komplizierter Zu-
bereitung. 17/}

Das Interview fiihrte Markus Brakel
mit Dr. Stefan Ries
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Vorstand der Deutschen

Gesellschaft fiir Asthetische

Zahnmedizin einstimmig
im Amt bestatigt

Im Rahmen der INTERNA prisentierte der Vorstand der DGAZ einen
beeindruckenden Rechenschaftsbericht — und wurde einstimmig wiedergewahlt.

. Auf insgesamt 51 Folien prisen-
tierte der DGAZ-Vorstand um
Prof. Dr. mult. Robert Sader bei der Mit-
gliederversammlung im Rahmen der
INTERNA am 16. Juni 2018 einen beein-
druckenden Rechenschaftsbericht.

Die Gesellschaft hat inzwischen
2150 Mitglieder. Im Jahr 2017 sind
vier Kursserien des DGAZ-APW-Curricu-
lums Asthetische Zahnmedizin gestar-
tet, fiir 2018 sieht die Planung ebenfalls
vier Serien mit insgesamt 100 Teilneh-
mern vor. Auch die Angebote fiir die
Assistenz — PAss und PAss-Plus — werden
gut angenommen. Im Juni startete die
3. Serie des Masterstudiengangs. Ge-
plant ist ein internationaler Studien-
gang Master of Science in Esthetic Den-
tistry (,MED") zusammen mit IFED und
AIOP in Frankfurt/Main.

Auch die Nachwuchsarbeit der
DGAZ kann sich mit dem Forderpreis
»,Young Esthetics”, dem Studierenden-
kurs Stauffenberg und den Aktivitdaten
beim Dental Summer sehen lassen. Hin-
zu kommen die , Young Esthetic Circles”
und ein Kongress fiir die Esthetic
Youngsters ist ab 2019 geplant. In der
Wissenschaft ist die DGAZ auch aktiv.
Sie war an 20 Leitlinien beteiligt.

2018 standen neun Tagungen auf
dem Programm - vom Studentenkurs
iiber das Asthetik-Symposium auf Sylt
und die 2. Nationale Jahrestagung bis hin
zum Deutschen Zahnirztetag. 2018 ste-
hen 15 Tagungen und Fortbildungen auf
der Agenda, 2019 bereits 13. Ebenfalls
konnte der Vorstand 2018 eine neu gestal-
tete Imagebroschiire vorlegen, die viel po-
sitives Feedback bekam. Erstmals wurde

Sz
DGAZ

Abbildung 1 Wiedergewéhlt: ZT Franz-Josef Noll, Dr. Vera Leisentritt, Dr. Florian Rathe,
Prof. Dr. mult. Robert Sader, Prof. dr. dr. h.c. Georg Meyer und Dr. Georgia Trimpou (von

links nach rechts)

2018 der Innovationspreis Zahntechnik
im Rahmen des Sylter Symposiums verge-
ben. Nicht zuletzt durch die Nominierung
von Prof. Sader als Generalsekretdr der
IFED wird sich die Zusammenarbeit mit
der internationalen Foderation vertiefen.
Neue Kooperationen wurden gestartet, et-
wa mit der DGI und der Neuen Gruppe.
Die Antwort der Mitglieder auf diese Leis-
tung: einstimmige Wiederwahl des Vor-
stands fur die nachsten drei Jahre. Der Pra-
sident Prof. Dr. mult. Robert Sader, Frank-
furt, wird unterstiitzt vom Vizeprasiden-
ten ZT Franz-Josef Noll, Koblenz, der auch
das Referat Zahntechnik innehat. Gene-

(Abb. 1: DGAZ)

ralsekretdr ist Dr. Florian Rathe M. Sc.,
Forchheim. Um die Finanzen kiimmert
sich Dr. Georgia Trimpou, Frankfurt. Fiir
die Fortbildung ist Dr. Vera Leisentritt,
Hamburg, zustandig und das Referat in-
ternationale Kontakte hat Prof. Dr. Dr. h.c.
Georg Meyer, Greifswald, inne.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnmedizin e.V. (DGAZ)

Schloss Westerburg, Graf-Konrad-Stralle
56457 Westerburg

info@dgaez.de; www.dgaez.de
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32. Kongress der DGI

Die personalisierte Implantologie im Fokus

. Die Optionen einer modernen
personalisierten  Implantologie
stehen im Mittelpunkt des 32. Kongres-
ses der DGI, der vom 29.11. bis
1.12.2018 in Wiesbaden stattfindet. Da-
mit verkniipft ist die Frage im Kongress-
motto: ,Implantologie fiir Alle?” Ant-
worten auf diese Frage, die sich nicht
nur auf Patienten, sondern auch auf die
Behandler bezieht, geben die 86 einge-
ladenen Referentinnen und Referenten
der Tagung. Die Kongressprasidenten
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz (Wiesbaden,
Abb. 1) und Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
(Mainz, Abb. 2) erwarten rund 2000 Teil-
nehmer aus tiber 10 Landern.

In der Implantologie vollzieht sich
gerade ein Paradigmenwechsel: Fiir eine
Versorgung mit Implantaten gibt es
kaum noch absolute Kontraindikatio-
nen. Darum steigt die Zahl von Patien-
tinnen und Patienten, die von implan-
tatgetragenem Zahnersatz profitieren
konnen. Doch es gibt auch eine Kehrsei-
te dieser positiven Nachricht: Zahnarz-
tinnen und Zahnarzte miissen sich auch
auf eine steigende Zahl von Risikopa-
tienten einstellen. Dafiir sorgen der de-
mografische Wandel, die Epidemiologie
chronischer Krankheiten und komplexe
medizinische Therapien. Bei
gut eingestellten Diabetes-Patienten,

einem

der seine Erkrankung unter Kontrolle
hat und auf eine gute Mundhygiene
achtet, spricht nichts gegen Zahnim-
plantate. Allerdings sind ausgepragte
Entziindungsprozesse oder die Auswir-
kungen eines metabolischen Syndroms
auf die Blutgefdfe bei Diabetikern rele-
vante Risikofaktoren. Dies gilt auch fir
verschiedene medikamentdse Thera-
pien, wie etwa eine Behandlung mit
Antiresorptiva.

»Wir brauchen darum eine persona-
lisierte Implantologie, eine Behandlung,
die an die individuellen gesundheit-
lichen Gegebenheiten eines Patienten
angepasst ist”, erkldrt DGI-Vizeprasident
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz, Wiesbaden,
der zusammen mit dem DGI-Schriftfiih-
rer Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, Mainz,

Deutsche Gesellschaft
Flar implantologie

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Knut A. Grotz

die Prdsidentschaft des 32. Kongresses
der Gesellschaft iibernommen hat.

Mehr als 100 Referentinnen
und Referenten

Die Vortragenden werden in Vortragen,
Diskussionen und Postern neue Studien-
ergebnisse aus allen Teilbereichen der
Implantologie prasentieren und deren
Konsequenzen fiir die tagliche Praxis be-
leuchten. Das Spektrum reicht von der
Diagnostik tiber die Planung und Chi-
rurgie bis hin zur Prothetik. Die Plenar-
sitzungen sind den Themen ,Asthetik”,
,Alter — zahnlos, Demenz, Heim” sowie
»Allgemeinerkrankungen und Implan-
tologie” gewidmet. Das internationale
Forum erweitert die nationalen Perspek-
tiven und Pro- und Contra-Sitzungen
wigen verschiedene Konzepte gegen-
einander ab, etwa bei Dehiszenzdefek-
ten oder der Abformung. Foren fiir Im-
plantatprothetik und Zahntechnik, fiir
Assistenz und Betreuung, fiir die Nexte
Generation der DGI und ein gemein-
sames Forum mit der Osteology Founda-
tion runden das Angebot ab. Natiirlich
fehlen auch nicht die beliebten Tisch-
demonstrationen.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
(Abb. 1 u. 2: David Knipping)

Uberblick und Orientierung

Wie immer sind dem Kongress am
29. November sechs Workshops der
Sponsoren vorgeschaltet und die be-
gleitende internationale Fachmesse
,Implant expo” bietet mit 120 Ausstel-
lern auf einer Fliche von 4600 Qua-
dratmetern Uberblick und Orientie-
rung zu den neuesten Trends und
Produkten in der und fiir die Implanto-
logie.

Kunstausstellung , Luxart:
Bei Lichte gesehen ...“

Die Kongressprasidenten haben Prof.
Dr. Rainer Schmelzeisen, Freiburg, nicht
nur zum ,besonderen Vortrag” zum
Thema ,Krieg — Implantat — Kunst“ am
ersten Kongresstag eingeladen, sondern
auch als kreativen Kiinstler. Ausgewahl-
te Lenticularbilder, von denen etliche
speziell fiir diesen Kongress entstanden
sind, werden die Teilnehmer im Forum
des neuen Rhein-Main Congress Cen-

(/7]

Barbara Ritzert, Pocking

ters begriifien.
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DGI-APW-Curriculum

Das erste und erfolgreichste Curriculum der deutschen
Zahnmedizin wird 20 Jahre alt

. Rund 5000 Zahnirztinnen und
Zahnirzte haben das Curriculum
Implantologie absolviert, das DGI und
APW seit 1998 gemeinsam anbieten. Es
war das erste bundesweite zertifizierte
Curriculum in der deutschen Zahnme-
dizin. Es sichert die Qualitidt in der Im-
plantologie und dient so auch dem Pa-
tientenschutz.

Aus einer Notversorgung in den
1960er Jahren ist ein wissenschaftlich
anerkanntes und etabliertes Therapie-
verfahren geworden, das die Zahnmedi-
zin vielfdltig verdndert hat. ,Wir kon-
nen in der Implantologie heute kom-
plexe Therapien umsetzen, die friither
so nicht moglich schienen”, erklért
DGI-Prasident Prof. Dr. Frank Schwarz,
Frankfurt/Main (Abb. 1). In der Tat
haben neue Methoden in den letzten
Jahren einfache Eingriffe einfacher und
komplexe Behandlungen moglich ge-
macht. Doch wachsen mit den Moglich-
keiten auch die Anspriiche von Zahnérz-
ten und Patienten an das funktionelle
und dsthetische Therapieergebnis. ,Da-
rum ist und bleibt eine qualifizierende
und zertifizierte Fortbildung in der Im-
plantologie wichtig”, betont Prof.
Schwarz.

Das Curriculum Implantologie von
DGIund APW war das erste bundesweite
strukturierte und zertifizierte Curricu-
lum in der deutschen Zahnmedizin.
Rund 200 Zahnarztinnen und Zahnarzte
absolvieren es pro Jahr. Mit rund
5000 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern in mehr als 200 Kursserien ist es
bis heute auch das erfolgreichste geblie-
ben. Derzeit unterrichten 51 Dozentin-
nen und Dozenten an bundesweit
27 Standorten die Teilnehmer in
acht Wochenendkursen, an denen im
Schnitt 20 bis 25 Zahnérztinnen und
Zahndarzte teilnehmen. In den ersten
Jahren stieg die Nachfrage rapide. Im
Jahr 2005 gingen beispielsweise 18 Kurs-

Deutsche Gesellschaft
Fdr implantologie

Abbildung 1 Prof. Dr. Frank Schwarz

serien an den Start. Inzwischen hat sich
die Zahl stabil zwischen sieben und acht
Kursserien jahrlich eingependelt.

,Unser Curriculum ist zur Standard-
ausbildung geworden, die heute fast alle
jungen Kolleginnen und Kollegen absol-
vieren, die in die Implantologie einstei-
gen wollen”, sagt DGI-Fortbildungsrefe-
rent Prof. Dr. Florian Beuer MME, Berlin
(Abb. 2). Ein Mix der Referenten aus Pra-
xis und Universitdt und aus etablierten,
erfahrenen Kollegen und neuen enga-
gierten Implantologinnen und Implan-
tologen sorge dafiir, dass das Curriculum
stets aktuell und auf dem neuesten
Stand ist.

Vor fiinf Jahren wurde ein alternati-
ver Abschluss ,Implantatprothetik” ein-
gefiihrt, das Angebot fiir jene Zahnérz-
tinnen und Zahnarzte, die nicht selbst
implantieren, aber eine kompetente Im-
plantatprothetik anbieten wollen.

Im Jahr 2015 implementierte der
damalige DGI-Prdsident Priv. Doz. Dr.
Gerhard Iglhaut aus Memmingen
zusammen mit seinem Vorganger Prof.
Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Kassel, das
e-Learning Programm der DGI, die soge-

Abbildung 2 Prof. Dr. Florian Beuer MME
(Abb. 1 u. 2: David Knipping)

nannte ,eAcademy”, als integralen Be-
standteil. Neu hinzugekommen sind
2018 die virtuellen Kursraume der APW,
die es allen Teilnehmern ermdéglichen,
von tiberall und jederzeit auf alle theo-
retischen Unterlagen zugreifen zu kon-
nen.

Ebenfalls in diesem Jahr ging ein
Mentorenprogramm an den Start, das
den Teilnehmern wihrend der Phase der
ersten selbstindigen Implantationen
einen erfahrenen Ansprechpartner aus
Ihrer Umgebung an die Seite stellt.

Nattirlich wurde das Curriculum
von anderen Gesellschaften und Ver-
bianden, von Kammern und auch von
privaten Anbietern kopiert. ,Wenn die
Qualitdt stimmt, ist es ein Kompliment,
wenn wir kopiert werden”, sagt Prof. Dr.
Gtlinter Dhom, Ludwigshafen, der das
Curriculum 1998 als damaliger Fortbil-
dungsreferent der DGI etabliert hat.
y,Unser Curriculum hat es offensichtlich
geschafft, dass es im Bewusstsein vieler
Kolleginnen und Kollegen fest verankert
ist und die Qualitatsmafistibe auch wei-

Barbara Ritzert, Pocking

terhin setzen wird.”
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Innovationen mit
Kompetenz begegnen

Neues CAD/CAM Curriculum der APW startet 2019

. Innovationen mit Kompetenz zu
begegnen - das ist das Ziel des
neuen Curriculums CAD/CAM, das die
APW ab Anfang 2019 erstmals anbietet.
Es tragt der rasanten Entwicklung in der
Zahnmedizin in Bezug auf digitale
Technologien und zahlreiche innova-
tive Werkstoffe Rechnung. Computer-
gestiitzte Herstellungsverfahren haben
langst den Markt erobert, aber auch die
neuen, komplexen Moglichkeiten in
der restaurativen Zahnmedizin erfor-
dern mehr Wissen und Kénnen von Sei-
ten des Zahnarztes und Zahntechnikers,
um diese Innovationen richtig anzu-
wenden. Viele Detailfragen zur Kli-
nischen Anwendung der CAD/CAM-
Technologie, zur Wertschopfung in der
Zahnarztpraxis, aber auch zu dem Um-
gang mit CAD/CAM-Werkstoffen und
deren erforderlichen Pridparationsfor-
men, adhédsiven Befestigungen und de-
ren Ausarbeitung nach dem Einsetzen

|
2018

03.11.2018, Dresden

Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Dresden e.V.

Thema: ,Troubleshooting” in der Prothe-
tik — auch fir komplizierte Félle gibt es
Lésungen

Auskunft: https://gzmk-dresden.de/
wp/

09.11.2018, Frankfurt
Arbeitskreis Ethik

Thema: ,Herbsttagung”
Auskunft: www.ak-ethik.de

09.11. - 10.11.2018, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
Thema: ,Misserfolge - erkennen,
beherrschen, vermeiden”

Auskunft: www.dgzmk.de

7

sind Gegenstand des neuen Curricu-
lums.

Anerkannte zahnmedizinische und
zahntechnische Referenten und Exper-
ten, u.a. Prof. Dr. Florian Beuer, Prof. Dr.
Petra Christine Gierthmiihlen, Dr.
Bernd Reiss oder die ZTM Sascha Hein
und Udo Plaster, werden im Rahmen des
CAD/CAM-Curriculums  verschiedene
Aspekte dieser Neuentwicklungen be-
leuchten, um dem Privatpraktiker die je-
weils beste Behandlungsoption und
Vorgehensweise fiir den jeweiligen Pa-
tientenfall zu zeigen.

Die insgesamt sieben Module geben
einen praxisbezogenen Uberblick iiber
die auf dem Markt erhiltlichen CAD/
CAM-Systeme, iber aktuelle vollkera-
mische Werkstoffe und innovative
CAD/CAM-Materialien. Dartiber hinaus
werden deren Indikationsbereiche und
Anwendungen im digitalen Workflow
detailliert dargestellt. Das Curriculum

15.11.-17.11.2018, Berlin

Neue Gruppe

Thema: ,Weile Asthetik — Patienten-
wunsch, Behandlungsverfahren,
Paradigmenwechsel”

Auskunft: www.neue-gruppe.com/jahres
tagung-2018

16.11.-17.11.2018, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT)
Thema: ,Neue Horizonte”
Auskunft: www.gzmk-mlu.de

16.11. - 18.11.2018, Wittenberg
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Thema: ,Jubildumstagung - 50 Jahre GZMK"
Auskunft: www.gzmk-mlu.de

17.11.2018, Miinster
Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,

__APW

" Akademie >

Praxis und Wissenschaft

wird durch ein Kolloquium abgeschlos-
sen, die erfolgreiche Teilnahme wird
mit der Verleihung eines Zertifikates be-
scheinigt.

Neben theoretischen Grundlagen
werden praktische Ubungen zu defekt-
bezogenen Préaparationsformen und der
Anwendung digitaler Technologien,
von intraoralem Scannen iiber compu-
tergestiitztes Design und Herstellung
der Restaurationen bis hin zur moder-
nen Fotografie in den einzelnen Modu-
len vermittelt. Fiir zahn- und implantat-
getragene Restaurationen wird der digi-
tale Workflow praxisnah anhand von
Schritt-fiir-Schritt-Beschreibungen dar-
gestellt und mit aktuellen Daten aus der
Literatur wissenschaftlich untermauert.

Weitere Details und Anmeldemog-
lichkeit auf www.apw.de oder bei Dirk
Oberhoff, Tel. 0211/669673-45 oder
apw.oberhoff@dgzmk.de.

Markus Brakel, Diisseldorf

TAGUNGSKALENDER .

Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Thema: ,Schlafmedizin”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
weersi@uni-muenster.de

17.11.2018, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fir
ZMK-Heilkunde

Thema: ,Chirurgisches Allerlei aus Leipzig”
Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

22.11. - 24.11.2018, Dusseldorf
Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnérztlich Traumatologie

Thema: ,8. Jahrestagung”

Auskunft: www.dget.de

29.11. - 01.12.2018, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie
Thema: ,Implantologie fir Alle?
Personalisierte Implantologie!”
Auskunft: www.dgi-kongress.de

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5) ®




384

IMPRESSUM / IMPRINT

DZZ - Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift /
German Dental Journal

Herausgebende Gesellschaft / Publishing Institution
Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.
(Zentralverein, gegr. 1859), Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf,
Tel.: +49211 /610198 -0, Fax: +49 211/ 610198 - 11

Mitherausgebende Gesellschaften / Affiliations

Die Zeitschrift ist Organ folgender Gesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften:

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialien e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie in
der DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie

Arbeitsgemeinschaft fiir Rontgenologie in der DGZMK
Arbeitsgemeinschaft fiir Arbeitswissenschaft und Zahnheilkunde
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung

Verantwortlicher Redakteur i. S. d. P. / Editor in Chief

Prof. Dr. Werner Geurtsen, Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodonto-
logie und Praventive Zahnheilkunde, Medizinische Hochschule

Hannover, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover; Prof. Dr. Guido
Heydecke, Poliklinik fiir Zahndarztliche Prothetik, Martinistr. 52,

20246 Hamburg (heftverantwortlich, V. i. s. d. P.)

Beirat / Advisory Board
Beirat der DGZMK / Advisory Board of the GSDOM
Dr. Ulrich Gaa, Dr. Martin Briisehaber

Nationaler Beirat / National Advisory Board

N. Arweiler, J. Becker, T. Beikler, W. Buchalla, C. Dorfer, P. Eickholz,
C. P. Ernst, R. Frankenberger, P. Gierthmtihlen, M. Gollner, B.
Greven, K. A. Grotz, R. Haak, B. Haller, Ch. Hannig, M. Hannig,
D. Heidemann, E. Hellwig, R. Hickel, S. Jepsen, B. Kahl-Nieke,

M. Karl, M. Kern, J. Klimek, G. Krastl, K.-H. Kunzelmann, H. Lang,
G. Lauer, H.-C. Lauer, J. Lisson, C. Lost, R. G. Luthardt, J. Meyle,
P. Ottl, W. H.-M. Raab, R. Reich, E. Schifer, U. Schlagenhauf,

H. Schliephake, G. Schmalz, M. Schmitter, F. Schwendicke,

H.-J. Staehle, H. Stark, P. Tomakidi, W. Wagner, M. Walter,

B. Willershausen, B. Wostmann, A. Wolowski

Internationaler Beirat / International Advisory Board
Th. Attin, D. Cochran, N. Creugers, T. Flemmig, M. Goldberg,
A. Jokstad, A. M. Kielbassa, A. Mehl, I. Naert, E. Nkenke, J. C. Ttrp

Verlag / Publisher

Deutscher Arzteverlag GmbH

Dieselstr. 2, 50859 Koln; Postfach 40 02 65, 50832 Koln
Tel.: +49 2234 7011-0; Fax: +49 2234 7011-6508.
www.aerzteverlag.de

Geschiftsfithrung / Chief Executive Officer
Jurgen Fiihrer

Leitung Produktbereich / Head of Product Division
Katrin Groos

Produktmanagement / Product Management
Carmen Ohlendorf, Tel.: +49 02234 7011-357; Fax: +49 2234
7011-6357; ohlendorf@aerzteverlag.de

Lektorat / Editorial Office

Irmingard Dey, Tel.: +49 2234 7011-242; Fax: +49 2234
7011-6242; dey@aerzteverlag.de

Internet
www.online-dzz.de

Abonnementservice / Subscription Service
Tel. +49 2234 7011-520, Fax +49 2234 7011-470,
E-Mail: abo-service@aerzteverlag.de

Erscheinungsweise / Frequency

6mal jahrlich,

Jahresbezugspreis Inland € 119,00 Ausland € 131,80;
ErmafRigter Preis fiir Studenten jahrlich € 72,00 (Inland),

€ 85,80 (Ausland);

Einzelheftpreis € 19,90 (Inland), € 22,20 (Ausland);

Preise inkl. MwSt. und Versand

Die Kiindigungsfrist betragt 6 Wochen zum Ende des Kalender-
jahres. Gerichtsstand Koln. , Fir Mitglieder der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V. ist der Bezug
im Mitgliedsbeitrag enthalten”.

Verantwortlich fiir den Anzeigenteil / Advertising
Coordinator
Katja Hocker, Tel. +49 2234 7011-286, hoecker@aerzteverlag.de

Key Account Management
KAM, Dental internationale Kunden, Andrea Nikuta-Meerloo,
Tel.: +49 2234 7011-308, nikuta-meerloo@aerzteverlag.de

Verlagsreprisentanten Industrieanzeigen / Commercial
Advertising Representatives

Nord: Gotz Kneiseler, Uhlandstr. 161, 10719 Berlin,

Tel.: +49 30 88682873, Fax: +49 30 88682874,

E-Mail: kneiseler@aerzteverlag.de

Siid: Ratko Gavran, Racine-Weg 4, 76532 Baden-Baden,

Tel.: +49 7221 996412, Fax: +49 7221 996414,

E-Mail: gavran@aerzteverlag.de

Herstellung / Production Department
Bernd Schunk, Tel.: +49 2234 7011-280, schunk@aerzteverlag.de
Alexander Krauth, Tel.: +49 2234 7011-278, krauth@aerzteverlag.de

Layout
Linda Gehlen

Druck / Print
L.N. Schaffrath Druck Medien, Marktweg 42-50, 47608 Geldern

Bankverbindungen / Account

Deutsche Apotheker- und Arztebank, Koln, Kto. 010 1107410
(BLZ 370 606 15), IBAN: DE 2830 0606 0101 0110 7410,

BIC: DAAEDEDD, Postbank Koln 192 50-506 (BLZ 370 100 50),
IBAN: DE 8337 0100 5000 1925 0506, BIC: PBNKDEFF

Zurzeit gilt Anzeigenpreisliste Nr. 17, giiltig ab 1.1.2018
Auflage 1t. IVW 2. Quartal 2018

Druckauflage: 19.850 Ex.

Verbreitete Auflage: 19.382 Ex.

Verkaufte Auflage: 19.228 Ex.

Diese Zeitschrift ist der IVW-Informationsgemeinschaft

zur Feststellung der Verbreitung von Werbetragern e.V. ange-
schlossen.

Mitglied der Arbeitsgemeinschaft LA-MED Kommunikationsfor-
schung im Gesundheitswesen e.V.

73. Jahrgang

ISSN print 0012-1029

ISSN online 2190-7277

Urheber- und Verlagsrecht /

Copyright and Right of Publication

Diese Publikation ist urheberrechtlich geschiitzt und alle Rechte
sind vorbehalten. Diese Publikation darf daher auflerhalb der
Grenzen des Urheberrechts ohne vorherige, ausdriickliche,
schriftliche Genehmigung des Verlages weder vervielféltigt noch
ubersetzt oder transferiert werden, sei es im Ganzen, in Teilen
oder irgendeiner anderen Form.

Die Wiedergabe von Warenbezeichnungen, Handelsnamen und
sonstigen Kennzeichen in dieser Publikation berechtigt nicht zu
der Annahme, dass diese frei benutzt werden diirfen. Zumeist
handelt es sich dabei um Marken und sonstige geschiitzte Kenn-
zeichen, auch wenn sie nicht als solche bezeichnet sind.

Haftungsausschluss / Disclaimer

Die in dieser Publikation dargestellten Inhalte dienen ausschlief3-
lich der allgemeinen Information und stellen weder Empfehlun-
gen noch Handlungsanleitungen dar. Sie diirfen daher keinesfalls
ungepriift zur Grundlage eigenstandiger Behandlungen oder me-
dizinischer Eingriffe gemacht werden. Der Benutzer ist ausdriick-
lich aufgefordert, selbst die in dieser Publikation dargestellten In-
halte zu priifen, um sich in eigener Verantwortung zu versichern,
dass diese vollstandig sind sowie dem aktuellen Erkenntnisstand
entsprechen und im Zweifel einen Spezialisten zu konsultieren.
Verfasser und Verlag iibernehmen keinerlei Verantwortung oder
Gewdhrleistung fiir die Vollstindigkeit, Richtigkeit und Aktualitdt
der in dieser Publikation dargestellten Informationen. Haftungs-
anspriiche, die sich auf Schiden materieller oder ideeller Art be-
ziehen, die durch die Nutzung oder Nichtnutzung der in dieser
Publikation dargestellten Inhalte oder Teilen davon verursacht
werden, sind ausgeschlossen, sofern kein nachweislich vorsatz-
liches oder grob fahrldssiges Verschulden von Verfasser und/
oder Verlag vorliegt.

© Copyright by Deutscher Arzteverlag GmbH, KéIn

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5)







B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2018; 73 (5)




