Deutsche
/ahnarztliche

DZZ /eitschrift

O 2 / 2 3 April 2023 Mitgliederzeitschrift der Deutschen Gesellschaft
/8. Jahrgang fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Behandlung eines
avulsierten Zahns
bei einem Patienten
mit Behinderungen

Behandlung von
traumatischen
Zahnverletzungen
im Rettungsdienst

Die gesundheitliche

Relevanz von Restprotein
auf Medizinprodukten

Ewald Harndt
(1901-1996)

Aktualisierte Leitlinie
zu Zahnimplantaten
bei Diabetes mellitus

Wie das Riechen
funktioniert

/) QUINTESSENCE PUBLISHING



SOUVERAN (BE)HANDELN

Andreos Filippi | Fabio Saccardin | Sebastian Kihl (Hrsg.|
FIT FUR DEN ZAHNARZTLICHEN

NOTFALLDIENST

@

www.quint.link/notfalldienst buch@quintessenz.de

&

+49 (0)30 761 80 667

Andreas Filippi | Fabio Saccardin
Sebastian Kihl (Hrsg.)

Fit fiir den zahnarztlichen
Notfalldienst

Hardcover inkl. 10 Videos
376 Seiten, 640 Abbildungen
Artikelnr. 23870, € 128,—

Die konkrete Situation im zahnarztlichen
Notfalldienst ist haufig etwas anders, als im
zahnarztlichen Praxisalltag. Gerade am Abend
oder am Wochenende ist das Praxispersonal
in der Regel begrenzt, wodurch das mogliche
Therapiespektrum reduziert sein kann.

Das vorliegende Buch beschaftigt sich mit
vielen Details, die nur bzw. insbesondere den
zahnarztlichen Notfalldienst betreffen, sowie
mit allen haufigen und einigen selteneren
Diagnosen. Es beschaftigt sich aber auch
mit den verschiedenen Personlichkeiten

der Patientinnen und Patienten, die dabei
anzutreffen sind.

Das Buch ist kurz und knackig geschrieben,
bildreich gestaltet und mit Videos, die per
QR-Code aufzurufen sind, angereichert.

Es kann daher schnell mehr Sicherheit im
zahnarztlichen Notfalldienst geben. Aufgrund
seines Konzepts eignet es sich auch
hervorragend als Nachschlagewerk.

MQUINTESSENCE PUBLISHING



Prof. Dr. Sebastian Burklein*

Liebe Leserinnen und Leser der DZZ,

mitder S2k-Leitline ,Therapie des dentalen Traumas bleibender Zdhne“
(AWMF-Registernummer 083-004, Kurzfassung des Updates veréffent-
lichtin DZZ1/2023 [A. d. Red.]), die in der aktuellen Fassung seit einem
Jahr verfiigbar ist, gibt es umfangreiche Empfehlungen zum Manage-
ment in solchen Situationen. In der Leitlinie wird die Pravalenz des
dentalen Traumas in nahezu allen Altersgruppen weltweit mit bis zu
30 % angegeben. Die Inzidenz im Alter bis ca. 35 Jahre wird auf bis zu
20 % geschitzt. Das verursacht jahrliche Krankheits- und Folgekosten
in Millionenhéhe. Eine addquate (Erst-)Versorgung ist folglich obligat,
um Leid zu verhindern und Kosten zu sparen.

Haufig sind die Rettungs- und Notfallsanititer die ersten an einem
Unfallort, die sich professionell um alle Verletzungen und damit auch
das dentale Trauma kiimmern. Allerdings leidet der Rettungsdienst
in Deutschland unter Personalmangel. Hohe Arbeitsbelastung, wenig
Wertschatzung und geringer Lohn fiihren dazu, dass nicht wenige den
Job verlassen und es kaum Nachwuchs gibt. Durch die Eskalation am
vergangenen Silvester/Neujahr mit tatlichen Angriffen auf das Ret-
tungspersonal hat das Thema zusatzlich an Brisanz gewonnen.

Droht der Kollaps in der Notfallversorgung? Diese Frage muss man
sich stellen. Im Verlauf der Corona-Pandemie erfuhr das medizinische
Personal zwar verstarkte Aufmerksambkeit. Ein Teil der Bevolkerung zeigte
seine Wertschatzung durch Applaus auf dem Balkon, im Bewusstsein,
dass es sich dabei um eine systemrelevante Berufsgruppe handelt. Doch
der drohende Kollaps wird erst dann realisiert, wenn man selbst, Fami-

lienangehdrige, Freunde und/oder Bekannte betroffen sind. Ausbildung

* Fachzahnarzt fir Oralchirurgie, Spezialist fir Endodontie (DGET),
Zentrale Interdisziplindre Ambulanz (ZIA), Zentrum fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde im Universitatsklinikum Miinster
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und Nachwuchsférderung sind also elementare Grundbausteine, um
die Krankenversorgung zu gewahrleisten. Mit dem am 1. Januar 2014 in
Kraft getretenen Gesetz (iber den Beruf der Notfallsanititer (Notfallsani-
tatergesetz—NotSanG) hat der Bundesgesetzgeber ein neues Berufsbild
etabliert und den Zugang zu diesem Beruf gesetzlich geregelt, wahrend
der Rettungssanitater bis heute kein anerkannter Ausbildungsberuf ist.
Allerdings bestehen in vielen Bundeslandern Rechtsverordnungen tiber
die Ausbildung und Priifung von Rettungssanititern. Obwohl die dentale
Traumatologie Bestandteil der Ausbildungist, gibt es Bedarf fiir die Sensi-
bilisierung des Rettungspersonals und Vertiefung der Kenntnisse.

Fir die Zahnmedizinerinnen und Zahnmediziner beginnt oft erst
nach der Erstversorgung das ,Werk*“ mit dem Ziel der Zahnerhaltung.
Um eine addquate, zahnerhaltende Versorgung zu gewahrleisten, kann
die bereits erwdhnte Leitlinie herangezogen werden. Allerdings sind —
nicht nur bei Patientinnen und Patienten mit Behinderungen — biswei-
len unkonventionelle Lsungen gefragt, die unter regularen Umstinden
gegebenenfalls nicht die erste Wahl gewesen waren. An die jeweilige
Situation angepasste Therapien und die Bereitschaft zur Improvisation
sind sehr hilfreich, wenn es darum geht, Funktion, Asthetik und Lebens-
qualitit zu erhalten. Fiir eine gute Patientenversorgung bendtigen wir
beides: gut ausgebildetes Rettungspersonal und zahnarztliche Impro-

visationsbereitschaft!

Mit herzlichen Griifsen

S. Rl

Sebastian Biirklein

(Portratfoto: Wolfgang Hilgert)
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Michael Behr, Julian Fiillerer, Jochen Fanghéanel

PRAXISLETTER

Wie das Riechen funktioniert

HINTERGRUND

Unser Riechvermodgen vermittelt uns wichtige Umweltinformationen.
Es zahlt zu den entwicklungsgeschichtlich dltesten Sinnen, tiber die wir
verfiigen. Riechen leitet uns zu Nahrungsquellen, schiitzt vor moglichen
Risiken (Gasgeruch), hilft bei der Partnerwahl sowie bei der Kommuni-
kation. Da die zentrale Verarbeitung olfaktorischer Reize weitgehend
auf limbischen Strukturen basiert, |6sen Geruchsreize zumeist Emotio-
nen aus. Verglichen mit anderen Lebewesen ist unser Riechvermogen
gering ausgepragt und deutlich schwacher als beispielsweise unser Seh-
vermogen.

Die Fahigkeit des Riechens beruht auf spezialisierten Zellen, die
sich im oberen Nasenraum befinden. Die olfaktorische Wahrneh-
mung des Menschen ist auf diesen Bereich der sog. Riechschleimhaut
begrenzt’. Im Gegensatz dazu existieren beispielsweise bei Nagern mit
dem Vomeronasalorgan und dem Septumorgan weitere Lokalisationen,
an denen olfaktorische Reize empfangen und verarbeitet werden kon-
nené. Die Lokalisation der Riechschleimhautin der oberen Nasenregion
beim Menschen hat allerdings den Vorteil, dass nicht nur Duftstoffe
iber den Nasenweg (orthonasal) das Riechepithel erreichen, sondern
auch retronasal Cerliche aus der Mundhéhle iiber die Choanen zu den
Rezeptoren gelangen konnen. Geruchsstoffe der Nahrung werden so
beim Kauen und Schlucken erschlossen'. Dieser Weg hat einen grofien
Einfluss auf das Geschmacksempfinden der Nahrung. Bei einer Rhinitis

beispielsweise ,schmecken“ wir wenig oder gar nichts mehr.

PERIPHERE REGISTRIERUNG VON GERUCHSSTOFFEN

Die Riechschleimhaut (Regio olfactoria) hebt sich makroskopisch
betrachtet mitihrer gelbbraunen Farbgebungvon der rétlichen Farbge-
bung der Atemschleimhaut (Regio respiratoria) ab. Die Riechschleim-

hautist aus drei Zelltypen sowie Driisengewebe aufgebaut (Abb. 1):

Riechzellen sind schlanke, bipolare Zellen. Mitihrem riisselartigen Fort-
satz erreichen sie die Epitheloberflache. In diesem Bereich verdicken sie
sich zum Riechkolben, der ca. zehn Sinnesgeifdeln mit Kinozilienstruk-
tur hervorbringt. Diese Struktur dient als Rezeptor fiir die Geruchs-
molekiile. Wir schitzen, dass es bei Mammaliern ca. 1.000 spezifische

Rezeptortypen gibt’. Auf der gegeniiberliegenden, basalen Seite der
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Riechkolbenzelle durchbricht der Neurit die Basallamina der Zelle und
bildet zusammen mit Neuriten benachbarter Zellen die marklosen Nn.
olfactorii (1. Neuron). Die Nn. olfactorii gelangen durch die Lamina cri-
brosa des Siebbeins in die Fossa cranii anterior und enden im Bulbus

olfactorius. Dort erfolgt die Umschaltung auf das zweite Neuron™ .

Stiitzzellen haben eine breite siulenférmige Gestalt und stehen mit der
Basallaminain Verbindung. Apikal bilden die Stiitzzellen Mikrovilliaus,
zwischen denen die Sinnesgeifieln der Riechzellen zu liegen kommen.
Zwischen den Riech- und Stiitzzellen bilden sich apikal netzwerkartige
Stutzstrukturen. Aufgabe der Stiitzzellen ist es auch, fiir die Zufuhr von
Schleimtropfchen zur Regeneration und Befeuchtung der Sinnesgei-

Reln zu sorgen™,

Basalzellen sitzen als kleine kegelférmige Zellen direkt auf der Basal-
membran. lhre Aufgabe wird darin gesehen, fir die stindige Erneue-
rung von Riech- und Stiitzzellen zu sorgen. Der Austausch einer Riech-

zelle erfolgt nach etwa einem Monat'®.

Driisengewebe: Zwischen die Stiitzzellen sind die Gl. olfactoriae ein-
gestreut (Bowman-Driisen). Sie werden vom N. facialis innerviert und

dienen zur Befeuchtung der Oberflache und zum Losen der Duftstoffe.

VERARBEITUNG DER REGISTRIERTEN GERUCHSSTOFFE
IM BULBUS OLFACTORIUS

Die Biindel der marklosen Neurone der Nn. olfactorii enden an der
,Schicht der Glomeruli“ des Bulbus olfactorius (Abb. 2). Die Afferenzen
eines Rezeptortyps konvergieren an ihren spezifischen Glomeruli —
einem lateralen und einem spiegelbildlich angelegten weiteren media-
len Glomerulus. Dort erfolgt die Umschaltung auf das zweite Neuron.
Die Glomeruli sind aber nicht nur Relaisstationen. Durch ihre Vernet-
zung untereinander, ihre Verbindung mit den Mitral- und Biischelzellen
(erregender Transmitter: Glutamat), den periglomeruldren und kurzen
Zellen (hemmender Transmitter GABA) sowie den Input zentraler Zen-
tren modulieren sie die eingehenden Afferenzen der Riechzellenrezep-
toren (Abb. 2). Die periglomulédren Zellen hemmen nicht nur Mitral- und
Biischelzellen, sie konnen auch prasynaptisch die olfaktorischen Neuro-

nen der Sensoren als Riickkopplung hemmen. Im Zusammenspiel der
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Abb.1  Periphere Verarbeitung von Geruchsstoffen, schematische Darstellung der Zellen und Strukturen der Riechschleimhaut (Regio olfactoria). 1: Riechzellen,
2: Stlitzzellen, 3: Basalzellen, 4: Bowman-Driise, 5: Siebbeinzellen, 6: Schadelbasisknochen, 7: Nervenstrang zum Bulbus olfactorius

Afferenzen eines
Riechsensortyps

periglomeruldre Zelle casn

»

Glomerulus

Schicht der Mitralzellen

Kérnerzellschicht

AN

‘Feedback aus piriformem Kortex

Kornerzelle Schwesterzellen

Stria oflactoria lateralis/medialis

Abb.2  Verarbeitung der registrierten Geruchsstoffe im Bulbus olfactorius, schematische Darstellung der Schichtung der Zellen im Bulbus olfactorius. Die einge-
henden Afferenzen der spezifischen Riechzellrezeptoren erreichen ihren speziellen Glomerulus. Die eingehenden Informationen werden von periglomeruliren und
kurzen Zellen (Erregungshemmung liber CABA-Rezeptoren) sowie Mitral- und Biischelzellen (Erregungsbahnung tiber Clutamatrezeptoren) moduliert, bevor sie
(iber den Tractus olfactorius an die zentralen Zentren im Gehirn weitergeleitet werden.

DI72/2023 - 78. JAHRGANG - APRIL 2023 85



PRAXIS

PRAXISLETTER

Riechepithel

Verbindung zwischen medialen und
lateralen Glomerulus: dient wahr-
scheinlich der radumlichen Orientierung
des Geruchseindruckes

x* L

Nucleus olfactorius
anterior

’ Bulbus olfactorius ‘

Stria olfactoria medialis

Fila olfactoria

Tractus olfactorius

[N Fasern der Biischelzellen
I rasern der Mitralzellen
[N Gemischte Fasern

Stria olfactoria lateralis

Anschluss an den
Septumkerne Tuberculum Prapiriformer Entorhinaler PR Corpus Hypottl‘l_alamus:
. . vegetative
s olfactorium o Korf[ex . Kortex amygdaloideum Reaktionen,
Anschluss an den (primare Riechrinde) 2.8. Ubelkeit

Hypothalamus/
Formatio reticularis:
sekretorische Reaktion
der Speicheldriisen

Emotionale Verarbeitung

Geruchswiedererkennung/Speicherung

Bewusstwerdung

Abb.3  Zentrale Verarbeitung von registrierten Geruchsstoffen, Ubersicht iiber die Weiterleitung der im Bulbus olfactorius bereits vorverarbeiteten Informationen.
Der Tractus olfactorius zweigt sich in die Stria olfactoria lateralis und medialis auf. Die Fasern erreichen verschiedene Zentren im Gehirn, die untereinander auch
wiederum verbunden sind. Es erfolgt die kognitive, emotionale oder vegetative Verarbeitung des Geruchseindrucks.

Sensoren des Riechepithels und der Zellen des Bulbus olfactorius wird
so ein Geruchseindruck ,charakterisiert, der dann in den nachfolgen-
den zentralen Zentren beispielsweise emotional oder vegetativ ver-
arbeitet werden kann®. Mitralzellengruppen, die mit einem speziellen
Glomerulus verbunden sind, werden als ,Schwesterzellen“ bezeichnet.
Diese Form der Verbindung charakterisiert eine synchrone Impulswei-
terleitung. Durch die monoglomulére Verarbeitung der Afferenzen wird
die Diskriminierung eintreffender Geruchseindriicke verbessert.

Die Unterschiede zwischen den Mitral- und den Biischelzellen
bestehen wahrscheinlich darin, dass Biischelzellen bereits bei niedrigen
Geruchsschwellen ansprechen, eine geringere Latenzzeit aufweisen und
direktere Verbindungen zu den Sensoren im Riechepithel haben. Mitral-
zellen erhalten dagegen weitgehend bereits vorverarbeitete Informatio-
nen’. Die komplexe Verarbeitung der Afferenzen der Riechrezeptoren
dient dazu, auf stereotyp wiederkehrende Geruchsmuster schneller
und in der gleichen Weise reagieren zu kénnen, beispielsweise bei Gas-
geruch automatisch Fluchtreflexe freizusetzen. Teilweise sind die Ver-

arbeitungsmuster vererbt, teilweise werden sie erlernt.

ZENTRALE VERARBEITUNG VON REGISTRIERTEN
GERUCHSSTOFFEN

Die Axone des Bulbus olfactorius schliefen sich zum Tractus olfactorius

zusammen. Dieser liegt auf der orbitalen Fliche des Frontallappens.
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Der Tractus olfactorius teilt sich in einen lateralen Strang (Stria olfacto-
ria lateralis) und einen medialen Strang (Stria olfactoria medialis) auf®.
Zwischen den Stria spannt sich das Trigonum olfactorium auf, das als
Schaltzentrale den Nucl. olfactorius aufnimmt.

Die afferenten Impulse der Riechschleimhaut werden in sehr ver-
schiedenen Bereichen des Kortex verarbeitet (Abb. 3 und 4). Neben der
Bewusstwerdung von Geruchseindriicken erfolgt auch ihre emotionale

und vegetative Verarbeitung.

Bewusste Wahrnehmung von Geriichen. Die Stria olfactoria lateralis
erreichen die Area prapiriformis und die Regio amygdalaris sowie Teile
des Telencephalons, in dem im Cyrus ambiens und Cyrus semilunaris
Gerliche bewusst wahrgenommen werden. Der piriforme Kortex ist
eines der grofiten Projektionsareale fiir die olfaktorischen Rezeptoren.
Im Gegensatz zu den somatosensorischen kortikalen Projektionsarea-
len, die sechslagige Schichtungen aufweisen, finden wir im phylogene-
tisch dlteren, piriformen Kortex eine einfachere dreilagige Schichtung.
Eine strikte raumliche Projektion der im Bulbus olfactorius streng nach
Glomeruli verarbeiteten Rezeptorimpulse lasst sich im piriformen Kor-
tex nicht nachweisen. Damit unterscheidet sich die zentrale Verarbei-
tung der Afferenzen der Riechbahn von der Verarbeitung von Affe-
renzen, wie sie fiir den visuellen, auditiven oder somatosensorischen

Kortex gezeigt werden konnten'.
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Abb.4  Zentrale Verarbeitung von registrierten Geruchsstoffen, Schema der Projektionen der Riechbahn, Umzeichnung nach Trepel®™. 1: Frontallappen, 2: Tempo-
rallappen; 3: Bulbus olfactorius, 4: Tractus olfactorius, 5: Stria oflactoria medialis, 6: Stria olfactoria lateralis, 7: Tuberculum olfactorium, 8: prapiriformer Kortex,

9: Stria diagonalis, 10: sekundére olfactorische Areale

Emotionale Verarbeitung von Geriichen. Die Stria olfactoria medialis
(weniger Strange als die Stria olfactoria lateralis) zieht zu den Septum-
kernen, in denen eine Umschaltung erfolgt. Danach laufen die Striae
weiter mit im Fasciculus telencephalicus medialis und strahlen rostral
indas Cingulum ein. Dadurch erhalten die Axone der Riechschleimhaut
Anschluss an das limbische System. Der registrierte ,Geruch” wird somit

emotional verarbeitet.

Vegetative Reaktionen durch Geriiche, medio-kortikale Kerngebiete
der Amygdala. Sobald Ceriliche vom Kerngebiet der Amygdala (Teil des
limbischen Systems) als unangenehm identifiziert worden sind, laufen
ber die medio-kortikalen Areale der Amygdala Impulse iiber die Stria
terminalis zum Hypothalamus. Der Hypothalamus kann daraufhin

vegetative Reaktionen wie Ubelkeit oder Erbrechen auslésen.

Erinnerung an Geriiche, periamygdaldre Kerngebiete. Aus dieser
Region erreichen iiber basolaterale amygdalire Kerne und die Area
entorhinalis Impulse den Hippocampus. Diese Hirnregion ,speichert*
die Erinnerung an Cerliche und ist an emotionalen wie vegetativen

Reaktionen mitbeteiligt.

Anbindung an den frontalen Kortex. Einige Fasern der Area prapirifor-
mis und der Amygdala werden unter anderem zum Thalamus geleitet

und erreichen Uber diesen Weg auch den frontalen Kortex. Grundsatz-

lich ist aber der N. olfactorius kein peripherer Nerv, sondern Teil des
Grofthirns. Im Gegensatz zu allen anderen afferenten Nerven geht der

N. olfactorius sensorisch nicht tiber die Zwischenstation des Thalamus*

Verbindung zu den Speicheldriisen. Fasern aus den Septumkernen
und dem Hypothalamus kénnen zu den Nuccl. habenulares und zur
Formatio reticularis weitergeleitet werden. Von dort finden die olfak-
torischen Systeme Anschluss an den Hirnstamm?. Uber den Fasciculus
longitudinalis dorsalis (Schiitz-Biindel) und ber die medialen Vorder-
hirnbiindel erreichen die olfaktorischen Impulse Anschluss an sekreto-
rische Systeme wie die Speicheldriisen. So kann der Speichelfluss beim
Riechen von Speisen erklart werden®®.

Der Tranenfluss beim Riechen, beispielsweise von Ammoniak,
kommt dadurch zustande, dass die Stiitzzellen und die Bowman-Driisen

vom N. facialis innerviert werden.

EINTEILUNG DER DYSOSMIEN (RIECHSTORUNGEN)

Die hdufigste Form einer Riechstérung ist die sinunasal bedingte Riech-
storung. Diese Form der Riechstérung ist ein Uberbegriff fiir Dysosmien,
die durch Funktionsstorungen oder Erkrankungen des oberen Respira-
tionstrakts verursacht werden.

In ca. 3/4 der Falle finden wir infektiose (bakterielle, virale) Ursa-

chen. Persistieren diese Riechstorungen nach Abheilung der akuten
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Rhinosinusitis oder treten sie zeitnah nach einem Infekt der oberen
Atemwege auf, so sprechen wir von einer postinfektiosen Riech-
storung.

Nicht infektios verursachte Riechstérungen liegen in rund 1/4 der
Félle vor. Es handelt sich um allergene, anatomische, neurogene, post-
traumatische, kongenitale (Kallmann-Syndrom: Aplasie des Bulbus
olfactorius), medikamentdse, toxische oder idiopathische Ursachen®®.

Eine weitere Unterteilung der Funktionsstérungen orientiert sich an
der Art der Behinderung des Transports der Duftstoffe zu den Riechkol-
ben (konduktive Stérungen). Neben anatomischen Obstruktionen, die
den Transport der Duftstoffe behindern, kénnen Verdnderungen des
Riechepithels durch Schwellungen oder zunehmende Zerstérungen
des olfaktorischen Epithels Transport und Aufnahme der Duftstoffe

behindern®.

PATHOMECHANISMEN DER HAUFIGSTEN
RHINOSINUSITIDEN MIT DYSOSMIE

Infektiose Ursachen

Die Erreger sind zumeist Viren wie Rhinoviren, Adenoviren, Influen-
zaviren, Parainfluenzaviren und Coronaviren?. Verlauft die Infektion
Giber mehr als sieben bis zehn Tage, kann es zu einer bakteriellen
Superinfektion mit pyrogenen Streptokokken, Haemophilus influ-
enzae, Staphylococcus aureus oder Moraxella catarrhalis kommen®.
Die Kardinalsymptome sind Rhinorrhoe, Obstruktion der Nasen-
atemwege und Hyp- bzw. Anosmie. Aufgrund der Obstruktion der
Atemwege in der Nase beruht die Riechstdrung zumeist auf einer
unzureichenden Zufiihrungsméglichkeit der Duftstoffe (konduktiver
Weg). Auch eine direkte Schiadigung des Riechepithels durch Bakte-
rien oder Viren wird diskutiert"®. Im Tierexperiment zeigten Ge et al ¢,
dass Staphylokokken innerhalb von 14 Tagen zu einer Apoptose der
Zellen des Riechepithels und ihrer Neurone fithren kénnen. Im Fall
von Viren scheint es eine direkte Wirkung auf die Zilien der Riechkol-
ben zu geben. Zwei Modelle werden diskutiert: Gemaf dem ,Amputa-
tionsmodell“werden die Zilien auf Hohe ihrer Basis eliminiert. Gemaf3
dem ,Absorptionsmodell“ziehen sich die Zilien in das Zytoplasma des
Riechepithels zuriick. Im Rasterelektronenmikroskop konnte Afze-
lius' zeigen, dass die Basalkérper der Zilien ca. 7—-8 pum tiefer zu liegen
kommen. Im Ziliarkorper lassen sich Viruspartikel nachweisen. Diese
Tatsache gilt aber nicht nur fiir das SARS-CoV-2-Virus'?, sondern, wie
schon frither gezeigt, fiir verschiedene Virusarten, beispielsweise das
Sendai-Virus'. Im Verlauf der Erkrankung des Patienten erholen sich
die Ziliarkorper. Ein Ubergang der Viren auf neuronale olfaktorische

Strukturen wurde bisher nicht nachgewiesen™.
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Nicht infektiose Ursachen

Dabei unterscheiden wir zwischen allergischer Rhinitis, idiopathischer
Rhinitis und Polyposis nasi et sinuum; letztere Form tritt zumeist als

chronisch-hyperplastische Rhinosinusitis auf.

Allergische Rhinitis. Sie ist definiert als eine symptomatische Uber-
empfindlichkeitsreaktion, die durch eine IgE-vermittelte Entziindungs-
reaktion der Schleimh&ute gekennzeichnetist. Tritt die Entziindungsre-
aktionan mehrals vier Tagen in der Woche und an mehrals vier Wochen
imJahr auf, so sprechen wirvon einer persistierenden, anderenfalls von
einer intermittierenden Form*. Die akute Obstruktion der Nasenwege
wird verursacht durch die Freisetzung parasympathischer Transmitter,
die die vendsen Sinusoide dilatieren und somit anschwellen lassen.
Parasympathische Innervation steigertim Folgenden auch die Sekretion
der submukdsen Driisen und Becherzellen, sodass ein , FlieRschnupfen*
entsteht. Als weiteres Symptom der allergischen Rhinitis kann ein Nies-
reiz ausgelost werden. Er ist die Folge einer Stimulation trigeminaler

Nervenfasern durch Histamin, Bradykinin und andere Neuropeptide®.

Chronisch-hyperplastische Rhinosinusitis mit bilateralen Nasenpoly-
pen (CHR/NP). Es handelt sich um gestielte Schleimhautausstiilpungen
der lateralen Nasenwand. Neben Odem und Fibrose zeichnet sich das
histologische Bild einer CHR/NP durch eine ausgepragte Gewebseosi-
nophilie aus, was auf mogliche Immundefizite als dtiologischen Faktor
hinweist. Zu diesen Befunden passt auch die Beobachtung, dass die
CHR/NP in Kombination mit Asthma bronchiale und einer Intoleranz
gegeniiber Acetylsalicylsdure (,Asperinintoleranz®) auftreten kann,
was als Samters- bzw. Widal-Trias bezeichnet wird". Die Einschrankung
des Riechvermogens ist also bei der CHR/NP sowohl konduktiv als auch

entzilindlich bedingt.

Medikamentése Ursachen. Aus pathophysiologischer Sicht kann der
Ort der Schadigung auf der Rezeptorebene oder in der peripheren bzw.
zentralen neuronalen Ubertragung und Verarbeitung liegen. In Fall von
Medikamenten existiert eine sehr grofie individuelle Streubreite hin-
sichtlich moglicher Schadigungen. Das liegt an den potenziellen Wech-
selwirkungen mit anderen Medikamente, die der Patient einnimmt,
an Unterschieden im Patientenalter, an der Dosis des verabreichten
Medikaments und nicht zuletzt an individuellen genetisch bedingten
Faktoren. Folgende Medikamentengruppen werden mit Dysosmien in
Verbindung gebracht”™:
®  Antibiotika (Amoxicillin, Tetracyclin, Makrolidantibiotika, Quino-
lone): = Einzelfille
= Anti-Parkinson-Medikamente: = Einzelfalle
m  Kardiovaskulire Medikamente (Kalziumkanalblocker, Antiarrhyth-

matika): = bis1%



Wie das Riechen funktioniert

m  Lipidsenker: = bis1%

m  Thyreostatika: = bis 20 %

= Topische nasale Medikamente, topische Steroide: = bis1%
m  Dekongestiva = 1-5%

®  Zytostatika: = Einzelfalle

Toxische Ursachen. Bei einer durch Toxine bedingten Riechstérung sind
die Betroffenen zumeist einer Belastung mit Metallstduben wie Blei,
Chrom, Kadmium, Quecksilber, Gasen wie Ammoniak, nitrosen Gasen,
Schwefeldioxid oder organischen Losungsmitteln wie Azetaten, Benzin,
Schwefelkohlenstoffen oder Trichlorethylen ausgesetzt gewesen. In vie-

len Fallen liegt der begriindete Verdacht einer Berufskrankheit vor’.

Idiopathische Rhinitis. Sie umfasst Erkrankungen mit unbekanntem
Pathomechanismus. Es werden neurale Dysfunktionen bzw. immuno-

logisch-inflammatorische Stérungen als Ursachen diskutiert *.

STATEMENT

Eine Dysfunktion des Riechvermdgens kann verschiedene Ursachen
haben. Es dominieren die infektiésen Formen der Rhinosinusitiden,
verursacht durch Bakterien und verschiedene Virenstimme. Injlingster
Zeit haben vor allem durch das SARS-CoV-2-Virus verursachte Riechsto-
rungen Beachtung gefunden. Zu den hiufigsten nicht infektiosen For-
men zdhlen die allergische Rhinitis und die chronisch-hyperplastische
Rhinosinusitis. Da die Nasen- und Nasennebenhdhlen morphologisch
direkt neben dem Arbeitsgebiet der Zahnmedizin liegen, ist es nahe-
liegend, dass der Zahnmediziner immer wieder auch mit Fragen der

Dysosmie konfrontiert wird.

Michael Behr

Benr, Fullerer, Fanghanel
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Shirin El-Sayed, Diana Wolff, Johannes Mente

Extraorale endodontische Behandlung eines
avuisierten Zahns bei einem Patienten mit
Behinderungen

Indizes: antiresorptive Therapie, Avulsion, Behindertenzahnmedizin, Ersatzresorption, extraorale Wurzelkanalbehandlung

Einfithrung: Die endodontische Therapie ist von entscheidender Bedeutung fiir die Behandlung avulsierter Zdhne mit geschlossem Apex.
Allerdings stellt eine eingeschriankte Compliance haufig ein Hindernis fir eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung bei Patienten mit Be-
hinderungen dar. Mit dieser Falldokumentation soll gezeigt werden, dass die extraorale Wurzelkanalbehandlung (WKB) eines avulsierten
Frontzahns bei einem Patienten mit Behinderungen eine Behandlungsoption darstellt. Behandlungsmethoden: Ein 35-jahriger Patient mit
geistiger und korperlicher Behinderung stellte sich in Begleitung seiner Mutter in der Sektion fiir Endodontologie und Dentale Traumatologie
der Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde des Universitatsklinikums Heidelberg vor. Infolge eines Sturzes aus dem Rollstuhl war es zur Avulsion
des Zahns 21 am Vortag gekommen. Die Mutter hatte den Zahn iiber 12 Stunden in physiologischer Kochsalzl6sung aufbewahrt. Der Zahn
wurde unverziiglich in die Zellndahrl6sung einer Zahnrettungsbox unter Zusatz von Doxycyclin und einem Kortikosteroid umgelagert (antire-
sorptive regenerationsfordernde Therapie). Die Therapieoptionen der Replantation des Zahns 21 mit extraoraler WKB wurden alternativ zur
sofortigen Implantation in Intubationsnarkose besprochen. Der Therapieplan wurde entsprechend den Priferenzen der Mutter zugunsten
derZahnerhaltung festgelegt. Es erfolgte die extraorale Wurzelkanalbehandlung des Zahns 21 mitanschliefiender Replantation und flexibler
Schienung. Die Wurzeloberflache und somitauch die Zellen des Parodontalligaments wurden wihrend der gesamten WKB durch Kofferdam-
isolation und kontinuierliche Immersion der Wurzel in der Zellndhrl6sung geschiitzt. Ergebnisse: Die Verlaufskontrolle nach etwa 3 Jahren
weist rontgenologisch erste Hinweise fiir beginnende Ersatzresorptionen an der Wurzel des Zahns 21 auf. Die klinische Situation zeigtjedoch
keine dsthetischen oder funktionellen Einschrankungen. Schlussfolgerung: Bei eingeschrankter Compliance eines Patienten aufgrund geisti-
ger oder korperlicher Behinderung stellt die extraorale Wurzelkanalbehandlung eines avulsierten Zahns eine Behandlungsoption dar, sofern
die Durchfithrung atraumatisch unter optimalem Schutz fiir die Zellen des Parodontalligaments und des Wurzelzements erfolgt. Im Falle einer

Fraktur der Zahnkrone bei fortschreitenden Resorptionen kann der erhaltene Alveolarkamm fiir eine Implantatinsertion vorteilhaft sein.

gesundheit als die Allgemeinbevolkerung und weisen somit ein erhoh-

EINLEITUNG

tes Risiko flr dentale und parodontale Erkrankungen auf?. Der Fokus

In Deutschland leben 7,9 Millionen Menschen mit einer schweren
Behinderung?. Die zahnmedizinische Versorgung dieser Patienten-
gruppe ist anspruchsvoll und kann eine Herausforderung fiir Patient
und Behandler/-innen sein.

Patienten mit korperlicher und geistiger Beeintriachtigung zeigen

aufgrund von Funktionsstdrungen oftmals eine schlechtere Mund-

Manuskript
Eingang:12.01.2022
Annahme: 09.06.2022
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bei der zahnarztlichen Betreuung von Patienten mit Behinderungen
sollte deshalb vor allem auf der Pravention von dentalen und oralen
Erkrankungen durch engmaschige Prophylaxe und praventiven Mafi-
nahmen liegen?. Sollte eine Intervention notwendig sein, zum Beispiel
bei restaurativen Therapien oder Extraktionen, wird sie hdufig unter
Sedierung oder in Intubationsnarkose (ITN) durchgefiihrt, da in vielen
Fallen die Kooperation der Patienten fiir die Durchfithrung derartiger
Behandlungsmafinahmen nicht ausreicht. Die Entscheidung, ob eine
Intervention ohne Sedierung oder in ITN durchgefiihrt werden muss,

bedarf einer Einschatzung durch erfahrene Behandler*innen und in



Extraorale endodontische Behandlung eines avulsierten Zanns

diesem Zusammenhang oftmals einer interdisziplindren Therapie-
planung unter individueller Beriicksichtigung des allgemeinmedizini-
schen Zustands des Patienten.

Durch eine vorhandene Behinderung kann unter Umstidnden
zudem das Risiko fir traumatische Verletzungen im Kiefer- und
Gesichtsbereich erhoht sein®. Bei der zahnarztlichen Versorgung nach
einem dentalen Trauma kann—je nach Art des Traumas—eine endodon-
tische Behandlung indiziert sein, die jedoch oftmals aufgrund der ein-
geschrankten Compliance dieser Patienten nur sehr schwer oder nicht
durchfiihrbar ist.

In diesem Beitrag wird die extraorale endodontische Behandlung
eines avulsierten Frontzahns mit anschlieflender Replantation als Mog-
lichkeit fiir die Versorgung eines Patienten mit kérperlicher und geisti-

ger Behinderung vorgestellt.

KLINISCHER FALL

Allgemeinmedizinische und spezielle Anamnese

Ein 35-jahriger Patient stellte sich in Begleitung seiner Mutter in der
Poliklinik fir Zahnerhaltungskunde der Klinik fiir Mund-, Zahn- und
Kieferkrankheiten des Universitatsklinikums Heidelberg vor. Die all-
gemeinmedizinische Anamnese ergab eine geistige und korperliche
Behinderung mit einem Behinderungsgrad (GdB) von 100" und einem
Pflegegrad 4. Der Patient leidet unter Epilepsie, Ataxie, einer Pyrami-
denbahnlédsion mit links betonter Tetraplegie und Dyskinesien bei
Zustand nach einem Schadel-Hirn-Trauma vor ca. 20 Jahren. Der Patient
war am Vortag aufgrund der Ataxie aus dem Rollstuhl gestiirzt, wobei es
zur Avulsion des Zahns 21 kam.

Der avulsierte Zahn 21 wurde nach dem Sturz fiir ca. zwoélf Stunden
von der Mutter des Patienten in physiologischer Kochsalzlésung auf-
bewahrt. Es liegt ein Tetanuschutz vor. Es besteht kein Verdacht auf ein

Schidel-Hirn-Trauma (keine Bewusstlosigkeit, kein Erbrechen).

Ausgangsbefunde

Die klinische Untersuchung von Hart-und Weichgewebe im Kopf-Hals-

Bereich zeigte keine extraoralen Verletzungen. Abweichungen beziig-

Tab.1

Praparat/Wirkstoff Handelsname Hersteller

El-Sayed et al.

lich der Zahn-\Kieferstellung und entsprechend mégliche Frakturen
von umgebenden knochernen Strukturen konnten nicht festgestellt
werden. Die intraorale Untersuchung ergab intaktes Weichgewebe und
eine miteinem Blutkoagel gefiillte Alveole des avulsierten Zahns 21. Die
Nachbarzihne zeigten keine abnorme Mobilitat sowie keine marginale
Blutung aus dem Sulkus. Aufgrund der unkontrollierten Kopfbewegun-
gen des Patienten konnten keine Sondierungstiefen erhoben werden.
Der Alveolarfortsatz zeigte keine tastbaren Stufenbildungen oder Dis-
kontinuitdten. Eine réntgenologische Befundung der Ausgangssitua-
tion in der Region des Oberkiefer-Frontzahngebiets war aufgrund von

Bewegungsartefakten auf den angefertigten Zahnfilmen nicht méglich.

TherapiemaBnahmen

Als erste Therapiemafinahme wurde der avulsierte Zahn in eine Zell-
nahrlésung (DENTOSAFE Zahnrettungsbox, MEDICE Arzneimittel
Plitter GmbH, Iserlohn, Deutschland) unter Zusatz eines Tetracyclin-
praparats (Doxycyclin-ratiopharm SF, Ratiopharm, Ulm, Deutschland)
und eines Glukokortikoids (Fortecortin Inject, Merck Serono CmbH,
Darmstadt, Deutschland) als unterstiitzende antiresorptive Mafinahme
gelagert. Die genauen Angaben sind in Tabelle1 aufgefiihrt. Es wur-
den mehrere Therapiealternativen in Erwdgung gezogen, u. a. wurde
die Sofortimplantation in ITN interdisziplinar mit einem Kollegen der
Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Hei-
delberger Zahnunfallzentrums diskutiert. Die Mutter bevorzugte die
zahnerhaltende Therapie. Letztlich wurde die extraorale endodontische
Behandlung und Replantation des Zahns 21 geplant und in der Sektion
fiir Endodontologie und Dentale Traumatologie des Universitatsklini-
kums Heidelberg durchgefiihrt. Der Zahn 21 wurde zunichst extraoral
trepaniert und dabei mithilfe einer Pliers-Zange (GC Europe N.V.,, Léwen,
Belgien) an der klinischen Krone gehalten (Abb. 1a). Nach Darstellung
des Wurzelkanals wurde der Wurzelanteil des Zahns permanent in der
Zellndhrlésung einer Zahnrettungsbox (DENTOSAFE, MEDICE Arznei-
mittel Plitter GmbH) gehalten. Die zusitzliche Applikation von Kof-
ferdam verhinderte die Kontamination der Wurzeloberflache mit den
anschliefRend verwendeten Wurzelkanalspullosungen (Abb. 1b, ¢). Um
die Benetzung der gesamten Zahnwurzel sicherzustellen, wurde das

Gefa der Zahnrettungsbox vollstindig mit Zellndhrlésung gefiillt, was

Vorbereitung und Lagerung des avulsierten Zahnes 21 bei der beschriebenen Behandlung

Konzentration

Lagerungsdauer

Zellndhrlésung DENTOSAFE® Zahnrettungsbox

MEDICE Arzneimittel Pitter GmbH

60 min

Iserlohn Deutschland

Tetracyclin Doxycyclin ratiopharm® SF

Glukokortikoid Fortecortin® Inject 4 mg

Deutschland

Ratiopharm, Ulm Deutschland

Merck Serono GmbH, Darmstadt,

2 mgin 40 ml Zellndhrlésung

2 mgin 40 ml Zellndhrlgsung
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a) Extraorale Fixation des Zahns 21 mittels Pliers-Zange wahrend der Trepanation. b) Lagerung des Zahns 21in Zellndhrlésung durch den iiber die Zahn-

rettungsbox gespannten Kofferdam wéhrend der gesamten Wurzelkanalbehandlung. ¢) Kompositverschluss. d) Extraorale Rontgenmessaufnahme. e) Extraorale
rontgenologische Kontrolle der Wurzelkanalfiillung. f) Zustand nach Replantation des Zahns 21 und flexible Schienung. g) Réntgenologische Verlaufskontrolle nach
10 Monaten. h) Rontgenologische Verlaufskontrolle nach 34 Monaten. i) Klinische Situation nach 34 Monaten mit frakturierter mesialer Ecke der vorhandenen Res-

tauration

die Verwendung von Zellndhrldsung aus einer zweiten Zahnrettungs-
box erforderte. Der dargestellte Wurzelkanal wurde mechanisch mit-
tels maschineller Feilen (Reciproc, VDW, Miinchen, Deutschland) und
chemisch mit Natriumhypochlorit (3%) aufbereitet und desinfiziert.
Die Arbeitslange wurde visuell anhand der Wurzellange bestimmt und
rontgenologisch verifiziert (Abb. 1d). Der Wurzelkanal wurde abschlie-

Rend mit MTA (Mineral Trioxide Aggregate, ProRoot MTA weif}, Dent-
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sply-Maillefer, Ballaigues, Schweiz) gefiillt und die Zugangskavitat
mittels lichthirtenden Komposits Tetric Evo Ceram bleach (lvoclar Viva-
dent, Schaan, Liechtenstein) verschlossen. Fiir die intraoralen Behand-
lungsschritte wurde der Kopf des Patienten von der Mutter positioniert
und stabilisiert. Ein zusétzlicher Behandler und zwei zahnmedizinische
Fachangestellte waren fiir die Sicherung der Mundéffnung und das

Absaugen von Flussigkeiten aus der Mundhohle zustidndig. Anschlie-



Extraorale endodontische Behandlung eines avulsierten Zahns

Rend wurde der endodontisch behandelte Zahn nach Ausspiilen des
Blutkoagulums aus der Alveole mittels steriler physiologischer Koch-
salzlosung unter Lokalanésthesie in die Alveole replantiert und flexibel
mittels einer Titanschiene (Titanium Trauma Splint, MODUS, Basel,
Schweiz) fiir 3 Wochen geschient (Abb. 1f). Als systemische Resorptions-
prophylaxe wurde Doxycyclin (200 mg am ersten Tag und ab dem zwei-

ten Tag 100 mg fiir 10 Tage) rezeptiert.

Verlaufskontrollen

Die Verlaufskontrollen nach 10 Monaten und ca. 3 Jahren zeigten kli-
nisch (mit einem metallischen Perkussionsschall, Periotest war auf-
grund von unkontrollierten Kopfbewegungen des Patienten nicht
moglich) sowie rontgenologisch erste Hinweise fiir beginnende Ersatz-
resorptionen an der Wurzeloberflache des Zahns 21 (Abb. 1g-h). Fiir
eine Rontgenaufnahme ohne Bewegungsartefakte wurde die Mutter
durch eine erfahrene zahnmedizinische Fachangestellte eingewiesen,
den Zahnfilmhalter und den Kopf des Patienten zu positionieren und zu
fixieren. Aufgrund des tief intrakanaldr verankerten Kompositverschlus-
ses kann davon ausgegangen werden, dass keine Gefahr einer Leckage
besteht. Die vorhandene Kompositrestauration am Zahn 21 wies nach
ca. 3 Jahren mesial eine Schneidekantenfraktur auf (Abb. 1i). Nach Nut-
zen-Risiko-Abwagung wurde bislang keine restaurative Intervention im
Sinne einer Reparaturrestauration vorgenommen, sondern es wurden

lediglich Monitoring und praventive Interventionen durchgefiihrt.

DISKUSSION

Mit dem vorliegenden Fallbericht wird in Form einer extraoralen end-
odontischen Therapie eine Moglichkeit des Zahnerhalts nach Avulsion
flir Patienten mit geistiger und kérperlicher Behinderung und entspre-
chend eingeschrankter Compliance vorgestellt. Nach traumatischer
Avulsion wurde der entsprechende Zahn iber zwolf Stunden in steriler
physiologischer Kochsalzlésung gelagert, bevor der Patient vorstellig
wurde. Sterile physiologische Kochsalzlosung ist fir die kurzzeitige
Zwischenlagerung von avulsierten Zdhnen besser geeignet, als diese
trocken zu lagern™. Allerdings ist bereits ab vier Stunden Lagerung
avulsierter Zahne in physiologischer Kochsalzldsung mit einer Nekrose
von ca. 50 % der Fibroblasten des Parodontalligaments zu rechnen”.
Die Unterlegenheit von physiologischer Kochsalzlésung zur Lagerung
avulsierter Zdhne gegeniiber mehreren anderen Lagerungsmedien
wurde durch In-vitro-Untersuchungen bestatigt'?. Die Autoren weisen
darauf hin, dass fiir die langerfristige Lagerung von avulsierten Zdhnen
(24—48 h) die Zellnahrlésung der obenstehend bereits erwahnten Zahn-
rettungsbox empfehlenswert ist'?°. Tierexperimentelle Studien weisen
zudem darauf hin, dass die Zugabe von Doxycyclin oder Kortison zum

Transportmedium die Heilung der Zellen des Parodontalligaments

El-3ayed et al.

unterstiitzen kann® . Im vorgestellten Fall wurde unmittelbar nach
Ubergabe des Zahns sowohl ein Kortisonpriparat.als‘auch Doxycyclin
dem Zellndhrmedium zugesetzt. Entsprechend der Guideline der Inter-
national Association of Dental Traumatology (IADT) wurde — ebenfalls
zur Resorptionsprophylaxe —zusétzlich systemisch fiir zehn Tage Doxy-
cyclin rezeptiert™.

Durch das Zahntrauma selbst, eine trockene oder ungeeignete
extraorale Lagerung eines avulsierten Zahns — wie im vorliegenden
Fall — wird die Verletzung der Zellen des Parodontalligaments und/
oder des Wurzelzements begiinstigt®'> . Ab einer Defektflache von
ca. 4 mm? sind die parodontalen Reparaturmechanismen nicht mehr
gegeben, und es kommt zu Ersatzresorptionen an der betreffenden
Zahnwurzeloberflache®. Odontoklasten, Osteoklasten und Osteoblas-
ten erlangen dabei Zugang zur Zahnhartsubstanz der Zahnwurzel, und
im Rahmen von Remodelling-Prozessen kommt es zum Ersatz von Wur-
zeldentin durch Alveolarknochen, was letztlich zu einer Ankylosierung
des Zahns fiihrt* ™. Die Ankylose eines Zahns resultiert bei Patienten,
die sich noch im Wachstum befinden, in einer Wachstumshemmungim
entsprechenden Zahn-Alveolarknochen-Abschnitt?. Klinisch imponiert
der betreffende Zahn durch eine Infraposition*'. Daher sollte die Anky-
lose eines Zahns, insbesondere bei Kindern, moglichst frithzeitig dia-
gnostiziert werden, um geeignete Therapiemafdnahmen einzuleiten.
Denkbare Therapieoptionen sind unter anderem die Dekoronation des
Zahns, die Eingliederung einer (einfliigeligen) Adhéasivbriicke oder die
Extraktion mit anschlief}endem kieferorthopadischem Liickenschluss
bzw. der Transplantation eines Zahns in die Extraktionsalveole* ™. Bei
der hier vorgestellten Behandlung eines 35-jahrigen Patienten war
zwar mit Ersatzresorptionen an der Wurzeloberfldche, nicht jedoch mit
einer Infraposition oder Wachstumsstérung in der Region des Zahns
zu rechnen. Langfristig besteht allerdings auch bei Erwachsenen bei
fortgeschrittenen Resorptionen ein erhohtes Risiko der Fraktur des
betreffenden Zahns*. Sollte im weiteren Verlauf der Zahn frakturieren,
konnte durch die stattgefundenen Umbauprozesse moglicherweise
ausreichend Knochen und somit eine gute Grundlage fiir einen mog-
lichen spateren Zahnersatz vorhanden sein®.

Avulsierte Zdhne mit abgeschlossenem Wurzelwachstum werden
in der Regel replantiert, geschient und endodontisch behandelt™. Die
Durchfithrung von intraoralen endodontologischen Behandlungen
setzt jedoch eine gute Compliance des Patienten voraus. Aufgrund der
vorliegenden Behinderung des Patienten war dies nicht gewahrleis-
tet. Hauptziel war daher eine addquate Behandlung bei gleichzeitig
geringer korperlicher und psychischer Belastung des Patienten. Eine
minimalinvasive Therapiealternative besteht darin, den Zahn nicht zu
replantieren und die Liicke zu belassen. In diesem Fall ist jedoch mit
psychologischen und 4sthetischen Nachteilen sowie mit einer Kiefer-
kammatrophie in dieser Regio zu rechnen. Eine Sofortimplantation in

Intubationsnarkose wurde im vorliegenden Fall nicht favorisiert, da fiir
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diese Behandlung eine zeitaufwendige praoperative Planung und all-
gemeinmedizinische Abklarung notwendig gewesen ware. Auerdem
bestehtin der benachbarten Regio 022 ein tief inseriertes Implantat. Bei
einer zusatzlichen Implantation in Regio 021 ist aufgrund der Differenz
in der vertikalen Position der benachberten Implantate mit krestalem
Knochenverlust interimplantdr zu rechnen, was zu dsthetischen Nach-
teilen fiihren kann’.

Die endodontische Behandlung wurde aufgrund der vorliegenden
Behinderung des Patienten extraoral durchgefiihrt. Eine extraorale
Behandlung des Zahns ermdglicht eine addquate Desinfektion und
Obturation des Wurzelkanalsystems mit rontgenologischer Kontrolle
bei Minimierung der Belastung des Patienten. Aufierdem kann die
Therapie in einer Sitzung abgeschlossen werden. In der zweiten Sit-
zung wurde die Schiene entfernt, was schnell und unkompliziert verlief.
Das Prinzip einer extraoralen Behandlung kann in unterschiedlichen
Zusammenhdngen angewandt werden. Pohl et al. nutzten dieses Ver-
fahren, um avulsierte Zahne in einer Sitzung retrograd endodontisch
zu behandeln und zu replantieren®™. Weitere Autoren berichteten tber
intentionelle Replantationen bei orthograd nicht entfernbaren frak-
turierten Instrumenten als Alternative zur Wurzelspitzenresektion,
bei Wurzelresorptionen, im Zusammenhang mit Hemisektionen oder
weiteren chirurgischen Maffnahmen an Zdhnen bei erschwerten ana-
tomischen Gegebenheiten®.

Als Wurzelkanalfiilllmaterial wurde im vorliegenden Fall MTA
(Mineral Trioxide Aggregate; ProRoot MTA weifs, Dentsply-Maillefer)
gewdhlt. Dieser biokompatible Kalziumsilikatzement erlaubt bei fort-
geschrittener Ersatzresorption eine Ossifikation bis an die Wurzelkanal-
fullung heran, ohne dass eine Irritation der Zellen des Alveolarknochens
im Kontakt mit diesem Fiillmaterial zu befiirchten ist'. Auflerdem
ermoglichte die Verwendung dieses im feuchten Milieu anwendbaren
Zements, auch unter den Bedingungen der permanenten Insertion des
Zahns in der Zellndhrlésung, eine apikal dichte Wurzelkanalfiillung.
In-vivo-Untersuchungen weisen darauf hin, dass bei Verwendung von
MTA als Wurzelkanalftillmaterial die Zahne als so frakturstabil wie
intakte Wurzeln angesehen werden kénnen®.

Die Verlaufskontrolle nach etwa 3 Jahren zeigte rontgenologisch
erste Hinweise fiir beginnende Ersatzresorptionen an der Wurzel. Der
Parodontalspaltistjedoch noch zu groflen Teilen erkennbar. Dies spricht
fiir ein langsames Fortschreiten der Ersatzresorptionen, was moglicher-
weise den diversen antiresorptiven Mafinahmen zuzuschreiben ist, die
im Rahmen der Therapie ergriffen wurden.

Die extraorale Wurzelkanalbehandung erméglicht eine Reduktion
der intraoralen Behandlunszeit und somit der kérperlichen und psychi-
schen Belastung des Patienten. Allerdings ist eine intraorale Behand-
lung ohne die Positionierung und Sicherung des Patienten nicht mog-
lich. Dies setzt den Einsatz von mehreren Behandlern und erfahrenen

zahnmedizinischen Fachangestellten voraus, um Verletzungen des
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Patienten und des Behandlungsteams zu vermeiden. Die Behandlung
kann als Adaptationsmafinahme fir ggf. in der Zukunft notwendige
Interventionen betrachtet werden. Die Verbesserung der Mitarbeit des
Patienten war bei der Schienenentfernung und den Verlaufskontrollen
inkl. Rontgenaufnahmen deutlich erkennbar. Tiefere Schaden an den
Wurzeln der Nachbarzidhne konnten nicht eindeutig ausgeschlossen
werden, da die praoperative Bildgebung aufgrund von Bewegungsarte-
fakten nicht beurteilbar war. Jedoch erscheinen Schiaden an den Nach-
barziahnen bzw. an den Wurzeln aufgrund der unauffalligen klinischen
Situation eher unwahrscheinlich, was bei den Verlaufskontrollen auch

rontgenologisch bestatigt werden konnte.

SCHLUSSFOLGERUNG

Der vorliegende Fallbericht zeigt, dass eine extraorale Wurzelkanal-
behandlung in Erwdgung gezogen werden kann, um Patienten mit
korperlicher oder geistiger Behinderung nach der Avulsion eines Zahns
adiquatauch ohne Intubationsnarkose zu versorgen. Bei der Therapie-
planung sind immer verschiedene Therapieoptionen bei individueller
Risiko-Nutzen-Abwagung fiir den Patienten gegeneinander abzuwa-
gen. Der Fokus bei der Therapieplanung sollte auf einer (zahn)medizi-
nisch addquaten Behandlung bei gleichzeitig moglichst geringer kor-
perlicher und psychischer Belastung des Patienten liegen. Der enorme
Zeitaufwand und die Zahl der notwendigen Behandlerfinnen nebst
Assistenz kénnen als Limitationen fiir die Umsetzung des beschriebe-
nen Vorgehens angesehen werden. Weiterhin besteht aufgrund von
spontanen Bewegungen, die ein Patient mit Ataxie immer wieder voll-
zieht, wahrend zahnarztlicher Mafinahmen eine Verletzungsgefahr fiir
Patient und Behandler. Entsprechend geschultes Personal ist deshalb

ausschlaggebend fiir einen komplikationslosen Ablauf.
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Extraoral endodontic treatment of an avulsed incisor of a patient with disability

Keywords: antiresorptive therapy, extraoral root canal treatment, replacement resorption, special care dentistry

Introduction: Endodontic treatment is crucial for the management of avulsed teeth with closed apex. However, in patients with severe
disabilities, poor compliance often poses an obstacle to successful root canal therapy. The following report describes the extraoral endodontic
treatment of an avulsed upperincisor as a treatment option for a patient with severe disabilities. Methods: A 35-year-old patient with mental
and physical disabilities and his mother presented to the Division of Endodontics and Dental Traumatology at the University Hospital in
Heidelberg with the avulsion of the upper left incisor. The avulsion of tooth 21 occurred the previous day when the patient fell from his
wheelchair. The avulsed tooth was stored by the mother in a physiological saline solution for over 12 hours. The tooth was then immersed
immediately in a tooth rescue box with tetracycline and corticosteroids added to the cell culture medium (antiresorptive regenerative therapy).
Several options for treatment, including implant placement under general anesthesia and replantation of the avulsed tooth with extraoral
endodontic treatment, were considered. The treatment plan was determined based on the mother’s preferences for tooth preservation.
The extraoral endodontic treatment of tooth 21 was followed by replantation and flexible splinting. The root was continuously submerged
in the cell culture solution throughout the endodontic procedure to prevent contamination of the root surface and further destruction of
the periodontal ligament cells. Results: The radiographic findings at the follow-up examination after nearly 3 years revealed slight signs of
replacement resorptions. The clinical findings, however, indicated a stable condition without functional oraestheticimpairments. Conclusion:
Extraoral endodontic treatment can be considered as a treatment option for patients with severe disabilities and poor compliance, providing
treatment can be accomplished in a cell-preserving and atraumatic manner for the periodontal ligament and the cementum. The preserved

alveolar ridge may be advantageous forimplant placement in the event of subsequent ankylosis and tooth fracture.
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WISSENSCHAFT

ORIGINALARBEIT

Susanne Wolfer, Leonard Mertens, Christian Hohenstein, Philipp Kauffmann

Kenntnisse und Fahigkeiten von nichtarztlichem
Personal im Rettungsdienst in der Behandiung von
Patienten mit traumatischen Zahnverletzungen

Indizes: Avulsion, Fahigkeiten, Kenntnisse, Sanitater, traumatische Zahnverletzungen, Zahnrettungsbox

Einleitung: Traumatische Zahnverletzungen sind plétzliche und akute Ereignisse und erfordern hiufig eine Notfallversorgung. Notfall-
sanitater sind sehr oft die Ersthelfer am Unfallort. Durch schnelles und korrektes Management kénnen sie die Prognose des verletzten Zahns
entscheidend beeinflussen. In dieser Studie sollten die Kenntnisse und Fahigkeiten von Notfallsanitatern im Umgang mit Zahnverletzungen
untersucht werden. Methoden: Im Rahmen dieser Querschnittsbeobachtungsstudie wurde ein elektronischer Fragebogen an 541 Notfall-
ambulanzen in ganz Deutschland verschickt. Der Fragebogen enthielt Fragen zu den Charakteristika von nichtarztlichem Personal im Ret-
tungsdienst und zu dessen Fahigkeiten, Zahntraumata zu behandeln. Fir die statistische Analyse wurden je nach Bedarf der Student’s t-Test,
der Chi?-Test, der ANOVA-Test oder ein Regressionsmodell verwendet. Ergebnisse: Nur 6 % der 690 Teilnehmer gaben an, zumindest tiber gute
Kenntnisse zu verfiigen, und nur 4,5 % gaben an, iber gute Fihigkeiten bei der Behandlung von Zahntraumata zu verfiigen. Obwohl 79 % der
Teilnehmer der Meinung waren, dass eine intraorale Untersuchung ein wesentlicher Bestandteil der Erstuntersuchung von Traumapatienten
sei, waren nur 15,66 % mit diesem Verfahren vertraut. Und obwohl 71,9 % der Teilnehmer schon von einer Zahnrettungsbox gehort hatten,
fithrten nur30,7 % eine solche Zahnrettungsbox als Standardausristung auf dem Rettungsfahrzeug mit. Schlussfolgerung: Notfallsanitater
haben nur ein Grundverstindnis der Behandlung von Zahntraumata. Die Erstversorgung von Zahntraumata sollte ein fester Bestandteil der
Ausbildungvon nichtérztlichem Personal im Rettungsdienst werden. Zahnrettungsboxen sollten zur Standardausriistung von Rettungswagen
gehoren. Generell sollte bei Patienten mitZahntrauma ein gutes Langzeitergebnis angestrebt werden. Notfallsanitater konnten eine wichtige

Rolle bei der Versorgung von Zahntraumapatienten tbernehmen.

wahrscheinlich weil es keine standardisierten Diagnose-, Klassifizie-

EINLEITUNG

rungs- oder Registrierungssysteme gibt. Korrekt registriert, stehen sie

Traumatische Zahnverletzungen (Traumatic Dental Injuries: TDI) sind
plotzliche und akute Ereignisse und erfordern hdufig eine Notfallversor-
gung. Orale Verletzungen machen etwa 5 % aller Korperverletzungen
bei Erwachsenen aus, obwohl die Mundregion nur eine kleine Kérperfla-

che von 1% umfasst?. Leider werden TDIs immer noch vernachlassigt,

Manuskript

Eingang: 28.02.2022

Annahme: 31.05.2022

Deutsche Version der englischen Erstveroffentlichung von Wolfer S, Mertens L,
Hohenstein Ch, Kauffmann P: Knowledge and Skills of Paramedics in Handling
Patients with Traumatic Dental Injuries. Dtsch Zahnarztl Z Int 2022; 4:149—157
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an fiinfter Stelle der haufigsten Krankheiten und akuten Verletzungen?®.
Die Prognose eines verletzten Zahns hdngt von der raschen Einleitung
einer korrekten Behandlung des Zahntraumas ab*". Eine verzégerte
Behandlung fithrt zu mehr Komplikationen und zusétzlichen Kosten'.
In internationalen Studien haben Notirzte wenig Wissen und unzu-
reichende Fahigkeiten im Umgang mit TDI gezeigt®. In der Regel sind
allerdings Notfallsanitater noch vor dem Notarzt am Ort des Gesche-
hens. Durch ihr schnelles und korrektes Management konnen sie die
Prognose des verletzten Zahns entscheidend beeinflussen. Ziel dieser
Studie war es, das Wissen und die Fertigkeiten von nichtérztlichem Per-

sonal im Rettungsdienstim Umgang mit TDI zu untersuchen.



Kenntnisse und Fanigkeiten von nichtarztlichem Personal

PATIENTEN UND METHODEN

Teilnghmer

Diese Studie wurde der 6rtlichen Ethikkommission (Nr. 28/2/20) vorge-
legt und als Umfragestudie unter Notfallfachleuten eingestuft; daher
war fiir sie keine ethische Priifung erforderlich.

Insgesamt wurden 541 Rettungswachen in Deutschland per E-Mail
mit der Bitte um Teilnahme an dieser Studie angeschrieben. Es wur-
den alle moglichen verfiigbaren Adressen der Landes-, Regional- und
Ortsverbande ausgewahlt und alle groen Rettungsdienstorganisatio-
nen (434 Adressen; Malteser, Johanniter-Unfall-Hilfe, Deutsches Rotes
Kreuz, Arbeiter-Samariter-Bund) und Berufsfeuerwehren bundesweit
(107 Adressen) angeschrieben. Private Unternehmen und Freiwillige
Feuerwehren wurden nicht angeschrieben. Ein Anschreiben, in dem
Art und Zweck der Studie erldutert und die Freiwilligkeit deutlich her-
vorgehoben wurden, wurde zusammen mit einem Link zu einer elek-
tronischen Umfrage an die benannte Kontaktperson jeder Rettungs-
wache gesendet. Die Verteilung des Links an die gesamte Belegschaft
erfolgte durch diese benannte Kontaktperson. Die Riicksendung des
Fragebogens implizierte das Einverstindnis der Teilnehmenden. Die
Vertraulichkeit wurde gewahrt, da der Fragebogen keine Namen oder
Kontaktinformationen der Teilnehmer erhob. Aufgrund der Anonymi-
tat der Fragebogen ist es technisch nicht moglich, eine Riicklaufquote
pro Rettungswache oder eine Gesamtricklaufquote zu ermitteln. Alle
Teilnehmer waren wahrend des Zeitraums der Studie vom 1. November
2020 biszum15.Januar 2021im Rettungsdienst tatig und gehorten aus-
schliefdlich zum nichtmedizinischen Personal im Rettungsdienst.

Eingeschlossen als Teilnehmer waren Notfallsanitdter/Rettungs-
assistenten (in Deutschland die hochste nichtarztliche Qualifikation im
Rettungsdienst, 3 Jahre/2 Jahre Ausbildung). Dariiber hinaus handelte
es sich um ,Rettungssanitater” (520 Ausbildungsstunden), die im Team
mit ,Notfallsanitatern/Rettungsassistenten oder im Krankentransport
tatig sind, und um ,Rettungsdiensthelfer (320 Ausbildungsstunden),
die zusammen mit ,Rettungssanititernim Krankentransport oder mit
,Notfallsanitiatern/Rettungsassistenten“ im Rettungsdienst im Einsatz
sind.

Der Einfachheit halber werden die Teilnehmer dieser Studie als
Notfallsanitdter bezeichnet, obwohl die verschiedenen Rettungsberufe
in Deutschland nicht direkt mit diesem Berufsbild und mit internatio-

nalen Berufsbezeichnungen verglichen werden konnen.

Umfrage

Die Umfrage wurde auf der Grundlage fritherer Studien* 2%+ 2¢ entwi-
ckelt. Der elektronische Fragebogen wurde mit dem Programm Kwik-

surveys® Problem Free Ltd., Portishead, Bristol, UK (www.kwiksurveys.

Wolfer et al.

com) erstellt. Er wurde so gestaltet, dass die Teilnehmer jeweils nur
einen Fragebogen ausfiillen konnten und ein doppeltes Ausfiillen aus-
geschlossen war. Der Fragebogen besteht aus zwei Teilen. Teil1'erhebt
personliche Informationen wie Alter, Geschlecht, Berufserfahrung, Art
des Notfalldienstes, Ausbildungsstand, Selbsteinschatzung der eige-
nen Kenntnisse und Fertigkeiten in der Behandlung von Zahntraumata
und der intraoralen Untersuchung, Vorhandensein eines Zahnarztes in
der Familie, Interesse am Erlernen der Behandlung von Zahntraumata,
gewlinschte Ausbildungsressourcen und ungefiahre TDI-Félle pro Monat.
Im zweiten Teil wurden spezifische Fragen zur geschatzten zeitlichen
Relevanz der TDI-Versorgung, zum Wissen und zur Vorgehensweise bei
der intraoralen Untersuchung, zum richtigen Zahnaufbewahrungsme-
dium und zu den Verfahren fiir die Behandlung avulsierter, dislozierter
und frakturierter Zdhne gestellt. Es gab 18 Fragen, die in Anlehnung an
die Studie von Yigit et al.?® in einen Wissensscore einflossen. Null bis
acht richtig beantwortete Fragen wiesen auf einen unzureichenden
Wissensstand hin, neun bis 13 richtige Anworten wiesen auf einen mitt-
leren und 14 bis 18 richtige Antworten auf einen hohen Wissensstand
hin. Einige wichtige Fragen waren als abhadngige Fragen konzipiert. Der
Teilnehmer konnte die Folgefragen nur sehen, wenn die Antwort rich-
tig war. War die Antwort falsch, wurde der gesamte Fragenkomplex als
falsch bewertet. So wurden logische Riickschlisse auf Antworten durch
Folgefragen vermieden.

Ob eine Frage richtig beantwortet worden war, wurde jeweils
anhand der von der International Association of Dental Traumatology
veroffentlichten aktuellen Leitlinien fiir die Behandlung von Zahntrau-

mata beurteilt® 8,

Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit der Software SPSS, Version 27.0 (IBM,
Armonk, NY, USA), durchgefiihrt. Es erfolgte eine deskriptive Analyse
einschliellich Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum
und Maximum. Student’s t-Test, chi>-Test oder ANOVA-Test und lineare
Regressionsmodelle wurden je nach Bedarfverwendet. Das Signifikanz-

niveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.

ERGEBNISSE

Insgesamt gingen 745 Fragebdgen bei dem Programm Kwiksurveys®
ein. Wegen Unvollstindigkeit wurden 50 Fragebdgen und wegen eines
abweichenden Berufs des Teilnehmers wurden 5 weitere Fragebogen
ausgeschlossen, sodass insgesamt 690 auswertbare Fragebdgen von
den teilnehmenden Notfallsanitatern tbrig blieben. Die regionale Ver-
teilung der zurlickgesandten Fragebogen ergibt folgendes Bild: 362
(41,3 %) aus landlichen Regionen, 514 (58,7 %) aus stadtischen Regio-
nen (303 [59,0 %] Kleinstadt; 211 [41,0 %] Grofsstadt). 15 von 16 Bun-
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Alter 32,8 +10,5/30 [14-62] 677

Mittelwert/Median [Min—Max] in Jahren (677)

Geschlecht (n=673) mannlich 501 (74,4)
weiblich 170 (25,3)
divers 2(03)

Art der Sanititer (n = 659) Notfallsanititer/Rettungsassistenten® 479 (72,7)
Rettungssanitater** 163 (24,7)
Rettungsdiensthelfer** 14 (2,1)
andere 3(0,5)

Abgeschlossene Ausbildung (n = 675) Ja 598 (88,4)
Nein 77 (11,6)

Erfahrung in NM Mittelwert/Median [Min—Max] in Monaten (n = 670) 111,4 +106,8/72 [0—480] 670

Zahl der TDI pro Monat (n = 670) 0 462 (69)
1-10 158 (23,6)
11-20 8(1,2)
>20 9(1,3)
Keine Informationen angegeben 33 (4,9)

Familienangehdrige als Zahnarzte (n = 659) Ja 19(2,9)
Nein 640 (97,1)

Tab.1 Merkmale der Teilnehmer, Abkirzungen: n = Anzahl; NM = Notfallmedizin; TDI = traumatische Zahnverletzungen; * ,Notfallsanititer/Rettungsassis-

tent“= hochste nichtmedizinische Qualifikation im Rettungsdienst in Deutschland mit 3 Jahren/2 Jahren Ausbildung;

Ea

,Rettungssanititer” = Rettungsdienstperso-

nal mit 520 Stunden Ausbildung, Einsatz als Teampartner des ,Notfallsanititers/Rettungsassistenten“ oder im Krankentransport; *** ,Rettungsdiensthelfer =320
Stunden Ausbildung, als Partner des ,Rettungssanititers“ im Krankentransport oder als Partner des ,Notfallsanititers/Rettungsassistenten im Rettungsdienst

desldndern waren vertreten. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer
betrug32,8+10,5Jahre (Median 30 Jahre). Mit 501 (74,4 %) mannlichen
und 170 (25,3 %) weiblichen Teilnehmern ergab sich ein Verhiltnis von
Mannern zu Frauen von 2,95:1. Uber 70 % der Teilnehmer waren ,Not-
fallsanititer/Rettungsassistenten®. Tabelle1 gibt einen Uberblick iiber
die personlichen Daten der Teilnehmer.

Nur 6 % der Teilnehmer gaben an, liber gute oder sehr gute Kennt-
nisse zu verfligen, und nur 4,5 % gaben an, tiber gute Fahigkeiten in der
zahnirztlichen Traumabehandlung zu verfiigen (Tabelle 2). Obwohl
524 (79 %) Teilnehmer der Meinung waren, dass eine intraorale Unter-
suchung ein integraler Bestandteil der Untersuchung von Traumapa-
tienten ist, kannten 188 (28,3 %) den genauen Ablauf einer intraoralen
Untersuchung gar nicht, und 372 hatten nur teilweise Kenntnisse (56 %).
Nur37,14 % der Teilnehmer bewerteten ihre Fihigkeiten zur intraoralen
Untersuchung als gut oder ausreichend (Tabelle 3).

Nur 15 Sanititer (3,0 %) kannten das richtige Verfahren zur Replan-
tation eines avulsierten Zahns. Nur 18 % wiirden ein physiologisches
Nahrmedium fiir die voriibergehende Lagerung von Zdahnen wihlen;
nur 10,8 % wahlten die zweitbeste Alternative, Milch. Obwohl 71,9 %

der Teilnehmer (iber Zahnrettungsboxen Bescheid wussten, gaben
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nur 30,7 % an, dass eine Zahnrettungsbox zur Standardausriistung des
Rettungsfahrzeugs gehorte (Tabellen3-5). Eine dhnliche Unsicher-
heit zeigte sich beim Umgang mit Zahndislokationen und Zahnfraktu-
ren (Tabelle S1). Auch innerhalb Deutschlands gab es grofie regionale
Unterschiede bei der Ausstattung des Rettungswagens mit Zahnret-
tungsboxen (Tabelle S2).

Der zweite Teil des Fragebogens bewertete das Fachwissen zum
Management von Zahntraumata mit 18 Fragen, die in einem Wissens-
score zusammengefasst wurden. Der Mittelwert betrug 10,53+3,5
(Median 12) und wurde als moderat eingestuft. Mehr als die Halfte der
622 Teilnehmer (n=326; 52,4 %) erreichte einen moderaten Wert, aber
nur 139 Teilnehmer (22,3 %) hatten einen hohen Wissensstand. Keiner
der Teilnehmer hatte 18/18 richtige Antworten. Tabelle 6 zeigt die Werte
fiir die verschiedenen Kategorien.

Nahezu alle Teilnehmer duflerten Interesse an einer Fortbildung
zum Thema dentales Traumamanagement. Insgesamt 68,8 % spra-
chen sich klar fiir eine Fortbildung aus, 27,4 % kénnten sich eine Fort-
bildungin diesem Bereich vielleicht vorstellen. Nur 3,8 % duferten kein
Interesse an einer Fortbildung. Am haufigsten wurden praktische Kurse
(43,7 %) und Videodemonstrationen (35,9 %) gewiinscht (Tabelle 2).
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Wolfer et al.

Frage (n) Antwort Anzahl (%)
Haben Sie Kenntnisse in der Behandlung von Zahntraumata? Nein 303 (44)
(Mehrfachnennungen maglich) .
924 Antworten/689 Teilnehmer o, e e HE
Jaaus der Ausbildung 237
Jaaus der Fortbildung 110
Ja, aus klinischer Erfahrung 68
Ja, von anderen Kollegen 61
Wie beurteilen Sie lhr Wissen iiber die Behandlung von Zahntraumata? Sehr gut 2(0,3)
(Selbsteinschétzung) (n=686) Gt 39(57)
Ausreichend 240 (35)
Unzureichend 315 (45,9)
Keine Kenntnisse 90 (13,1)
Wie beurteilen Sie lhre praktischen Fahigkeiten im Umgang mit Zahn- Cut 29 (4,5)
t;:l';: ta;:i:ejlf;(;)) Ausreichend 198 (31,0)
Unzureichend 324 (50,6)
Keine Fahigkeiten 89 (13,8)
Sind Sie daran interessiert, das Management von Zahntraumata zu Ja 473 (68,8)
erlernen? (n=688) Nein 26 3.8)
Vielleicht 189 (27,4)
Wie soll das Wissen vermittelt werden? (n = 686) Biicher 31(4,5)
Video-Demonstration 246 (35,9)
Miindliche Ausbildung 109 (15,9)
Praktische Kurse 300 (43,7)

Tab.2  Fragen zum dentalen Traumamanagement. Es wurden Fragen zum Wissen, zur Selbsteinschatzung des Wissens und zu den Fahigkeiten im Bereich des
dentalen Traumamanagements, zum Interesse am Erlernen des dentalen Traumamanagements und zur Frage gestellt, wie neues Wissen und neue Fahigkeiten ver-

mittelt werden sollten. Abkiirzung: n = Anzahl der Teilnehmer

DISKUSSION

Das Management von TDIs durch Notfallsanititer in Deutschland ist
mangelhaft, da etwa zwei Drittel ilber keine oder unzureichende Kennt-
nisse und ebenfalls zwei Drittel (iber keine oder unzureichende Fahig-
keiten verfliigen. Fast die Hilfte der Teilnehmer (44 %) gab an, keine
Vorkenntnisse in der Zahnmedizin zu haben. Diese Ergebnisse stimmen
mitanderen Studien iiberein, in denen Personal im Rettungsdienst und/
oder Arzte untersucht wurden®*. In der Studie von Lin et al. hatte kei-
ner der teilnehmenden nichtérztlichen Mitarbeiter im Rettungsdienst
irgendeine Ausbildung zum TDI-Management erhalten™. Auch wennin
einer Notfallsituation oft nicht das Zahntrauma im Vordergrund steht,
sondern andere versorgungswiirdige und zum Teil lebensbedrohliche
Verletzungen abgeklart und behandelt werden miissen, sind Grund-
kenntnisse in der Erstversorgung von Zahntraumata, einschliefilich
der Kenntnis einer Zahnrettungsbox, auch fiir Notfallsanitater wichtig.
Dies spiegeltsich auch im Inhalt der aktuellen AWMF-S3-Leitlinie ,Poly-

trauma/Behandlung von Schwerverletzten“ wider, die Verfahren zur

Behandlung von Zahn- und Cesichtstraumata enthalt und eine Anlei-
tung zur Ersten Hilfe bieteté. Allerdings sind nicht alle Patienten mit
Zahntrauma Polytraumapatienten, und Kenntnisse und Fertigkeiten in
der Behandlung von TDI wiren auch auRerhalb der Polytraumaversor-
gung wiinschenswert.

Bei Traumapatienten, insbesondere im Fall von Kopfverletzungen,
sollte eine intraorale Untersuchung routinemafig durchgefithrt wer-
den. Die meisten (79 %) Studienteilnehmer stimmten zu, dass eine
intraorale Untersuchung ein wesentlicher Bestandteil der Untersuchung
von Traumapatienten ist, aber nur 15,66 % kannten den Ablauf einer
intraoralen Untersuchung. Nur ein Drittel weifS, wie man Zahnlockerun-
gen oder Kieferfrakturen erkennt. Die Mehrheit der Teilnehmer schitzte
ihre eigenen Fahigkeiten zur Durchfiihrung der intraoralen Untersu-
chung als unzureichend oder gar nicht vorhanden ein. Dies zeigt deut-
lich, dass die Ausbildung von Notfallsanititern stark verbessert werden
muss. Die Teilnehmer an dieser Studie wiinschten sich Schulungen, vor-
zugsweise in Form von praktischen Kursen oder Videodemonstrationen.

Dies bestatigt die Ergebnisse anderer Studien*?, und eine andere Stu-
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Frage (n) Antwort Anzahl (%)
Ist die intraorale Untersuchung ein integraler Bestandteil der Untersuchung von Traumapatienten? Ja 524 (79,03)
=) Nein 139 (20,97)
Sind Sie mit dem Ablauf einer intraoralen Untersuchung vertraut? Ja 104 (15,66)
=y Nein 188 (28,31)
Teilweise 372 (56,02)
Wissen Sie, wie Sie a) gelockerte Zihne und b) Knochenbriiche in der Mundhéhle erkennen kénnen? Jaa) 230 (34,53)
= Nein a) 436 (65,47)
Jab) 224 (33,63)
Nein b) 441 (66,22)
Wie beurteilen Sie lhre eigenen Fahigkeiten bei der intraoralen Untersuchung? Gut 22 (3,31)
(WS Ausreichend 225 (33,83)
Unzureichend 370 (55,64)
Keine Fahigkeiten 48(7,22)
Wie beurteilen Sie die zeitliche Relevanz fiir das TDI-Management? Hoch 235 (34,56)
(n=680) Mittel 322 (47,35)
Niedrig 80 (11,76)
Ich weif es nicht. 43 (6,32)
Wissen Sie, was eine Zahnrettungsbox ist? Ja 446 (71,9)
=y Nein 142 (22,9)
Nicht genau 32(5,2)
Wird im Rettungswagen standardméfig eine Zahnrettungsbox mitgefiihrt? Ja 190 (30,7)
=ty Nein 428 (69,3)
Sollten Patienten mit einem Zahntrauma generell einem Zahnarzt vorgestellt werden? Ja 584 (95,3)
E=EER Nein 10(1,6)
Ich weifd es nicht. 19 (3,1)

Tab.3 Fragen zurintraoralen Untersuchung und zur Zahnrettungsbox. Es wurden Fragen zur Wichtigkeit und zum Ablauf der intraoralen Untersuchung, zur
Selbsteinschatzung der eigenen Fahigkeiten zur Durchfiihrung einer intraoralen Untersuchung und Fragen zum Wissen und zur Standardausstattung einer Zahn-
rettungsbox im Rettungswagen gestellt. Abkiirzungen: n = Anzahl, TDI = traumatische Zahnverletzungen; Man beachte den Kontrast zwischen der Wichtigkeit und
dem Wissen und den Fahigkeiten zu einer intraoralen Untersuchung und zwischen dem Wissen und dem Standard im Rettungswagen beziiglich einer Zahn-

rettungsbox

die ergab, dass 100 % der Teilnehmer angaben, dass dieses Wissen fiir
die Erstversorgung wichtig ist".

Hinsichtlich der Avulsion, der maximalen Form des Zahntraumas,
zeigten die Teilnehmer dieser Studie einige Grundkenntnisse. So wiir-
den mindestens 80,27 % der Befragten am Unfallort nach einem avul-
sierten Zahn suchen, und 77,8 % wiirden theoretisch einen bleibenden
Zahn replantieren. Damit zeigen sie ein wesentlich besseres theoreti-
sches Wissen als nach den Ergebnissen fritherer Studien, in denen die
meisten Teilnehmer nicht wussten, was eine Zahnavulsion oder eine
Zahnreplantation ist, oder die Replantation nicht einmal als Behand-
lungsoption in Betracht zogen*". Die praktischen Fertigkeiten zur
Durchfithrung der Replantation eines avulsierten Zahns werden jedoch
inallen Studien (Sanitidter und/oder Notarzte) als sehr schlecht bezeich-

net”™12425 Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit diesen Erkennt-
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nissen, da 89,3 % der Teilnehmer das Verfahren der Replantation nicht
kennen und nur 2,9 % ihre Fahigkeiten zur Durchfiihrung der Replan-
tation als ausreichend einstufen. Der Rest stufte seine Fahigkeiten zur
Durchfiihrung als unzureichend ein oder hatte keine Kenntnisse. Kein
Teilnehmer gab an, Giber gute oder sehr gute Kenntnisse zu verfiigen.
Dies zeigt wiederum den dringenden Bedarf an Schulungen oder
zumindest Unterstiitzung bei diesem Thema. Eine Liste lokaler Zahn-
arzte, die die Sanitater zum richtigen Umgang mit Zahntraumata bera-
ten, vorzugsweise rund um die Uhr per Telefon, wire eine Moglichkeit,
die bereits frither als Unterstiitzung fiir Notarzte vorgeschlagen®® 2
wurde und sicherlich fiir den Zeitraum niitzlich ware, bis der Notarzt
am Unfallort eintrifft. Schon die Verfligbarkeit einer Beratung tber
das richtige Transportmedium kann die Prognose des verletzten Zahns

dramatisch verbessern. Dies setzt allerdings voraus, dass die beteiligten
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Frage (n)

Sollte am Unfallort nach avulsierten Zdhnen gesucht werden?
(n=659)

Sollte ein avulsierter a) bleibender Zahn, b) Milchzahn replantiert werden?
(a) n=659; b) n=653)

Wann sollte ein avulsierter bleibender Zahn idealerweise replantiert werden?
(n=500)

Wo wiirden Sie einen avulsierten bleibenden Zahn anfassen?
(n=501)

Wie wiirden Sie einen bleibenden avulsierten Zahn vor der Replantation behandeln?
(n=497)

Kennen Sie das Verfahren zur Replantation eines bleibenden Zahns?
(n=495)

Wie schitzen Sie lhre Fahigkeiten ein, selbst einen bleibenden Zahn zu replantieren?
(n=491)

Sollte ein Patient nach einer Notfallreplantation einen Zahnarzt aufsuchen?
(n=499)

Wann sollte diese Vorstellung beim Zahnarzt stattfinden?
(n=457)

Antwort

Ja

Nein

Ich weifd es nicht.
a)Ja

a) Nein

a) Ich weifd es nicht.
b)Ja

b) Nein

b) Ich weiR es nicht.
So schnell wie moglich
Innerhalb von 6h
Innerhalb von12h
Innerhalb von 24h
Ich weifd es nicht.
Canz gleich
Uberhaupt nicht
Krone

Wurzel

Uberhaupt nicht

Schmutz griindlich entfernen und dem
richtigen Speichermedium zufiihren

Nur einem geeigneten Lagermedium

zuftihren

Ja

Nein

Vielleicht

Sehr gut

Cut

Ausreichend
Unzureichend
keine Fahigkeiten haben
Ja

Nein

Vielleicht
Unmittelbar
Innerhalb von 24h
Innerhalb 1 Woche
Falls erforderlich

Ich weif$ es nicht.

Wolfer et al.

Anzahl (%)

529 (80,27)
26 (3,95)
104 (15,78)
513 (77.,8)
19(2,9)
127 (19,3)
62(9.,5)
349 (53,4)
242 (37,1)
276 (55,2)
110 (22,0)
24 (4,8)

15 (3,0)

73 (14,6)
2(0,4)
35(7,0)
465 (92,8)
1(0,2)
54(10,9)
119 (23,9)

324 (65,2)

15(3,0)
442 (89,3)
38(7,7)

0

0

14(2,9)
86 (17,5)
391(79,6)
464 (93,0)
10 (2,0)
25(5,0)
255 (55,8)
98 (21,4)
23(5,0)
3(0,7)
78(17,1)

Tab.4  Fragen zum Wissen, zu den Fahigkeiten und zum Umgang mit einem avulsierten Zahn. Man beachte die schlechten Ergebnisse bei der Kenntnis des Ver-
fahrens und der Selbsteinschatzung der Fahigkeit, einen avulsierten bleibenden Zahn zu replantieren; die geringeren Teilnehmerzahlen sind auf die Verwendung
von abhidngigen Fragen zurlickzufiihren. Nur Teilnehmer, die die Frage nach dem Replantieren eines avulsierten bleibenden Zahns richtig beantwortet hatten,
konnten die folgenden Fragen zum weiteren Management und zu ihren eigenen Fihigkeiten beim Replantieren des Zahns sehen und beantworten.

Abkiirzungen: n = Anzahl der Teilnehmer
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Aufbewahrungsmedien (n=500) Anzahl (%)
Hypotone Kochsalzlésung 10 2,0
Hypertone Kochsalzlosung 6 1,2
Isotonische Kochsalzlosung 142 28,4
Speichel 53 10,6
Milch 54 10,8
Spezielles Ndhrmedium 90 18,0
In einer Tiite 45 9,0
In einem trockenen Tuch, Gaze 22 4,4
Ganz gleich 1 0,2
Ich weifd es nicht. 76 15,2

Tab.5 Verteilung der Antworten beziiglich der idealen Zahnaufbewahrungs-
medien; man beachte den hohen Anteil an ,Ich weif’ es nicht“im Vergleich zu
den fettgedruckten richtigen Antworten (spezielles Nahrmedium erste Wahl,
Milch zweite Wahl).

Zahnirzte auch (iber ausreichende Kenntnisse und Fihigkeiten in der
Behandlung von TDI verfiigen. Studien haben gezeigt, dass es Zahn-
drzten und Notérzten an Wissen mangeln kann' 242 TDI sollten in der
Ausbildung von Ersthelfern, einschliefdlich Notfallsanitatern, bertick-
sichtigt werden. Unterweisung in der korrekten Diagnose der TDI
gepaart mit den richtigen Fertigkeiten konnte zu einem besseren Out-
come fiir die betroffenen Zdhne fithren®. Fiir die aktuelle Praxis sollten
Hilfsmittel wie der ,Dental Trauma Guide“ (www.dentaltraumaguide.
org) oder die spezielle App ,AcciDent® fir alle Ersthelfer, einschliefs-
lich der Notfallsanitater, zur Verfiigung stehen. Mit ihrer Hilfe kénnten
sie angemessener auf unbekannte Situationen reagieren.

Wenn unter den Notfallsanitidtern und sogar unter Notérzten so viel
Unsicherheit iiber das Vorgehen bei der Replantation eines Zahns am
Unfallort herrscht, ist es umso wichtiger, das richtige Aufbewahrungs-
medium flr einen verletzten Zahn zu kennen. Dann ist eine sichere
Lagerung des Zahns maglich, bis der Patient zur weiteren Behandlung
beim Zahnarzt eintrifft beziehungsweise der Zustand des Patienten
eine Behandlung der Zdhne zulisst. In der vorliegenden Studie wahl-
ten nur18 % der Befragten das richtige spezifische Ndhrmedium fiir die
voriibergehende Lagerung des Zahns. Und selbst nach Hinzufligen der
zweitbesten Option, H-Milch, wiirden nur 28,8 % der verletzten Zdhne
ordnungsgemaf gelagert, wihrend die Prognose fiir die anderen 71,2 %
sich verschlechtern wiirde.

Nahezu 30% unserer Teilnehmer wihlten ein ungeeignetes
Medium, namlich isotonische Kochsalzl6sung. Wie in fritheren Stu-
dien war Kochsalzlsung allgemein die (falsche) Wahl, und die meis-

ten Befragten konnten keine anderen Optionen nennen®*™. In diesen
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Umfragen wurde jedoch kein spezielles Nahrmedium als Option ange-
geben. Die Ergebnisse dieser Studien missen sehr kritisch bewertet
werden. In Deutschland wurde kiirzlich in einer Publikation auf die
Bedeutung einer korrekten und zeitnahen Lagerung eines avulsierten
Zahns hingewiesen. Zudiesem Zweck wurde eine spezielle Nahrlosung,
die in speziellen Zahnrettungsboxen bereitgestellt wird, eindeutig als
bestes Lagermedium vorgeschlagen®. Sie besitzt den richtigen pH-Wert
und enthélt Elektrolyte und halt die Zellen des parodontalen Ligaments
bis zu 24 Stunden am Leben. Kalte H-Milch ware die zweitbeste Wahl,
wenn keine Zahnrettungsbox zur Verfiigung steht® . Sterile Kochsalz-
[6sung enthalt keine stoffwechselbedeutsamen Elektrolyte, versorgt die
Zellen nicht mit Glukose und schadigt die Zahnzellen recht schnell, ist
aber viel besser als eine trockene Lagerung des Zahns® .

Obwohl 71,9 % der Befragten wussten, was eine Zahnrettungsbox
ist, gaben nur 30,7 % an, dass diese zur reguldren Ausriistung ihres
Rettungswagens gehort. Eine addquate Zwischenlagerung avulsierter
bleibender Zdhne ist daher in diesem Fall erschwert, und es missen
unnétigerweise unterlegene Alternativen verwendet werden. Eine
Erweiterung der Standardausriistung eines Rettungswagens um eine
Zahnrettungsbox kénnte mit wenig Aufwand Komplikationen reduzie-
ren und Kosten sparen, die vor allem durch eine falsche oder verzogerte
Behandlung verletzter Zdhne entstehen™".

Zwischen den deutschen Bundesldndern gab es deutliche Unter-
schiede in der Standardausstattung des Rettungswagens mit einer
Zahnrettungsbox. Es gab jedoch keinen Unterschied in der erreichten
Punktzahl zum Wissen iiber die Behandlung eines avulsierten Zahns,
ob eine Zahnrettungsbox zur Standardausstattung gehorte oder nicht.
Moglicherweise ist der Grund, dass zwar Zahnrettungsboxen bekannt
sind, nichtjedoch, was sie enthalten. Bei der Frage nach dem richtigen
Speichermedium gab es nicht die direkte Auswahlmaoglichkeit Zahnret-
tungsbox. Unabhéngig davon, ob eine Zahnrettungsbox vorhanden ist
oder nicht, kénnten die Kenntnisse und Fahigkeiten im Umgang mit TDI
ohnehin mangelhaft sein. Aktuelle Studien unter deutschen und inter-
nationalen Notérzten zeigten dhnlich schlechte Ergebnisse mit man-
gelndem Wissen (iber die Zwischenlagerung avulsierter Zdhne?* . Der
Ausbildungskatalog fir Notarzte hat sich 2017 mit dem neuen Kapitel
,LOral and Maxillofacial Procedures im European Core Curriculum for
Emergency Medicine gedndert. Neben der AWMF-Polytrauma-Leitlinie
und der AWMF-Leitlinie zur zahnirztlichen Traumaversorgung gibt es
auch in einem neuen Buch zur klinischen Notfallmedizin in Deutsch-
land Informationen zur zahnarztlichen Erstversorgung® ¢ ' 2. Die
Inhalte der Ausbildung zum Notfallsanitater werden durch das Notfall-
sanititergesetz geregelt, wenngleich die Inhalte der Ausbildung eher
inden Handen desjeweiligen Bundeslandes und der Ausbildungsstatte
liegen™. Lehrinhalte zur Versorgung von TDI sind fiir keinen der nicht-
arztlichen Berufe im Rettungsdienst explizit genannt. Die Ausbildungs-

inhalte sind in Deutschland nicht einheitlich. Unsere Ergebnisse deuten
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Parameter

Geschlecht mannlich
weiblich

Erfahrung im Notdienst
0 bis 24 Monate
25 bis 60 Monate
>60 Monate

Berufserfahrung

0 bis 24 Monate

25 bis 60 Monate

>60 Monate
Niveau der Ausbildung Abgeschlossen
Nicht abgeschlossen
Art der Ausbildung Notfallsanititer/Rettungsassistent™
Rettungssanitater™
Rettungsdiensthelfer**
Andere

Zahl der TDI pro Monat o]

11-20

>20

Keine Angaben gemacht
Zahnarztin Familie Nein

Ja

Tab.6

Wolfer et al.

n Wissens-Score (Median) p-Wert
501 11,2 (11,0) 0,464°
170 10,3 (12,0)

651 10,50 (11) 0,041*
133 10,08 (11) 0,279"
164 10,64 (11)

343 10,60 (11)

641 10,49 (11) 0,065"
125 10,02 (11) 0,227"
166 10,53 (11)

358 10,64 (11)

573 10,66 (12) 0,021
74 9,32 (11)

479 10,49 (11) 0,071
163 10,69 (12)

14 8,58 (9)

3 7,00 (5)

462 10,6 (12) 0,557"
158 10,4 (11,5)

7 11,3 (13)

9 9,3 (11)

30 9,9 (11)

640 10,46 (11) 0,357¢
19 11,2(12)

*

Wissensstand fiir verschiedene Parameter; Abkiirzungen: n = Anzahl; TDI = traumatische Zahnverletzungen; * ,Notfallsanitater/Rettungsassistent =

hochste nichtmedizinische Qualifikation im Rettungsdienst in Deutschland mit 3 Jahren/2 Lehrjahren; ** ,Rettungssanitater” = Rettungsdienstpersonal mit 520

Stunden Ausbildung, Einsatz als Teampartner des Notfallsanititers/Rettungsassistenten oder im Krankentransport;

* Rettungsdiensthelfer“=320 Stunden Aus-

bildung, als Partner des ,Rettungssanitidters“im Krankentransport oder Partner des ,Notfallsanitaters/Rettungsassistenten” im Rettungsdienst; # = lineare Regres-

sion, § = Student’s t-test; + = ANOVA

jedoch darauf hin, dass bundesweit ein Wissensdefizit besteht, was auf
eine Liicke in den Ausbildungsinhalten des nichtarztlichen Personalsim
Rettungsdienst zu diesem Thema hinweisen konnte.

Frithere Studien haben gezeigt, dass partnerschaftliche oder fami-
liare Beziehungen zu einem Zahnarzt einen positiven Einfluss auf das
Wissen und die Fahigkeiten von Notédrzten im Umgang mit TDI haben
kénnen™?*. In der vorliegenden Studie gaben nur 2,9 % der Teilnehmer
an, dass sie einen Zahnarzt in der Familie haben. Es gab jedoch auf-
grund dieser Tatsache keine Unterschiede in der Wissensbewertung.
Wegen der geringen Zahl an Teilnehmern mit einem Zahnarzt in der
Familie kénnen diesbeziiglich keine verldsslichen Aussagen (iber den
Einfluss des Wissensscores gemacht werden.

Umfragen unter Notdrzten zeigten einen signifikanten Einfluss
der Zahl der zu behandelnden Zahntraumafille pro Monat auf den
Wissensscore?®?> 2, |n dieser Studie gaben etwa 70 % an, in ihrer tag-

lichen Arbeit kein Zahntrauma beobachtet zu haben, wogegen andere

Studien berichteten, dass iber 60 % der Notfallsanitater wahrend ihres
Dienstes Zeuge eines TDI-Ereignisses geworden waren' und Fille von
Verletzungen im Mund- und Zahnbereich zwar vorkamen, aber in der
Regel die einzige Behandlung in einer Blutungsintervention bestand>.
Moglicherweise lag der Schwerpunkt unserer Teilnehmer bisher nicht
auf dem Zahntrauma, und das Zahntrauma wurde nicht wahrgenom-
men oder (ibersehen, was mit den Ergebnissen der Umfrage zur Durch-
fithrung intraoraler Untersuchungen tibereinstimmt. TDI werden bei
Verletzten hiaufig mit Weichteilverletzungen und Blutungen im Mund
oder in der Mundregion in Verbindung gebracht. Dahinter kdnnen
sich jedoch auch Zahntraumata oder Zahnverlust verbergen, die von
Ersthelfern oder Sanitdtern haufig libersehen werden®™. Der Wissens-
stand in dieser Studie unterschied sich nicht im Hinblick auf die Zahl
der behandelten Zahntraumafille. Dies sollte jedoch kritisch bewertet
werden. Es bestatigt nur einmal mehr den grofien ungedeckten Schu-

lungsbedarf von Notfallsanitatern als Ersthelfer im Umgang mit TDI.
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Notfallsanitdter erhalten in der Regel nicht die notwendige theo-
retische und klinische Ausbildung fiir die Beurteilung und Behandlung
von TDI. Eine Anpassung der Curricula mit starkerer Einbeziehung zahn-
medizinischer Aspekte und Erste-Hilfe-MafRnahmen ist notwendig, um
ein effektives Lehren und Lernen des richtigen Managements von TDI
zu gewdbhrleisten. Die Verkniipfung von Theorie und klinischer Praxis
wurde bereits erwdahnt®. Da die Teilnehmer in erster Linie eine Aus-/
Weiterbildung zu diesem Thema liber Video- oder Praxiskurse wiinsch-
ten, konnte die Ausbildung in Anlehnung an Yeng® wie folgt strukturiert
werden:
®  Theorie zum FDI-Zahnschema (Fédération Dentaire Interna-

tionale), zur Anatomie der Zahne und zu Unterschieden zwischen
Milch- und Dauergebiss, was die Kommunikation mit den weiter-
behandelnden Zahnarzten erleichtern wiirde.
= Ebenso theoretische Grundlagen zu den Arten von Zahntraumata
und ihrer Erstbehandlung. Zumindest der Gebrauch der Zahnret-
tungsbox sollte ndhergebracht werden.

®  Die praktischen Ubungen sollten das Vorgehen bei einer struktu-
rierten intraoralen Untersuchung mit Beurteilung von Zahn- und

Kieferverletzungen und bei der Replantation eines avulsierten

Zahns zum Gegenstand haben.

BESCHRANKUNGEN

Diese Studie besitzt einige Limitationen, auf die wir hinweisen mussen.
Zunichst ist die Zahl von 690 Teilnehmern im Vergleich zu allen Not-
fallsanitatern in Deutschland klein. Die hier vorgestellten Ergebnisse
geben moglicherweise nicht vollstindig die Situation wieder, wie sie
von allen Notfallsanititern angegeben worden wire. Die Teilnehmer
kamen jedoch aus ganz Deutschland, und unseres Wissens nach hat
diese Studie im Vergleich zu allen dhnlichen Studien weltweit die bei
Weitem grofite Zahl von Teilnehmern an einer solchen Studie ausge-
wertet und kann daher als reprisentativ betrachtet werden. Zweitens
war die Teilnahme an dieser Studie freiwillig, sodass moglicherweise
nur diejenigen teilgenommen haben, die sich fiir das Thema interes-
sierten. Die Ergebnisse konnten daher verzerrt sein. Drittens gab es
keine Kontrolle beim Ausfiillen der Fragebdgen. Die Teilnehmer kénn-
ten bei der Beantwortung der Fragen Biicher oder die Meinungen von
Kollegen, Freunden oder Verwandten herangezogen haben, was die
Ergebnisse beeinflusst haben kdnnte. Eine weitere Einschrankung ist
die fehlende Nachvollziehbarkeit der Zahl der Fragebdgen pro Station.
Die Ergebnisse, etwa zum Anteil der im Rettungswagen mitgefithrten
Zahnrettungsboxen, konnten verfilscht werden, wenn mehrere Teil-
nehmer derselben Station die gleiche Antwort geben. Aufgrund der
Anonymitat der Fragebdgen ist es nicht moglich, die an der Datenerhe-
bung beteiligte Station zu identifizieren. Dies sollte bei der Interpreta-

tion der Ergebnisse berticksichtigt werden.
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Nichtérztliches Personal im Rettungsdienst verfiigt derzeit nur Uber
geringe Kenntnisse und lediglich ein grundlegendes Verstandnis tiber
die Behandlung von Zahntraumata. Die Erstversorgung von Zahntrau-
mata sollte fester Bestandteil der Ausbildung von Notfallsanititern
werden. Die Bereitschaft, eine solche Ausbildung zu absolvieren, ist bei
den Notfallsanitatern grofd. Aber auch die Struktur und die Organisa-
tion des Rettungsdienstes in Deutschland sollten (iberarbeitet werden.
Zahnrettungsboxen miissen in Deutschland zur Standardausriistung
von Rettungswagen werden. Notfallsanitater konnten einen wichtigen

Beitrag zur zahnirztlichen Traumaversorgung leisten.
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Knowledge and skills of paramedics in handling patients with traumatic dental
injuries
Keywords: avulsion, dental rescue box, knowledge, paramedics, skills, traumatic dental injury

Introduction: Traumatic dental injuries are sudden and acute events and often require emergency care. Paramedics are very often the first
responders on the scene. Through rapid and correct management, they can have a significant impact on the prognosis of the injured tooth.
This study aimed to investigate the knowledge and skills of paramedics in the management of dental injuries. Methods: In this cross-sectional
observational study, an electronic questionnaire was sent to 541 emergency departments across Germany. The questionnaire contained
questions about the characteristics of the paramedics and about their ability to treat dental trauma. For statistical analysis, the Student’s
t-test, the chi? test, the ANOVA test, or a regression model were used, asappropriate. Results: Only 6 % of the 690 participants reported having
at least a good working knowledge, and only 4.5 % reported having good dental trauma management skills. Although 79 % of participants
felt that an intraoral examination was an essential part of the initial examination of trauma patients, only 15.66 % were familiar with this
procedure. And although 71.9 % of participants had heard of a dental rescue box, only 30.7 % carried one as standard equipment on the rescue
vehicle. Conclusion: Paramedics have only a basicunderstanding of the treatment of dental trauma. Initial treatment of dental trauma should
become an integral part of paramedic training. Dental rescue boxes should be standard equipment on ambulances. In general, a good long-

term outcome should be sought for patients with dental trauma. Paramedics could play an important role in the care of dental trauma patients.
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Dominik Grof?

Konrad Morgenroth sen. (1909-1970) - Leben
und Werk im ,,Dritten Reich“ und in der Bundes-
republik Deutschiand

Indizes: ,Drittes Reich, Entnazifizierung, Geschichte der Zahnheilkunde, Miller-Preis, NSDAP

Zusammenfassung: Konrad Morgenroth gehort zu den bemerkenswertesten zahnarztlichen Hochschullehrern des 20. Jahrhunderts. Er
lieferte wichtige tierexperimentelle und histopathologische Forschungsbeitrdge, die zu erstrangigen wissenschaftlichen Auszeichnungen
(Miller-Preis, René-Jaccard-Preis, Preis der Hufeland-Stiftung) fihrten. Er wurde mit nur 25 Jahren Leiter der konservierenden Abteilung des
Zahnarztlichen Instituts in Kénigsberg, mit 27 Jahren Lektor und mit gerade einmal 29 Jahren Privatdozent. Doch trotz der zunachst steilen
universitaren Karriere erlangte er letztlich weder im , Dritten Reich® noch in der Bundesrepublik eine ordentliche oder auRerordentliche Pro-
fessur. Diskussion: Dieser scheinbar widerspriichliche Befund bildet die Ausgangsbasis fiir den vorliegenden Beitrag: Er skizziert Morgenroths
Leben und Werk und stellt die Frage nach dem Griinden des Karrierebruchs. Dabei gilt es auch Morgenroths politische Verortung im ,Dritten
Reich* zu klaren. SchlieRlich ist zu untersuchen, ob sich Morgenroth in der Nachkriegszeit einer ,Entnazifizierung“ unterziehen musste und
wie sein weiterer Werdegang in der Bundesrepublik verlief. Methodische Grundlage der Studie ist die Auswertung von Primarquellen aus
mehreren deutschen Archiven sowie eine kritische Reanalyse der raren Sekundarliteratur. Ergebnisse: Die Quellenanalyse zeigt, dass Mor-
genroth der Gruppe von Wissenschaftlern zuzurechnen ist, die sich trotz iiberzeugender fachlicher Qualifikation dem NS-Regime andienten.
Im Entnazifizierungsverfahren machte er dann teilweise falsche bzw. geschénte Angaben. Morgenroths politische Verstrickung im ,Dritten
Reich“stehtjedoch in keinem kausalen Zusammenhang mit derausbleibenden Berufung zum Extraordinarius oder Ordinarius. Ursachlich fiir
das Sistieren seiner Hochschulkarriere waren vielmehr biografische Besonderheiten und persénliche Weichenstellungen in der unmittelbaren
Nachkriegszeit. Allerdings konnte er trotz der ,unvollendeten® wissenschaftlichen Karriere als Namensgeber der ,Konrad-Morgenroth-Férder-

gesellschaft“ einen bemerkenswerten Nachruhm entfalten, der bis heute anhalt.

1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG
Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der Beitrag liefert einen beispielhaften Einblick in Konrad Morgenroth ist zu den bemerkenswertesten wissenschaftlichen
den Umgang fithrender deutscher Zahnarzte mit dem

) > Fachvertretern der deutschen Zahnheilkunde des vergangenen Jahr-
Nationalsozialismus —vor und nach 1945.

hunderts zu zahlen. Erarrivierte mit 25 Jahren zum Abteilungsleiter des
Zahnirztlichen Instituts in Konigsberg und war bereits mit 29 Jahren
habilitiert. Er absolvierte Ausbildungen in Zahnheilkunde und Medizin,
war doppelt approbiert und errang bereits in jungen Jahren hochran-
gige Forschungspreise. Besondere Beachtung fanden seine tierexperi-
mentellen Studien tGber ,Traumatische Schadigungen am Zahnfleisch-
rand (Versuche an Hunden), die er als Habilitationsschrift vorlegte. Er

wurde hierfiir 1939 im Rahmen des internationalen ,Parodontose-Kon-

Manuskript «: . . . . . .
Eingang: 03.07.2020 gresses”in Freiburg mit dem renommierten Miller-Preis ausgezeichnet.
Annahme: 24.08.2020 Auch zur Kariesforschung, zu histopathologischen Fragestellungen
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im Mund- und Kieferbereich und insbesondere zur Frithdiagnose von
Mundhéhlenkarzinomen lieferte Morgenroth vielbeachtete Beitrage.

Doch obwohl alle Anzeichen auf eine steile universitire Karriere
hindeuteten, geriet diese letztlich ins Stocken: Morgenroth erlangte
keine ordentliche oder aufierordentliche Professur — weder vor 1945
noch in der Nachkriegszeit. Doch wie erklart sich dies? Warum kam
seine Hochschullaufbahn zum Stillstand?

Besagte Fragestellung bildet den Ausgangspunkt fiir den vorliegen-
den Beitrag. Dieser beginnt mit einer Rekonstruktion von Morgenroths
Werdegang und einer Beschreibung seines wissenschaftlichen und
berufspolitischen CEuvres. Anschliefdend gilt es, dessen politische Ver-
ortungim ,Dritten Reich“ herauszuarbeiten. Dabeiistauch zu klaren, ob
Morgenroth in der Nachkriegszeit eine ,Entnazifizierung“ durchlaufen
musste und — falls ja — zu welchem Ergebnis diese fiihrte. Schliefilich
interessiert sein weiterer Werdegang in der Bundesrepublik. Ein beson-
derer Fokus liegt hierbei auf der Frage, ob Morgenroths Karriereverlauf
von seiner politischen Rolle im ,Dritten Reich“ beeinflusst wurde oder
ob es andere Faktoren gab, die fiir seine ,unvollendete“ wissenschaft-

liche Laufbahn mafigeblich waren.

2. MATERIAL UND METHODE

Wichtigste Grundlagen der vorliegenden Studie sind mehrere z. T. erst-
mals ausgewertete archivalische Quellenbestinde aus dem Bundesar-
chiv Berlin, dem Bundesarchiv Bayreuth, dem Universitatsarchiv Miins-
ter und dem Landesarchiv Nordrhein-Westfalen, aber auch informative
zeitgendssische Druckschriften (z.B. Zahnirzte-Verzeichnisse).
Analysiert wurden zudem das wissenschaftliche CEuvre Morgen-
roths, dessen berufspolitische Aktivititen und dessen fachliches Netz-
werk. Zudem erfolgte eine systematische Reanalyse der spéarlichen
Sekundarliteratur zu Konrad Morgenroth — jeweils mit spezifischem

Fokus auf die oben skizzierten Fragestellungen.

3. KONRAD MORGENROTH - EIN BIOERGOGRAFISCHER
ABRISS

Konrad Karl Richard Morgenroth (Abb. 177) wurde am 13. November 1909
in Wilkendorf/Kreis Wehlau in Ostpreufien geboren. Sein weiterer
Lebenslauf lasst sich aus den archivalischen Akten und der gedruckten
zeitgendssischen Literatur® e384 45.4%.67 weitgehend liickenlos erschlie-
RRen: Als Sohn des 1874 geborenen evangelischen Cutsbesitzers (und
Erbhofbauern) Carl Morgenroth wuchs Morgenroth in vergleichsweise
glinstigen sozialen und finanziellen Verhiltnissen auf. Er besuchte das
Lébenichtsche Realgymnasium in Konigsberg i. Pr. (seit 1946: Kalinin-
grad); dort legte eram 15.03.1929 die Abiturpriifungen ab.

Zum Wintersemester 1929/30 schrieb er sich fir das Studium der

Zahnheilkunde an der Universitat Kdnigsberg ein. Morgenroth schloss

Abb.1

Portrait Konrad Morgenroth”

sich wihrend des Studiums der Burschenschaft ,Corps Littuania“an. Im
Mai 1933 absolvierte er die zahnarztliche Priifung mit der Cesamtnote
Lgut’, und im Juni 1933 erlangte er die zahnarztliche Approbation®.

Anschlieflend war er kurzzeitig als Assistent beim praktischen
Zahnarzt Dr. Lachner in Konigsberg tatig, wurde jedoch bereits im
Oktober 1933 Volontarassistent am Zahnarztlichen Institut der Uni-
versitat Berlin. Dort wirkte er vom 01.10.1933 bis zum 01.05.1934
in der prothetischen Abteilung bei Professor Hermann Schréder
(1867—1942), der in jener Zeit zu den fiihrenden zahnérztlichen Hoch-
schullehrern gehdérte. Im Mai 1934 kehrte er nach Konigsberg zuriick:
Dort war er ab dem 01.06.1934 als aufierplanméafiiger Assistent am
Zahndrztlichen Institut beschiftigt. Jenes Institut wurde seit 1921 von
Paul Adloff (1870-1944) geleitet.

Adloff galt als der bedeutendste zeitgendssische Vertreter der
odontologischen Anthropologie. Er vertrat aufgrund seiner Gebiss-
forschungen die vieldiskutierte (Aufienseiter-)These, dass der Mensch
als Vertreter der ,Hominiden“ kein Anthropoidenstadium durchlaufen
habe, sondern das Endglied eines unbekannten Primatenstammes sei,
wihrend die ,Anthropoiden” (menschenihnliche Affen) Seitenzweige
dieses Stammes darstellten. Dementsprechend gébe es auch keine
Ubergangsform (d.h. kein ,missing link“) zwischen dem ,primitiven*
Cebiss der Hominiden und dem ,spezialisierten“ Gebiss der Anthropoi-
den. Er war zudem der erste prominente Vertreter der zahnarztlichen
,Lehre von der Herdinfektion“®.

Bereits am 19.07.1934 konnte Morgenroth in Konigsberg seine Pro-
motion zum Dr. med. dent. abschliefien, wobei er ebenfalls die Note

Lgut” erzielte®. Die betreffende Dissertation trug den Titel ,Ueber die

D11 2/2023 - 78. JAHRGANG - APRIL 2023 109



WISSENSCHAFT

Kariesfrequenz“. Als Adloff 1935 emeritiert wurde, ernannte man Wil-
helm Meyer (1896-1982) zum Nachfolger. Meyer hatte sich bei Hermann
Euler (1878—1961) in Breslau habilitiert; er gilt als Wegbereiter der den-
talen Mikrofotografie und lieferte ,grundlegende Arbeiten zur Histolo-
gie und Entwicklungsgeschichte* des Mundraums®'. Meyer trat sogleich
als Mentor Morgenroths hervor und bertrug diesem rasch wichtige
Funktionen: So betraute er ihn bereits 1935 mit der Leitung der konser-
vierenden Abteilung des Konigsberger Instituts — der dynamische Mor-
genroth war zu diesem Zeitpunkt gerade einmal 25 Jahre alt und besaf$
eine zweijahrige Berufserfahrung.

In dieser Phase stellte Morgenroth auch in seinem Privatleben
wichtige Weichen: Am 27.03.1936 heiratete er die am 28.03.1916 gebo-
rene Eva Minuth. Aus der Ehe gingen 4 Kinder hervor: der Sohn Konrad
(*1937), die Tochter Sabine (*1940) und Petra (*1943) sowie der Sohn
Andreas (*1947), der im Gegensatz zu seinen in Kénigsberg geborenen
Geschwistern in Wiblingen bei Ulm zur Welt kommen sollte’™.

Bereits 1937 wurde Morgenroth in Kénigsberg zum Lektor ernannt;
gleichzeitig wurde ihm die Leitung der prothetischen und kieferortho-
padischen Abteilung tibertragen. Damit hatte Morgenroth nur 3 Jahre
nach seinem Wechsel an das Konigsberger Institut die (nach Meyer)
zweithdchste Position am Institut erreicht. Meyer bot ihm zudem die
Moglichkeit zur Habilitation im Fach Zahnheilkunde: Das betreffende
Verfahren konnte dieser bereits am 29.06.1939 im Alter von 29 Jahren
erfolgreich abschliefRen. Morgenroth habilitierte sich miteiner tierexpe-
rimentellen Arbeit (iber ,Traumatische Schadigungen am Zahnfleisch-
rand (Versuche an Hunden)“ und arrivierte so zum Dr. med. dent. habil.
Die betreffende Habilitation fand starke Beachtung und wurde 1939 im
Rahmen des internationalen ,Parodontose-Kongresses“in Freiburg mit
dem renommierten Miller-Preis ausgezeichnet. Knapp 12 Monate nach
Abschluss des Habilitationsverfahrens—am 23.06.1940 —wurde er dann
zum Privatdozenten ernannt.

Bereits im Sommersemester 1939 hatte Morgenroth vor Ort in
Konigsberg (berufsbegleitend) das Zweitstudium der Medizin auf-
genommen — parallel zu seiner Berufstétigkeit. Tatsachlich war der
Nachweis einer Doppelausbildung und -approbation in Zahnheilkunde
und Medizin in jener Zeit flr eine zahnarztliche Hochschulkarriere
in Deutschland von grofSem Vorteil. Dies war mafdgeblich dadurch
bedingt, dass der Zahnarztberuf erst 1909 akademisch geworden war
und erst seit 1919 ein Promotionsrecht im eigenen Fach besaf. Der
Zahnarztberuf hatte in den 1930er Jahren an den medizinischen Fakul-
taten noch nicht die gleiche fachliche Celtung wie der Arztberuf mit
seiner langen akademischen Tradition?> ». Dementsprechend wurden
Zahnarzte mit zusatzlichem Medizinstudium von den &rztlich domi-
nierten Medizinischen Fakultiten bei der Besetzung von Ordinariaten
oder Extraordinariaten in der Prothetik oder der Zahnerhaltung bevor-
zugt—ungeachtet der Tatsache, dass ein solches Doppelstudium formal

nurim Fach Kieferchirurgie vorgeschrieben war.

110 DZ12/2023 - 78. JAHRGANG « APRIL 2023

ORIGINALARBEIT

Am 28.08.1939 wurde Morgenroth zur Wehrmacht eingezogen;
fortan war er mit kurzen Unterbrechungen ,in Kieferstationen des
Heeres und der Luftwaffe zur Versorgung Kieferverletztertatig’. 1942
erhielt er fiir seine Verdienste im Zweiten Weltkrieg das Kriegsver-
dienstkreuz . Klasse®. Offenbar war es Morgenroth trotz der Lazarett-
tatigkeit moglich, sein Medizinstudium fortzusetzen. Jedenfalls konnte
er im Juni 1943 das arztliche Staatsexamen ablegen, wobei er die Note
,sehr gut“ erzielte. Noch im selben Monat — am 29.06.1943 — promo-
vierte er zum Dr. med., wobei er erneut ein ,sehr gut” erlangte®. Seine
zweite Dissertation verfasste er zum Thema ,Nahrung und Zdhne“ —
wiederum an der Universitat Kdnigsberg.

Im Winter 1944/1945 musste Morgenroth dann vor der vorriicken-
den Roten Armee fliehen. Er geriet jedoch in Kriegsgefangenschaft,
aus der er erst am 01.03.1946 entlassen wurde. In der Folgezeit hielt
er sich zunachst im Raum Ulm-Wiblingen auf. Allerdings ibernahm
er noch im September desselben Jahres eine zahnarztliche Praxis in
Hattingen/Ruhr, wo er bis zu seinem Lebensende ansdssig blieb. In Hat-
tingen wurde der alsbald als ,heimatvertriebener Hochschullehrer
anerkannte Morgenroth aufierdem Leiter und 1967 Chefarzt der Kiefer-
chirurgischen Abteilung am Evangelischen Krankenhaus.

Nach zehnjahriger Tatigkeit als praktischer Zahnarzt kniipfte Mor-
genroth wieder Kontakte zur Universitat: ImJanuar1956 gelang ihm die
Umhabilitation an die Universitdt Miinster. Damit verbunden war eine
obligate nebenberufliche Lehrtitigkeit an der Zahnklinik der besag-
ten Universitit: Morgenroth (ibernahm hierbei die Lehrveranstaltung
,Zahndarztliche Rontgenologie und physikalische Therapie* und ver-
pflichtete sich, ,wahrend des Semesters einen Tag an der Klinik titig zu
sein‘’'. 1957 wurde ihm dort der Titel eines (auflerplanméafiigen) Profes-
sors verliehen. Mit Wirkung vom Sommersemester 1964 erhielt Mor-
genroth zudem einen Lehrauftrag fiir das an die Universitat Miinster
angeschlossene Klinikum in Essen —auch dabei handelte es sich ledig-
lich um eine Nebenbeschaftigung.

Konrad Morgenroth verstarb am 27. November 1970 plétzlich und
unerwartet im Alter von 61Jahren in Hattingen™.

Morgenroths wissenschaftliches (Euvre umfasste mehr als
50 Arbeiten. Zu den bereits genannten Dissertationen und der preis-
gekronten Habilitationsschrift kamen viele Zeitschriftenaufsatze. Er
selbst gab 1957 als besondere Forschungsgebiete ,Cariesforschung,
Frithdiagnose des Carcinoms in der Mundhohle, zahnarztliche Ront-
genologie“ an’. Tatsdchlich befasste er sich in der Lehre intensiv mit
der zahndrztlichen Radiologie. In der Forschung tiberwogen dagegen
(experimentelle) Kariesuntersuchungen und histologisch bzw. patho-
logisch orientierte Fragestellungen im Mund- und Kieferbereich.
Hierzu zdhlten v.a. Fragen der Friiherkennung und Charakterisierung
von malignen Tumoren in der Mundhohle”-?:50:5"535557 g griindete er
einen Arbeitskreis von Experten, die sich mit ebendiesen Aspekten der

Fritherkennung befassten. Ein weiterer wissenschaftlicher Fokus galt
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der Kieferchirurgie und traumatologischen Fragestellungen im MKG-
Bereich*.

Morgenroth erlangte mehrere bedeutende wissenschaftliche Aner-
kennungen: Neben dem bereits erwdhnten Miller-Preis flr seine tier-
experimentell-parodontologisch orientierte Habilitationsschrift (1939)
erhielt er den René-Jaccard-Preis der ARPA Internationale fiir die 1958
zusammen mit Erhard Fasske (Borstel) publizierte Arbeit ,Vergleichende
stomatoskopische und histochemische Untersuchung am Zahnfleisch-
rand des Menschen“*% 7, Zudem wurde er um 1956 Griindungsmitglied
des Kuratoriums zur Vergabe des (reaktivierten) Arnold-Biber-Preises’.
1963 folgte der Preis der Hufeland-Stiftung fiir das Jahr 1962 fiir eine
Arbeit Uber Leukoplakien®?, und 1964 die Hermann-Euler-Medaille fiir
seine Verdienste um die DGZMK, fiir die er von 1955 bis 1963 im Vorstand
tatig war. Erwahnung verdient auch die Ernennung zum korrespondie-
renden Mitglied der italienischen stomatologischen Gesellschaft (1961).

Auferdem wirkte Morgenroth erfolgreich an der Nahtstelle von
Lehre und Standespolitik: 1950 Gbertrug ihm die ,Zahnirztekammer
Westfalen-Lippe“ (ZAKWL) in Miinster den Aufbau der regionalen zahn-
drztlichen Fortbildung; damit iibernahm er de facto die Funktion eines
Fortbildungsreferenten der Kammer. Zu Morgenroths Aufgaben gehérte
die Organisation von dezentralen Fortbildungen an bis zu 15 verschiede-
nen Orten. Besondere Beachtung fand dabei die zunichst in Bad Salz-
uflen veranstaltete jahrliche ,Friihjahrstagung®, die sich spaterhin zu
einem (iberregional bedeutsamen ,Zahnarztetag” entwickelte und bis
heute fortbesteht. Zudem wurde Morgenroth in den Fortbildungsaus-
schuss des ,Bundesverbandes der Deutschen Zahnarzteschaft“ (heute:
,Bundeszahnarztekammer®) berufen. Fachliche Anerkennung fand
auch Morgenroths Einsatz fiir Patienten mit Behinderung, denen er spa-
terhin als Chefarzt der kieferchirurgischen Abteilung des Evangelischen
Krankenhauses in Hattingen bei Bedarf Behandlungen in Vollnarkose
ermoglichte. Nach seinem Tod wurde er Namensgeber der unter dem
Patronatder Zahnarztekammer Westfalen-Lippe gegriindeten ,Konrad-
Morgenroth-Fordergesellschaft e V.“ (1971).

Aus den Abriss von Morgenroths Leben und Werk ergibt sich, dass
dieser weder im ,Dritten Reich“ noch in der Bundesrepublik auf eine
planmifiige (auflerordentliche oder ordentliche) Professur berufen
wurde. Dies muss deshalb tiberraschen, weil Morgenroths universitare
Karriere anfanglich sehr dynamisch verlief, er nachweislich hochwertige
Forschung machte und bedeutende wissenschaftliche Preise errang und
ereigentlich ideale formale Voraussetzungen—eine Doppelausbildung
in Zahnheilkunde und Medizin mit Doppelapprobation und -promo-
tion—mitbrachte.

Dieser scheinbar widerspriichliche Befund fiihrt zwangslaufig zu
der Frage, ob es politische Criinde gab, die einer Berufung entgegen-
standen. Konkret gefasst: Wie war Morgenroths politische Rolle im
,Dritten Reich“ und inwieweit beeinflusste dies seine Karrierebildung —

vor1945, aber auch in der Nachkriegszeit?

4. MORGENROTHS POLITISCHE VERORTUNG
IM . DRITTEN REICH*

Aufschliisse Giber Konrad Morgenroths Beziehung zum Nationalsozia-
lismus versprechen vor allem Quellen des Bundesarchivs Berlin® 2,
Zu den zentralen Aspekten gehért dabei die Klarung der Frage, ob sich
Morgenroth nach 1933 NS-Organisationen anschloss und ob er sich
nach 1945 einer Entnazifizierung unterziehen musste. Letzteres war
in der Regel u.a. bei allen Personen gegeben, die im ,Dritten Reich®
der NSDAP beitraten. In derartigen Fillen sind in der Regel Entnazi-
fizierungsakten Uberliefert. Im Rahmen des Entnazifizierungsverfah-
rens mussten die Beschuldigten in einem Fragebogen u.a. schriftliche
Angaben zu etwaigen Mitgliedschaften in NS-Organisationen machen,
sodass auch diese Quellen von hohem Erkenntniswert sind. Besagte
Bogen sind in der Regel Teil der Entnazifizierungsakte®:

Besagte Akten liegen im Fall Morgenroth vor — sie werden im Lan-
desarchiv NRW verwahrt: Dem ausgefiillten Fragebogen zufolge trat
Morgenroth im Jahr1935—und damit wahrend seiner Anfangsjahre am
Konigsberger Institut—der SA bei; demnach nahmerin der SAden (eher
niedrigen) Rang eines Rottenfiihrers ein (der Rottenfiihrer entsprach in
der Militarhierarchie dem Obergefreiten)*. Die SA war zu diesem Zeit-
punkt bereits weitgehend entmachtet, wiahrend die SS zunehmend an
politischer Bedeutung gewann.

Des Weiteren gab Morgenroth im betreffenden Fragebogen an,
dass er mit Wirkung vom 01.05.1937 in die NSDAP eingetreten sei®.
Es handelte sich dabei um den frithestméglichen Zeitpunkt nach der
Lockerung der sogenannten ,Mitgliedersperre: Besagte Sperre war im
Frithjahr 1933 verhangt worden, um den nach Hitlers Machtiibernahme
einsetzenden massenhaften Zustrom in die Partei zu begrenzen — die
Nationalsozialisten sprachen in diesem Zusammenhang u.a. von
LKonjunkturrittern“ und ,Marzgefallenen®, womit sie opportunistische
Nachahmer iiberzeugter Mitglieder meinten. Erst 4 Jahre spater — im
Mai 1937 — wurde diese Sperre gelockert; in der Zwischenzeit waren
Parteieintritte nur in Ausnahmefallen moglich. Morgenroth trat rasch
nach der Lockerung der Sperre in die Partei ein —am 11.06.1937; seine
Aufnahme wurde dann, wie in vielen vergleichbaren Fillen, auf den
01.05.1937 riickdatiert. Die Angaben Morgenroths zur NSDAP-Mitglied-
schaft decken sich mitden Angaben in derin Berlin verwahrten NSDAP-
Mitgliederkartei, die neben den exakten Eintritts- und Aufnahmedaten
dariiber Auskunft gibt, dass Morgenroth die Partei-Nr. 4.923.862 hatte®.

Des Weiteren raumte Morgenroth im Entnazifizierungsverfahren
ein, 1937 dem NS-Arztebund sowie der NS-Reichsdozentenschaft bei-
getreten zu sein®. Schliefllich gab eran, 1932 fiir die ,Deutschnationale
Volkspartei“ (DNVP) und im Marz 1933 dann fiir die NSDAP gestimmt
zuhaben®. Die DNVP war eine nationalkonservative Partei mit nationa-
listischen, antisemitischen, kaiserlich-monarchistischen und volkischen

Elementen; sie kooperierte am Ende der Weimarer Republik zuneh-
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mend mitder NSDAP und [6ste sich 1933 auf, wobei sich ihre Reichstags-
abgeordneten der NSDAP-Fraktion anschlossen. In der Marzwahl 1933
spielte sie bereits keine Rolle mehr (1,1% der Stimmen), wihrend die
NSDAP ihren Stimmenanteil auf 43,9 % ausbauen konnte. Morgenroths
Wechsel von der DNVP zur NSDAP ist demnach durchaus glaubhaft.

Auf der Basis der von Morgenroth im Entnazifizierungsverfahren
gemachten Angaben wurde dieser als politischer Mitldufer eingestuft.
Zustindig in diesen Féllen war die Spruchkammer des damaligen
Wohnortes —da Morgenroth sich in jener Zeitphase im Raum Ulm auf-
gehalten hatte, wurde das Urteil durch die Kammer Ulm-Land gefallt.
Bei der Entscheidungsfindung wurde Morgenroth zugutegehalten, dass
erin den angegebenen NS-Organisationen —namentlich genannt wur-
den dabei die NSDAP, die SA und der NS-Arztebund —jeweils kein hohe-
res Amt bekleidet habe. In die glinstigste Kategorie (,entlastet”) wurde
erjedoch nichteingeordnet, ,weil das Amtals Rottenfiihrer der SA tiber
den Rahmen blof3er Mitgliedschaft hinausgehend* war*#.

Wie wir heute wissen, entpuppten sich die besagten Spruchkam-
mern zwischen 1946 und 1949 immer mehr als ,Mitlduferfabriken*®,
bei denen am Ende selbst offenkundig stark belastete, durchaus promi-
nente Nationalsozialisten — oft im Rahmen von z.T. mehrfachen Revi-
sionsverfahren — als Mitlaufer oder gar als ,Entlastete” eingestuft wur-
den. Prominente Beispiele fiir eine Entnazifizierung als blofse Mitlaufer
unter den Zahnarzten sind Hitlers Leibzahnarzt und SS-General Hugo
Blaschke (1881-1959), der Reichsdozentenfithrer Karl Pieper (1886—
1951), der leitende Zahnarzt fir die Konzentrationslager Paul Reutter
(1911-1994) oder der Marburger NSDAP-Vertrauensmann und Denun-
ziant Hans Fliege (1890-1976)%. Auch Morgenroth ging in die Revision
und konnte dort seine Einordnung verbessern: Am 11.12.1947 wurde er
in Schwelm explizitals ,politisch tragbar“ beurteilt und nunmehrin die
Kategorie der Entlasteten eingeordnet*. Damit war Morgenroth poli-
tisch exkulpiert.

Dabei war freilich unbemerkt geblieben, dass die Angaben Mor-
genroths im Verfahren in einem zentralen Punkt nicht der Wahrheit
entsprachen: Wahrend er im Entnazifizierungsverfahren die Frage
nach einer Mitgliedschaft in der SS verneinte (Abb. 2*?) — was offenbar
nicht hinterfragt wurde —, war er in Wirklichkeit bereits 1933 der SS bei-
getreten. Dies enthiillt der SS-Aktenbestand im Bundesarchiv Berlin’.
Tatsachlich hatte er sich schon am 29.06.1933 der SS angeschlossen und
trug dortdie Nr.139.878 —d. h., er gehdrte zu den ersten 150.000 SS-Mit-
gliedern.1934 wurde er zum SS-Rottenfiihrer ernannt, im Folgejahr war
er bereits SS-Unterscharfiithrer, was einem Unteroffizier entsprach. Die
letzten erhaltenen Akten datieren leider vom Oktober 1935, sodass der
weitere Verlaufin der SS nicht nachvollzogen werden kann. Bemerkens-
wert ist ferner, dass Morgenroth in mehreren archivierten Dokumen-
ten hdndisch seine SS-Nummer und seine Positionen in der SS angab,
zudem wurden im Rahmen der Aufnahme in die SS mindestens 3 Fotos

von ihm angefertigt, die der Akte beiliegen und auf denen er zweifels-
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frei zu identifizieren ist. Demnach ware es abwegig-anzunehmen, dass
Morgenroth die Mitgliedschaft in der SS in der Nachkriegszeit ,entfal-
len“war—wihrend er sich gleichzeitig an einen Eintrittin die (politisch
zunehmend unbedeutende) SA erinnerte. Zudem konnte eine Mitglied-
schaft Morgenroths in der SA anhand der Quellen nicht objektiviert wer-
den, sodass anzunehmen ist, dass Morgenroth anstelle der SS-Mitglied-
schaft eine Mitgliedschaft in der politisch zunehmend unbedeutenden
und somit ,harmloseren”SA angab.

Zu betonen ist aber auch, dass sich keine Hinweise finden, die auf
eine Beteiligung Morgenroths an NS-Verbrechen hindeuten wiirden;
auch bekleidete er in den besagten NS-Organisationen, denen er sich

anschloss, keine hohen Positionen.

9. MORGENROTHS KARRIEREWEG BIS 1943

Aus den bisherigen Ausfiihrungen ergibt sich, dass Morgenroth sich im
,Dritten Reich“ politisch opportun verhielt und damit — wie viele Ver-
treter des Bildungsburgertums —letztlich dazu beitrug, das NS-Regime
hoffahig zu machen. Er galt dementsprechend als politisch linientreu.
Doch wie erklart sich vor diesem Hintergrund, dass Morgenroth bis 1945
keinen Ruf auf einen Lehrstuhl oder eine auflerordentliche Professur
erlangte?

Fachliche Criinde diirften im Fall Morgenroth auszuschliefen sein:
Seine Arbeiten waren von Anfang an —auch im direkten Vergleich mit
anderen Nachwuchswissenschaftlern des Fachs — weit @berdurch-
schnittlich. Im Mai 1933 — mit erst 23 Jahren — erlangte er die Approba-
tion als Zahnarzt, mit 24 Jahren die erste Promotion, und bereits 1935 —
im Alter von 25 Jahren — avancierte er in Konigsberg zum Leiter der
Abteilung fiir Zahnerhaltung. Bereits im Wintersemester1936/37—also
mit nicht einmal 27 Jahren —wurde er in Kénigsberg mit den Hauptvor-
lesungen ,Phantomkurs der konservierenden Zahnheilkunde®, ,Kursus
der konservierenden Zahnheilkunde®, ,Theorie der konservierenden
Zahnheilkunde® und weiteren Lehrveranstaltungen betraut™. Nur
wenige Monate spater wurde der nunmehr 27-)ahrige ebenda zum Lek-
tor befordert. Damit hatte Morgenroth bereits in sehrjungen Jahren die
zweite leitende Position am Institut—neben dem Institutsdirektor Wil-
helm Meyer—erlangt. Zudem wurde ihm nun auch noch die Leitung der
prothetischen und kieferorthopadischen Abteilung Gibertragen.

Wahrend die Promotion, Praxistatigkeiten und ,normale“ Assis-
tententatigkeiten an der Hochschule in der Regel auch denjenigen ,ari-
schen“ Zahnarzten zugédnglich waren, die sich von NS-Organisationen
fernhielten und Bekenntnisse zum Nationalsozialismus bewusst ver-
mieden, wurde bei der Habilitation und der nachfolgenden Ernennung
zum Privatdozenten durchaus darauf geachtet, ob die Betreffenden als
Lpolitisch zuverldssig* galten. Ublicherweise wurden hierbei politische
Stellungnahmen eingeholt bzw. Mitgliedschaften in NS-Organisationen

als Referenzen gewertet. Sofern in den Stellungnahmen Zweifel an der
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Abb.2a  Entnazifizierungsakte Konrad Morgenroth (Auszug)**
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Abb.2b  Entnazifizierungsakte Konrad Morgenroth (Seite 2)*

Regimetreue geduflert wurden, wurde die Ernennung zum Privatdozen-
ten zundchst zuriickgestellt—wie etwa bei Ewald Harndt (1901-1996)*-32—
oder verwehrt—wie z. B. bei Alois Immenkamp (1906-2007)*.
Morgenroth erhielt die venia legendi ohne Probleme. Dies kann
auch deshalb nicht liberraschen, weil er in Wilhelm Meyer (iber einen
politisch exzellent vernetzten, pronationalsozialistischen Mentor ver-
fligte: Meyer war zunachst Mitglied der SA gewesen, hatte jedoch am
03.09.1936 den Ubertritt in die zunehmend machtvolle SS beantragt,
wo er bis zum SS-Hauptsturmfiithrer (1942) aufstieg™®. Ebenfalls 1936
wurde er zum Leiter der ,Arbeitsgemeinschaft fiir dentale Anatomie
und Pathologie” der politisch ,gleichgeschalteten* DGZMK ernannt®.
Nach der Lockerung der Mitgliedersperre trat Meyer dann auch — mit
Wirkung vom 01.05.1937 — der NSDAP bei (Nr. 5.480.076)". Meyer galt
als aktiver Nationalsozialist. Erwurde mitdem ,Julleuchter“ ausgezeich-
net; Letzterer symbolisierte die Legitimation des nationalsozialistischen
Herrschaftsanspruchs und war Teil des SS-spezifischen neuheidnischen
Brauchtums®. In einer politischen Beurteilung um das Jahr 1938 wurde

Meyer folgendermafien beschrieben: ,1. Charakter: fast zu entschlos-
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sen, 2. Wille: energisch, 3. [...] Nationalsozialistische Weltanschauung:
gefestigt [.]°. In einer spateren Beurteilung (friihestens 1939) wird
seine ,Einstellung zur nat.-soz. Weltanschauung® als ,unbedingt beja-
hend“und er iiberdies als ,vorbildlicher SS-Fithrer skizziert®. Auch Carl-
Heinz Fischer (1909-1997), ein friiherer Kollege Meyers, betonte in sei-
nen Memoiren Meyers ,nationalsozialistische Firbung“*®. Dass Meyer
sich fir Morgenroth einsetzte, lasst den Riickschluss zu, dass er diesen
als politisch zuverlassig erachtete; vor diesem Hintergrund der eigenen
ideologischen Ausrichtung muss es als unwahrscheinlich gelten, dass er
einen politisch dissidenten Mitarbeiter gefordert hatte.

Dank seiner diversen Mitgliedschaften und mit Hilfe seines Men-
tors Meyer passierte Morgenroth die erwdhnten Karrierestationen
ohne Probleme oder zeitliche Verzégerungen: die Habilitation konnte
er sehr zeitnah — im Juni 1939 — abschliefien und die Ernennung zum
Privatdozenten erfolgte im Folgejahr. Auch die Auszeichnung mit
dem renommierten Miller-Preis (1939) durch die politisch ,gleichge-
schaltete* DGZMK wére im Falle einer politischen Missliebigkeit kaum

erfolgt. 1942 erhielt Morgenroth dann fiir seine Verdienste im Zweiten
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Weltkrieg das Kriegsverdienstkreuz Il. Klasse, im Juni 1943 konnte er das
fiir die weitere Hochschulkarriere vorteilhafte drztliche Staatsexamen
ablegen und noch im selben Monat die Zweitpromotion abschliefen.
Damit konnte der nunmehr 33-jahrige Morgenroth auf eine bis dahin
makellose Karriere mit einer Doppelapprobation, einer Doppelpromo-
tion, einer Habilitation, einer Privatdozentur und einer leitenden Posi-
tion als Lektor und Stellvertreter des Institutsdirektors zuriickblicken.

Dass der Nachwuchswissenschaftler dennoch bis 1945 keinen Ruf
auf eine Professur erhielt, dirfte im Wesentlichen mit dem weiteren
Kriegsverlauf und der unvermeidbaren Flucht aus Ostpreufien in den
letzten Monaten des ,Dritten Reichs“ zu erklaren sein: In den letzten
Jahren des Zweiten Weltkriegs war das Hochschulleben bereits stark
eingeschriankt — insbesondere in der Peripherie des Deutschen Reichs,
zu der Konigsberg zweifellos zu rechnen war —, und in den Jahren bis
1943 war Morgenroth noch mit dem nachtrdglichen Abschluss des
Zweitstudiums Medizin befasst.

Flr die bis 1945 ausbleibende Berufung waren also wohl weder feh-
lende politische Linientreue noch wissenschaftliche Defizite mafigeb-
lich—in beiden Bereichen konnte Morgenroth (iberzeugen —, sondern

schlichtweg widrige situative Umstinde.

6. MORGENROTHS KARRIEREVERLAUF IM NAGHKRIEGS-
DEUTSCHLAND

Morgenroth beschritt nach 1945 trotz der eindrucksvollen akademi-
schen Meriten und bis dahin der stark universitaren Prigung den Weg
in die eigene zahnirztliche Praxis. Fiir diese Entscheidung durften
pragmatische Griinde ausschlaggebend gewesen sein: Morgenroth war
durch seine Flucht aus Ostpreuflen mittellos geworden und musste im
Westen neu anfangen bzw. sich eine Existenz aufbauen. Ohnehin war
er erst 1946 aus der Kriegsgefangenschaft entlassen worden. In dieser
Situation und zu diesem Zeitpunkt schien eine planmafige universitére
Beschaftigung aufler Reichweite: Ehemalige NSDAP-Mitglieder wie
Morgenroth mussten zundchst ein Entnazifizierungsverfahren durch-
laufen. Cerade fiir Morgenroth, der als Ostfliichtling nicht nur seine
berufliche Wirkungsstitte und seine Heimat — dauerhaft — verloren,
sondern auch sein Hab und Gut eingeb(ifdt hatte, diirfte in dieser Lage
die Existenzsicherung im Vordergrund gestanden haben. Insofern war
die Griindung einer eigenen Praxis eine naheliegende Option.
Jedenfalls sind den konsultierten Quellen keine Hinweise zu ent-
nehmen, wonach Morgenroth in der Zeitphase von 1946 bis ca. 1954, in
der besonders viele Lehrstiihle zur Wieder- bzw. Neubesetzung anstan-
den, eine systematische Universitdtskarriere verfolgte. Belegt ist ledig-
lich, dass er1954/55 als Kandidat fiir den vakanten zweiten Lehrstuhl fiir
Zahnmedizin in Jena im Gesprach war. Allerdings bleibt in der Retro-
spektive unklar, wie ernsthaft seine Berufung von den Verantwortlichen

in der DDR erwogen wurde®® 8. Der Vergleich mit dhnlich gelagerten

Verfahren im Ostdeutschland der Nachkriegszeit legt jedenfalls nahe,
dass die Berufungsabsicht der Verantwortlichen in“Jena unter einen
gewissen Vorbehalt zu stellen ist: So war etwa 1947 in_Halle-Witten-
berg ebenfalls ein Lehrstuhlkandidat aus dem Westen — der in Linz
weilende und zuvor in Berlin wirkende Otto Hofer (1892-1972) —auf die
Berufungsliste gesetzt worden. Doch letztlich duerte man Zweifel, ob
es gelinge, ,Hofer aus Osterreich in die sowjetische Besatzungszone zu
bekommen®, sodass man sich doch fiir den Leipziger Erwin Reichen-
bach (1897-1973) entschied®. Ahnliches ist auch fiir Rostock belegt: Dort
setzte sich der scheidende Ordinarius Matthdus Reinmoéller (1886—1977)
1954 anlésslich seiner Emeritierung fiir den in Wiirzburg tatigen Hoch-
schullehrer Hans Schlampp (1900-1962) als Nachfolger ein®®; doch auch
dort traf man letztlich die Entscheidung, einem ostdeutschen Kandida-
ten—namlich Oskar Herfert (1908-1983) —den Ruf zu erteilen.

Ungewiss ist freilich auch, ob Morgenroth letztlich Gberhaupt zu
einem Wechsel in die DDR bereit gewesen wiére, nachdem er als Praxis-
griinder im Westen wirtschaftlich Fu gefasst hatte. Jedenfalls kam in
Jenaschlussendlich der Hauskandidat Werner Streuer (1908—1965) zum
Zug, dessen wissenschaftliches CEuvre zu jenem Zeitpunkt bei Weitem
nicht an das Werk Morgenroths heranreichte; so erlangte Streuer liber-
haupt erst 1954 die erforderliche Habilitation™.

Festzuhalten bleibt, dass Morgenroth die zahnéarztliche Praxis, die
er 1946 in Hattingen/Ruhr begriindet hatte, bis zu seinem Lebensende
beibehielt. Eine gewisse Entschadigung fiir die fehlende Tatigkeit als
Universitdtsdozent durfte Morgenroth in seiner Funktion als Fortbil-
dungsreferent der Zahnarztekammer Westfalen-Lippe gesehen haben:
Seit 1950 verantwortete er in Miinster den Aufbau der regionalen zahn-
arztlichen Fortbildung; iiberdies wirkte er im Fortbildungsausschuss des
,Bundesverbandes der Deutschen Zahnarzteschaft‘. Erwdahnenswert
ist zudem, dass Morgenroth auch nach der Niederlassung regelmafiig
Fachpublikationen veroffentlichte — in durchaus hochrangigen Journa-
len wie der ,Deutschen Zahnarztlichen Zeitschrift“. Besagte Publika-
tionstatigkeit liefert tiberdies ein weiteres Indiz fiir die Annahme, dass
Morgenroth sich von der wissenschaftlichen Tatigkeit nicht vollends
trennen wollte oder konnte.

Erst Mitte der1950er-Jahre schien sich dann in seinem eigentlichen
geografischen Wirkungskreis die Tiir zu einer (nebenberuflichen) uni-
versitiren Tatigkeit zu 6ffnen: Morgenroth erhielt das Angebot, Teil
des Lehrkorpers der Universitat Minster zu werden. Es ging dabei nicht
etwa um den Ruf auf eine vakante Professur, sondern lediglich um die
Ernennung zum Dozenten (1956). Dies war—bemessen an seiner frithe-
ren Tatigkeit an der Universitat Konigsberg — kein wirklicher Karriere-
schritt. Allerdings hatten sich auch die Rahmenbedingungen geandert:
Morgenroth war zu diesem Zeitpunkt immerhin bereits rund 10 Jahre
als niedergelassener Praktiker titig gewesen und in der betreffenden
Zeitphase ohne universitidre Anbindung geblieben. Die Ernennung zum

Dozenten bot nur geringe Hirden — sie bedurfte lediglich der forma-
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len Umhabilitierung nach Miinster und einer Befiirwortung der Miins-
teraner Fakultdt bzw. des zustandigen Fachvertreters. Ein Jahr spater
erfolgte dann die Verleihung des Professorentitels (aufserplanmafiiger
Professor). Auch dies begriindete damals wie heute keinerlei Dienstver-
héltnis; es handelte sich lediglich um einen (korporationsrechtlichen)
Titel — im Gegensatz zu Berufungen auf eine auerordentliche oder
eine ordentliche Professur. Dennoch war die Verleihung dieses Titels an
eine Beflirwortung des zustindigen Miinsteraner Fachvertreters und an
3 weitere positive Gutachten von Ordinarien gebunden®,

Interessant ist nun aus netzwerkanalytischer Sicht, welche 4 Ordi-
narien sich in dieser Situation fir Morgenroth verwendeten und ihm so
1957 den Titel eines Professors ermdglichten: Es waren dies Eugen Wan-
nenmacher (1897-1974) —der Minsteraner Ordinarius und Fachvertreter
fiir Zahnheilkunde —, Morgenroths fritherer Mentor Wilhelm Meyer, der
1948 in Gottingen Ordinarius geworden war, Hermann Euler, der 1949
wiederan die Spitze der DGZMK gewahlt worden war und dieses Amt bis
1954 inne hatte, sowie Reinhold Ritter (1903-1987), der 1947 Ordinarius
in Heidelberg geworden war. Alle 4 Gutachter waren im ,Dritten Reich”
linientreue Parteigdnger gewesen: Meyers Verhiltnis zum NS-Staat
wurde bereits skizziert. Wannenmacher war einer der ,fithrenden Zahn-
mediziner der NS-Zeit“ mit zahlreichen politisch geprigten Amtern
und Funktionen®®¢2, Euler war vor 1945 nicht nur Prasident der politisch
gleichgeschalteten DGZMK, sondern als Dekan der Breslauer Medizini-
schen Fakultit auch verantwortlich fiir die Entlassung etlicherjidischer
Kollegen®*3¢ Schliefilich war auch Ritter nicht nur Mitglied der NSDAP
gewesen, sondern im ,Dritten Reich“ auch fiir die Zwangssterilisationen
von Tragern mutmaflich erblicher Lippen-Kiefer-Gaumenspalten einge-
treten®** ¥, Augenfilligist zudem, dass Euler, Meyer und Ritter zu Beginn
des ,Dritten Reichs* als Kollegen am selben Zahnirztlichen Institut—in
Breslau—wirkten: Die beiden letztgenannten hatten sich bei Euler habi-
litiert und dort Oberarztstellen {ibernommen.

Morgenroths oben erwdhnte Wahl in den DGZMK-orstand (1955—
1963) und seine spatere Auszeichnung mit der Hermann-Euler-Medaille
der DGZMK waren wohl auf dasselbe Netzwerk zuriickzufiihren: Euler
war, wie erwahnt, bis 1954 Vorsitzender der DGZMK und galt auch in
der Folgezeit noch als einflussreiche ,graue Eminenz*. Die Verleihung
der Medaille erfolgte dann 1963 unter der Prasidentschaft von Ewald
Harndt, der ebenfalls der Partei angehort hatte®®; besagte Medaille
wurde mit einiger Regelmifigkeit an ausgeschiedene DGZMK-Vor-
standsmitglieder vergeben®.

Wannenmacher, Meyer und Ritter kdnnen iiberdies als Belege dafiir
gelten, dass die Nihe zum Nationalsozialismus und etwaige politische
Verstrickungen im ,Dritten Reich“ einer Lehrstuhlberufung in der Bun-
desrepublik keineswegs entgegenstanden. Vielmehr galt in vielen Fal-
len: wer im , Dritten Reich* reiissierte, fand haufig auch im Nachkriegs-
deutschland in die Erfolgsspur zuriick. Selbst manche NS-belastete

Hochschullehrer mit sehr bescheidenem wissenschaftlichen Euvre
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avancierten in der Nachkriegszeit erneut oder erstmals zu Ordinarien,
wie etwa Karl-Friedrich Schmidhuber (1895-1967)* oder Wilhelm Gro-
schel (1907-1972)°.

Bemerkenswerterweise schien Morgenroth 1959 doch noch die
Chance auf eine ordentliche Professur zu erhalten: In jenem Jahr
gehorte er zusammen mit Carl-Heinz Fischer und Adam Hattemer
(1907-1986) zum Favoritenkreis bei der Besetzung des neu zu griinden-
den Lehrstuhls fiir Zahnheilkunde in Homburg/Saar, wie Carl-Heinz
Fischer in seinen Memorien berichtet. Der besagte Ruf erging jedoch
letztlich an Fischer®.

Dass Morgenroth auch nach 1945 nicht zu einem Ordinarius avan-
cierte, hatte summa summarum nicht mit seiner politischen Rolle im
,Dritten Reich zu tun, sondern zuvorderst mit seinen beruflichen Wei-
chenstellungen in den ersten Nachkriegsjahren. Letztere waren wiede-
rum seinen schwierigen privaten und wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen als Kriegsgefangener und mittelloser ,Heimatvertriebener*

geschuldet.

7. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND ABSCHLIESSENDE
BEMERKUNGEN

Die Analyse und Interpretation der archivalischen und Sekundarquellen
liefert sowohl Antworten auf die Frage nach der politischen Verortung
Morgenrothsim ,Dritten Reich” als auch auf die Frage nach den Griinden
furdie ,unvollendete“ Hochschulkarriere des so aussichtsreich gestarte-
ten Wissenschaftlers.

Die politische Rolle Morgenroths lasst sich wie folgt resiimieren:
Morgenroth raumte nach 1945 Mitgliedschaften in der SA, der NSDAP,
dem NS-Arztebund und dem NS-Reichdozentenbund ein; auf der
Grundlage ebendieser Angaben wurde er im Entnazifizierungsverfah-
ren als politischer Mitlaufer und spaterhin im Revisionsverfahren als
politisch entlastet eingeordnet. Er verschwieg jedoch die schwerwie-
gendste seiner Mitgliedschaften: seinen bereits 1933 erfolgten Eintritt
in die SS. Besagte Falschaussage fiel damals nicht auf und floss dement-
sprechend nichtin das finale Spruchkammerurteil ein.

Fest steht des Weiteren, dass Morgenroth im , Dritten Reich“als poli-
tisch linientreu wahrgenommen wurde. Dies ergibt sich aus der kompli-
kationslosen Habilitation und nachfolgenden Ernennung zum Privatdo-
zenten, aber auch aus der Tatsache, dass er von Wilhelm Meyer—einem
liberzeugten Nationalsozialisten — protegiert wurde. Ebenso ist festzu-
halten, dass Morgenroth keineswegs zu den Hochschullehrern gehorte,
die ihre Habilitation oder die im ,Dritten Reich” erreichte universitare
Position vornehmlich ihrer Stellung in der Partei verdankten, wie dies
z.B. bei den Professoren Karl Pieper?, Heinrich Fabian (1889-1970)%,
Fritz Faber (1887—1961)* oder Hans Fliege® * der Fall war. Die Erwahn-
ten verfiigten ganz im Gegensatz zu Morgenroth oder dessen Mentor

Meyer tiber ein klar unterdurchschnittliches wissenschaftliches CEuvre.
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Auch auf die Frage nach den Griinden fiir die ,unvollendete“ Hoch-
schulkarriere des so aussichtsreich gestarteten Wissenschaftlers Mor-
genroths lassen sich klare Antworten finden. Hierfir diirften vor allem
situative Aspekte mafigeblich gewesen sein: Dass Morgenroth in den
letztenJahren des ,Dritten Reichs“ keinen Ruf auf eine Professur erhielt,
ist mit dem zunehmend schwierigen (und letztlich aus deutscher Sicht
aussichtslosen) Kriegsverlauf zu erklaren. In der Spatphase des Zweiten
Weltkriegs war das Hochschulleben bereits stark eingeschrankt — viele
Personalentscheidungen wurden ausgesetzt bzw. nicht mehr getrof-
fen —, und in den vorausgegangenen Jahren (bis 1943) war Morgen-
roth noch mit seinem nachtraglich begonnenen Zweitstudium Medi-
zin befasst. In den letzten Monaten des ,Dritten Reichs“ trat er dann
bereits die Fluchtaus Ostpreufien an, der sich die Kriegsgefangenschaft
anschloss, bevor er nach Ulm gelangte.

Dass Morgenroth dann auch in der Bundesrepublik nicht zum
auferordentlichen oder ordentlichen Professor avancierte, hatte eben-
falls situative und pragmatische Griinde: Morgenroth war durch seine
Flucht aus OstpreuRen mittellos geworden und zudem in Kriegsgefan-
genschaft geraten. Er entschied sich vor diesem Hintergrund im Wes-
ten, wohl aus Griinden der Existenzsicherung, fiir die Tatigkeit in eige-
ner Praxis. Es spricht vieles dafiir, dass er sich in den Jahren zwischen
1945 und 1955 — und damit just in der Zeitphase, in denen viele Lehr-
stithle zur (Wieder-)Besetzung anstanden — den Schwerpunkt auf die
Tatigkeiten in seiner Praxis und der Kammer legte. Erst 1956 fand er zu
einer nebenberuflichen Dozententitigkeit, die ihm in der Folge zumin-
dest den Titel des Professors einbrachte.

Morgenroths (partei)politische Rolle im , Dritten Reich“ war zweifel-
los kein Grund dafiir, dass die Berufung zum Ordinarius ausblieb: Zum
einen war er Ende 1947 erfolgreich“ entnazifiziert worden, und zum
anderen finden sich etliche Beispiele von Hochschullehrern, die trotz
dhnlicher oder gar starkerer Verstrickung in den Nationalsozialismus
zu glanzvollen Nachkriegskarrieren gelangten. Morgenroths Mentor
Wilhelm Meyer bietet hierfiir ein naheliegendes Beispiel: Anders als
Morgenroth strebte er nach dem Krieg konsequent eine Fortsetzung
seiner Hochschulkarriere an. Bereits 1946 war er fiir eine Berufung
nach Freiburg in Aussicht genommen worden. Doch seine Bewerbung
scheiterte zu jenem Zeitpunkt noch an seiner fritheren Mitgliedschaft
in der NSDAP”. Zwei Jahre spéater hatte er die Hiirden der Entnazifizie-
rung tbersprungen® und konnte wieder ein planmaRiges Ordinariat
ibernehmen — nunmehr in Goéttingen. Dies gelang trotz anfanglichen
Widerstands seitens des niedersichsischen Kabinetts, das sich an Mey-
ers NS-Vergangenheit stief?”. Nach der Berufung in Gottingen konnte
Meyer seine Karriere ausbauen: Es folgten zahlreiche Ehrungen wie die
Aufnahme in die Leopoldina (1958) und die Verleihung der Albrecht-
von-Haller-Medaille (1968)™.

Doch auch Morgenroth geriet nicht in Vergessenheit, sondern

konnte letztlich einen noch gréfieren Nachruhm entfalten als Meyer:

Mafdgeblich dafiir war der Umstand, dass 1971 die ,Kenrad-Morgenroth-
Fordergesellschafte. V“ gegriindet wurde — ,in Wiirdigung und Fortent-
wicklung des Lebenswerkes von Herrn Professor Dr. Konrad Morgenroth

aus Hattingen“?'. Besagte Cesellschaft hat bis heute Bestand.
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Konrad Morgenroth sen. - Leben und Werk

Konrad Morgenroth Sr. (1909-1970) — His life and work in the Third Reich and in
the Federal Republic of Germany

Keywords: denazification, history of dentistry, Miller Prize, NSDAP, Third Reich

Introduction: Konrad Morgenroth is one of the most remarkable dental university lecturers of the 20th century. He carried out important
animal experimental and histopathological studies, which led to first-rate scientific awards (Miller Prize, René Jaccard Prize, Prize of the
Hufeland Foundation). He became head of the conservative department of the Dental Institute in Konigsberg at the age of only 25, a lecturer
at 27 and a Privatdozent (assistant professor) at just 29. But although initially everything pointed to a steep university career, he ultimately
remained without a full or associate professorship both in the Third Reich and in the Federal Republic. Discussion: This alleged contradiction
is the starting point for the present paper: It outlines Morgenroth’s life and work and examines the reasons for his career standstill. Besides,
it explores Morgenroth'’s political position in the Third Reich. Finally, it is to be clarified whether Morgenroth had to undergo “denazification”
in the post-war period and what his further career in the Federal Republic went. The methodological basis of the study is the evaluation of
primary sources from several German archives as well as a critical re-analysis of rare secondary literature. Results: The source analysis shows
that Morgenroth is to be assigned to the group of scholars who, despite convincing professional qualifications, served the Nazi regime. In
the denazification process he then made partially false or embellished statements. Morgenroth's political entanglement in the Third Reich,
however, has no causal connection with the missing appointment to associate professor or full professor. The reason for the suspension of
his university career was rather biographical peculiarities and personal decisions in the immediate post-war period. Despite his “unfinished”
academic career, he was able to achieve postmortal notoriety as the eponym of the “Konrad-Morgenroth-Férdergesellschaft” (Konrad-

Morgenroth booster club), which continues to this day.
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Dominik Grof?

Ein komplexer Fall: Ewald Harndt (1901-1996) und
sein Vernaltnis zum Nationalsozialismus

Indizes: DGZMK, , Drittes Reich®, Eugenik, Geschichte der Zahnmedizin, NSDAP

Einfithrung: Kaum ein Hochschullehrer hat die moderne Zahnheilkunde in Deutschland so sehr gepragt wie Ewald Harndt (1901-1996): Die
fithrende nationale Fachgesellschaft (DGZMK) wahlte ihn zu ihrem Prasidenten (1957—1965), die Freie Universitat Berlin zu ihrem Rektor
(1967-1969) und die Bundeszahnarztekammer verlieh ihm das Fritz-Linnert-Ehrenzeichen (1991). Vergleichbare Auszeichnungen und Eh-
rungen erfuhr er in der gesamten Welt. Diskussion: Wahrend Harndts fachliche und hochschulpolitische Leistungen weithin unbestritten
sind, herrscht Unklarheit beziiglich seiner Rolle im ,Dritten Reich“: Einerseits wurde er 1945 aufgrund seiner Mitgliedschaft in der NSDAP
entlassen, andererseits heben jliingere Fachbeitrage darauf ab, dass Harndt im NS-Staat als politisch unliebsam gegolten habe und riicken
ihn so in die Nahe eines NS-Cegners oder gar -Opfers. Vor diesem Hintergrund verfolgt der vorliegende Beitrag das Ziel, Harndts Verhiltnis
zum Nationalsozialismus im Detail auszuleuchten. Methodische Grundlage ist eine umfassende Auswertung der verfiigbaren archivalischen
Quellen und zeitgendssischen Druckschriften und eine Re-Evaluation der systematischen Sekundarliteratur zu Ewald Harndt. Ergebnisse: Es
lasst sich nachweisen, dass Harndt insbesondere im Entnazifizierungsverfahren eine Reihe unstimmiger, falscher oder beschénigender An-
gaben machte. Die Quellenanalyse fithrt zu der Schlussfolgerung, dass Harndt nicht als Opfer, sondern als politischer Mitlaufer einzuordnen
ist. Er war zweifellos kein ,glithender” Nationalsozialist, doch er diente sich dem Regime an — durch Mitgliedschaften in NS-Organisationen
und die Einbindung in die NS-Netzwerke, aber auch durch die Unterstiitzung der Ideen der NS-,Gesundheitspolitik“ und den Gebrauch der
NS-Terminologie—so etwa in den Bereichen Eugenik (,vererbt geistig minderwertige Kinder*, ,Unfruchtbarmachung®, ,Blutsverwandtschaft”)

und Religion (,deutschreligios).

EINLEITUNG
Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der Beitrag liefert einen beispielhaften Einblick in Die wissenschaftliche und fachliche Bedeutung von Ewald Harndt ist
den Umgang fithrender deutscher Zahnarzte mitdem

Uberjeden Zweifel erhaben: Es gibt kaum eine wichtige Funktion in der
Nationalsozialismus —vor und nach 1945.

Hochschulhierarchie und kaum eine Ehrung im Fach Zahnheilkunde,
die ihm nicht zuteil wurde. Selbst nach seinem Tod blieb er im kollek-
tiven Gedachtnis des Berufsstandes, wie die zuletzt 2018 vergebene
,Ewald-Harndt-Medaille“ zeigt.

Weit weniger konturiert ist allerdings Harndts Rolle im ,Dritten
Reich“: Einerseits ist bekannt, dass er der NSDAP angehorte, anderer-
seits wird in jingeren Aufsitzen behauptet, dass Harndt im NS-Staat

als politisch verdachtig eingeordnet worden sei und Repressionen erlit-

Manuskript ten habe
Eingang: 27.02.2020 ’
Annahme:17.03.2020 Doch was sind die historischen Fakten? Was zeichnete seine Per-

Deutsche Ubersetzung der englischen Erstverdffentlichung von GroR D:
A complex case: Ewald Harndt (1901-1996) and his relationship to National Socialism.
Dtsch Zahnirzt| Z Int 2020; 2:131-141 entwickelte sich seine Karriere —vor 1945, aber auch in der Nachkriegs-

sonlichkeit wirklich aus, wie war seine Rolle im , Dritten Reich“ und wie
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Ewald Harndt (1901-1996) und sein Verhaltnis zum Nationalsozialismus

zeit? War Harndt ein Opfer oder ein Tater, oder entzieht er sich einer
derartigen dichotomen Kategorisierung? Ebendies sind die Kernfragen
des vorliegenden Beitrages. Dabei gilt es zundchst das Leben und Werk
Harndts nachzuzeichnen. Nachfolgend soll der Fokus auf die Jahre 1933
bis 1945 gerichtet werden, um das Verhiltnis Harndts zum National-
sozialismus zu untersuchen. Anschliefend ist zu klaren, wie Harndts
Rolleim ,Dritten” Reich nach 1945 rezipiert und bewertet wurde —ange-
fangen vom Entnazifizierungsverfahren bis hin zu sonstigen Publika-
tionen jiingeren Datums, die auf seine Biografie eingehen. Am Ende

stehen konzise Schlussfolgerungen.

MATERIAL UND METHODE

Zentrale CGrundlage der Studie sind etliche, z.T. erstmals ausgewertete
archivalische Quellenbestinde aus dem Bundesarchiv Berlin sowie aus
dem Landesarchiv Berlin. Darunter befindet sich auch die Entnazifizie-
rungsakte von Ewald Harndt.

Ebenfalls analysiert wurden die Publikationen und Rezensionen
von Harndt in der Zeit von 1933 bis 1945, diverse Zahnarzte-Verzeich-
nisse sowie das Reichsarztregister. Zudem erfolgte eine systematische
Reanalyse der einschlagigen internationalen Forschungsliteratur zum
Leben und Werk von Ewald Harndt und seinem fachlichen Umfeld —

jeweils mit spezifischem Fokus auf die oben skizzierten Fragestellungen.

ERGEBNISSE

Ewald Harndt - ein Kurzer Abriss zu seinem Leben
und Werk

Ewald Albert Heinrich Harndt wurde am 22.Januar1901in Berlin geboren
(Abb.1%). Sein Lebenslauf ist gut dokumentiert?'6:17.20.53. 62,6364, 66,68, 71,7475,
Er war der Sohn des Berliner Kaufmanns Adolf Harndt und dessen Ehe-
frau Emma, geb. Peege?. Harndt wuchs in Berlin auf und besuchte dort
die Volksschule (1907-11), die Realschule (1911-16) und nachfolgend die
Konigstadische Oberrealschule, an der er 1920 das Abitur ablegte®. Im
selben Jahr nahm er in Berlin das Studium der Medizin und Zahnheil-
kunde auf. 1924 absolvierte er — ebenfalls in Berlin — die zahnirztliche
Priifung und erlangte die zahnarztliche Approbation. Im Folgejahr pro-
movierte er dort mit einer ,histologisch-bakteriologischen Studie bei
Periodontitis chronica granulomatosa“ zum Dr. med. dent. 1926 folgten
die drztliche Prifung und die drztliche Approbation.

Ein Jahr zuvor, 1925, hatte Harndt bereits in einer Berliner Arbei-
tergegend eine zahnarztliche Praxis gegriindet, die allerdings ,nur
wenig Zuspruch hatte“*, sodass er sich bald nach Alternativen umsah.
Auf diese Weise wurde er 1926 Volontar an der Chirurgischen Klinik
der Friedrich-Wilhelms-Universitdt Berlin bei August Bier sowie an

der Medizinischen Klinik bei Friedrich Kraus. 1927 wechselte er dann

Abb.1

Ewald Harndt (1901-1996)

als Assistent an das Zahnirztliche Institut der Universitat Berlin, wo
er unter den renommierten Professoren Wilhelm Dieck, Fritz Williger
und Hermann Schroeder tatig wurde. Hier konnte er sich etablieren:
1929 schloss er seine Zweitpromotion zum Dr. med. iiber die ,Amal-
gam-Quecksilberfrage” ab. Im Jahr vor der Promotion hatte er in Berlin
Frieda Gertrud Koepnik geheiratet, die ihm bald zwei S6hne —Raimund
(1930-2010) und Thomas (*1932) — gebar?. 1935 arrivierte er zum Ober-
assistenten und engsten Mitarbeiter von Diecks Nachfolger Eugen
Wannenmacher. ImJuni 1936 erfolgte bereits Harndts Habilitation zum
Thema ,Rhodanid im Speichel, und im April 1938 seine Ernennung zum
Privatdozenten —jeweils in Berlin. 1939 wurde er dann zum ,Dozenten
neuer Ordnung®, und 1944 ebenda zum aufierplanmifiigen Professor
ernannt.

Nach Kriegsende wurde Harndt durch ein Einschreiben vom
27. Dezember 1945 von den Besatzungsbehorden aus dem Hochschul-
dienst entlassen (Abb. 2%°). Doch 1946 konnte er wieder tatig werden —
als (zunachst kommissarischer) Leiter der Abteilung fiir Zahnerhaltung
am Zahnirztlichen Institut der Universitat Berlin. 1948 stieg er zum
planmifigen auferordentlichen Professor (,Professor mit vollem
Lehrauftrag®) und Direktor der Konservierenden Abteilung des Zahn-
arztlichen Instituts der ehemaligen Friedrich-Wilhelms-Universitat
in Ost-Berlin auf (seit 1949: ,Humboldt-Universitat zu Berlin). Im Mai
1950 wurde er dann ordentlicher Professor (,Ordinarius®) und Direktor
des Zahnirztlichen Instituts. Wenig spater entschied Harndt sich zu
einem folgenreichen Schritt: Im November 1950 gab er seine Profes-
sur im Osten auf und wechselte nach West-Berlin, wo er zunichst als

Zahnarzt in freier Praxis tatig war. Doch bereits 1951 erreichte er eine
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B Abechriftan 5t -

Priedrich WilhelmseUniversitit Berlin,den 27.Dezbr.1945

An
Herrn Professor Dr.Ewald Harnd t
Berlin N.W.40

Invalidenstr.87-89

Einschreiben ZahnErztliches Institut

Rektor und Senat der UniversitBt heben die MaBnehmen
getroffen,die fir die Entlassung sller ehemsligen Mitglieder der
NSDAP und der Anwirter suf die Mitgliedschaft notwendig sind.

In Verfolg dieser MaOnahmen werden Sie daher mit sofortis
ger Kindigung entlassen.

Der Rektor
gez,Stroux

Abb.2  Entlassung Harndts aus der Universitat (1945)

Anstellung an der neu gegriindeten Freien Universitat (FU) in Berlin-
West. Hier begann er seine Tatigkeit als Lehrbeauftragter, wurde 1954
Honorarprofessor und 1956 dann ordentlicher Professor (Ordinarius) fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und Leiter der gleichnamigen (neu
etablierten) Poliklinik. Besagte Positionen hatte er bis zu seiner Emeri-
tierung im Jahr 1970 inne. Anschliefiend folgte eine mehrjahrige Tatig-
keit in eigener Praxis.

Ewald Harndt starb am 11. Oktober1996 in Bad Pyrmont—im geseg-
neten Alter von nahezu 96 Jahren. An seinem Lebensende konnte er auf
eine glanzvolle Karriere mitvielen Auszeichnungen und herausgehobe-
nen Amtern zuriickblicken, die hier nur auszugsweise referiert werden
kénnen: Bereits Anfang 1937 erlangte er den Miller-Preis der ,Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“ (DGZMK) —damals
wie heute der wichtigste Wissenschaftspreis in der deutschen Zahn-
heilkunde. Von 1947 bis 1968 war er gewahltes Vorstandsmitglied der
Deutschen ARPA (heute: DGParo) und von 1949 bis 1969 gehorte er dem
Vorstand der DGZMK an, wobei er hier 8 Jahre (1957 bis 1965) als Pra-
sident wirkte. Auch als Schriftleiter war Harndt in der Nachkriegszeit
erfolgreich: Bereits seit 1947 war er in dieser Funktion fiir die ,Deutsche
Zahndrztlichen Zeitschrift“ (DZZ) tatig (fiir den Bereich Berlin, bis 1964).
Im selben Jahr wurde er zusatzlich Hauptredakteur des ,Forum Paro-
dontologicum®, und von 1955 bis 1976 gab er den populdren ,Deutschen
Zahnirzte-Kalender heraus.

1954 erhielt Harndt fiir seine wissenschaftliche Arbeit den Jahres-
bestpreis der DGZMK, 1957 die Medaille der Association Générale des
Dentistes de Belgique und 1959 sowohl die Ehrenmitgliedschaft der Ita-
lienischen Stomatologischen Gesellschaft als auch diejenige der Fédé-
ration National Francaise. Es folgten Ehrenmitgliedschaften im Verein
Osterreichischer Zahnirzte (1961), in der ARPA Internationale (1963), im
American College of Dentists (1964) und in der DGZMK (1967).
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Auch an der Universitit stieg er in hdchste Amter auf: 1961 wurde er
zum Dekan der Medizinischen Fakultdt der FU Berlin‘'gewéhlt und 1968
wurde er dann Rektor der Universitat — dieser Schritt markierte fraglos
den Hohepunkt seiner Karriere. Harndt war zu jenem Zeitpunkt nach
Oskar Romer (1928), Johannes Reinmoller (1933) und Heinrich Hammer
(1958) erst der vierte deutsche Hochschullehrer fiir Zahnheilkunde, der
das Amt des Rektors erlangte.

1968 folgte der ,Elmer S. Best Memorial Award“ der Pierre Fauchard
Academy, 1969 dann die Ehrenmitgliedschaft der Deutschen ARPA und
1972 diejenige der Vereinigung der Hochschullehrer fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde. 1974 erhielt Harndt die ,Goldene Ehrennadel*
der DGZMK, 1985 die ,Goldene Ehrennadel“ der Deutschen Zahnarzte-
schaft, 1987 eine weitere Ehrenmitgliedschaft der Deutschen Cesell-
schaft fiir Zahnerhaltung (DGZ).

War zum 80. Geburtstag Harndts eine Festschrift erschienen®, so
fand 1991 zu Ehren seines 90. Geburtstags an der Charité ein Festakt
statt. Nun wurde ihm das Fritz-Linnert-Ehrenzeichen der Bundeszahn-
arztekammer verliehen. Schlielich folgte 2001 ein Festsymposion zum
Andenken an Harndt, der in jenem Jahr 100 Jahre alt geworden ware.
Aus diesem Anlass rief die Zahnarztekammer Berlin die ,Ewald-Harndt-
Medaille“ins Leben'® .

Harndts Arbeits- bzw. Forschungsschwerpunkte waren die Zahner-
haltung und Endodontie, hier insbesondere die Pulpitisdiagnostik und
-systematik sowie die Prinzipien der Gangranbehandlung. Im deutsch-
sprachigen Raum wurde er zum Namensgeber des ,Harndtschen
Pulpitisschemas“™. Zudem etablierte er eine Systematik der Gangran-
behandlung, wobei er diese — entgegen der gangigen Meinung seiner
Zeit—auch fiir Molaren fiiraussichtsreich hielt. Daneben beschéftigte er
sich mit Gussfiillungen, mit der fraglichen Toxizitat von Silber- und Kup-
feramalgamen, mit der (protektiven) Rolle des Speichels in der Kariolo-
gie, mit gingivalen und pardontalen Erkrankungen sowie mitderoralen
Histobakteriologie und Pathophysiologie. Harndt trat entschieden fiir
die Beibehaltung hochwertiger Amalgame in der Zahnheilkunde ein.
Crofe Beachtung fanden auch seine Tierversuche: Harndt flitterte Bea-
gles mit Zucker, um etwaige Zahnschaden durch Zuckerzufuhr zu unter-
suchen (,Zuckerhunde®). Viel Aufmerksamkeit erzielte auflerdem seine
Habilitationsstudie zum ,Speichelrhodanid“ — besagte Arbeit brachte
ihm den oben erwihnten Miller-Preis ein®.

Harndt galt als ausgesprochen wirkmachtige und einflussrei-
che Personlichkeit und zog damit gelegentlich auch Kritik auf sich. So
betonte Carl-Heinz Fischer in seiner Autobiografie, dass Harndt sich
als DGZMK-orsitzender ,von seinem Prasidentenamt nicht trennen
konnte“” und, dass dieser es in Berlin Mitte der 1950er Jahre geschafft
habe, gegen den ausdriicklichen Wunsch von Carl Ulrich Fehr zu dessen
Nachfolger berufen zu werden”. Zudem merkte Fischer mehrdeutig
an, dass Harndts Tatigkeit als Rektor sehr viel Aufmerksamkeit erregt
habe". Tatsachlich stand dessen Rektorat (1967 bis 1969) im Fokus der
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Offentlichkeit —vor allem, weil es genau in die Zeit der (West-Berliner)
Studentenunruhen fiel. Harndt war starker personlicher Kritik seitens
des allgemeinen Studentenausschusses ausgesetzt, u.a. in Form eines
polemischen Flugblatts ,Studentenreform und Karies'. Weithin gewdir-
digt wurde demgegeniiber die Tatsache, dass Harndt 1964 in Koopera-
tion mit der Technischen Universitat Berlin die ,Griindung eines inter-
disziplindren ,Instituts fiir Kariesforschung e. V.“ initiierte*.

Zuerwihnen ist auch, dass Harndt von vielen seiner akademischen
Schiiler sehr geschatzt wurde®. Zu Harndts Habilitanden z&hlten Wer-
ner Hielscher (Habilitation 1960), Karl Eichner (1961), Gerhard Haim
(1962) und Gerhard Frenkel (1963).

Sein Sohn, Raimund Harndt (1930-2010), habilitierte sich 1965
ebenfalls in der Zahnheilkunde und wurde ein bekannter Hochschul-
lehrer und Standespolitiker. Privat interessierte Harndt sich fiir Philo-
sophie, Theater, Kunst und Literatur.

Ewald Harndt konnte einen bemerkenswerten Nachruhm entfalten,
der bis in die Gegenwart reicht: 2001 wurde, wie erwihnt, die ,Ewald-
Harndt-Medaille“ins Leben gerufen. Sie wurde (iber einen Zeitraum von
18 Jahren—bis einschliefdlich 2018 — vergeben?'.

Harndt veréffentlichte insgesamt mehr als 130 Arbeiten. Beson-
dere fachliche Beachtung fanden seine beiden Dissertationen zur chro-
nischen Parodontitis und zur Amalgamfrage®* ¥, die bereits erwahnte
Habilitationsschrift®, die seit 1941 mehrfach aufgelegte Monografie
,Die Gussfillung“' sowie seine Beitrage zur Endodontie*> 44 und zur
Parodontologie* *¢ . Seine erfolgreichste Publikation war allerdings
fachfremd: Sein 1977 publiziertes Buch ,Franzdsisch im Berliner Jargon*
entwickelte sich zu einem Bestseller und ist bis heute im Buchhandel

verfligbar®.

Ewald Harndts Verhaltnis zum Nationalsozialismus
(1933-1943)

Als Hitler 1933 an die Macht kam, gehorte Harndt mit gerade 32 Jahren
zur Gruppe der zahndrztlichen Nachwuchswissenschaftler. Fiir die jiidi-
schen und politisch oppositionellen Fachkollegen waren die Folgen der
Machtiibernahme dramatisch: Sie wurden umgehend aus dem Hoch-
schuldienst entlassen, ihrer beruflichen Perspektive beraubt und in vie-
len Féllen in die Emigration getrieben®*57.

Harndt, der eine wissenschaftliche Karriere anstrebte und den
erforderlichen ,Ariernachweis“ erbringen konnte, fand demgegen-
iber in Berlin giinstige Rahmenbedingungen vor: Zum einen war das
Berliner Zahnirztliche Institut im Deutschen Reich fithrend, und zum
anderen galt Harndts Vorgesetzter und Mentor Eugen Wannenmacher
als linientreu und politisch einflussreich. Der 1897 geborene Wannen-
macher hatte Medizin und Zahnheilkunde studiert, eine Doppelpromo-
tion angeschlossen und sich 1925 an der Universitat Tibingen fiir Zahn-

heilkunde habilitiert. 1929 war er am Tiibinger Zahnarztlichen Institut

zum auflerordentlichen Professor arriviert, und 1934 hatte er den Ruf
als aufierordentlicher Professor an das weitaus grdfiere und prestige-
trachtigere Zahnarztliche Institut der Universitit Berlin.angenommen.
Er war im April 1933 — noch vor der kurze Zeit spater verhangten Mit-
gliedsperre — der NSDAP beigetreten und wurde zunichst Schulungs-
leiter der NS-Ortsgruppe in Tibingen® ™. Zudem schloss er sich dem
NS-Dozentenbund, dem NS-Arztebund, der NS-Volkswohlfahrt, dem
Reichsbund der Deutschen Beamten, dem NS-Lehrerbund und dem
Reichsluftschutzbund an* ™. Er trat (iberdies in die SS ein (Schutzstaf-
fel, Nr. 460.838), wo er Mitte September 1943 zum SS-Sturmbannfiih-
rer aufstieg. Auch innerhalb der gleichgeschalteten Zahnarzteschaft
nahm Wannenmacher im ,Dritten Reich“ eine wichtige Position ein:
Er war 1933 zum Presseleiter der ebenfalls gleichgeschalteten DGZMK
ernannt worden. Als solcher war er zugleich Schriftleiter der Fachzeit-
schriften ,Deutsche Zahn- Mund- und Kieferheilkunde® und , Deutsche
Zahnirztliche Wochenschrift“. Zudem fungierte er als Referent an der
,Fiithrerschule“ der deutschen Arzteschaft in Alt Rehse, die als ideolo-
gische ,Schulungsburg® des NS-Arztebundes gegriindet und am 1. Juni
1935 eréffnet worden war® ™. Wie konsequent sich Wannenmacher
der NS-Ideologie verschrieb, zeigt auch die Tatsache, dass er 1936 aus
der katholischen Kirche austrat und sich als ,gottglaubig* bekannte —
gleiches tat seine Ehefrau'™. Als ,gottglaubig“ bezeichneten sich die-
jenigen Nationalsozialisten, die keine Atheisten waren, sich aber aus
politischen Griinden von der Kirche abgewandt hatten. Der Begriff galt
als Ausweis besonderer ideologischer Nihe zum Nationalsozialismus.
1944 wurde Wannenmacher tiberdies in den ,Beirat des Bevollméachtig-
ten fiir das Gesundheitswesen Karl Brandt“ berufen — Karl Brandt war
der ranghdchste NS-Mediziner im ,Dritten Reich“ und die Berufung
stellte fraglos einen politischen Vertrauensbeweis dar. Ernst Klee zihlte
Wannenmacher in seinem vielzitierten ,Personenlexikon zum Dritten
Reich“ — wohl vor dem Hintergrund seiner diversen NS-spezifischen
Funktionen und Amter — zu den ,fiihrenden Zahnmedizinern der NS-
Zeit"™®.

Wannenmacher fungierte in Berlin als Harndts Mentor und beglei-
tete dessen Habilitationsprojekt, das Giberaus erfolgreich verlief: Bereits
1936 wurde Harndt zur Habilitation zugelassen, und er konnte das Ver-
fahren ohne Schwierigkeiten abschliefden. Kurze Zeit spater wurde er
von der DGZMK mit dem prestigetrachtigen Miller-Preis ausgezeichnet,
wobei die Ehrung explizit seiner Habilitationsstudie galt.

Beide Erfolge sind vor allem auch deshalb erwdhnenswert, weil
Harndt nach 1945 im archivalisch dokumentierten Entnazifizierungs-
verfahren angab, dass er im ,Dritten Reich“ ,wegen politischer Unzu-
verldssigkeit* Benachteiligungen erlitten habe®. Als zentralen Beleg
hierfiir fithrte er in einem mit ,Anlage 2“ Giberschriebenen Schriftstiick
an, dass er erst 1939 zum Dozenten ernannt worden sei (vgl. Abb. 3¢).
Auch behauptete er in einem ,Berufungsregistrierungsformular, dass

sein Eintritt in die NSDAP ,unter Zwang* erfolgt sei®. Weiterhin gab er
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Abb.3  Behauptungvon Benachteiligungen aufgrund politischer ,Unzuver-
lassigkeit”

auf dem offiziellen ,Fragebogen des military government“ an, dass er
(1) nur Partei-Anwarter gewesen sei, dass (2) sein Aufnahmegesuch erst
im Jahr 1938 erfolgt sei, dass er (3) die NSDAP bereits 1941 wieder ver-
lassen habe und dass fiir ihn (4) keine Parteinummer vergeben worden
sei (Abb. 4%9).

Um mit Harndts Angaben im besagten Fragebogen zu beginnen:
Keine der 4 Behauptungen war wirklich korrekt; den konsultierten
Quellen zufolge war er nicht bloR Anwérter, sondern Mitglied der Partei
(Abb. 5'*¢°). Auch hatte er seinen Aufnahmeantrag nicht 1938 gestellt,
sondern war bereits 1937 der Partei beigetreten. Friiher wire esim Ubri-
gen auch gar nicht moglich gewesen: Erst im Friihsommer 1937 wurde
die im Mai 1933 verhiangte Mitgliedersperre, die politische Opportunis-
ten von einer Parteimitgliedschaft abhalten sollte, gelockert. Harndt
stellte den Antrag tatsachlich am 27.7.1937 und wurde riickwirkend
zum 1.5.1937 — dem frithestméglichen Zeitpunkt — aufgenommen'™.
Dieser zeitliche Verlauf — namentlich die prompte, von der Partei vor-
genommene Riickdatierung — zeigt tiberdies, dass seine Aufnahme in
die Partei offenbar ohne Schwierigkeiten erfolgte. Letzteres ware aber
bei einem politisch missliebigen Antragsteller zu erwarten gewesen.
Auch ist in den Quellen verschiedentlich dokumentiert, dass Harndt —
entgegen seiner Behauptung — sehr wohl eine Parteinummer zugeteilt

wurde: Sie lautete 4.360.633 (vgl. wiederum Abb. 5). Auch die Angabe,

Abb.5 Beleg und Datum der NSDAP-Mitgliedschaft mit Partienummer
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Abb.4  Harndts Aussage zur NSDAP-Mitgliedschaft

dass er 1941 aus der Partei ausgetreten sei, war nicht korrekt. Harndt
versuchte dies spater mit einer nachgereichten Erklarung zu ,retten’,
die besagte, dass er ab 1941 keine Mitgliederbeitrige mehr entrichtet
habe (,1941 stellte ich meine Beitragszahlungen ein“) — was, falls es
denn zutraf, etwas deutlich anderes war als ein erklarter Parteiaustritt.
In der NSDAP-Mitgliederkartei findet sich in der Tat kein Vermerk tiber
einen Parteiaustritt — weder fiir das Jahr 1941 noch fiir einen spateren
Zeitpunkt™. Mit anderen Worten: Harndt versuchte eine achtjahrige
Parteimitgliedschaft (1937-1945) mithilfe von 4 unkorrekten Angaben
in eine dreijahrige Parteianwartschaft (1938—1941) umzudeuten.

Zutreffend ist, dass Harndts Ernennung zum Privatdozenten tat-
sdchlich mit merklicher Verzogerung erfolgte. Allerdings wartete er
auch hier mit Halbwahrheiten auf: In Wirklichkeit ging es dabei nicht
um einen Zeitraum von ,iiber 3 Jahren®, wie Harndt im Entnazifizie-
rungsverfahren behauptete (Abb.3%°), sondern um weniger als zwei
Jahre. Die Habilitation erfolgte am 10. Juni 1936 mit der Verleihung des
Dr. med. habil., die Ernennung zum Privatdozenten am 19. April 1938 —
Harndtselbst machte ebendiese Angaben zu seinem personlichen Wer-
degang vor 1945 schriftlich in einer Karteikarte?.

Zudem waren die Griinde fiir die verzogerte Ernennung weit
weniger gravierend und weit weniger grundsatzlich als von Harndt
dargestellt. Er galt unter ,den” Nationalsozialisten keineswegs per se
als politisch unzuverlassig oder missliebig. Das NS-System hatte eine
polykratische Struktur, d. h. es war in vielen Bereichen dadurch gekenn-
zeichnet, dass sich gleich mehrere Personen oder Machtzentren fiir
verantwortlich hielten und so miteinander konkurrierten. Besagte
Polykratie zeigte sich auch im Fall Harndt: Wie tblich wurden vor der
Ernennung zum Privatdozenten diverse Stellungnahmen eingeholt.
Unter sehr positive Beurteilungen zu Harndt mischte sich hierbei die
Kritik der Studenten- und Dozentenfithrung, wonach Harndt (1) eine

,gewisse Schnoddrigkeit* ,gegeniiber Studenten und Patienten® zeige,
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die den (vermeintlich hohen) Anforderungen an einen Hochschulleh-
rer im ,Dritten Reich nicht entspreche, und (2) dass dieser eine ,gut
gehende Privatpraxis“ auslibe, was Assistenzarzten nicht gestattet sei
und weshalb er nicht zum Privatdozenten ernannt werden sollte®. Aller-
dings wurde diesen beiden Argumenten in gleich mehreren anderen
Stellungnamen widersprochen — so u.a. von Eugen Wannenmacher
selbst, der betonte, dass Harndtsich ,vollkommen bewahrt habe“ Zuvor
hatte bereits Professor Hermann Schréder herausgestellt, dass Harndt
LJpolitisch absolut zuverlassig sei. Auch wurde betont, dass die Frage der
Zuléssigkeit einer Privatpraxis bei der Beurteilung der Eignung Harndts
fiir eine Privatdozentur gar nicht zur Debatte stiinde®.

Derart disparate Stellungnahmen in Fragen der Beférderung oder
Amtervergabe waren in der NS-Polykratie an der Tagesordnung —
ebenso wie parteiinterne Machtkdmpfe und personliche Profilierungs-
versuche zulasten anderer. Prominente Félle aus der Zahnheilkunde
stellen Professoren wie Guido Fischer® und Friedrich Proell™ oder der
Dentist Friedrich Krohn® dar, die allesamt iiberzeugte Nationalsozialis-
ten waren, aberjeweils in parteiinterne Auseinandersetzungen gerieten
und diskreditiert wurden. Dennoch waren sie keine NS-Gegner, sondern
bekennende Vertreter der NS-ldeologie. In den meisten Féllen blieben
derartige Meinungsverschiedenheiten schlussendlich ohne Konse-
quenzen — so auch im Fall Harndt: Er passierte auch nach 1936 eine
ganze Reihe von Karrierestationen, die politisch suspekten Personen
nicht moglich gewesen wiren. Er wurde nicht nur, wie erwdhnt, zum
Habilitationsverfahren zugelassen und von der politisch zentralisierten
Fachgesellschaft zum Miller-Preistrager erkoren (1936 bzw. 1937), son-
dern 1937 als NSDAP-Mitglied akzeptiert und in der Folge —wenn auch
verspdtet —zum Privatdozenten ernannt (1938). Im Folgejahr arrivierte
er dann zum (finanziell besser gestellten) ,Dozenten neuer Ordnung*
und 1944 zum auflerplanmafiigen Professor. Kurze Zeit spater wurde er
schliellich wegen einer Erkrankung von Wannenmacher zum kommis-
sarischen Leiter der Abteilung ernannt®®.

Bemerkenswerterweise ist von Harndt selbst ein um 1944 verfasster
Lebenslauf dokumentiert, in dem von der spater behaupteten ,politi-
schen Missliebigkeit* oder Benachteiligung keine Rede ist. Vielmehr
heift es dort lapidar: ,Mai 1936 wurde von der Medizinischen Fakul-
tat der Berliner Universitit meine Habilitation ausgesprochen. 1937
besuchte ich drei Wochen die Dozentenakademie in Kiel-Kietzeberg,
woraufich am19.4.1938 zum Dozenten fiir das Fach der Zahnheilkunde
ernannt wurde. Auf diese Weise dokumentierte er mit eigener Hand,
dass zwischen der Habilitation und der Privatdozentur nicht mehrals 3,
sondern weniger als 2 Jahre lagen.

Auf einem undatierten Fragebogen aus der Zeit um 1938 wurde
Harndt nach einer méglichen ,politischen Aktivitat“ gefragt. Er ver-
neinte die Frage nicht etwa, sondern flhrte die folgenden Aktivi-
taten an: ,Sturmarzt i. NSKK, Arzt i. Hauptamt f. Volksgesundheit,
NSDAP*.

Berlin,den 3.4.47

Abschrift

An
die Entnazifizierungskommission fir Aerzte

Berlin.

Zur Yervollstindi meiner Angaben euf mei Dana=
zifisierungsantrag(eingereicht am 12.4.46) beigefigten Pragebogen
mtchte ich darsufhinweisen,dal ich etwa Anfang des Jahres 1933 dem
Deutschen Aerztebund els oiner Gngmwsunlsnm des N.S.Aerztebuns
des beigetreten war.Da diese Versinigung jedoch wie ich Jetzt ar=
‘fahren hebe,im Zuge der loaoulnnun.E:ed-ennnn}.{m"korponuv in

den H.8.Aerztebund lberfihrt wurde,nehme ich an,dal ich auch zu
L den Mitgliedern dieser Organisation zéhlte.

Ferner bin ich nach meiner Erenennung zum Dozentén durch
den dameligen Dozentenschaftsfihrer Landt aufgefordert worden,der
H.S5.Dozentenvereinigung beitutreten.Dieser Aufforderung bin ich
m¥glicherweise nachgekommen.Welche der Organisationen,H.S.Dozentens
bund oder H.S5.Dozentenschaft dabei fir mich in lﬂneﬁt kemen,vers
mag ich heute jedoch nicht zu entscheiden.

Ich mache diese erginzenden Angaben,um mich nicht der
Gafahr t Pr > wol fiillt zu

haben und bitte,von der Berichtigung Eenntnis zu nehmen.

Hochechtungsvoll

Einschreiben gez.Harndt : |
et

Abb.6 Revidierte Stellungnahme zur Frage der NS-Mitgliedschaften

Auch mitanderen Aussagen nahm es Harndt im Entnazifizierungs-
verfahren nicht allzu genau: Wahrend er 1946 noch behauptete, ledig-
lich eine NSDAP-Anwartschaft und eine NSKK-Fordermitgliedschaft ein-
gegangen zu sein, revidierte er diese Angaben ein Jahr spéter in einem
Nachtrag, den eram3. April 1947 an die , Entnazifizierungskommission”
richtete (Abb. 6°°): Nunmehr erklarte er, unter Umstanden auch in die
Mitgliederlisten von NS-Arztebund und NS-Dozentenbund ,geraten“zu
sein. Im ersten Fall hielt er eine automatische Eingliederung im Zuge
der Gleichschaltung fiir méglich, im zweiten Fall riumte er ein, dass er
,moglicherweise einer Aufforderung zur Mitgliedschaft nachgekom-
men‘“sei. In beiden Fillen sei ersich aber nicht ganz sicher°,

Glaubhaftsind diese ,Erinnerungsliicken“ schon deshalb nicht, weil
Harndtselbstin der Zeit des ,Dritten Reiches“ eine Hochschullehrerkar-
teikarte ausfiillte, in der er in der vorgedruckten Rubrik ,Mitgliedschaft
in nationalen Verbanden“vollstindige Angaben machte. Dort fiihrte er
auf: ,NSDAP NSKK, N.S. Arztebund, N.S. Dozentenbund, Hauptamt fiir
Volksgesundheit, Luftschutzbund*.

Die erwdhnten Halbwahrheiten, Korrekturen und Dramatisie-
rungen unterminieren ganz grundsitzlich die Glaubwirdigkeit von
Harndts Aussagen im Entnazifizierungsverfahren. Dies betrifft auch
die Notiz, dass sein Aufnahmeantrag an die NSDAP ,unter Zwang*
zustande gekommen sei®. Die von 1933 bis 1937 verhdngte Mitglieder-
sperre verweist eher auf das Gegenteil: Die Partei wollte sich gerade
vor Mitgliedern, die nicht aus innerer Uberzeugung beitraten, schiit-
zen. Tatsdchlich finden sich etliche Beispiele fiir Aufnahmeantrége, die
abgelehnt wurden, weil man die Kandidaten fir politisch suspekt hielt,
so etwa Hans Hermann Rebel, seit 1933 Direktor des Zahnirztlichen
Instituts der Universitit Gottingen’, oder Ferdinand Lehm, der zeit-

weise Vorsitzender der Preufiischen Zahnarztekammer war und 1952
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Abb.7 Harndts Rezension zur Publikation von A. Frenzel (1937)

Eckhardt, 1L (Berlin): Die Beuricilung der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

im Hinblick auf das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses, Dtsch.
z.mum&m.-m 5, H. 4, 260 (1938).

wird untersucht, ob die Lippen-Kiefer-G lten als ,8ch erbliche karper-

Bnhnwﬂhﬂdmgm im Sinne der Ziffer 8 des § 1 des Gesetzes zur thutnngerbhukm
Nachwuchses angeschen werden kémnen. Obwohl die Hi

aus dem zweiten Fotalmonat und damit als ,,} liche MiBbild:

mdcmlenﬂamxmhmm&mhhn.duhm
deml'isdtdﬂun lemmmdumunginuhm leichtor oder leichtester Form
E. Harndt (Berlin)

Abb.8 Harndts Rezension zur Publikation von H. Eckhardt (1940)

Leiter des sozialen Hilfswerks des ,Verbandes der Deutschen Zahnarzt-
lichen Berufsvertretungen®werden sollte®. Sehr wahrscheinlichistaller-
dings, dass man Harndt im Hinblick auf seine angestrebte Hochschul-
karriere nachdriicklich empfahl, einen Aufnahmeantrag zu stellen und
den Versuch zu unternehmen, Mitglied zu werden, oder, dass er selbst
erkannt hatte, dass eine Mitgliedschaft hilfreich sein konnte. Es besteht
kein Zweifel, dass die Parteimitgliedschaft in vielen Féllen die Karriere
begiinstigte. Nicht ohne Grund wurden rund 60 % der zahnarztlichen
Dozenten im ,Dritten Reich“ NSDAP-Mitglieder — aber das bedeutete
eben auch, dass 4 von 10 Hochschullehrern der Partei nicht beitraten??.
In der letztgenannten Gruppe befanden sich im Ubrigen ebenfalls Ver-
treter, die im , Dritten Reich“ hochgeschatzt wurden, wie z. B. die Profes-
soren Otto Loos® und Paul Adloff*> oder die aufstrebenden Dozenten
Karl Schuchardt und Richard Trauner. Zu Trauner sind nicht weniger als
4 Gutachten von fithrenden Ordinarien des ,Dritten Reiches“ aus der
Zeit um 1943/44 in ihrem Tenor Uberliefert: Alle stellten diesem trotz
fehlender Parteimitgliedschaft ein positives Zeugnis aus und bewerte-
tenihnals ,ordinariabel .

Hinzu kommen weitere Fakten, die in Harndts Entnazifierungsver-
fahren gar nicht zur Sprache kamen, aber umso mehr Zweifel an dessen
Selbstinszenierung als politisch missliebiger, benachteiligter Hoch-
schullehrer wecken: Harndt rezensierte im ,Dritten Reich“ wiederholt

Publikationen, die sich gezielt der NS-Ideologie und insbesondere der
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Eugenik und der Frage der Erbkrankheiten widmeten. Allein im ,Zen-
tralblatt fiir die gesamte Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“ finden
sich 10 Besprechungen von Harndt — ,hauptsachlich aus der Kategorie
Eugenik”. Warum Harndt sich (iberhaupt bereitfand, derart heikle
Schriften zu rezensieren und sich damit politisch zu positionieren, ist
den Akten nicht zu entnehmen. Fest steht jedenfalls, dass er sich in kei-
ner Weise vom Forschungsansatz oder Inhalt der rezensierten Arbeiten
distanzierte. Aufféllig ist auch, dass er dabei vollig unkritisch von den
NS-Begrifflichkeiten Gebrauch machte. Ein Beispiel bietet Harndts
Besprechung der Publikation von A. Frenzel (iber ,Die Kariesbereit-
schaft beim kindlichen Schwachsinn’® im Zentralblatt. Hierzu schreibt
Harndt wortlich (Abb. 7*%): ,Nachdem zunichst das diagnostische Bild
des erbkranken Schulkindes beschrieben ist, bringt die Arbeit sozialsta-
tistische Zahlen tiber die Kariesanfalligkeit von etwa hundert biologisch
minderwertigen Hilfsschilern. Zudem benutzt er hier die Ausdriicke
Lgeistig-seelisch minderwertige Kinder“ und ,vererbt geistig minder-
wertige Kinder**.

Ein zweites Beispiel bietet die Besprechung eines Beitrages von
H. Eckhardt zur Frage der Zwangssterilisation von Patienten mit Lip-
pen-Kiefer-Gaumenspalten®™. Harndt verfasste seine Rezension 1940 —
zujenem Zeitpunkt hatten sich fachlich anerkennte Kollegen wie Georg
Axhausen, Wolfgang Rosenthal und Franz Ernst langst 6ffentlich vor
ihre ,Spaltpatienten“ gestellt und eine Zwangssterilisation derselben
als verfehlt kritisiert, wahrend Martin Wafdmund und Reinhold Ritter
Cegenpositionen einnahmen?*26:3%.372 Harndt hatte sich also einfach
auf Erstere beziehen kénnen. In Harndts Besprechung ist jedoch von
dieser Kritik und dem gesamten fachlichen Streit um die Zwangsste-
rilisierung nichts zu finden. Er referiert vielmehr die Inhalte der Pub-
likation, ohne diese in Frage zu stellen oder eine personliche Distanz
erkennen zu lassen. Schlielich resiimiert er unkritisch (Abb. 8*): ,Die
Unfruchtbarmachung bei diesen Erkrankungen wird daher abhdngen
von demjeweiligen Nachweis der Erblichkeit, das heifdt dem wiederhol-
ten Vorkommen der Mifsbildung in schwerer, leichter oder leichtester
Form innerhalb der Blutsverwandtschaft“°.

Harndts Rekurs auf typische NS-Termini (,vererbt geistig minder-
wertige Kinder®, ,Unfruchtbarmachung®, ,Miflbildung®, ,Blutsverwand-
schaft“) findet sich nicht nur in seinen Rezensionen. Auf einem unda-
tierten Fragebogen aus der Zeit um 1938 bezeichnete Harndt sich z.B.
selbst als ,deutschreligios“ — dies war, dhnlich wie der Terminus ,gott-
glaubig“—ein typischer NS-Begriff, um Distanz zu den Kirchen und Ver-
bundenheit mit der (kirchenkritischen) NS-ldeologie zum Ausdruck zu
bringen?.

Auch fiir die letzten Jahren des ,Dritten Reiches“ geben die ver-
fligbaren Quellen keine Hinweise auf eine politische AuRenseiterrolle
Harndts. Im Gegenteil: Harndt wurde 1943/44 von 3 zahnérztlichen
Hochschullehrern in Bezug auf seine Ordinabilitit — seine Eignung

fiir die Berufung auf einen Lehrstuhl — beurteilt: Erwin Reichenbach,
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Otto Hofer und Eugen Wannenmacher, allesamt linientreue NSDAP-
Mitglieder, stuften ihn unisono als berufungsfahig ein®. Ganz offenkun-
dig besafd Harndt auch weiterhin den Riickhalt einflussreicher zahnarzt-
licher Professoren. So erklart es sich, dass er, wie oben erwdhnt, 1944
zum auflerplanmifiigen Professor und wenig spater zum kommissari-

schen Leiter der Abteilung ernannt wurde.

Nach 1945: Die offentliche Wahrnehmung und
Rezeption von Harndts Rolle im ,,Dritten Reich*

Wie erwidhnt, bemiihte sich Harndt nach 1945, seine Distanz zum NS-
System, seine politische ,Unzuverldssigkeit und erlittene politisch
bedingte Benachteiligungen herauszustellen. Wie in den Entnazifizie-
rungsverfahren iiblich, brachte er mehrere Leumundszeugnisse bei, die
ihn als NS-fern und judenfreundlich skizzierten und ihm bescheinigten,
politisch verdachtig gewesen und deshalb benachteiligt worden zu sein.
Derartige Bescheinigungen finden sich in zahllosen Spruchkammerver-
fahren. Diese ,Persilscheine” waren letztlich dafiir verantwortlich, dass
die Gberwaltigende Mehrheit der Angeklagten ihre Verfahren mehr
oder weniger unbeschadet abschliefRen konnte®. Derartige Verldufe
waren in Bayern besonders ausgeprigt. Dies lag auch in der Person
Ceorge S. Patton begriindet, der dort nach Kriegsende als erster ame-
rikanischer Militargouverneur wirkte und als antisemitisch sowie poli-
tisch permissiv galt®. An dieser Stelle soll nicht unerwihnt bleiben, dass
die ,Entnazifizierungsverfahren“in den 4 Besatzungszonen sehr unter-
schiedlich gehandhabt wurden. Am hartesten war insgesamt gesehen
das Vorgehen in der ,Sowjetisch Besetzten Zone*“ (= SBZ), der spateren
DDR einschliefdlich West-Berlin: Hier wurden Tausende inhaftiert (teil-
weise in ehemaligen KZs) bzw. in Arbeitslager geschickt. Das Vorgehen
war allerdings in der SBZ nicht nur das harteste, sondern auch inkonse-
quenteste und am wenigsten transparente: Uber die Urteile entschied
oft nicht allein die Verstrickung in der NS-Zeit, sondern auch Faktoren
wie ,Klassenzugehorigkeit” oder der potenzielle Nutzen der iiberpriif-
ten Person fiir den geplanten ,Aufbau des Sozialismus* Letztlich endete
die Entnazifizierung im Westen zumeist als ,Farce“ und im Osten als
,Selbstbeweihraucherung ¢,

Harndts Hamburger Kollege Heinrich Fabian — auferordentlicher
Professor und glithender Nationalsozialist — liefert ein eindrucksvolles
Beispiel fiir derartige Entwicklungen: Hamburg lag damals in der bri-
tischen Besatzungszone, in der politisch inaktive Parteigenossen teil-
weise schon in einer frithen Zeitphase von einer Bestrafung ausgenom-
menwurden. Das erste Straffreiheitsgesetz brachte 1949 dann auch eine
Amnestie fiir die meisten der zuvor von den Entnazifizierungsbehorden
Verurteilten. Auch Fabian profitierte von dieser Entwicklung: Nach dem
Krieg hatte die zustandige Entnazifizierungskommission der Hambur-
ger Fakultatihn zunichstals ,nicht mehrakzeptabel“als Arzt eingeord-

net, was ein Berufsverbot zur Folge hatte. Ein Jahr spater liefien ihn die

Tab.1 Die Prisidenten der CVDZ (ab 1933: DGZMK), die das , Dritte Reich“ als
Erwachsene erlebt haben, und ihre parteipolitische Orientierung

Amtszeit Name NSDAP-Mitglied Lebensdaten
19061926 Otto Walkhoff + 1860-1934
1926-1928 Wilhelm Herrenknecht  + 18651941
1928-1945, Hermann Euler + 1878-1961
19491954

1954-1957 Hermann Wolf + 1889-1978
1957-1965 Ewald Harndt + 1901-1996
1965-1969 Cerhard Steinhardt + 1904-1995
1969-1971 Eugen Frohlich + 1910-1971
19721977 Rudolf Naujoks = 1919-2004
1977-1981 Werner Ketter| + 1925-2010

verantwortlichen Stellen immerhin zur praktischen drztlichen Tatigkeit
zu, wihrend ihm die Lehrtatigkeit weiterhin untersagt blieb. Fabian
gab sich hiermitallerdings noch nicht zufrieden und reagierte mit Revi-
sionsantrigen, die auf eine weitergehende Rehabilitierung abzielten.
Seine Hartnickigkeit brachte schlieRlich den erstrebten Erfolg: Wih-
rend ein Wiederaufnahmeantrag im Mai 1948 noch scheiterte, kam ein
weiterer Antrag im Mai 1949 durch. Die neuerliche Uberpriifung ergab
nun plotzlich, dass Fabian dem NS-Regime ,einen starken Widerstand
entgegengesetzt* habe. Daher wurde ,seine Einstufung in Kategorie V
unter Aufhebung jeglicher Berufsbeschrankung“ beschlossen. Damit
galt Fabian politisch als vollstandig ,entlastet“ und konnte seine Tatig-
keit als Professor wieder aufnehmen®.

Dank des Systems der ,Persilscheine“ libersprangen auch iiber-
zeugte Nationalsozialisten die vermeintlichen Hirden der Entnazifizie-
rung, und die Spruchkammern wurden spétestens in den Revisionsver-
fahren zu wahren ,Mitlauferfabriken“®. Selbst offenkundige NS-Tater
wie Hugo Blaschke, SS-General und ,Leibzahnarzt Adolf Hitlers®, oder
der zahnarztliche Reichsdozentenfithrer und ,Blutordenstrager” Karl
Pieperwurden als ,Mitlaufer entnazifiziert. Gleiches gilt fiir Paul Reut-
ter,der bis1943 als , Leitender Zahnarzt fir alle zahnarztlichen Belange
in den Konzentrationslagern verantwortlich gewesen war?. Letztlich
wurden in den Entnazifizierungsverfahren nur rund 1,4 % der Betroffe-
nen als (wesentlich) belastet eingeordnet®.

Auch Harndt nahm diese Hiirde unbeschadet: Zwar zog sich seine
Entnazifizierung bisJanuar1948 hin—doch sie endete mit einer Einstel-
lung des Verfahrens®.

Das von Harndt im Entnazifizierungsverfahren aufgebrachte Dik-
tum, er sei im , Dritten Reich“ den Machthabern politisch suspekt gewe-
sen und habe deshalb Repressionen erlitten, erwies sich als extrem
bestandig. So merkte z.B. Erwin Reichenbach — selbst ehemaliges Par-

tei- und zudem SA-Mitglied®—in einer Laudatio aus Anlass von Harndts

D11 2/2023 - 78. JAHRGANG - APRIL 2023 127



WISSENSCHAFT

60.Geburtstag an, dieser habe langerals tiblich auf seine Dozentur war-
ten miissen: ,,Politische Unzuverlassigkeit' hatte diese Verzégerung ver-
ursacht“s¢, Besagte Lesart wurde kaum hinterfragt, im Gegenteil. Wie
wirkmachtig dieses Diktum war, zeigte sich 1991 —weitere 30 Jahre spa-
ter —anlasslich des 90. Geburtstags von Harndt. Hier hiefs es mit Blick
auf Harndts Parteimitgliedschaft: ,Wir wissen-, da® das SchliefRen von
Kompromissen mitden politisch Machtigen eine Existenzfrage ist“*. Im
selben Kontext wurde Harndt politische Unliebsamkeit attestiert und
dieser damit in die Ndhe eines NS-Opfers geriickt. So hiefd es dort ver-
kirzt: ,Deutliche Mifstrauensbekundungen trafen auch den damaligen
Oberassistenten Harndt — ein Lehrer, der in dem NS-Staat nicht gern
gesehen war“s, Ein dhnlicher Kommentar findet sich im Jahr 1993¢,
Sehr viel realistischer erscheint demgegeniiber die Einordnung
von Kiinzel: Er monierte 2018 die Versuche der vorgenannten Autoren,
Harndt eine politische ,Opferrolle* zuzuschreiben. Kiinzel nennt die
angesprochenen ,MifStrauensbekundungen®, die Harndt 1936 nach
der Habilitation erfahren hatte, ,ein zeitweiliges Missgeschick, das er
jedoch kurz darauf durch Eintrittin die NSDAP auszurdumen wusste*’ —
eine Gesamteinschatzung, die sich deutlich besser mit der Quellenlage

deckt.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Harndt war zweifellos kein eifriger, ideologisch tberzeugter Natio-
nalsozialist. Anders als sein Mentor Wannenmacher bemiihte er sich
auch nicht um politische Amter und Funktionen. Aber er ging zum NS-
Regime auch nicht auf Distanz, er wurde keinesfalls — von Einzelstim-
men abgesehen — als politisch unzuverldssig oder verdachtig wahrge-
nommen. Demnach erscheint es nicht gerechtfertigt, ihn in die N&dhe
eines NS-Opfers zu riicken. Eine solche Lesart wiirden denen unrecht
tun, die tatsachlich zu Opfern wurden: indem sie aus dem Hochschul-
dienst entlassen, an ihrer Habilitation gehindert, aus fachlichen Netz-
werken ausgeschlossen, in die Emigration getrieben wurden oder um
Leib und Leben fiirchten miissten. Betroffene Professoren und Dozen-
ten gab es auch in der Zahnheilkunde an vielen Universitaten — Alfred
Kantorowicz?” und Hans Moral?? sind sicherlich die prominentesten Bei-
spiele. Sie waren aber auch unmittelbar in Harndts beruflichem Umfeld
zu finden: Konrad Cohn, Konrad Lipschiitz” sowie Hans-Jacques Mam-
lok waren Berliner Kollegen — sie fielen bei den Nationalsozialisten
wirklich in Ungnade und verloren ihre berufliche und letztlich auch ihre
Lebensperspektive.

Harndt ist weder Tater noch Opfer. Er ist vielmehr als typischer
politischer Mitlaufer einzuordnen: Er nutzte die fachlichen Netz-
werke — wozu neben Wannenmacher auch Fachgutachter wie Hofer
und Reichenbach gehérten — und er diente sich dem NS-System viel-
fach an, indem er diversen NS-Organisationen beitrat, indem er sich

bereit fand, unkritische Rezensionen zu moralisch fragwiirdigen, die
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NS-Eugenik propagierenden Schriften zu verfassen-und indem er sich
in verschiedenen Kontexten der NS-Terminologie bediente. Trotzdem
gelang es ihm nach 1945, seine Rolle im ,Dritten Reich® zu-schonen=
nicht zuletzt durch die Angabe zahlreicher Halbwahrheiten und durch
gezielte Auslassungen. Er erreichte so eine weitreichende politische
,Reinwaschung der eigenen Person, die wiederum seine beeindru-
ckende Nachkriegskarriere wesentlich erleichterte.

Doch nicht nur Harndt, sondern auch sein fritherer Mentor Eugen
Wannenmacher fand im Nachkriegsdeutschland in die Erfolgsspur
zuriick. Wie Harndt wurde er 1945 —damals in der Position eines aufser-
ordentlichen Professors —von den Alliierten aus dem Dienst entlassen.
Wannenmacher sah sich zunédchst zur Praxisniederlassung genétigt.
Aber auch hier half der Faktor Zeit: 1955 berief ihn die Universitat Miins-
ter zum ordentlichen Professor fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
und Direktor der gleichnamigen Universitatsklinik — was bedeutete,
dass Wannenmacher seine Karriere gegeniiber der NS-Zeit sogar wei-
ter ausbauen konnte®. 1971 wurde dann auch er Ehrenmitglied der

DGZMK—genau 4 Jahre nach seinem fritheren Protegé Ewald Harndt®.
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A complex case: Ewald Harndt (1901-1996) and his relationship to National
Socialism

Keywords: DGZMK, eugenics, history of dentistry, NSDAP, Third Reich

Introduction: Ewald Harndt (1901-1996) has shaped modern German dentistry like hardly any other scientist: The leading national professional
society (DGZMK) elected him its president (1957—1965), the Free University of Berlin appointed him its rector (1967-1969), and the German
Dental Association (BZAK) awarded him the Fritz-Linnert Badge of Honour (1991). He received similar awards and honours throughout the
world. Discussion: While Harndt’s professional and academic achievements are undisputed, there is still a lack of clarity regarding his role
in the Third Reich: On the one hand, he was dismissed in 1945 due to his membership in the Nazi Party (NSDAP), on the other hand, more
recent articles point out that Harndt was considered a political suspect in the Nazi state and thus place him close to an opponent or even
victim of the Nazi regime. Against this background, the present paper aims to illuminate Harndt’s relationship to National Socialism. The
methodological basis is a comprehensive analysis of the available archival sources and contemporary printed material and a systematic
re-evaluation of the secondary literature on Ewald Harndt. Results: It can be shown that Harndt made a number of inconsistent, false or
euphemisticstatements, particularly in the denazification process. The source analysis leads to the conclusion that Harndt cannot be classified
asavictim but as a political follower. He was undoubtedly not a “fervent” National Socialist, but he served the regime as a member of various
Nazi organizations and networks, as well as by endorsing Nazi “health policy” and using Nazi terms—notably in the fields of eugenics (“vererbt

geistig minderwertige Kinder”, “Unfruchtbarmachung”, “Blutsverwandtschaft”) and religion (‘deutschreligios”).

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil. Dominik Grof
Institut fir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin,
Medizinische Fakultat der RWTH Aachen

o

Kontakt: Univ.-Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil. Dominik Grof}, Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Medizinische Fakultat der RWTH
Aachen, Wendlingweg 2, 52074 Aachen, E-Mail: dgross@ukaachen.de.

(Abb.1 Reprint DZZ 22 (1967),1357 [m. f. G. Dt. Arzteverl.], Abb. 2—6 LA [= Landesarchiv] Berlin C Rep. 375-01—13 Nr. 3441 A 10; Portratfoto: D. Grof)
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WISSENSCHAFT UBERSICHT

Benedict Strufd, Maxi Miiller, Johan Peter Wolber

Die gesundheitliche Relevanz von Restprotein
auf Medizinpruduktg_n In der Zahnmedizin -
Eine systematische Ubersichtsarbeit

Indizes: Aufbereitung, Creutzfeld-Jakob-Krankheit, iatrogene Ubertragung, Kreuzinfektion, residual protein, zahnarztliche Instrumente

Zusammenfassung: Ein wichtiger Prozess in der zahnarztlichen Versorgung von Patienten ist die suffiziente Aufbereitung der verwende-
ten Medizinprodukte (MP), um eine gefahrlose Wiederverwendung zu gewihrleisten und iatrogene Ubertragungen von Erkrankungen zu
verhindern. Hintergrund dieser systematischen Ubersichtsarbeit war die Frage, inwieweit verbliebenes Restprotein von vorangegangenen
Behandlungen auf zahnarztlichen Medizinprodukten ein Risiko fiir iatrogene Ubertragungen der Creutzfeld-Jakob-Krankheit (CJK) im zahn-
arztlichen Eingriffsbereich darstellt. Einschlusskriterien waren Studien im zahnéarztlichen Bereich, die sich auf das Risiko einer Kreuzinfektion
mit CJK aufgrund von unzureichender Aufbereitung von Instrumenten bezogen. Die Literaturrecherche erfolgte entsprechend der PRISMA-
Leitlinie sowie den Richtlinien der Cochrane Collaboration fir systematische Literaturiibersichten und wurde von 2 unabhangigen Bewerten-
den mittels einer elektronischen Suchstrategie in 3 Datenbanken (Web of Science, Cochrane libraries, PubMed) sowie manuell durchgefiihrt.
Von 2.036 identifizierten Publikationen konnten nur 2 eingeschlossen werden. Beide Studien konnten inhaltlich keinen Zusammenhang
zwischen iatrogenen Ubertragungen von CJK und zahnarztlichen Eingriffen feststellen. Die gefundenen Publikationen wurden anhand des
ROBIN-I-Schemas auf Bias analysiert und mit einem hohen Bias-Risiko bewertet. Daher kdnnen sie nur als bedingt aussagekraftig bewertet
werden. Dementsprechend kann derzeit keine evidenzbasierte Aussage getroffen werden, inwieweit zahnarztliche Eingriffe ein Risiko fiir
eine iatrogene Ubertragung von proteinassoziierten Erkrankungen darstellen. Vor diesem Hintergrund sind addquate Studien zu diesem

Thema dringend erforderlich.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten 1 ) EI N lE"U N G

Die heutigen Anforderungen an die Aufbereitung von Bei den meisten medizinischen Eingriffen kommen unterschiedlichste
Medizinprodukten in der Zahnmedizin sind sehr hoch. Der Instrumente zum Einsatz. Bei der Anwendung am Patienten kommen
Beitrag informiert Giber den aktuellen Stand der Wissenschaft
in Bezug auf proteinassoziierte Erkrankungen und die
Aufbereitung von zahnarztlichen Instrumenten.

sie je nach Eingriff mit potenziell infektiosem Material wie Blut, Sekre-
ten oder anderen Korperfliissigkeiten in Kontakt. Bei ungeniigender
Aufbereitung der betroffenen Instrumente kénnen diese bei Wieder-
verwendung eine Gefahrenquelle fiir Ubertragungen von Infektionen
darstellen.

In Deutschland gibt es mehrere Institutionen, die in gemeinsamen
Positionen das Ziel der Aufbereitung definieren, um nosokomiale Infek-
tionen zu reduzieren. Allen voran gibt das Robert Koch-Institut (RKI)
Empfehlungen und Richtlinien heraus, aberauch andere Einrichtungen,

wie die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

Manuskript . Lo .
Eingang: 02.09.2021 (KRINKO) und der Arbeitskreis fiir Instrumentenaufbereitung (AKI). Das
Annahme: 19.05.2022 Ziel ist, ohne Einbufden bei den Funktions- und Materialeigenschaften

132 D112/2023 - 78. JAHRGANG « APRIL 2023



Die gesundneitliche Relevanz von Restprotein auf Medizinprodukten in der Zahnmedizin

die Keimbelastung so weit zu verringern, dass vom aufbereiteten Instru-
mentarium bei erneuter Anwendung keine Gefahr mehr fiir Anwender,
Patienten und Dritte ausgeht'™. Dabei orientiert sich die Reinigungsleis-
tung von Medizinprodukten an festgeschriebenen Grenzwerten. Diese
Crenzwerte spiegeln allerdings nicht die Ergebnisse evidenzbasierter
Studien wider, sondern berufen sich auf Leitlinien und Normen unter-
schiedlichster Art. So wird heutzutage hiaufig das technisch Mogliche als
Grundforderung festgelegt.

Angesichts der grofien Unterschiede der geforderten Grenzwerte
bei der Reinigung von MP und der mangelnden wissenschaftlichen
Belege fiir geforderte Werte stellt sich die Frage nach medizinisch not-
wendigen Mindestanforderungen an die Reinigung von MP. So werden
die geforderten Grenzwerte momentan mithilfe des sogenannten
Crile-Klemmen-Tests (iberpriift und variieren dabei zwischen Grenz-
wert: >150 pug, Warnbereich: > 80 ug <150 pug und Richtwert: < 80 ug®.

Im Vordergrund stehen Fragen wie etwa, wie viel Riickstand auf MP
nach der Reinigung verbleiben kann, ohne zu einem erhéhten Infek-
tionsrisiko zu fiihren, und ob es Unterschiede in der Zusammensetzung
der Riickstinde gibt. Zudem ist oft unklar, ob das Infektionsrisiko von
anhaftenden Proteinriickstinden oder von anderen Mikroorganismen
ausgeht. Nach derzeitigem Kenntnisstand der Autoren konnen diese
Fragen nicht hinreichend fiir alle Instrumente und Arten von Riickstan-
den beantwortet werden.

Unter den beschriebenen Gesichtspunkten nehmen die protein-
assoziierten Erkrankungen eine besondere Stellung ein. Sie befinden
sich seit 1990 unter einer systematischen Beobachtung durch das RKI
und sind in Deutschland seit 1996 meldepflichtig’. Wahrend bakterielle
Erreger durch gingige Verfahren zuverlédssig abgetotet werden kénnen,
ist dies bei unbelebten Erregern wie Prionen schwieriger. Prionen als
Erreger der Creutzfeld-Jakob-Erkrankung (CJK) sind Proteine, die den
meisten heute benutzten Desinfektions- und Sterilisationsverfahren
standhalten und diese unbeschadet iiberstehen konnen?. Das fiihrt
zu der derzeitigen Forderung, die Instrumente nach Verwendung an
Patienten mit proteinassoziierten Erkrankungen zu verbrennen®. Bei
einer Haufigkeit von 1-2 Fallen pro 1 Million Einwohner pro Jahr zihlt
die CJK zu den seltenen Erkrankungen beim Menschen, sodass diese
Mafdnahmen selten zur Anwendung kommen?.

Das RKI unterteilt verschiedene medizinische Bereiche und Ein-
griffe in unterschiedliche Risikogruppen. Wahrend neurochirurgische
Eingriffe und Operationen am Auge als eigene Gruppe mit hohem
Risiko genannt werden, fillt die Zahnmedizin im Rahmen der ,Kiefer-
chirurgie“ unter ,sonstige chirurgische Eingriffe”. Eine genauere Einord-
nung von zahnmedizinischen Eingriffen wird nicht vorgenommen™. So
kann davon ausgegangen werden, dass bei proteinassoziierten Enze-
phalopathien wie der CJK ein groferes Risiko von Kreuzinfektionen bei
operativen Eingriffen im Bereich von Nervengewebe (ZNS) besteht als

bei Untersuchungen im Mundraum®. Es fillt jedoch auf, dass auch fiir

StruB et al.

zahnmedizinische Eingriffe pauschal die Forderungder Instrumenten-
verbrennung erhoben wird. Allerdings stellt sich die Frage, ob es fiir den
Bereich der Zahnmedizin Gberhaupt beschriebene Fille oderStudien
zu Kreuzinfektionen bei proteinassoziierten Erkrankungen gab oder
gibt.

Ziel dervorliegenden Studie war es daher, eine systematische Uber-
sichtsarbeit zu erstellen, die die verfiigbare Evidenz zu der gesundheit-
lichen Relevanz von Restprotein auf Medizinprodukten in der Zahn-
medizin analysiert, evaluiert und zusammenfiihrt. Zudem sollte — falls
moglich — analysiert werden, inwieweit eine Reinigung von konta-
minierten MP ndtig ist, um eine gefahrlose Wiederverwertung in der
zahnarztlichen Therapie zu gewéhrleisten. Besondere Beachtung wurde
dabei proteinassoziierten Erkrankungen wie der CJK gewidmet.

Die Anforderungen fiir die Aufbereitung von Instrumenten wer-
den in Deutschland durch die Leitlinie der KRINKO und des Bundes-
instituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) vorgegeben.
Sie beziehen sich auf experimentell entwickelte Werte und technische
Standards, die durch die DIN EN SO 15883 festgelegt sind. Die in der
Leitlinie gegebenen Anweisungen sind nach dem Best-Practice-Prinzip
zustande gekommen®. Dieses Prinzip beschreibt das Vorgehen nach
Methoden, die experimentell ermittelt worden sind, sie resultieren
also weniger aus evidenzbasierten klinischen Untersuchungen®. Die
Anforderungen an die Aufbereitung von MP bei an CJK erkrankten
Patienten oder bei Patienten, bei denen der Verdacht auf eine CJK
besteht, sehen eine Verbrennung aller kritischen und semikritischen
MP vor®.

2. MATERIAL UND METHODE

Die vorliegende systematische Ubersichtsarbeit orientierte sich an den
Vorgaben des ,Manuals zum Erstellen von systematischen Literatur-
Ubersichten” von Cochrane (https://training.cochrane.org/handbook/

current).

2.1 Registrierung und Fragestellungen

Das Protokoll fiir die systematische Literaturiibersicht wurde unter

PROSPERO mit der Registriernummer CRD42019129764 registriert.

Zielfithrende Fragestellungen wurden wie folgt definiert:

®m  Gibtesdokumentierte Fille (auch case reports) (iber Kreuzinfektio-
nen mit proteinassoziierten Erkrankungen in der Zahnmedizin wie
Creutzfeld-Jakob von Patient zu Patient?

®  Ab welcher Menge an Restprotein auf zahnérztlichen Medizinpro-
dukten kann keine sichere Wiederverwertung mehr gewahrleistet
werden?

®  Wiehochistdas Risiko einer Kreuzinfektion mit proteinassoziierten

Erkrankungen bei zahnarztlichen Eingriffen?
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#1 T ission OR C feldt-Jakob disease OR Creutzfeldt-Jakob Syndrome OR Cross
Infection OR cross infection OR Infection OR Healthcare Associated Infection OR
Infectious Disease Transmission OR. iatrogenic disease

#2 Infection control OR Prevention OR Cleaning OR residual protein OR dental method
OR Root Canal Therapy

#3 dental instr OR dental equip OR dentist OR Dental Care OR dental therapy
OR. equipment contamination OR Dental Instruments OR adverse effects OR. surgical
equipment

#4 #1 AND #2 AND #3

#5 case-control-study OR case report OR case OR. sy ic review OR ive

study

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #5

Abb.1 Angewendete Textwortsuche nach Sinnblécken

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Anhand des folgenden PICO-Schemas wurden Ein- und Ausschluss-

kriterien entwickelt:

Patientenpopulation

Gesucht wurde nach beschriebenen Féllen von Kreuzinfektionen oder
Ubertragungen von Krankheiten aufgrund mangelnder Reinigung von
MP. Ausschlaggebend war dabei die Ubertragung von Patient zu Patient
mit dem Schwerpunkt auf proteinassoziierten Erkrankungen wie der
CJK. Studien, in denen eine Kreuzinfektion von Patient zu Patient
beschrieben wurde ohne den Zusammenhang zu wiederverwerteten
MP, wurden ausgeschlossen. Auch nichtzahnirztliche Ubertragungen

wurden nicht berlcksichtigt.

Intervention

Als Intervention wurde die Aufbereitung von MP, insbesondere die Rei-
nigung, mitanschlieféender Untersuchung und Einschdtzung der Infek-
tiositat betrachtet.

Comparison/Vergleichsgruppe
Voraussetzung fiir den Einschluss einer Studie war, dass bestehende
Verfahren mit dem Schwerpunkt der moglichen Kreuzinfektion gepriift

wurden.

Outcome und Endpunkte
Voraussetzung fiir den Einschluss einer Studie war, dass eine Kreuz-
infektion nachgewiesen wurde und diese auf Proteinriickstande auf MP

bzw. mangelnde Aufbereitung von MP zuriickzufithren war.
Studiendesign

Eingeschlossen wurden nur klinische Studien oder Fallberichte am Men-

schen. Dies umfasste systematische Literaturiibersichten, case reports,
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Ubersichtsarbeiten und Vergleichsstudien. Eingeschlossen wurden
Publikationen in deutscher und englischer Sprache. Beziiglich des Pub-

likationsdatums gab es keine Einschlussbeschrankung:

Der Suchterm setzte sich wie in Abbildung 1 dargestellt zusammen.

2.3 Literatursuche

2.3.1 Elektronische Literatursuche

Die elektronische Suche folgte einem strukturierten Ablauf und wurde
auf3 unterschiedlichen Plattformen durchgefiihrt: PubMed (Medline),
Web of Science und Cochrane Library. Auf der Plattform Web of Science
wurde mithilfe einer Textwortsuche in den Datenbanken der Web of
Science Core Collection gesucht. Auf der Plattform Cochrane Library
wurde mithilfe einer Textwortsuche nach geeigneten Artikeln gesucht.
Zudem wurde mit einer kombinierten Schlag- und Textwortsuche die
Datenbank PubMed (Medline) durchsucht.

2.3.2 Manuelle Literatursuche

Die manuelle Literatursuche wurde in der wissenschaftlichen Prasenz-
bibliothek des Universitatsklinikums Freiburg, Department fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, durchgefiihrt. Die Suche erfolgte im
Juli 2019.

2.4 Literaturauswanl

Die Auswahl der verschiedenen Publikationen erfolgte durch 2 unab-
hdngige Personen. Zuerst wurden alle importierten Publikationen
anhand von Titel und Abstract in Bezug auf Ein- und Ausschlusskrite-
rien gesichtet. Fiir die verbliebenen und zu diesem Zeitpunkt als entwe-
der eingeschlossen oder als unklar betrachteten Publikationen wurde
der Volltext (elektronisch (iber Web of Science, PubMed, Cochrane
Library oder Google Scholar) beschafft. AnschlieRend wurden simt-
liche Volltexte sowie die bis zu diesem Zeitpunkt als eingeschlossen
betrachteten Publikationen anhand der Ein- und Ausschlusskriterien

analysiert.

2.5 Bewertung des risk of bias (rob)

Die eingeschlossenen Publikationen wurden anhand des Schemas
,ROBINS-I“ (risk of bias in non randomised studies of intervention) in
Bezug auf ihr Verzerrungsrisiko (risk of bias, rob) gepriift?®. Zunachst
wurde jede Publikation einzeln auf 7 verschiedene Bias (iberpriift. Die
Bewertung dieser 7 Bias wurde im Sinne der Transparenz durch defi-
nierte ,signalling questions“ unterstiitzt. Dann wurden alle 7 Bias fiir
jede Publikation zusammengefasst, und es wurde ein Gesamt-rob erho-

ben. Damit war es moglich, das Biasrisiko einzustufen.
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3. ERGEBNISSE

Die Textwortsuche lieferte insgesamt 2.036 Treffer. Mit derselben
Suchstrategie wurden Cochrane Library, Web of Science und Medline
(PubMed) auf passende Artikel untersucht. Dabei wurden in der Coch-
rane Library 9 Treffer, im Web of Science 274 Treffer und auf Medline
(PubMed) 1.753 Treffer gefunden (Abb. 2).

Am 13.07.2020 wurde die Suche erneut durchgefiihrt, um mog-
liche neu verfasste Artikel zu erfassen. Die 2. Suche lieferte in PubMed
1.965 Treffer, in der Cochrane Library 10 Treffer und im Web of Science
294 Treffer. Nach weiterer Analyse konnten keine Artikel zusatzlich ein-

geschlossen werden.

3.1 Auswanl der Studien

Nach Durchsicht der2.036 importierten Publikationen konnten schlieR-
lich 2 Publikationen eingeschlossen werden. Der detaillierte Ablauf der

Auswahl der Studien istim Flussdiagramm dargestellt (Abb. 2).

3.2 Eroebnisse der systematischen Literaturtibersicht

Die Datenbanken wurden separat von 2 unabhingigen Ratern (Maxi
Miiller, Benedict Strufd) durchsucht und beziiglich der Ein- und Aus-
schlusskriterien gefiltert. Die Ubereinstimmung der durchsuchten
Artikel betrug 100 % (p0 =1, Cohens Kappa =1). Die Inter-Rater-Varianz
mit einem Cohens Kappa von 1 lag damit in einem ausgezeichneten

Bereich® 24,

3.3 Eingeschlossene Studien

Die final eingeschlossenen Studien waren:

= Everington D, Smith A), Ward H]T, Letters S, Will RG, BaggJ: Dental
treatmentand risk of variant CJD—a case control study. British Den-
tal Journal 2007, 202: E19

= Molesworth AM, Smith A], Everington D, Ord F, Watt P, Will RG,
Ward HJT: Risk factors for variant Creutzfeldt-Jakob disease in
dental practice: a case-control study. British Dental Journal 2012,
213: E19

3.4 Ergebnisse der eingeschlossenen Studien

In beiden dargestellten Studien konnte kein Zusammenhang zwischen
gehiuften zahnéarztlichen Eingriffen und CJK bzw. vCJK (variante CJK)
festgestellt werden. Auch gab es keinen Hinweis auf eine erhohte

Gefahr der Kreuzinfektion durch zahnirztliche Eingriffe.

Strud et al.

Elektronische Suche

L

L

Web of Science

Elektronische Suche

Cochrane Library

Elektronische Suche
Literatursuche
PubMed

Identifikation

|

|

Ergebnis
n=274

Ergebnis
n=9

Ergebnis
n=1753

Auswahl

Volltextanalyse

Einschluss

N

~

n=2036

Identifizierte Quellen

Duplikate entfernt
n=6l

|

Titel- und

Publikationen

n=1975

n=1970

Volltexte auf Eignung

Volltexte

n=18

n=16

Qualitative
Auswertung
n=2

Abb.2  PRISMA —Flussdiagramm der 4 Phasen einer systematischen Uber-

sichtsarbeit

Artdes Bias

Selection Bias
Information Bias
Performance Bias
Detection Bias
Attrition Bias

Reporting Bias

Andere Ursachen fiir Bias

Tab.1

Molesworth etal.

(2012)

Mafiges RoB
Kritisches RoB
Méfiges RoB
Kritisches RoB
Méfiges RoB
Ceringes RoB

Kritisches RoB

Einschatzung des Verzerrungsrisikos

Everington etal.

(2007)

Mafiges RoB
Kritisches RoB
Ceringes RoB
Ceringes RoB
Erhebliches RoB
Ceringes RoB

Kritisches RoB

3.5 Einordnung der Studien nach risk of bias

Die eingeschlossenen Studien wurden anhand des Schemas ,ROBINS-I“

auf ihr Verzerrungsrisiko gepriift und bewertet?. Eine Ubersicht ist in

Tabelle 1 dargestellt.
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3.6 Zusammenfassung der Bewertung des risk of bias

Beide Studien wiesen viele schwerwiegende Probleme auf und waren
bezliglich des Verzerrungsrisikos insgesamt als kritisch zu bewerten.
Die Beurteilung beriicksichtigte den schlechtesten Wert fiir die Gesamt-
bewertung. Dabei erfolgte die Bewertung des Gesamtrisikos auf der
Grundlage des Cochrane-Handbuchs fiir systematische Ubersichts-

arbeiten®.

3.7 AbschlieBende Ergebnisbewertung

Nach der Analyse der identifizierten Studien wurde das Ergebnis

anhand der Fragestellungen erneut beurteilt:

= Gibtesdokumentierte Falle (auch case reports) liber Kreuzinfektio-
nen mit proteinassoziierten Erkrankungen in der Zahnmedizin wie

Creutzfeld-Jakob von Patient zu Patient?

— Es konnten keine nachgewiesenen Fille von Kreuzinfektionen
im zahnmedizinischen Bereich ermittelt werden.

m  Ab welcher Menge an Restprotein auf zahnarztlichen MP kann
keine sichere Wiederverwertung mehr gewahrleistet werden?

— Es wurden keine Anhaltspunkte fiir Grenzwerte in Bezug auf
Restprotein auf zahnarztlichen MP gefunden. Ferner sind keine
genauen Crenzwerte bekannt.

= Wiehochistdas Risiko einer Kreuzinfektion mit proteinassoziierten

Erkrankungen bei zahnarztlichen Eingriffen?

— Abschliefdend lésst sich zu diesem Zeitpunkt nur ein gewis-
ses Risiko einer Kreuzinfektion bei zahnarztlichen Eingriffen
vermuten, allerdings kann dieses Risiko nicht nachweislich
bestatigt werden. So geht man bei Eingriffen wie Wurzelka-
nalbehandlungen und Extraktionen von dem hochsten Risiko
aus. Allerdings wird angenommen, dass die dabei eingesetzten

Instrumente mehrmals zum Einsatz kommen.

4. DISKUSSION

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, mittels einer systematischen
Ubersichtsarbeit Evidenz zu der Frage zu sammeln, inwieweit verblie-
benes Restprotein auf zahnarztlichen Medizinprodukten ein Risiko fiir
iatrogene Ubertragungen der CJK im zahndrztlichen Eingriffsbereich
darstellt. Es konnten lediglich 2 Studien mit einem hohen risk of bias
identifiziert werden, die keinen Hinweis auf eine Kreuzinfektion mit CJK
im zahnarztlichen Bereich belegen konnten.

Ein Grund fiir die geringe Zahl an Studien konnte die Schwierigkeit der
Datenerhebung sein. Aufgrund der sehr langen Inkubationszeit der CJK
von mehrerenJahren lassen sich Fille von Kreuzinfektionen nur schwer mit
bestimmten Ursachen in der Vergangenheit assoziieren®”'¢#. Bei einer

ausfihrlichen Krankengeschichte Giberschneiden sich unter Umstanden
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durchgefiihrte Eingriffe aus unterschiedlichen Teilgebieten™. So ist es
z.B. moglich, dass sich ein Patient aufgrund einer Operation am ZNS
mit CJKinfiziert hat und erst nach ein paarJahren eine Erkrankung fest-
gestellt wird, die falschlicherweise auf einen anderen Eingriff zuriick-
gefithrt wird* ™. Zusatzlich handelt es sich bei der CJK um eine seltene
Erkrankung, bei der iatrogene Ubertragungen nicht mehr als 1% der
Falle auszumachen scheinen™. Somit missen alle vorhandenen Daten
ber einen groflen Zeitraum gesammelt werden. Diese Daten werden
unter anderem durch Dritte zusammengetragen und teilweise mind-
lich erhoben”. Das kann zu Ungenauigkeiten und moglichen Fehlern
in der Auswertung fiihren.

Es konnte letztlich in beiden Studien kein Zusammenhang zahn-
arztlicher Behandlungen mit einer Ubertragung von CJK bei Patien-
ten festgestellt werden’ ™. Genauso konnte kein erhdhtes Risiko fiir
bestimmte zahnéarztliche Eingriffe identifiziert werden. Als besonders
kritisch werden aufgrund des Kontakts mit Nervengewebe Wurzelka-
nalbehandlungen eingeschatzt.'*". Aber auch bei diesen Therapie-
mafnahmen konnte bis jetzt keine Ubertragung nachweislich belegt
werden.

Da beide Studien lediglich als Querschnittsstudien durchgefiihrt
wurden, ist ihre Aussagekraft per se stark eingeschrankt. Allerdings
lassen sich fir die Fragestellung aus ethischen Griinden keine Interven-
tionsstudien durchfiihren, in denen Probanden mit und ohne kontami-
nierte Instrumente behandelt werden.

Am Menschen wurden bis jetzt nur Ubertragungen im Rahmen
von bestimmten arztlichen Eingriffen festgestellt. So wurde im Jahr
2008 der Zusammenhang zwischen CJD und Cornea-Transplantaten
untersucht. Bei 4 Patienten konnte dabei zwar keine eindeutige Uber-
tragung von CJK aufgrund eines infizierten Transplantats festgehalten
werden, allerdings wurde eine Ubertragung vermutet®. Eine weitere
Studie untersuchte die Ubertragung von CJK durch Dura-mater-Trans-
plantate in Japan zwischen 1975 und 2008". Es konnten insgesamt
132 Fille von Kreuzinfektionen festgestellt werden. Diese wurden zu
fast 100 % auf einen Hersteller zurlickgefiihrt. Bei Patienten, die seit
1993 Dura-mater-Transplantate erhalten hatten, konnte keine weitere
Kreuzinfektion festgestellt werden. Zusatzlich wurde eine maogliche
Ubertragung aufgrund von Bluttransfusionen angefiihrt'. Insgesamt
konnten bis 2016 492 Fille von iatrogen iibertragener CJK festgestellt
werden, von denen 476 Fille auf Dura-mater-Transplantate und die
Behandlung mit kontaminierten menschlichen Wachstumshormonen
beruhten®. Die restlichen Fille beruhten auf Eingriffen am ZNS mit
kontaminierten Instrumenten, Bluttransfusionen und kontaminierten
EEG-Elektroden®.

Um ein Risiko fir Eingriffe im zahnarztlichen Bereich abzuschat-
zen, wurden weitere Studien angelegt, die die Infektiositdt von oralen
Ceweben untersuchten. Dabei wurden vor allem Gewebe wie Tonsillen

und Nervengewebe der Pulpa verglichen. Im Vergleich zu Nervenge-
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webe weist das Gewebe von Tonsillen eine deutlich geringere Menge
an Prion Protein Scrapie (PrPSc) auf?. Weitere Studien belegen, dass
in der Pulpa von Zdhnen noch kleinere Mengen enthalten sind, sodass
bis heute keine Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass orale Gewebe eine
hohe Konzentration an PrPSc aufweisen* *2¢. Jedoch ist nicht bekannt,
welche Menge an PrPSc fiir eine Kreuzinfektion notwendig ist.

Zusammenfassend wird ein Risiko fiir eine mégliche Ubertragung
durch zahndérztliche Eingriffe vermutet, bestdtigt werden konnte es
allerdings bis jetzt nicht'®22:25:27.28,

Die dargestellten Ergebnisse werfen Fragen bezliglich der aktuellen
Anforderungen an die Aufbereitung von zahnarztlichen Instrumenten
auf. So werden die Anforderungen an die Aufbereitung von Instrumen-
ten in Deutschland durch die Leitlinie der KRINKO und des BfArM vor-
gegeben. Diese Vorgaben innerhalb der Leitlinie sind nach dem Best-
Practice-Prinzip zustande gekommen®. Dieses Prinzip beschreibt das
Vorgehen nach Methoden, die experimentell ermittelt worden sind. Die
resultierenden Anforderungen folgen daher weniger aus evidenzbasier-
ten klinischen Untersuchungen®. Die Anforderungen fiir die Aufberei-
tung von MP bei an CJK erkrankten Patienten oder solchen, bei denen
der Verdacht auf eine CJK besteht, sehen eine Verbrennung aller kriti-
schen und semikritischen MP vor®. Bei Patienten mit Verdacht auf CJK
werden die betroffenen MP erst nach Sicherstellung der Ursache wei-
ter aufbereitet oder entsprechend vernichtet. Sollte sich der Verdacht
nicht bestatigen, werden die MP wie gewohnt aufbereitet und wieder
verwendet®”. Diese MaRnahmen werden aufgrund eines vermuteten
Risikos der Ubertragung ebenso in der Zahnmedizin angewendet” 6.

Eine vollstandige Sduberung von benutzten Instrumenten ist nicht
immer moglich. So weisen viele Instrumente, gerade die mit hohen
Anforderungen an die Aufbereitung, nach dem Reinigungs- und Auf-
bereitungsprozess noch Rickstinde auf, die als potenziell infektios zu
erachten sind?. Als besonders kritisch sind dabei Wurzelkanalinstru-
mente zu bewerten. Sie sind aufgrund ihrer Form schwer von Riickstan-
den zu befreien und weisen somit potenziell mehr infektiéses Material
auf, das auf den Instrumenten verbleibt?®?. Fest steht, dass das Infek-
tionsrisiko von der Menge des infektidsen Materials und der Wirtsresis-
tenz abhdngt™. Da orales Gewebe einen geringen Grad an infektiésem
Material vermuten lasst, stellt sich die Frage, wie grof$ das Risiko einer
Ubertragung durch Wurzelkanalinstrumente in Wirklichkeit ist.

Momentan wird aufgrund des Verdachtsrisikos dazu geraten, Ein-
malprodukte fiir Wurzelkanalbehandlungen zu verwenden”¢. Dadurch
kann das Risiko des bis zu diesem Zeitpunkt risikoreichsten zahnarzt-
lichen Eingriffs deutlich reduziert werden?. Diese Risikoeinschitzun-
gen werfen die Frage auf, inwieweit sich die geforderten MaRnahmenin
Zahnarztpraxen sinnvoll umsetzen lassen. Derzeit ist die Anamnese die
einzige praktikable Moglichkeit, innerhalb einer zahnarztlichen Konsul-
tation eine CJK-Erkrankung bei Patienten festzustellen. Die Reliabilitat

der Anamnese basiert allerdings vollstindig auf dem Gesundheitswis-

StruB et al.

sen des Patienten. Aufgrund der langen Inkubationszeit von CJK kdnnte
der Fall eintreten, dass ein Patient unwissentlich mit:.CJK infiziert ist
und alle verwendeten Instrumente ohne besondere-Aufbereitungs-
mafinahmen wiederverwendet werden. Zu diesem Zeitpunkt ist davon
auszugehen, dass solch ein Fall bereits eingetreten ist” . Fiir das stan-
dardmaéfige Vorgehen in Fallen, in denen ein an CJK erkrankter Patient
behandelt werden soll, verweisen die Bundeszahnarztekammer und der
deutsche Arbeitskreis fiir Hygiene in der Zahnmedizin (DAHZ) auf die
Leitlinie des RKI. Folglich miissten alle Instrumente nach einer Behand-
lung vernichtet werden®™.

Da ein genaues Risiko von Kreuzinfektionen durch zahnarztliche
Eingriffe nur abgeschatzt werden kann, sollten weitere Untersuchun-
gen angestrebt werden, um Praktikabilitit und Relevanz der momen-
tan geforderten Mafinahmen zu tiberpriifen und diese gegebenenfalls
anzupassen. Im Zusammenhang mit den aktuellen Ereignissen der
Coronapandemie sollten auch die Einfliisse von Antigenproteinen und
deren Ubertragung betrachtet werden. Angesichts des hohen Viren-
titers in der Mundhohle bei einer Coronainfektion stellt sich die Frage
nach der Méglichkeit einer Ubertragung der Antigene von SARS-CoV-2
von Patient zu Patient. Unter den genannten Gesichtspunkten lasst sich
dafiir ebenfalls nur ein geringes Risiko vermuten, es bedarf aber weite-

rer Untersuchungen.

9. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Wie die Ergebnisse der vorliegenden systematischen Ubersichtsarbeit
zeigen, kann derzeit keine eindeutige Aussage dazu getroffen werden,
inwieweit ein Risiko eineriatrogenen Ubertragung von CJK im zahnirzt-
lichen Bereich besteht. Dieses Ergebnis unterstreicht die bereits gedu-
Rerten Forderungen nach weiteren Studien zu dieser Fragestellung” .
Des Weiteren unterstreicht dieses Ergebnis, dass aufgrund der Komple-
xitat der CJK und der betroffenen Bereiche Vorsicht bei der Interpreta-
tion und praktischen Umsetzung publizierter Ergebnisse angebrachtist.
Die 2 ausgewerteten Publikationen konnten keinen Zusammenhang
zwischen einer iatrogenen Ubertragung von CJK und zahnirztlichen
Eingriffen nachweisen. Die besprochenen Ergebnisse lassen ein gewis-
ses Risiko vermuten. So scheint das potenziell grofste Risiko von Wurzel-
kanalbehandlungen und in geringerem Ausmafd auch von Extraktionen
auszugehen. Dieses Risiko besteht aber nur dann, wenn die Wurzel-
kanalinstrumente mehrmals verwendet werden. Heutzutage kommen
im Bereich der Wurzelkanalbehandlungen jedoch gréfitenteils Einmal-
produkte zum Einsatz. Dies verringert das vermutete Risiko drastisch
und damit auch die Gefahr einer Kreuzinfektion mit CJK. Zusatzlich
konnten keine klinischen Félle einer dokumentierten Kreuzinfektion
identifiziert werden. Die bisherige Risikoabschatzung erfolgt haupt-
sachlich auf der Basis von Versuchen an Tieren und kann nur bedingt

auf die Situation am Menschen angewendet werden.
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Weiterhin konnten keine Grenzwerte fiir Restprotein auf zahnarzt-
lichen Instrumenten festgestellt werden oder ab welcher Menge ein
erhohtes Risiko fir Kreuzinfektionen zu erwarten ist. Diesbezliglich gilt
es weitere Studien durchzufiihren, auch mit der Frage, ob die heutigen
Methoden der Aufbereitungin der Lage sind, zahndrztliches Instrumen-
tarium bei CJK sicher fiir eine mehrmalige Verwendung aufzubereiten.

Aufgrund des hohen Verzerrungsrisikos der eingeschlossenen
Studien lasst sich keine genaue Aussage treffen bezlglich des Risikos
einer Ubertragung durch Proteinriickstinde auf zahnarztlichem Instru-
mentarium. Fiir eine genauere Risikoabschatzung sind deshalb weitere
Untersuchungen dringend erforderlich.

Zahnarztinnen und Zahnirzte sollten daher besonderes Augen-
merk auf die Diagnose und Anamnese bei ihren Patienten legen, um
die entsprechenden Schutzmafinahmen ergreifen zu kénnen.

Auf der Basis der hier vorgestellten Literaturdaten und der unkla-
ren wissenschaftlichen Lage kann das Risiko fiir bestimmte Instrumente
nicht formuliert werden. Dies stehtim Kontrast zu den geforderten Auf-

bereitungsstandards und zeigt den Bedarf an weiterer Forschung.
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Die Autorin und die Autoren erklaren, dass keine Interessenkonflikte im
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The health relevance of residual protein on medical devices in dentistry.
A systematic review

Keywords: Creutzfeld-Jakob disease, cross-infection, dental instruments, iatrogenic transmission, reprocessing, residual protein

Abstract: An important process in the dental care of patients is the sufficient reprocessing of used medical devices (MD) to ensure safe reuse
and to prevent iatrogenic transmission of diseases. The aim of this study was to provide a systematic review of the extent to which residual
protein from previous treatments on dental medical devices poses a risk for iatrogenic transmission of Creutzfeldt-Jakob disease (C]D) in
dental procedures. Inclusion criteria were studies in the dental field related to the risk of cross-infection of Creutzfeld-Jakob disease due to
inadequate reprocessing of instruments. The literature search was conducted according to the PRISMA guideline as well as the Cochrane
Collaboration guidelines for systematic literature reviews and was performed by 2 independent evaluators using an electronic search strategy
in 3 databases (Web of Science, Cochrane Library, PubMed) as well as manually. Of 2,036 identified publications, only 2 publications could be
included. The publications found were analyzed for bias using the ROBIN-I scheme. In terms of content, the studies were unable to establish
anassociation between iatrogenic transmission of C)D and dental procedures. However, because both studies had a high risk of bias, they were
of limited value. Accordingly, no conclusion can be made at this time regarding the extent to which dental procedures pose a risk for iatrogenic

transmission of protein-associated diseases. Against this background, adequate studies on this topic are urgently needed.
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Liebe Kollegen und Kolleginnen,

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

Wir befinden uns in einer historischen Phase des Wandels

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

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

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

Wir freuen uns auf Sie! Ihr Scientific-Board
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des virtuellen Artikulators
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GESELLSCHAFT

Juliane Wagner, Hendrik Naujokat, Jorg Wiltfang

LEITLINIEN

Aktualisierte Leitlinie zu Zahnimplantaten

bei Diabetes mellitus

Gute Diagnostik und konsequente Nachsorge erhohen den Implantationserfolg

Der Wunsch nach einer kaufunktionell anspruchsvollen oralen Rehabi-
litation mit dentalen Implantaten besteht tiber alle Patientengruppen
hinweg. Die steigende Pravalenz des Diabetes mellitus sorgt dafiir, dass
immer haufiger auch Patienten mit dieser Erkrankung an uns mit dem
Waunsch nach einem implantatgetragenen Zahnersatz herantreten. Die
gegenwirtige Studienlage zur Implantation bei Diabetikern ist umfang-
reich, jedoch nichtimmer eindeutig.

Die aktualisierte S3-Leitlinie gibt dazu konsentierte Empfehlungen.

Diabetes mellitus ist eine haufige chronische Krankheit mit zuneh-
mender Pravalenz. So ist die Zahl der weltweit Erkrankten von 1980 bis
2008 von 180 auf 350 Millionen gestiegen®. Im Jahr 2017 waren etwa
462 Millionen Menschen von Typ-2-Diabetes betroffen, was 6,28 % der
Weltbevolkerung oder einer Pravalenzrate von 6.059 Fallen pro100.000
entspricht. Berechnungen zufolge wird die Zahl der Menschen mit Dia-
betes mellitus in 20 Jahren auf mehrals 600 Millionen angestiegen sein,
mit einer hdheren Priavalenz in entwickelten Regionen wie Westeuropa
alsin anderen Regionen dieser Welt®. Etwa 90 % der an einem Diabetes
leidenden Personen sind Typ-2-Diabetiker, etwa 5% leiden an einem
Typ-1-Diabetes, weitere 5% entfallen auf verschiedene andere Diabe-
tesformen.

Crundsétzlich gelten fiir die Diagnose des Diabetes die diagnosti-
schen WHO-Kriterien:
= Nichtern-Plasmaglukose >126 mg/dl
= Zufalls-Plasmaglukose > 200 mg/dl mit diabetestypischen Symp-

tomen
= HbA >65%

Der HbA -Wert entspricht dem prozentualen Anteil des glykosylierten
Hamoglobins und erlaubt einen Riickschluss auf die Blutzuckerein-
stellung der letzten 8—12 Wochen und gilt somit als Langzeitwert des
Blutzuckers. Die Diagnostik des Diabetes mellitus liegt in der Hand
von Allgemeinmedizinern, Internisten, Endokrinologen, Diabetologen
oder weiteren qualifizierten Facharzten. Bei Vorliegen intermedidrer

erhohter Blutzuckerwerte, die ein Risikofaktor fiir die Ausbildung eines

142 D112/2023 - 78. JAHRGANG « APRIL 2023

Diabetes mallitus sind, sollte empfohlen werden, dies weiter abklaren
zu lassen.

Lange Zeit galt Diabetes mellitus als eine Kontraindikation fiir die
dentale Implantologie, da auch von Stérungen der Wundheilung und
der knochernen Integration ausgegangen wurde. Auch eine erhohte
Rate an Periimplantitis und Implantatversagen wurde postuliert. Die
dentale Implantologie hat sich in den letzten Jahren zu einer sicheren,
vorhersagbaren und infolgedessen weit verbreiteten Therapie der den-
talen Rehabilitation entwickelt. Aufgrund der zunehmenden Pravalenz
des Diabetes mellitus und der Verbreitung der Implantologie kommt
es immer haufiger zu der Konstellation, dass Menschen mit Diabetes
mellitus den Wunsch nach der Implantatinsertion duflern. In den letz-
tenJahren wurden zudem mehrere Studien publiziert, die den Diabetes
mellitus als relative Kontraindikation infrage stellen.

Vor diesem Hintergrund wurde durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Implantologie (DGI) und die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) eine aktuelle S3-Leitlinie entsprechend den
Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) entwickelt. Die Leitlinie richtet sich an
Zahnarzte, Fachzahnarzte aller Fachrichtungen, Fachirzte fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie sowie Patienten und dient zur Information von
Facharzten fir Innere Medizin, Diabetologie sowie anderen Interessierten.

Das Ziel der Leitlinie ist es, eine Entscheidungshilfe fir oder gegen
Zahnimplantate zur kaufunktionellen Rehabilitation bei Menschen
mit Diabetes mellitus zur Verfiigung zu stellen. Behandelnde Arzte
und Zahnirzte sollen das Risiko der Behandlung einschitzen, tiber
Komplikationen aufklaren und geeignete MaRnahmen treffen konnen.
Den Patienten soll eine nachhaltige und sichere Versorgung empfohlen
werden. Der aktuelle Kenntnisstand zum Thema Zahnimplantate bei
Diabetes mellitus soll den Patienten zugénglich gemacht werden. Die
Leitlinie gibt zurimplantatgetragenen prothetischen Rehabilitation von
Patienten mit Diabetes mellitus Empfehlungen, die auf der Basis der
bestverfiigbaren Evidenz nach einer systematischen Literaturrecherche

und einem strukturierten Expertenkonsens entwickelt wurden.
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Auch Menschen mitintermediédr erhéhten Blutzuckerwerten haben
bereits ein erh6htes Risiko, an Diabetes mellitus zu erkranken. In Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass bei 37 Prozent der Betroffenen inner-
halb von 4 Jahren ein manifester Diabetes mellitus auftritt, innerhalb
von 10 Jahren bei bis zu 50 Prozent”. Auch die Pravalenz intermediar
erhéhter Blutzuckerwerte nimmt weltweit zu und wird ebenfalls als ein
allgemeinmedizinischer Risikoindikator diskutiert. Dies wurde bei der
Erstellung der aktualisierten Leitlinie erstmals beriicksichtigt.

Der Leitlinienerstellung liegt eine systematische Literaturrecherche
zugrunde. Anhand der MeSH(Medical Subject Headings)-Terms ,den-
tal implant“und ,diabetes“ erfolgte zunachst eine orientierende Suche
nach systematischen Reviews in Pubmed. Die vorhandenen Literatur-
ibersichten wurden im Original gelesen und ausgewertet.

Fur die aktualisierte Leitlinie konnten insgesamt 40 Titel der Pri-
marliteratur und weitere 17 Titel der aggregierten Literatur beriicksich-
tigt werden.

Es konnte ein Kapitel zur Diagnostik mit entsprechenden sich
ableitenden Empfehlungen entwickelt werden. Zudem wurde die
Bedeutung der postoperativen Nachsorge sowie der interdisziplindren
Zusammenarbeit hervorgehoben. Des Weiteren wurde ein Kapitel mit
zwei zentralen Schlussfolgerungen neu hinzugefiigt, die hier am Ende
aufgefiihrtsind.

Im Folgenden sind die Kernaussagen der Leitlinie dargestellt. Es
wird zwischen Statements und Empfehlungen unterschieden. Insge-
samt wurden 13 Empfehlungen bzw. Statements im starken Konsens
verabschiedet, 2 im Konsens. Dem zugrunde liegt die Klassifikation
der AWMF zur Konsensusstarke, der zufolge ein starker Konsens einer
Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer und ein Konsens einer Zustim-
mung von >75-95 % der Teilnehmer entspricht.

Die Craduierung der Empfehlungen richtete sich zudem nach der
Evidenzstdrke der zugrundeliegenden Literatur. Die Evidenzklassifika-
tion kann dem Leitlinienreport der Leitlinie entnommen werden. Das
Schema der Empfehlungsgraduierung beschreibt eine starke Empfeh-
lung bei einer Empfehlungsformlierung mit ,soll/soll nicht oder ,wir
empfehlen/empfehlen nicht®, eine Empfehlung bei Formulierungen
mit ,sollte/sollte nicht“ oder ,wir schlagen vor/schlagen nicht vor* sowie
eine offene Empfehlung bei Formulierungen mit ,kann (erwogen wer-

den)/kann verzichtet werden®.

1. DIAGNOSTIK

Wie bereits beschrieben konnte der Leitlinie ein neues Kapitel zur Dia-
gnostik hinzugefiigt werden. Auf die spezifische Diagnostik des Diabe-
tes mellitus, seiner Unterformen sowie intermediarer Blutzuckerverin-
derungen wird im Rahmen der Leitlinie nichtim Detail eingegangen.
Die Leitlinie gibt Empfehlungen zu notwendigen Untersuchungen

und Therapieentscheidungen:

Wagner et al.

= Vor Behandlungsbeginn soll die Anamnese beziglich Risikofakto-
ren inklusive Diabetes mellitus erhoben werden.

= Vor Behandlungsbeginn sollte sich der behandelnde Arzt/Zahnarzt
liber die Einstellung des Diabetes mellitus informieren. Die Einstel-
lung sollte dem Zielkorridor nach der Nationalen VersorgungsLeit-
linie ,Therapie des Typ-2-Diabetes* entsprechen.

= Vor Behandlungsbeginn soll der behandelnde Arzt/Zahnarzt bei
Menschen mit Diabetes mellitus den parodontalen Gesundheits-
zustand berticksichtigen. Bei Vorliegen einer parodontalen Erkran-
kungsoll eine addquate Parodontaltherapie entsprechend der Leit-

linie ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis I11“ erfolgen.

2. THERAPIE
a. Diabetes mellitus und 0sseointegration

Osseointegration beschreibt den Prozess der kndchernen Einheilung
des Implantats durch Bildung eines direkten Kontakts zwischen Implan-
tatoberfliche und Knochen ohne dazwischenliegendes Weichgewebe.
Dieser Prozess ist Voraussetzung fiir die Implantatstabilitit und ein
entziindungsfreies Uberleben. Nach Implantatinsertion kommt es zu
Umbauvorgingen des umgebenden Knochens mit Migration und Proli-
feration von Osteoblasten und des Stiitzgewebes.

Zwei prospektive Studien untersuchten den Einfluss von Diabetes
Il auf die Osseointegration. Sie wurden vom selben Erstautor veroffent-
licht, sind aber unabhéngige Studien aus verschiedenenJahren™™. In bei-
den Studien wurden die Patienten anhand des HbA, -Werts eingeteilt.
Mit einem HbA -Wert von 6,1-8 % galten Patienten als gut, mit einem
HbA, -Wert von 8,1~10 % als mafig und bei einem Wert von > 10 % als
schlechteingestellt. In der gesunden Kontrollgruppe lag der HbA -Wert
bei < 6 %. Patienten mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus wie-
sen eine geringere Stabilitit der Implantate in den ersten 2-6 Wochen
auf. Dies verbesserte sich in den darauffolgenden Wochen, allerdings
dauerte es in der Gruppe der Patienten mit schlechter Blutzuckerein-
stellung doppelt so lange wie in der gesunden Behandlungsgruppe.

Im Rahmen der Aktualisierung konnten auflerdem zwei weitere
Studien beriicksichtigt werden: In einer prospektiven klinischen Studie
wurden 22 Implantate bei Patienten mit Diabetes und 21 Implantate in
einer gesunden Kontrollgruppe (je 12 Patienten) inseriert. Es zeigten
sich sowohl zum Zeitpunkt der Implantatinsertion (ISQ 55,4 +6,5 vs.
59,6 +4,1, p=0,087) als auch bei Implantatfreilegung nach 4 Monaten
vergleichbare Stabilitatswerte (1ISQ 73,7 +3,5vs. 75,7 + 3,2, p=0,148)".

In eine weitere retrospektive Fallkontrollstudie wurden 257 Proban-
den eingeschlossen, davon 121 mit und 136 ohne Diabetes; dabei war der
Diabetes mit einem HbA -Wert unter 8 % gut eingestellt. Es wurde ein
Implantatversagenin der Phase der Osseointegration in 17 Fillenin der

Diabetesgruppe (4,5 %) sowie in16 Fallen in der Kontrollgruppe (4,4 %)
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beobachtet, sodass ein nichtsignifikanter Unterschied geschlussfolgert
wurde (p=0,365)".

Eine hohe Primarstabilitat, suffiziente Osseointegration und gesun-
des Umgebungsgewebe sind Voraussetzungen fiir Konzepte wie eine
Sofort- oder Frithversorgung der Implantate mit prothetischen Res-
taurationen. In zwei Studien wurde die Sofortbelastung bei Patienten
mit Typ-ll-Diabetes untersucht. In einer retrospektiven Kohortenstudie
mit 108 Patienten mit Diabetes mellitus zeigten die sofort belasteten
Implantate ein identisches Uberleben wie die nach 3 Monaten verzogert
belasteten (jeweils 100 %)3. In einer prospektiven klinischen Studie wur-
den die Patienten mit Diabetes mellitus anhand des HbA, -Werts in zwei
Gruppen eingeteilt (Hba, -Wert 6,1-8 % bzw. 8,1-10 %) sowie mit einer
Kontrollgruppe mit einem HbA, -Wert < 6 % verglichen. Es zeigte sich
eine Implantatiiberlebensrate von 100 % in der Kontrollgruppe sowie
bei einem HbA, -Wert von 6,1-8 % sowie von 95,4 % in der Gruppe mit
einem HbA -Wertvon 8,1-10 %'.

Zu der Fragestellung Osseointegration bei Menschen mit interme-
diar erhohten Blutzuckerwerten konnte eine Studie mit vergleichbaren
Erfolgsraten der Implantateinheilung inkludiert werden?.

Es erging folgendes evidenzbasiertes Statement:
= Patienten mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus scheinen

eine verzogerte Osseointegration nach der Implantation aufzu-

weisen, wihrend die Angaben zur Osseointegration bei gut ein-
gestelltem Diabetes mellitus heterogen sind. Nach einem Jahr
scheint es jedoch keinen Unterschied in der Implantatstabilitit
zwischen Menschen mit Diabetes mellitus und gesunden Perso-

nen zu geben.

Es erging diesbeziiglich deshalb die folgende evidenzbasierte Empfeh-

lung:

= Aufgrund von Hinweisen auf eine verzdgerte Osseointegration
sollte die Indikation fiir eine Sofort- und Frithbelastung insbeson-
dere bei Patienten mit schlecht eingestelltem Diabetes mellitus

kritisch gestellt werden.

b. Diabetes mellitus und Periimplantitis

Die Literaturrecherche ergab zwei prospektive, zwei Querschnitts- und
eine retrospektive Studie, die den Einfluss von Diabetes mellitus auf
die Erkrankung der Periimplantitis untersuchten. Insgesamt zeigte sich
eine duerst heterogene Datenlage.
Es erging diesbeziiglich folgendes evidenzbasiertes Statement:
= Derunmittelbare Einfluss von Diabetes mellitus auf die Entstehung
periimplantdrer Infektionen ist aufgrund einer heterogenen Daten-
lage unklar. Im zeitlichen Verlauf scheint das Risiko fir periimplan-

tare Infektionen anzusteigen.

144 DI12/2023 - 78. JAHRGANG « APRIL 2023

LEITLINIEN

Aufierdem wurde folgende evidenzbasierte Empfehlung mit einem
starken Konsens beschlossen:
= Da Patienten mit Diabetes mellitus ein héheres Risiko fir Periim-
plantitis aufweisen, sollte
A) der Patient dariiber bereits vor Beginn der Therapie aufgeklart
werden.
B) eine risikoorientierte Nachsorge nach der Implantatinsertion

erfolgen.

¢. Diabetes mellitus und Implantatiiberleben

Implantatiiberleben ist ein eindeutig definierter und einfach zu erhe-
bender Endpunkt fiir den Erfolg der Therapie mit Zahnimplantaten,
und fast jede Studie gibt die Implantatiiberlebensrate an. Es konnten
Studien sowohl der Primérliteratur als auch der aggregierten Literatur
inklusiver zweier Metaanalysen eingeschlossen werden. Die Ergebnisse
beziiglich Diabetes und Implantatiiberleben sind erneut sehr hetero-
gen. Die Metaanalysen zeigen jedoch beide kein statistisch signifikant
erhohtes Risiko fiir einen Implantatverlust bei Vorliegen eines Diabetes
mellitus™". Im Rahmen der Aktualisierung wurden zudem zwei Studien
beriicksichtigt, die das Implantatiiberleben bei Menschen mit inter-
medidr erh6hten Blutzuckerwerten untersucht haben. Dabei zeigten
sowohl die Querschnitts- als auch die prospektive Studie mit der Kon-
trollgruppe vergleichbare Werte?*,
Bezliglich des Implantatiiberlebens ergingen folgende evidenzba-
sierte Statments:
= Intermedidr erhohte Blutzuckerwerte scheinen keinen Einfluss auf
das Implantatiiberleben zu haben.
®  Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede der Uberlebensra-
teninden ersten Jahren bei Patienten mit Diabetes mellitus im Ver-
gleich zur gesunden Vergleichsgruppe. Im Langzeitverlauf scheint

jedoch das Risiko fir einen Implantatverlust erhoht zu sein.

d. Diabetes mellitus und Knochenaufbau

Bereits in der zuvor giiltigen Leitlinie konnten zwei prospektive Studien
beriicksichtigt werden, die verschiedene augmentative MaRnahmen bei
Patienten mit Diabetes mellitus untersuchten. In beiden konnte kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Diabetes melli-
tus nach einemJahr festgestellt werden” . Im Rahmen der Aktualisierung
wurde eine weitere Studie inkludiert. Krennmair et al. fihrten in einer
prospektiven Studie mit einem 5-jahrigen Beobachtungsintervall einen
Sinuslift mit zweizeitiger Implantatinsertion durch. In die Auswertung
wurden Patienten mit Diabetes mellitus mit einem HbA -Wert<7,5%
eingeschlossen und mit Probanden ohne Diabetes mellitus verglichen. Es
zeigte sich in Bezug auf die Knochenaugmentation, das Implantatiiber-

leben sowie eine periimplantire Knochenalteration kein Unterschied™.
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Es erging ein evidenzbasiertes Statement beziiglich des Knochen-
aufbaus bei Diabetes mellitus:
= |n der Literatur finden sich keine Hinweise darauf, dass Augmen-
tationsverfahren wie Guided Bone Regeneration und Sinuslift eine
hohere Komplikations- und Fehlerrate bei Patienten mit gut einge-
stelltem Diabetes mellitus im Vergleich zu Patienten ohne Diabetes

mellitus aufweisen.

6. Einfluss der Giite der Blutzuckereinstellung

Mindestens genauso wichtig wie die Feststellung, ob ein Patient an
Diabetes mellitus erkrankt ist oder nicht, ist die Frage, wie gut die Ein-
stellung des Blutzuckers durchgefiihrt wird. In vielen Studien wird die
Blutzuckereinstellung lediglich als ,gut eingestellt oder ,schlecht kon-
trolliert” bezeichnet, ohne diese Einteilungen genauer zu definieren.
Die Nationale VersorgungsLeitlinie ,Therapie des Typ-2-Diabetes” gibt
einen Zielkorridor fiir den HbA, -Wert von 6,5-7,5 % vor®.

Die vorliegende Primarliteratur zeigte insgesamt hinsichtlich der
Blutzuckereinstellung, konkret zumeist beziiglich des vorliegenden
HbA, -Werts, ein duflerst heterogenes Bild beziiglich verschiedenster
untersuchter Parameter. Es konnten drei Metaanalysen inkludiert wer-
den. Eine Analyse schlussfolgert, dass mit steigendem HbA, -Wert ein
haufigeres Bluten auf Sondieren, jedoch keine erhéhten Sondierungs-
tiefen auftreten®. Die beiden anderen hingegen weisen keine Assozia-
tion zwischen einem erhéhten HbA, -Wert und Implantatverlust®® oder
eine Korrelation des HbA, -Werts mit klinischen Parametern periim-
plantirer Komplikationen auf".

Somit ergingen folgendes Statement sowie folgende evidenzba-
sierte Empfehlung:
= Esist aufgrund der heterogenen Studienergebnisse unklar, ob die

Giite der Blutzuckereinstellung einen unmittelbaren Einfluss auf

den Erfolg der Implantattherapie zeigt.
=  |m Rahmen der Nachsorge von Menschen mit bekanntem Diabe-

tes mellitus sollte der behandelnde Arzt/Zahnarzt sich Gber den

HbA, -Wert des Patienten informieren und bei Bedarf weiter arzt-

lich abklaren lassen.

f. Einfluss der Erkrankungsdauer

Es ist plausibel, dass mit langerer Dauer der Erkrankung an Diabetes
mellitus die systemischen Auswirkungen zunehmen, jedoch ist der
Einfluss der Erkrankungsdauer auf die Ergebnisse der Implantation
nur unzureichend untersucht. Im Rahmen der Aktualisierung konn-
ten Angaben zur Erkrankungsdauer in 10 von 40 Studien identifiziert
werden, jedoch waren diese Angaben von deskriptiver Qualitat, und es
findet sich keine Auswertung zur Frage, ob die Erkrankungsdauer einen

Einfluss auf die Implantattherapie hat.

Wagner et al.

Abb.1

Periimplantitis

Mit einem starken Konsens wurde das folgende Statement verab-
schiedet:

Es liegt keine ausreichende Evidenz iiber den moglichen Einfluss
der Erkrankungsdauer des Diabetes mellitus auf die Implantattherapie

vor.

g. Einfluss einer adjuvanten Therapie

Die DGZMK-Stellungnahme ,Systematische Antibiotikaprophylaxe bei
Patienten ohne Systemerkrankungen zur Vermeidung postoperativer
Wundinfektionen“ empfiehlt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
bei zahnirztlichen Implantaten und Augmentationen. Bei Patienten
mit Diabetes mellitus wird diese sowohl zur Verbesserung des Therapie-
erfolgs als auch zum Infektionsschutz des Patienten empfohlen. Auch
von der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
des Robert Koch-Instituts wird in der Empfehlung ,Pravention postope-
rativer Infektionen im Operationsgebiet die perioperative praventive
Single-Shot-Antibiotikatherapie bei Patienten mit Diabetes mellitus
empfohlen.

Die Literaturrecherche ergab eine prospektive Studie, die einen ein-
deutigen Nutzen der perioperativen antibiotischen Therapie bei Men-
schen sowohl mit und als auch ohne Typ-lI-Diabetes mellitus zeigte. Fiir
Implantate in der Gruppe der Patienten ohne Diabetes mellitus verbes-
serte sich das Implantatiiberleben nach 3 Jahren durch die Applikation
des Antibiotikums um 4,5 %. Die Verbesserung der Uberlebensrate ist
in der Gruppe der Patienten mit Typ-II-Diabetes mit10,5 % deutlich gré-
Rer ausgefallen. Diese Unterschiede stellen eine klinisch signifikante
Verbesserung dar™. Leider gaben die Autoren weder das verwendete

Praparat noch dessen Dosierung oder Anwendungszeitraum an.
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Es gab eine deutliche Verbesserung des Implantatiiberlebens
bei Patienten mit Typ-ll-Diabetes mellitus durch die Anwendung von
Chlorhexidin-Mundspiillésung zum Zeitpunkt der Implantation von
85,6 auf 95,6 %. Dieser Unterschied in der Uberlebensrate (9,1 %) war
ausreichend grof3, um als klinisch signifikant angesehen zu werden.
Bei der Kontrollgruppe ohne Diabetes war dieser Effekt nichtin diesem
Ausmafd nachweisbar. Das Implantatiiberleben erhoht sich durch die
CHX-Anwendung von 91,3 auf 94,3 %' ™. In der Literatur wurde ledig-
lich Chlorhexidin untersucht. Andere topisch anzuwendende Antisep-
tika kamen in keiner Untersuchung zur Anwendung, sodass dazu keine
Aussage getroffen werden kann.

Im Rahmen der Aktualisierung wurde die inkludierte Literatur auf
o.g. Fragestellungen hin bewertet. In nahezu jeder Studie wurde die
Verwendung einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe und desinfi-
zierender Mundspiillésung berichtet. In keiner der Publikationen wurde
der Effekt o.g. adjuvanter Therapien auf die Ergebnisse der Implanta-
tion im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne adjuvante Therapie
untersucht.

Es ergingen folgende evidenzbasierte Empfehlungen:
= Die prophylaktische Gabe eines Antibiotikums als praoperative Ein-

malgabe sollte bei Patienten mit Diabetes mellitus bei der Implan-

tation erfolgen.
= Die perioperative Anwendung einer desinfizierenden Mundspii-
lung sollte bei Menschen mit Diabetes mellitus zur Implantation

erfolgen.

IUSAMMENFASSUNG

Waéhrend die Literaturrecherche zur Leitlinienerstellung 2016 eine
Gesamtzahl von 42 Studien einschliefien konnte, wurden im Rahmen
der Aktualisierung 40 Titel der Primérliteratur sowie 17 Titel der aggre-
gierten Literatur eingeschlossen. Diese hohe Zahl ist ein Hinweis auf
die Aktualitdt des Themas und die Vielzahl offener wissenschaftlicher
Fragen. Trotz der hohen Zahl an wissenschaftlichen Publikationen ist
der Evidenzgrad nicht immer hoch, und die Ergebnisse sind teils sehr
heterogen.

Viele Fragen bleiben weiterhin unbeantwortet. Insbesondere sollte
zukiinftig der Einfluss des Diabetes mellitus bei grofReren Augmenta-
tionen (z.B. Beckenknochen-Transplantat) und vertikalen Augmenta-
tionen untersucht werden. Auch der Einfluss der Dauer der Diabeteser-
krankung sowie der Blutzuckereinstellung sollte beriicksichtigt werden.
Zudem bleiben materialtechnische Einflussfaktoren wie Implantat-
lange, -durchmesser, -material, Oberflichenbeschaffenheit oder pro-
thetische Verbindung bisher unklar.

In Zusammenschau der vorhandenen Evidenz lasst sich schluss-
folgern, dass die dentale Rehabilitation mit Zahnimplantaten bei

Menschen mit intermediar erhohten Blutzuckerwerten und Dia-
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betes mellitus bei korrekter Indikationsstellung-und einem risiko-
orientierten Vorgehen ein sicheres und vorhersagbares Verfahren ist.
In diesem Zusammenhang sollte Diabetes mellitus als-ein potenzieller
Risikoindikator flr eine verzdgerte Osseointegration, das Auftreten
periimplantirer Entziindungen und geringeres langfristiges Implan-
tatliberleben eingestuft werden und dieses in Patientenfiihrung,
Therapieentscheidung sowie Nachsorge Beriicksichtigung finden.

Das Original der Leitlinie ist auf der Website der AWMF veroffent-
licht.
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WISSENSCHAFTLIGHE MITTEILUNG

Ambulante zahnarztliche Behandlung von Kindern
und Jugendlichen in Allgemeinanasthesie

Wissenschaftliche Empfenlung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkunde (DGKiz)

Indizes: dentale Rehabilitation, frithkindliche Karies, Stellungnahme, Zahnsanierung

Zusammenfassung: Die vorliegende Empfehlung bezieht sich auf ambulante zahnarztliche Behandlungen bei Kindern und Jugendlichen in

Allgemeinanasthesie. Neben logistischen und personellen Rahmenbedingungen fiir einen solchen Eingriff bedarf es einer korrekten Indika-

tionsstellung und Therapieplanung. Nach einer Zahnsanierung in Allgemeinanasthesie muss es Ziel sein, eine vollstindige dentale Rehabi-

litation zu erreichen.

HINTERGRUND

Die Daten der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
(DA)) zeigen, dass bereits 13,7% der 3-Jdhrigen eine Karieserfahrung
haben. Bei 5% der Kinder wurde ein hoher Schweregrad der frithkind-
lichen Karies (dmft >4) festgestellt. In der Altersgruppe der 6- bis 7-Jah-
rigen hatte bereits jeder zweite Grundschiiler eine Karieserfahrung'.

Das Krankheitsbild der frithkindlichen Karies (,early childhood
caries” [ECC]) kann aufgrund tiefer karidser Lasionen dazu fithren, dass
eszuausgepragten dentogenen Infektionen mit Abszedierung kommen
kann?2. Beivorzeitig extrahierten Zdhnen sowie beim Verbleib von Wur-
zelresten im Mund sind Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme,
des Spracherwerbs sowie myofunktioneller Natur méglich. Dies fithrt zu
einer Verminderung der mundbezogenen Lebensqualitit bei den 2- bis
6-Jahrigen*. Ebenso ist aufgrund der zumeist schmerzhaften intraora-
len Situation die hdusliche Mundhygiene nicht suffizient méglich. Des
Weiteren konnen Gewichtsverlust, Schlafstérungen und Verhaltensauf-
filligkeiten bei den betroffenen Kindern beobachtet werden®.

Die frithkindliche Karies ist die haufigste Ursache fiir eine restaura-
tive und/oder chirurgische Behandlungsmafinahme in Allgemeinanas-
thesie bei Kleinkindern®’. Dies signalisiert, dass es mit dem Sauglings-
bzw. Kleinkindalter beginnend Behandlungsbedarfe gibt, die aufgrund
Nachdruck der Erstveréffentlichung von Rahman A, Hinrichs-Priller] (2022)
Ambulante zahnirztliche Behandlung von Kindern und Jugendlichen in Allgemein-
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der altersbedingt fehlenden Behandlungsfahigkeit bzw. -bereitschaft
nicht unter Zuhilfenahme von Mafinahmen der lokalen Schmerzaus-
schaltung (Lokalandsthesie) umgesetzt werden konnen. Zur Ermog-
lichung einer kindgerechten, zahnarztlichen Versorgung ist daher der
Einsatz der Allgemeinanisthesie flir eine Zahnsanierung in Betracht zu
ziehen.

Im Jahr 2010 sind geschatzt 15.000 vertragsarztliche ambulante
Narkosen bei Kindern unter 5 Jahren in Bayern durchgefiihrt worden.
Auf ganz Deutschland hochgerechnet wéren das ca. 100.000 Eingriffe
bei Kindern unter 5 Jahren. Dabei ist davon auszugehen, dass ca. 50 %
deranésthesiologischen Leistungen im zahnarztlichen Bereich erbracht
worden sind®°.

Die Zielsetzung der Zahnsanierung unter den Bedingungen einer
Allgemeinandsthesie besteht in der vollstindigen konservierenden
und/oder chirurgischen Therapie des Patienten in einer Behandlungs-
sitzung. Dieses Vorgehen muss sich weiterhin dadurch auszeichnen,
dass fiir die betreffenden Kinder und Jugendlichen ein langfristiger
Behandlungserfolg erreicht wird™. Dies gelingt einerseits durch den
Einsatz von indikationsgerechten und evidenzbasierten zahnarztlichen
Therapieformen™. Andererseits ist auf die Ausschopfung der atiologie-
basierten PraventionsmafRnahmen zu verweisen, die im Fall der frith-
kindlichen Karies in der Sicherstellung einer zahngesunden Erndhrung,
der Umsetzung einer qualitativ guten und systematischen Mundhygie-
ne im hauslichen Umfeld und der indikationsgerechten Fluoridanwen-
dung bestehen™.

Die vorliegende Empfehlung bezieht sich ausschlieflich auf elek-
tive ambulante zahnirztliche Diagnostik- und Therapiemafinahmen

bei Kindern und Jugendlichen, die in Allgemeinandasthesie durch zahn-
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medizinisches und anésthesiologisches Personal durchgefiihrt werden.
Keine Berlcksichtigung finden sowohl stationare als auch notfallmafiig
(z.B. eine dentogene Infektion, eine Abszessspaltung, Polytrauma mit
fazialer und dentaler Beteiligung) durchgefiihrte nichtelektive zahnme-

dizinische Eingriffe in Allgemeinanasthesie.

RAHMENBEDINGUNGEN

Neben der Stellungnahme der DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) aus demJahr 1995 existieren bereits
diverse internationale Leitlinien und Empfehlungen hinsichtlich der
Indikationsstellung fiir eine Allgemeinanasthesie bei der zahnirzt-
lichen Behandlung von Kindern und Jugendlichen™ ™%,

Die Indikation zur zahnérztlichen Therapie in Allgemeinanésthesie
sollte von einem Zahnarzt mit umfangreicher klinischer Erfahrung in
diesem Bereich gestellt werden. Eine Zusatzausbildung (z. B. APW [Aka-
demie fiir Praxis und Wissenschaft] Curriculum Kinder- und Jugend-
zahnheilkunde, Masterstudiengang Kinderzahnheilkunde) im Bereich
der Kinder- und Jugendzahnheilkunde wird empfohlen.

Bei der Voruntersuchung vor einer zahnmedizinischen Behandlung
in Allgemeinanisthesie mussen sowohl das BehandlungsausmafS als
auch allgemeinmedizinische Vorerkrankungen im Hinblick auf eine
Narkosefdhigkeit beriicksichtigt werden™ . Ein wichtiger Aspekt ist
dabei eine ausfiihrliche Anamnese hinsichtlich Vorerkrankungen, Medi-
kamenteneinnahme und auch fritherer Narkosen. Der behandelnde
Zahnarzt legt das Diagnostik- und Therapieausmaf} fest und veranlasst
die Vorstellung bei einem Facharzt fiir Anédsthesiologie.

Die arztliche Aufklarung tiber den geplanten Eingriff muss vonsei-
ten sowohl der Zahnmedizin als auch der Anisthesie erfolgen”. Uber
die Aufklarung tiber den Eingriff sowie die Allgemeinandsthesie hinaus
muss zwingend eine Aufklarung tber das pra- und postoperative Ver-
halten erfolgen. Nicht nur zur Erndhrung (Nichternheit prioperativ,
Nahrungsaufnahme postoperativ), sondern auch tber den elektiven
Charakter ist aufzuklaren, sodass beispielsweise eine Terminverschie-
bung beim Vorliegen einer Erkaltungskrankheitim Kindesalter zur Nar-
koserisikominimierung erfolgen kann™.

Jedoch sollte vor der Indikationsstellung der Allgemeinanasthe-
sie ein Untersuchungs- bzw. Behandlungsversuch durch einen Zahn-
arzt erfolgen und dokumentiert werden™ ™™, Zudem sollte eine aus-
fihrliche Inspektion der Mundhohle durchgefithrt werden, damit ein
Behandlungsplan erstellt werden kann. Anschliefdend ist zu priifen,
inwieweit durch noninvasive Mafinahmen die Kariesprogression ohne
andsthesiologische Manahmen ambulant kontrolliert werden kann®.
Erst nach der Ausschépfung aller Moglichkeiten der Verhaltensfiihrung,
z.B. derzahnarztlichen Hypnose, der Anxiolyse durch Lachgassedierung
oder der Sedierung mit Benzodiazepinen (z.B. Midazolam), sollte die

Indikation fiir eine Allgemeinandsthesie bei einem allgemeinmedi-
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zinisch gesunden Kind gestellt werden®. Allgemeinmedizinisch schwer
vorerkrankte Kinder z. B. mit Herz- und Lungenvorerkrankungen, Stoff-
wechselerkrankungen, Gerinnungsstérungen eignen sich aufgrund der
erhohten Aniasthesierisikoklassifizierung (> ASA [American Society of
Anesthesiologists] I1) nicht fiir eine ambulante Vollnarkose?. Liegt keine
Kooperationsbereitschaft fir eine medizinisch erforderliche Behand-
lung in Lokalandsthesie vor, beispielsweise bei Kindern mit geringem
Alter oder mit besonderen Bediirfnissen (Behinderungen) und geistiger
Einschrankung, kann ebenfalls die Indikation fir eine Allgemeinanas-
thesie gestellt werden.

Wurde die Indikation zur Allgemeinanisthesie gestellt, so ist es
erforderlich, die Diagnostik (klinische Befundaufnahme zur Kariesdia-
gnostik, Rontgendiagnostik) vor dem geplanten Eingriff zu erstellen,
soweit es die Compliance des Patienten zuldsst. Ansonsten erfolgt die
Diagnostik nach der Narkoseeinleitung. Rontgenaufnahmen sollen
erfolgen, wobei diese bedarfsorientiert und indikationsgerecht gefer-
tigt werden sollten?2*24,

Im Vorfeld sind daher die Eltern/Sorgeberechtigten ber alle Mog-
lichkeiten derzahnarztlichen Versorgung (z. B. Filllungsmaterialien, end-
odontische MaRnahmen, konfektionierte Kronen, Extraktionen, Liicken-
halter) zu informieren und aufzuklaren®. Dazu gehéren simtliche
wesentlichen Umstidnde der Behandlung wie Diagnose, Folgen, Risiken
und mégliche Alternativen der Behandlung. Die notwendigen Informa-
tionen beziehen sich im Ubrigen nicht nur auf medizinische, sondern in
bestimmten Féllen auch auf wirtschaftliche Aspekte der Behandlung?®.
In diesem Zusammenhang sollte auch bereits vor der Sanierung in Nar-
kose iiber Prophylaxemaftnahmen und Anderungen im Erndhrungsver-
halten mit den Eltern/Sorgeberechtigten kommuniziert werden.

Zu den Risiken einer padiatrischen zahnarztlichen Behandlung in
Allgemeinandsthesie gehoren v.a. die allgemeinen Narkoserisiken.
Dazu zéhlen v.a. respiratorische Komplikationen (Laryngo- und Bron-
chospasmen), die im Rahmen der Narkose auftreten kénnen. In grofRen
Studien konnte gezeigt werden, dass v.a. eine praoperative Abklarung
hinsichtlich der Anamnese des Kindes sowie der Familienanamnese
notwendig ist, damit etwaige Komplikationen vermieden werden
kénnen? 28, Der Zahnarzt und der Anisthesist sind gemeinsam in der
praoperativen, intraoperativen und postoperativen Betreuung fiir den
Patienten verantwortlich, wobei fachlich eine prazise Aufgabenvertei-
lung besteht, um vermeidbare Risiken auszuschalten. Dies sollte auch
den wirtschaftlichen Behandlungsweisen entsprechen, die dabei aber

nicht die Sicherheit des Patienten und den Therapieerfolg gefihrden®.

DOKUMENTATION

Der Arztist gemafs § 630f Abs. 1 BGB verpflichtet, den Operationsbericht
in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang mit der Behandlung zu

erstellen®.
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VORAUSSETZUNGEN UND DURCHFUHRUNG

Zuden personellen Bedingungen gehért einerseits erfahrenes zahnme-
dizinisches, andererseits erfahrenes anasthesiologisches Personal. Da
es in Deutschland keine spezifische Weiterbildung Kinderanasthesie
gibt, sollte die von Anésthesisten auf internationaler Ebene definierte
,10-N-Regel“ fiir die Qualitatssicherung bei Kindernarkosen angewandt
werden®-32,

Zurapparativen Durchfithrungist ein geeigneter Eingriffsraumin der
Zahnarztpraxis (andsthesiologische Tagesklinik/Ambulatorium) notwen-
dig, wo ein anisthesiologischer Arbeitsplatz eingerichtet werden muss.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. und der Berufsverband Deutscher Anésthesisten e.V. beschreiben
in ihrer Empfehlung aus dem Jahr 2013 die ,Mindestanforderungen
an den andsthesiologischen Arbeitsplatz®. Darlber hinaus werden
spezielle raumliche und apparative Anforderungen sowie Anforderun-
gen an die Lagerung des Patienten bei zahnmedizinischen Eingriffen
definiert. Diese reichen vom Platzangebot fiir das anésthesiologische
Personal, um im Fall einer notwendigen kardiopulmonalen Reanima-
tion Zugang zu haben, bis hin zur zahnmedizinischen Behandlungs-
einheit. Es sollte auf Speichelsauger mit Kappenversorgung aufgrund
einer moglichen Aspiration verzichtet werden, und die Einlage einer
Rachentamponade zum Abdichten des Tubus wird empfohlen. Ein wei-
terer wichtiger Aspekt ist die intraoperative Lagerung, um einerseits
Drucknekrosen zu vermeiden und um andererseits jederzeit dem anés-
thesiologischen Personal die uneingeschrankte Erreichbarkeit eines
intravendsen Zugangs zu gewahren. Zur Allgemeinanésthesie bei Kin-
dern ist zudem eine Lagerung mit Kissen, Armhalterungen und in aus-
gestreckter Position vorzunehmen. Es muss sowohl aus personeller und
organisatorischer als auch aus apparativer Sicht die Moglichkeit einer

adiaquaten postoperativen Uberwachung bestehen.

POSTOPERATIVE MASSNAHMEN

Nach einer Allgemeinandsthesie ist im Vergleich zur zahnarztlichen
Behandlung im Wachzustand ein erhohter Nachsorgebedarf gegeben.
Von andsthesiologischer Seite sollte so lange eine Nachbeobachtung
erfolgen, bis die Vitalfunktionen wieder vollstindig hergestellt sind.
Von zahnmedizinischer Seite sollten blande Wundverhiltnisse nach
chirurgischen Mafdnahmen bestehen, und ggf. sollte eine Okklusions-
kontrolle nach restaurativen Mafinahmen erfolgen. Fiir Fragen nach
dem Eingriff sollten die Eltern einen Ansprechpartner der Praxis/Klinik
genannt bekommen. In einem Zeitraum von 1 bis 2 Wochen sollte ein
Kontrolltermin erfolgen. Im Rahmen der regelmafigen Nachuntersu-
chungen sollen die Kinder mit geeigneten verhaltensfithrenden Tech-
niken schrittweise an die normale Behandlung im Wachzustand heran-

gefithrt werden.
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Damit ein langfristiger Erfolg der Behandlung einer frithkindlichen
Karies gegeben ist, sollten regelmifdige Nachkontrollen (3-Monats-
Recall) erfolgen™3*%, Bei diesen Kontrollen sollen die Bedeutung der
hduslichen Mundhygiene und das Erndhrungsverhalten mitdenjungen
Patienten und den Eltern/Erziehungsberechtigten immer thematisiert

werden und praktische Instruktionen erfolgen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Es muss eine sorgfiltige Indikation fiir eine Allgemeinandsthesie bei
einer zahnarztlichen Therapie gestellt werden. Dies sollte immer die
Ultima Ratio sein. Das Ziel der zahnmedizinischen Behandlung in All-
gemeinandsthesie muss eine vollstindige konservierende und/oder

chirurgische Sanierung sein.

EINHALTUNG ETHISCHER RICHTLINIEN

Interessenkonflikt: A. Rahman und J. Hinrichs-Priller geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Fir diesen Beitrag wurden von den Autoren/-innen keine Studien
an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fiir die aufgefithrten Studien
gelten die jeweils dort angegebenen ethischen Richtlinien.

Hinweis: Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird im Text das
generische Maskulinum verwendet. Gemeint sind jedoch immer alle

Geschlechter.
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Outpatient dental treatment of children and adolescents under general anesthesia

Scientific recommendations from the German Society for Pediatric Dentistry (DGKiZ)

Keywords: ambulatory care, dental rehabilitation, early childhood caries, statement

Abstract: The present recommendation refers to outpatient dental treatment for children and adolescents under general anesthesia. In

addition to logistical and personnel requirements for such an intervention, correctindication and therapy planning are required. After dental

treatment under general anesthesia, the aim must be to achieve complete dental rehabilitation.

Prof. Dr. Alexander Rahman

Medizinische Hochschule Hannover,

Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventivzahnmedizin,
Hannover, Deutschland

Dr. Dr. Julia Hinrichs-Priller, MBA  Medizinische Universitat Wien,
Universitatszahnklinik Wien GmbH, Fachbereich Kinderzahnheilkunde,
Wien, Osterreich

Kontakt: Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde (DCKiZ), Geschéftsstelle Schweinfurther Str. 7, 97080 Wiirzburg, info@dgkiz.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Zahn- und Kieferheilkunde e. \V.

~Wie viel Medizin steckt in der Zahnmedizin?“

Gemeinschaftskongress von DGZMK und DGMKG zum Deutschen Zahnarztetag

Mitte Juni 2023 in Hamburg

Es ist wohl tatsédchlich so etwas wie ein ,Heimkommen in die Stadt an
der Elbe“— der Werbeslogan der Freien und Hansestadt Hamburg darf
auch fir den gemeinsamen Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. (DGZMK) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V. (DGMKG)
gelten, der anldsslich des Deutschen Zahnarztetags vom 14. bis 17. Juni
2023 im neugestalteten Congress Centrum Hamburg stattfinden wird.
Denn erstmals seit Ausbruch der Corona-Pandemie und nach drei Jah-
ren digitaler Austragung konnen die Organisatoren ein ,Heimkommen"
zur Priasenzveranstaltung feiern. ,\Wie viel Medizin steckt in der Zahn-
medizin? lautet das Thema, an dem sich der Kongress mit Studieren-
dentag am16. und 17. Juni orientiert.

LWir sind sehr froh und gliicklich, diesen Gemeinschaftskongress
von DGMKG und DGZMK im schonen Hamburg durchfiihren zu konnen,
und freuen uns darauf, dass die so wichtigen persénlichen Treffen und
Austauschmoglichkeiten in diesem Jahr wieder méglich sein werden®,
schaut der Prasident der DGZMK, Prof. Dr. Dr.Jérg Wiltfang (Kiel), voraus,
derauch das Amt des Vizeprasidenten der DGMKG bekleidet und damit
quasi als inhaltliches Bindeglied fiir die gemeinsame Organisation und
Durchfiihrung dieses Kongresses steht. Nach aufien wird die gemein-
same Planungin einer Pressekonferenz beider Fachgesellschaften doku-
mentiert. Sie ist fir Donnerstag, den 15. Juni, ab 11.30 Uhr geplant und
wird Themen der DGMKG und der DGZMK préasentieren. Das eigentliche
Kongressprogramm startet dann wie gewohnt am Freitag (16. Juni), der

integrierte Studierendentag findet am Samstag (17. Juni) statt.

Abb.1 Préasidentder DGZMK und Vize-
prasident der DGMKG: Prof. Dr. Dr. Jérg
Wiltfang
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,Die Bindung zwischen Medizin und Zahnmedizin lasst sich viel-
leicht am besten festhalten, wenn man von ,Oraler Medizin‘ spricht.
Die klassische Trennung beider Sparten ist mit dem Kenntnisstand
von heute Uber die Zusammenhidnge und Wechselwirkungen von
oralen und systemischen Erkrankungen eigentlich obsolet. Ab einem
bestimmten Punkt lassen sich die gegenseitigen Einflisse einfach nicht
ignorieren. Dem sollten Mediziner/-innen und Zahnmediziner/-innen
gemeinsam Rechnung tragen®, erldutert Prof. Wiltfang. ,Ich will aber
nichtverhehlen, dass dieses Unterfangen nicht selten an einer gewissen
Abwehrhaltung der Medizin scheitert Insofern soll die Bedeutung der
Medizin fir die Zahnmedizin ein Thema sein, das zwangslaufigauch in

die umgekehrte Richtung wirkt.

ABWECHSLUNGSREICHES PROGRAMM

Interessantist dieser Aspekt aufvielen Ebenen. Auf einer davon bewegt
sich Prof. Dr. mult. Dominik Grofd (Aachen), wenn er die ethischen
Belange der Frage ,Wie viel Medizin steckt in der Zahnmedizin?“ in
seinem Eroffnungsvortrag am Freitag behandelt. Handfest ineinander
gehen Medizin und Zahnmedizin aber therapeutisch, wenn es bei-
spielsweise um die ,Versorgungsliicke zahnmedizinischer Sanierung in
Vollnarkose“ geht. In diesem Zusammenhang wird Prof. Dr. Diana Wolff
(Heidelberg) ,die dramatische Situation an deutschen Universitatskli-
nika“in den Fokus riicken.

Auf das medizinisch-zahnmedizinische Zusammenspiel ist auch
Prof. Dr. Andreas Schulte (Witten/Herdecke) angewiesen. Als Vorsit-
zender der Deutschen Gesellschaft Zahnmedizin fiir Menschen mit
Behinderung oder besonderem medizinischen Unterstiitzungsbedarf
(DGZMB) stellt er Fallbeispiele tiber ,Zahnmedizinische Therapie in
Vollnarkose“ bei vulnerablen Patientengruppen vor. Weitere Referen-
tinnen und Referenten beschéftigen sich am Freitag mit dem Oralen
Mikrobiom und méglichen therapeutischen Chancen dahinter.

Und auch die Seniorenzahnmedizin wandelt auf dem Crat zwischen
Medizin und Zahnmedizin: Dazu geben die Prasidentin der Deutschen
Gesellschaft fiir Alterszahnmedizin e. V. (DGAZ), Prof. Dr. Ina Nitschke
(Leipzig/Zurich), und ihr Vizeprasident Prof. Dr. Christoph Benz (Berlin)

ein ,Update Seniorenzahnmedizin®, was vor allem im Hinblick auf die



aufsuchende Betreuung ein gesellschaftlich und gesundheitlich immer
wichtigeres Themawird. An das andere Ende der demografischen Skala
geht es dann am Samstag: u. a. stehen Themen wie ,Kindlicher Bruxis-
mus* oder MIH auf dem Programm. Auch das Thema ,Sedierung und
Lachgas“ wird dabei mit aktuellen Beziigen vorgestellt.

Neben diesen Themen der DGZMK bringt sich auch die DCMKG mit
interessanten Angebotenins Spiel. So wird am Freitag ein 90-mindiitiges
Symposium ,Immuntherapie“ und am Samstag ein zweistiindiges Sym-
posium der DGMKG zu ,Biomaterialien und Biologisierung“ angebo-
ten. Prof. Wiltfang: ,Wir sind als Organisatorenteam davon (iberzeugt,
ein interessantes und abwechslungsreiches Programm auf die Beine
gestellt zu haben, und freuen uns auf das Zusammenkommen der den-

talen Welt Mitte Juni in Hamburg

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Weitere Informationen zum Programm und-Anmeldemdéglich-
keiten finden sich auf der Homepage der DGZMK oder unter www.
dgmkg-kongress.de.

Markus Brakel

- —

DGZMK

Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkundee. V.

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

(Abb. 1: ZMK/UKSH/Campus Kiel)

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V.

Mikrochirurgischer Roboter unterstutzt bei
Tumoroperationen im Gesicht und am Hals

Zur Wiederherstellung des Cesichts bei schweren Verletzungen, zum
Beispiel durch Unfille, oder bei Tumoren im Bereich der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie ist ein mikrochirurgischer Gewebetransfer hau-
fig die beste, aber auch komplizierteste Wahl. In der MKG-Chirurgie am
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH), Campus Kiel, kommt
seiteinigen Monaten moderne Mikrorobotik zum Einsatz, die es erlaubt,
auch kleinste Gefafde durch die sogenannte Reanastomosierung — also
die Wiederherstellung nach operativer Durchtrennung —wieder zu ver-
binden. Dadurch sollen Eingriffe fiir die Patientinnen und Patienten der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie schonender und sicherer werden.
In der Kieler Klinik wurde das System bisher bei 16 Patientinnen und
Patienten durchgehend erfolgreich angewendet.

Prof. Dr. Dr.J6rg Wiltfang, Direktor der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und
Cesichtschirurgie am UKSH, hat das mehr als eine Million Euro teure,
minimalinvasive Robotersystem ,Symani“ erstmals in einer deutschen
MKG-Klinik eingefiihrt: ,Mit der modernen Technik kommen wir sowohl
bei Tumoroperationen als auch bei der Behandlung von Gesichtsver-
letzungen, beispielsweise nach Kriegseinsidtzen, in Bereiche, die vor-
her kaum méglich waren®, so Prof. Wiltfang. Sein Leitender Oberarzt

Dr. Dr. Henning Wieker ergdnzt: ,Jeder noch so geschulte Chirurg hat

natiirlicherweise einen Tremor. Dank der modernen mikrorobotischen
Technik kann dieses ,natiirliche Ruhezittern‘ vollstindig herausgefiltert
werden

Einsatzgebiete im Millimeter- und Submillimeterbereich werden
Schritt fur Schritt erschlossen. Experten der Deutschen Cesellschaft
fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V. (DGMKG) schitzen, dass
zukiinftig auch komplizierte Eingriffe bei Kindern mit angeborenen
Fehlbildungen im Gesicht denkbar sein werden. ,Gut anwendbar ware
das mikrorobotische System sicher sogar auch bei zarten Sauglingen,
die aufgrund einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte operiert werden miis-

sen“ schatzt Dr. Wieker.

MKG

MUND KIEFER GESICHT

CHIRURGIE

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgiee. V.

Kontakt: DGMKG, Schoppastr. 4, 65719 Hofheim, Tel.: +49 (0) 6192 206303,
E-Mail: info@dgmkg.de
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Arbeitsgemeinschaft ,Ergonomie in der Zahnheilkunde“in der DGZMK

Kostenloses Ausaleichstraining online

furs Zahnarztteam

Charakteristisch fiir die zahnarztliche Tatigkeit ist die Arbeit an dem
kleinen Objekt Zahn im Sitzen und in der nicht immer leicht zugiang-
lichen Mundhohle eines fiir ihn moglichst komfortabel liegenden
Patienten. Diese Tatigkeit verlangt eine hohe Prazision und somit eine
stabile, statische Arbeitshaltung, die jedoch in der Folge zu Schmerzen
fithrt. In einer Studie von Ohlendorf et al.” gaben 95 % aller Teilnehmer
an, im Laufe ihres Lebens berufsbedingt Schmerzen zu haben. Uber
90 % aller Befragten hatten innerhalb des letzten Jahres vor ihrer Befra-
gung Schmerzen und 65 % sogar innerhalb der letzten Woche davor.
Schultern sowie die Lendenwirbelsidule wurden dabei am haufigsten
genannt.

Unter dem Projektmotto ,Tschiiss Verspannungen — Pravention
fiirs Praxisteam” bietet die Arbeitsgemeinschaft ,Ergonomie in der
Zahnheilkunde“ (AGEZ) in der DGZMK in Zusammenarbeit mit ihrem
Partner ,movigo“ jetzt ein regelmafiiges Ausgleichstraining online an.
Jeden Mittwoch und Freitag um 14 Uhr startet eine 15-miniitige Cym-
nastik per Zoom-Videokonferenz. Die Teilnahme ist bislang kostenlos,
eine Anmeldung jedoch erforderlich. Sie erfolgt iiber die Webseite

https://subscribepage.io/LN8I52, die auch weitere Informationen enthilt.

Ziel der Ubungen ist ein Ausgleich zu den physischen Belastungen—
damit alle Mitglieder des Praxisteams bis zur Rente schmerzfrei arbei-
ten kénnen. Ziel des Projekts ist es, durch eine sich sukzessive aufbau-
ende rege Beteiligung so viel Masse an Erfahrungen aufzubauen, dass
daraus Schlussfolgerungen fiir weitere, fiir die alltagliche Praxis niitz-
liche Anregungen gezogen werden kdnnen—zum Erhalt der Gesundheit

des Zahnarztteams und der Freude am Beruf.

1 Ohlendorf D etal.: Prevalence of musculoskeletal disorders among dentists and
dental students in Germany. IntJ. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 8740

AGEZ

Arbeitsgemeinschaft , Ergonomie in der Zahnheilkunde* in der DGZMK

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

Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung in der DGZMK

Wieder in Prasenz: Jahrestagung der AfG

mit regem Zulauf

Nachdem die Arbeitsgemeinschaft firr Grundlagenforschung (AfG) in
der DGZMK in den letzten zwei Jahren wegen der Corona-Pandemie
auf das Format eines Onlinekongresses ausweichen musste, fand die
55.Jahrestagung am12. und 13. Januar in Mainz wieder in Priasenz statt.

Nach den groRen Erfolgen der Workshops fritherer Jahrestagungen
wurde diese Tradition auf vielfachen Wunsch wieder aufgenommen.

Prof. Dr. Dr. André Gessner vom Institut fiir Mikrobiologie und Hygiene
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des Universitatsklinikums Regensburg sorgte mit seinem Vortrag zum
Thema ,Mikrobiom-Update 2023: Analytische Herausforderungen,
Fakten und Mythen nicht nur in der Zahnmedizin“ fiir einen spannen-
den Auftakt zum interessanten und abwechslungsreichen Tagungs-
programm: Die in diesem Jahr eingereichten 68 Beitrage bildeten ein
facettenreiches Spektrum der aktuellen deutschsprachigen, interdis-

ziplindren zahnmedizinischen Forschung ab, von Mikrobiologie tber



experimentelle Kieferorthopédie bis hin zu Innovationen und neuen
dentalen Technologien. Das umfangreiche Angebot an hochkarati-
gen Beitragen schlug sich auch in der Teilnehmerzahl nieder. Mehr als
100 Teilnehmerinnen und Teilnehmer zeugten dazu vom grofien Inter-

esse an Grundlagenforschungin der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.

PREISE FUR DEN WISSENSCHAFTLICHEN NACHWUCHS

Mit Unterstiitzung der Industriepartner CP GABA und Straumann
konnten erneut Preise fiir die besten Vortrage und Posterprisentatio-
nen von Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern ver-
geben werden. So wurden Dr. Konstantin J. Scholz aus der Poliklinik fir
Zahnerhaltung und Parodontologie des Universitédtsklinikums Regens-
burg und Dr. Anna Damanaki aus der Poliklinik fiir Parodontologie und
Zahnerhaltung der Universitatsmedizin Mainz mit dem 1. bzw. 2. AfG-
elmex®\Vortragspreis ausgezeichnet. Dr. Judit Symmank, Poliklinik fiir
Kieferorthopadie des Universitatsklinikums Jena, und Charlotte Elisa
Roth, Abteilung fiir Kieferorthopidie des Universitatsklinikums RWTH
Aachen, erhielten den 1. bzw. 2. AfG-Straumann-Posterpreis.

Neben den wissenschaftlichen Vortrigen bot die Jahrestagung

auf dem Gesellschaftsabend die Méglichkeit des interkollegialen Aus-

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

tauschs. Im Rahmen der Jahrestagung fand schlief8lich auch die Mit-
gliederversammlung der AfG statt, auf der der bisherige Vorstand —
bestehend aus dem 1. Vorsitzenden PD Dr. Dr. Christian Kirschneck
(Regensburg), dem 2. Vorsitzenden PD Dr. Fabian Cieplik (Regensburg)
und Schriftfithrerin PD Dr. Svenja Beisel-Memmert (Bonn) — bestatigt
wurde.

Die 56.Jahrestagung der AfG findetam 11. und 12. Januar 2024 wie-
derum in Mainz statt. Beitrage kdnnen voraussichtlich ab Oktober 2023
iber die DGZMK-Homepage eingereicht werden.

Der Vorstand der AfG

AfG

Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenforschung in der DGZMK
Kontakt: DGZMK, Liesegangstr. 17 a, 40211 Dusseldorf,

Tel.: +49 (0) 211 610198-0, Fax: -11, E-Mail: dgzmk@dgzmk.de;
Priv.-Doz. Dr. Svenja Beisel-Memmert, svenja.memmert@ukbonn.de

Deutsche Gesellschaft fiir zahnarztliche Prothetik und Biomaterialien e. V.

59. Symposium der DGPro in Eisenach -

Wissenschaft trifft Praxis

Nachdem das 54. Symposium der DGPro im Jahr 2022 pandemie-
bedingt nur virtuell stattfinden konnte, begriften die Veranstalterin-
nen — die Deutsche Cesellschaft fiir zahndarztliche Prothetik und Bio-
materialien e. V. (DGPro) und die Mitteldeutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde zu Erfurt e. V. (MGZMK) —vom 2. bis 4. Marz
ihre Gaste wieder am traditionellen Veranstaltungsort in Eisenach. Der
Empfang am Abend der Anreise stand wie immer unter dem Zeichen
eines regen Austauschs zwischen Hochschullehrern und niedergelas-
senen Kollegen. Organisiert von der Kollegin Dr. Anna Seidenstricker
(Friedrichroda) schloss sich ein gelungener Abend in der historischen
LAlten Schule®an. Im Rahmen des Empfangs und der Tagung konnten
der Prasident der DGPro, Prof. Dr. Helmut Stark, und die Vizeprasiden-
tin, Prof. Dr. Anne Wolowski, vier erfolgreich gepriifte Kandidatinnen
und Kandidaten zu ,Qualifiziert fortgebildeten Spezialistinnen bzw.

Spezialisten der DGPro“ ernennen.

PROTHETISCHE PLANUNG

,Prothetische Planung — von der Regelversorgung bis zu High-End*
war Thema des ersten Tags des Symposiums. Moderiert von DGPro-
Vizeprasident Dr. Oliver Seligmann (Berlin) stellte zunédchst das Team
aus Prof. Dr. Norbert Enkling und OA Dr. Dominik Kraus (Bonn, Bern)
Therapiekonzepte beim gesunden Patienten mit stabilen Pfeilern vor.
Ilhr umfassender Vortrag beleuchtete auch besondere Aspekte bei der
Verwendung kurzer Implantate und hob die prognostische Bedeutung
strategischer Zusatzimplantate hervor, zum Beispiel bei der distalen
Freiendsituation. Den Referenten gelang es, anhand umfassender wis-
senschaftlicher Daten praktische Handlungsempfehlungen abzuleiten,
die die Teilnehmer des Symposiums 1:1 in ihren Praxen umsetzen kén-
nen. Prof. Dr. Rammelsberg (Heidelberg) erarbeitete im Anschluss unter

Einbeziehung der Teilnehmer Lésungsoptionen fiir die prothetische
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Versorgung von Patienten mit parodontal kompromittierten Pfeilern.
Dabei besonders hervorzuheben ist sein Ansatz einer minimalinvasi-
ven implantologischen Versorgung des Oberkiefers unter Verzicht auf
die externe Sinusbodenelevation. Den Abschluss des Tages gestaltete
DGAZ-Prasidentin Prof. Dr. Ina Nitschke (Leipzig/Ziirich) mit einem Vor-
trag zur prothetischen Versorgung des geriatrischen Patienten. Der Tag
klang —abermals organisiert von den Kollegen der MGZMK — gelungen
aus mit einem Stadtrundgang durch Eisenach auf den Spuren Martin
Luthers und Johann Sebastian Bachs sowie einem traditionellen Ritter-

mahl in den Eisenacher Lutherstuben.

LEITLINIEN UND WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNGEN

JLeitlinien und Wissenschaftliche Mitteilungen im zahnarztlichen
Alltag® waren Thema des zweiten Tags des Symposiums, durch den
DGPro-Vizeprasidentin Prof. Dr. Anne Wolowski (Miinster) fiihrte. Prof.
Dr. Christoff Jenschke (Berlin) gelang es, den Anwesenden aus juristi-
scher Sicht zu verdeutlichen, welche Bedeutung der Umsetzung von
Richtlinien, Leitlinien und Wissenschaftlichen Mitteilungen im Streit-
fall zukommt. Als erfahrener Fachanwalt fiir Medizinrecht wies er einen
Weg durch den Dschungel der erforderlichen Dokumentation, wies
aberauch besonders auf die Punkte hin, deren Beachtung unverzichtbar
ist. DGPro-Beirat Prof. Dr. Peter Ottl (Rostock) stellte im Anschluss die
2022 erschienene Wissenschaftliche Mitteilung ,Zur Therapie Cranio-
mandibuladrer Dysfunktionen“vor. Einer der Kernsiatze der WiMi lautet:
L,Esistinternationaler Konsensus, dass irreversible okklusale Therapien
(additiv oder substraktiv) zur Behandlung craniomandibularer Dys-

funktionen — aufier in begriindeten Einzelfillen — vermieden werden

sollten.“ Anders als im Alltag vielmals gehandhabt, stehen umfassende
Ganzkiefersanierungen damit nicht mehr in allen Fallen auf einer soli-
den wissenschaftlichen Grundlage und sollten daher beziiglich ihrer
Indikation grundsatzlich kritisch geprift werden. Dariiber hinaus stellte
Professor Ottl weitere wesentliche Aspekte einer fachgerechten Funk-
tionstherapie vor. Prof. Dr. Daniel R. ReifSmann (Freiburg) schloss den
zweiten Tag des Symposiums mit einem aktuellen Sachstand zur Leit-
linie ,Zahnersatz in zahnbegrenzten Liicken®, die aufgrund der umfas-
senden Thematik bisher noch nicht fertiggestellt werden konnte, nun
aber bis Ende 2024 vorliegen soll.

Mit mehrals 100 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, bunt gemischt
aus Hochschule und Praxis, war dieses Symposium das bestbesuchte der
letzten 20 Jahre.

Das 56. Symposium der DGPro mit der MGZMK wird am 8. und
9. Mirz 2024 wieder in Eisenach stattfinden. Sicher ist schon jetzt, dass
das Motto ,Wissenschaft trifft Praxis fachlich wie menschlich diese Ver-
anstaltung pragen wird.

Dr. Oliver Seligmann

DGPro

Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und
Biomaterialiene. V.

Kontakt: Universitatsklinikum Bonn, Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik,
Propadeutik und Werkstoffwissenschaften, WelschnonnenstraRe 17,
53111 Bonn, Tel.: +49 (0) 228 287 22-471, Fax: -385, E-Mail: info@dgpro.de

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V.

Einsendeschluss fur Preise der AG Keramik

am 15. Mai

Die seit vielen Jahren etablierten Preise der Arbeitsgemeinschaft fir
Keramikin der Zahnheilkunde e. V. (AG Keramik) férdern die Forschung
und unterstiitzen die Praxis des Einsatzes moderner dentaler Werk-
stoffe. Traditionell werden der Forschungs- und der Videopreis auf der
Jahrestagung der AG Keramik verliehen. In diesem Jahr wird dieses
Fachsymposium bereits am 7. Juni als Vorkongress zur 51. Jahrestagung
der Arbeitsgemeinschaft Dentale Technologie e. V. (ADT) in Niirtingen
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stattfinden. Entsprechend wurde der Einsendeschluss fiir die Bewer-
bungen zu beiden Preisen auf den 15. Mai 2023 vorverlegt.

Der Forschungspreis der AG Keramik zeichnet herausragende wis-
senschaftliche Studien und praktische Forschungsarbeiten rund um das
Thema ,Keramische Werkstoffe in der restaurativen Zahnheilkunde®
aus und ist mit 5.000 Euro dotiert. Er richtet sich an Zahnarzte, Wissen-

schaftler aus der Zahnmedizin, Werkstoffexperten und Zahntechniker



sowie Teammitgliederinterdisziplindrer Arbeitsgruppen. Fiir den Wett-
bewerb werden theoretische, klinische, zahntechnische und material-
technische Untersuchungen angenommen, die als Evidenzbasis fiir den
Umgang mit Keramik und hybriden keramischen Werkstoffen in der
zahnmedizinischen Praxis gelten kdnnen. Im Rahmen des Themas wer-
den auch Arbeiten angenommen, die sich mit der computergestiitzten
Fertigung und Eingliederung von keramischen Restaurationen befassen
oder die zahntechnische Ausfiihrung im Dentallabor einbeziehen. Die
Bewerbungsmodalititen sind auf der Website der AG Keramik veréf-
fentlicht: www.ag-keramik.de/wissenschaft/forschungspreis/

Mit dem Videopreis pramiert die AG Keramik besonders praxis-
relevante und innovative Kurzfilme mit Anregungen und Arbeits-
schritten rund um Restaurationen aus Keramik oder Hybridwerk-
stoffen — gedreht in Zahnarztpraxen, Kliniken, Dentallabors oder von

interdisziplinaren Teams. Die Videos der Primierten aus den letzten

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Jahren sind als Kollegentipps beliebt und auf dem-YouTube-Kanal der
AC Keramik frei zuganglich. Der Videopreis ist mitinsgesamt 6.000 Euro
dotiert. Die genauen Bewerbungsmodalitaten sind aufder AG-Keramik-
Website veréffentlicht: www.ag-keramik.de/videopreis/

Dr. Caroline Gommel

agkeramik
Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkundee. V.

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

DGPZM empfienlt oralprophylaktische
MaBnahmen fur Sportierinnen und Sportier

Sportliche Aktivitaten, ob auf Hobby- oder Leistungsniveau, kdnnen
Risiken im Bereich der Mundgesundheit bergen. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Praventivzahnmedizin e. V. (DGPZM) hat spezielle Empfeh-
lungen zur Oralpravention und zur Vermeidung von Trainingsausfallen
zusammengestellt. Die meisten Hobby- und Leistungssportler/-innen
sind aufgrund eines gesunden Lebensstils kariesfrei und mundgesund.
Es gilt daher vornehmlich, orale Erkrankungen durch praventive Maf3-
nahmen zuvermeiden, um Trainingsausfalle, etwa wegen akut notwen-
diger Behandlungsmafinahmen, zu minimieren und die Mundgesund-
heitlangfristig zu erhalten. Ein besonderes Augenmerk ist dabei auf die
kariogene und erosive Wirkung von Sportlernahrung und -getranken
zu legen. Zudem kann es bei andauernder korperlicher Belastung zur
Abnahme des Speichelflusses und zu einer Zunahme der Mundtrocken-
heit kommen. Neben einer optimalen hiuslichen Mundhygiene kann
den Risiken durch spezielle praventive Interventionen begegnet wer-
den. Diese sollten bereits im Kindes- und Jugendalter etabliert werden,
um spatere Komplikationen im Fall einer Profilaufbahn zu vermeiden.
Mit Empfehlungen der DCPZM werden unter www.dgpzm.de/

zahnmedizinische-praevention-im-sport Risiken fir Sportler/-innen erlau-

tert und zahndarztliche PriaventionsmafRnahmen in Bezug auf orale
Erkrankungen wie Karies, Zahnerosionen, Gingivitis und Parodontitis in
libersichtlichen Tabellen dargestellt. Sie stehen dort auch zum Down-
load zur Verfiigung. Zur Pravention von Zahnunfillen wird in Risiko-
sportarten das Tragen von speziellen Zahnschutzschienen empfohlen.
Sportvereine und Verbande sollten zudem sogenannte Zahnrettungs-
boxen vorhalten. Weitere Informationen zum Management von Zahn-
verletzungen kénnen der ,TraumaApp“ der Verbundgesellschaft DGET
entnommen werden: www.dget.de/fuer-zahnaerzte/traumaapp

Prof. Dr. Cornelia Frese

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizine. V.

Kontakt: Universitat Witten/Herdecke, Department fiir ZMK-Heilkunde,
Lehrstuhl fiir Zahnerhaltung und Praventive Zahnmedizin, Alfred-
Herrhausen-Str. 50, 58448 Witten, Tel.: +49 (0) 2302 926-660, -681,
info@dgpzm.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie in der DGZMK

Vorstand wiedergewanhit

Im Rahmen der Mitgliederversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir
Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT) am 02./03.12.2022 in Bad

Homburgv. d. H. fanden turnusgemafs die Wahlen zum Vorstand statt.
Als Prasident der DGFDT wurde Prof. Dr. Alfons Hugger (Disseldorf)
einstimmig wiedergewahlt. Ebenso bleibt Dr. Bruno Imhoff (K6In) nach
einstimmiger Wahl als Vizeprasident eine weitere Legislaturperiode im
Amt. Beide dankten den Mitgliedern fiir ihr Vertrauen und versprachen,
die Herausforderungen der nichsten Jahre anzunehmen und die Posi-
tionierung der Funktionsgesellschaft in der DGZMK weiter zu fordern.
Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers (Hamburg) wurde als Generalsekretar
und Univ.-Prof. Dr. Peter Ottl (Rostock) als Rechnungsfiihrer der Funk-
tionsgesellschaftim Amt bestatigt.

Dr. Steffani Gorl (Frankfurt) erginzt den erweiterten Vorstand
und zeichnet fiir die Organisation der Jahrestagungen der DGFDT ver-
antwortlich. Die Beisitzer Prof. Dr. Bernd Kordafd (Greifswald) und
Dr. Daniel Weber (Marburg) betreuen die Bereiche Arbeitskreis Orale
Kauphysiologie und Offentlichkeitsarbeit, Mitglieder und Homepage.

Der Vorstand der DGFDT férdert, unterstitzt und wirkt mit an wis-
senschaftlichen Projekten zur Funktion und Dysfunktion. Im letzten
Jahr konnte die S2k-Leitlinie ,Instrumentelle zahnarztliche Funktions-

analyse und Kieferrelationsbestimmung* veréffentlicht werden, die
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Abb.1 Deralte und neue Vorstand der DGFDT (v. |.):
Prof. Dr. Alfons Hugger (Prasident), Dr. Bruno Imhoff

(Vizeprasident), Priv.-Doz. Dr. M. Oliver Ahlers (Cene-
ralsekretdr) und Univ.-Prof. Dr. Peter Ottl (Rechnungs-
fithrer)

unter der Leitung von Prof. Hugger und Prof. Kordaf$ erstellt wurde. Par-
allel konnten die Arbeiten an der wissenschaftlichen Mitteilung ,Thera-
pie craniomandibuldrer Dysfunktionen®, koordiniert von Dr. Imhoff und
PD Ahlers, in einer Neufassung veroffentlicht werden. Die Fachinfor-
mationen konnen unter www.dgft.de abgerufen werden. Weitere Leit-
linienprojekte sind in Arbeit und sollen im Verlauf der nichsten beiden
Jahre abgeschlossen werden. Die DGFDT dankt allen Spezialisten und
Experten anderer Fachgesellschaften, die zum Gelingen unserer Leit-
linien beitragen haben.

Dr. Bruno Imhoff

erapie

Die Funktio nsgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiagnostik und -therapie in der
DGZMK

Kontakt: DGZMK/Geschiftsstelle DGFDT, Liesegangstrafie 17 a, 40211 Diissel-
dorf, Tel.: +49 (0) 221 280664-0, Fax: -11, E-Mail: Geschaeftsstelle@dgfdt.de

(Abb.1: DGFDT)
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Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.
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DGZ-Online-Vortragsreinhe jetzt verbundibergreifend

,Ein Verbund — ein Ziel“. Dieses Motto gilt ab diesem Jahr auch fiir die
beliebte Online-Vortragsreihe der Deutschen Gesellschaft fiir Zahner-
haltunge. V. (DGZ). Immerim Wechsel werden Vortrage zu den Schwer-
punktthemen der Verbundpartner Deutsche Gesellschaft fiir Praventiv-
zahnmedizin e. V. (DGPZM), Deutsche Gesellschaft fiir Restaurative und
Regenerative Zahnerhaltung e. V. (DGR?Z) und Deutsche Gesellschaft
fiir Endodontologie und zahnarztliche Traumatologie e. V. (DGET) ange-
boten. Die DGZ kiimmert sich um fachiibergreifende Themen und inter-
disziplindre Fragestellungen. Von der aktuellen Forschung zur Anwen-
dung von Fluorid in der Kariespravention (iber die minimalinvasive
Restauration unter Verwendung neuer Kompositmaterialien bis hin zur
Diagnostik von Zahn- und Kieferschmerzen in der Endodontie werden
inder Vortragsreihe alle Facetten der Fichergruppe abgebildet. Themen
aus benachbarten Disziplinen mit Bezug zur Zahnerhaltung runden das

abwechslungsreiche Programm ab.

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e. V.

START AM 26. APRIL

Die aktuelle Vortragsreihe des Jahres 2023 startet am 26. April und
findet in der Regel monatlich immer an einem Mittwochabend statt.
Das Programm und Hinweise zur Anmeldung kénnen online unter
www.dgz-online.de/dgz-online-vortragsreihe abgerufen werden. Fiir Mit-
glieder des DGZ-Verbunds ist das Angebot kostenlos.

Iris Schirdewan

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

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

Das DGI-Curriculum Implantologie wird 25 Jahre ait

Das Curriculum Implantologie der DGl ist der VW-Kafer in der zahnme-
dizinischen Fortbildung: Es lauft und lauft und lauft. Gestartet im Jahr
1998, lauft mittlerweile die 251. Serie, von denen jahrlich etwa acht mit
jeweils 24 Teilnehmerinnen und Teilnehmern an den Start gehen. Mehr
als 5.500 Zahnarztinnen und Zahnérzte haben das Curriculum seit 1998
absolviert. Auch auf dem letzten Kongress der DGl in Hamburg nahmen
69 strahlende Absolventinnen und Absolventen ihr Zertifikat nach der
Abschlusspriifung entgegen. Davon haben 13 den Abschluss ,Implantat-
prothetik“absolviert, der seit 2018 zusitzlich zum klassischen Abschluss
Implantologie oder (zunichst) ausschliefilich erworben werden kann.
,Das Curriculum der DGI hat als Innovationsmodell fiir die ganze Zahn-

medizin den Standard gesetzt®, sagt DGI-Fortbildungsreferent Prof. Dr.

Dr. Bilal Al-Nawas (Mainz). ,Es steht fiir eine solide Vergangenheit und

wird auch in Zukunft ,Benchmark’sein

QUALITAT ZRHLT

Der Qualitatssicherung verschrieben hat sich die DGI nicht nur bei der
Implantologie selbst, sondern auch bei der Auswahl ihrer Dozentinnen
und Dozenten, die hohe Anforderungen erfiillen miissen. Sie stehen
unter Supervision, halten Probevortrage und werden regelmifig durch
die Teilnehmer beurteilt. Die Liste der Lehrenden liest sich wie das Who's
who der deutschen Implantologie. Die enge Zusammenarbeit zwischen

Dozentinnen und Dozenten von Universitidten und aus der Praxis sorgt
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dafr, dass die Verbindung von wissenschaftlichem Anspruch und Pra-
xistauglichkeit bis heute Basis des Curriculums ist.

Dr. Sebastian Schmidinger, ein begeisternder Lehrender und noch
immer ein begeisterter Lernender, vor allem im Bereich der Anatomie,
seinerzeit Prasident der DGI, stand am 24. Marz 1998 in Seefeld am
oberbayerischen Ammersee vor den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern der ersten Kursserie. Er hat nicht nur seine Begeisterung fiir die
Anatomie genutzt, um geeignete Tierpraparate fiir das Hands-on-Trai-
ning zu finden, sondern ist bis heute Dozent im Curriculum und zeich-
net noch immer mit Schwung den Verlauf der Kieferknochen auf einem
Flip-Chart.

Mitte der 1990er-Jahre hatte Sebastian Schmidinger als DGI-Fort-
bildungsreferent Kompaktkurse mit praktischen Ubungen etabliert,
die sein Nachfolgerim Amtdes Fortbildungsreferenten, Prof. Dr. Giinter
Dhom (Ludwigshafen), dann zum Curriculum ausbaute. Es war damals
die erste strukturierte, zertifizierte bundesweite Kursserie in der deut-
schen Zahnmedizin — und gehorte von Beginn an zu den erfolgreichs-
ten. Denn das Modell machte Schule. Inzwischen bietet die APW mit
verschiedenen Fachgesellschaften 20 Curricula an.

Natirlich werden die Inhalte der acht Module des Curriculums
bis heute kontinuierlich weiterentwickelt. Geblieben sind jedoch von
Anfang an verpflichtende Hospitationen sowie Behandlungen unter
Supervision. Mentorinnen und Mentoren stehen den Teilnehmenden
zur Seite, und nicht zuletzt erleichtert die eAcademy die Vor- und Nach-
bereitung der Kurse und unterstiitzt die Absolventinnen und Absolven-

ten bei der Vorbereitung auf die Abschlusspriifung.

TEILNEHMENDE JUNGER UND ZUNEHMEND WEIBLICH

Die Struktur der Teilnehmer hat sich seit den Anfangen kontinuierlich
verandert. 1998 safien in den drei Kursserien sechs Frauen und 74 Man-
ner. Doch schon 2001 war der Frauenanteil mit 13 Prozent zweistellig.
Seitdem ist er weiter geklettert. 2022 ist das Geschlechterverhiltnis
kurz davor, ausgeglichen zu sein: 45 Prozent der Absolventen sind inzwi-
schen weiblich. Auch das durchschnittliche Alter sinkt: ,Es freut mich
ganz besonders, wenn ich von jungen Kolleginnen und Kollegen hore,
dass sie es fiir selbstverstiandlich halten, das DGI-Curriculum wahrend
der Assistenzzeit zu absolvieren, bevor sie in die eigene Praxis gehen®,
sagt Professor Dhom. ,Wenn das so bleibt, miissen wir uns iiber die
Zukunft des Konzepts keine Sorgen machen.”

Barbara Ritzert

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e. V.

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

DGI-Kongress als Joint Meeting mit der European Association for 0sseointegration

Rund 5.000 Zahnarztinnen und Zahndarzte aus Wissenschaft und Praxis — weltweit — werden zum gréf3ten zahnmedizinischen Kongress
erwartet, derin diesemJahrin Deutschland stattfindet. Unter dem Titel ,Berlin reloaded* holen die European Association for Osseointegra-
tion (EAO) und die DGl jene Tagung nach, die 2020 der Pandemie zum Opfer fiel — natiirlich mit einem berarbeiteten Programm.

Das Themenspektrum dieser Tagung, die vom 28. bis 30.09.2023 in Berlin stattfindet, ist breit. Einige Themen finden sich im Programm
beider Gesellschaften, was Blicke tiber den nationalen Tellerrand erlaubt. Wie lassen sich vorhersagbare und stabile dsthetische Ergebnisse
im Frontzahnbereich erzielen? Worauf kommt es an, damit Versorgungen im Seitenzahnbereich langfristig stabil bleiben? Neues Wissen
gibt es zu vielen Themen, von Alveolar Ridge Preservation tiber Sofortimplantation und Sinuslift bis zur Weichgewebeaugmentation. Bei
der Periimplantitis geht es um immunologische Prozesse, den Einfluss des Mikrobioms — und im deutschen Programm um Erfahrungen
mit der neuen S3-Leitlinie in der Praxis. Zudem widmen beide Gesellschaften Sessions den besonderen Aspekten bei dlteren Patienten. Die
personalisierte Implantologie ist auch ein Thema. Das DGI-Programm wurde in Abstimmung mit der 6sterreichischen Schwestergesell-

schaft entwickelt. Berliner Schnauze und Wiener Schméh sind darum ebenfalls in einer Sitzung zu héren. Infos unter www.dgi-kongress.de

160 D71 2/2023 - 78. JAHRGANG « APRIL 2023



GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Aufruf fiir Antrage
an die Hauptversammiung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. findet statt am

Freitag, 16. Juni 2023, um 17:30 Uhr im GCH - Congress Center Hamburg.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.

Antrage an die Hauptversammlung sind bis zum 21. April 2023 per Einschreiben zu richten an die
Geschiftsstelle der DGZMK

LiesegangstraRe17a

40211 Diisseldorf

Disseldorf, 14. April 2023
Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang
Prasident der DGZMK
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FORTBILDUNGSKURSE DER APW

Mai 2023

03.05.2023 (Mi16.00-19.00 Uhr)
Thema: Gerichtsgutachten und jetzt?
Referent: Dr. Georg Thomas

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 200,00 €, 170,00 €/Mitglied
DCZMK, 150,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CY01
Fortbildungspunkte: 3

12.-13.05.2023

(Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Computeranwendungen in der res-
taurativen Therapie und mehr

Referent: Dr. Bernd Reiss

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 525,00 €, 505,00 €/Mitglied
DGZMK, 480,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: CA20230004WK02
Fortbildungspunkte: 19

13.05.2023 (Sa 09.30-17.30 Uhr)

Thema: Notfallmanagement nach Frontzahn-
trauma und Behandlung von Spatkomplika-
tionen nach Zahntrauma

Referent: Prof. Dr. Johannes Mente

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/

Mitglied DGZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CE02
Fortbildungspunkte: 8

13.05.2023 (Sa 09.00—17.00 Uhr)

Thema: Kinder: Besondere Patienten benéti-
gen eine besondere Praxisorganisation
Referent: Dr. Uta Salomon

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 340,00 €, 310,00 €/Mitglied
DGZMK, 290,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CK03
Fortbildungspunkte: 8

Anmeldung/Auskunft:

13.05.2023 (Sa10.00-18.00 Uhr)

Thema: Moderne nicht-chirurgische Par-
odontaltherapie, Konzepte aus der Praxis fiir
die Praxis— INTENSIV

Referent: Dr. Markus Bechtold

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 350,00 €,320,00 €/Mitglied
DGZMK, 300,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CP02
Fortbildungspunkte: 8

September 2023

15.-16.09.2023

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

Ort: Zahnkultur, KoIn

Gebiihren: 730,00 €, 700,00 €/Mitglied
DGZMK, 680,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CCO1
Fortbildungspunkte: 14

16.09.2023 (Sa 09.00—-17.00 Uhr)

Thema: Rekonstruktion bei Zahnverschleifs
Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 €/Mitglied
DGZMK, 400,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CF02
Fortbildungspunkte: 8

22.-23.09.2023

(Fr14.00-18.00 Uhr, Sa 09.00-17.00 Uhr)
Thema: Adhasive Zahnmedizin —direkt vs.
indirekt

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Ort: Marburg

Gebiihren: 670,00 €, 650,00 €/Mitglied
DGZMK, 620,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: CA20230004WK04
Fortbildungspunkte: 19

30.09.2023 (Sa 09.00-17:00 Uhr)

Thema: Digitale Technologien im Praxisalltag
optimal nutzen

Referent: Prof. Dr. Bernd Wostmann

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 370,00 €, 340,00 €/Mitglied
DGZMK, 320,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CWO03
Fortbildungspunkte: 8

Oktober 2023

07.10.2023 (Sa 09.00—-17.00 Uhr)

Thema: Schriges Licheln? Optimierung mit
Komposit!

Referent: Dr. Markus Lenhard

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied
DGZMK, 350,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CA04
Fortbildungspunkte: 8

13.-14.10.2023

(Fr13.00-20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und Ero-
sionsgebiss mit Vollkeramik

Referent: Prof. Dr. Jiirgen Manhart

Ort: Minchen, Uni-Zahnklinik

Gebiihren: 980,00 €, 960,00 €/Mitglied
DGZMK, 900,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CW04
Fortbildungspunkte: 18

21.10.2023 (Sa 09.00—-17.00 Uhr)

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

Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: KdIn

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mitglied
DCZMK, 490,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CF03
Fortbildungspunkte: 8

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

Native Membran-Performance fiir umfassende
Geweberegeneration

Barrieremembranen verhindern bei Knochenaugmentationen u. a.
das Einwachsen von Weichgewebe in den augmentierten Bereich und

- unterstiitzen damit
== die Knochenneubil-
dung. Vernetzungen
zur Standzeitverldn-
gerung der Membran
kénnen unphysiolo-
gische Zellreaktionen
hervorrufen und
deren  Performance
sowie die Wundhei-
lung negativ beeinflussen™ 2. Vorteilhaft ist daher die Verwendung
einer Membran, die keine kiinstliche Standzeitverldngerung braucht.
Die native resorbierbare Kollagenmembran Ceistlich Bio-Gide®
besitzt biologische Eigenschaften, die eine Vernetzung iberflissig

machen:

INDUSTRIE

Keine Fremdkaorperreaktion: Geistlich Bio-Gide® verursacht nach-
weislich keine Fremdkorperreaktionen?, was die knocherne und die
weichgewebige Regeneration fordert.

Friithe Periostbildung: Die Membran wird in das heilende Weichge-
webe integriert' und fordert schnell die Ausbildung einer neuen Peri-
ostschicht®.

Osteokonduktivitat: Die osteokonduktiven Eigenschaften der Mem-

bran*® unterstiitzen die schnelle Knochen- und Defektregeneration.

Referenzen:

1. Al-Maawi S et al.: Seminars in immunology vol. 29 (2017): 49-61.
doi:10.1016/j.smim.2017.06.001

2. Al-Maawi, Sarah et al.: The Journal of oral implantology vol. 46,3 (2020):
190-207. doi:10.1563/aaid-joi-D-19-00201

3. Rothamel D et al.: The International journal of oral & maxillofacial
implantsvol. 27,1 (2012): 146-54.

4. Feher B, et al.: International journal of implant dentistry vol. 7,1 50.
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