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Prof. Dr. Johannes Einwag

»Als Eigenverantwortung (auch Selbstverantwortung)

bezeichnet man die Moglichkeit, die Fihigkeit, die Be-
reitschaft und die Pflicht, fiir das eigene Handeln, Reden und
Unterlassen Verantwortung zu tragen. Das bedeutet, dass man
fiir sich selbst sorgt und dass man fiir die eigenen Taten ein-
steht und die Konsequenzen dafiir tragt ... (Wikipedia, 1. Ja-
nuar 2013).

Na prima, damit wiren wir Arzte ja eigentlich fein heraus.
Der Patient ist selber schuld und muss die Konsequenzen seines
Verhaltens tragen — zumindest bei Erkrankungen, die auf eige-
nes Verschulden zurtickzufiihren sind: Fangen wir beim Rau-
chen und Trinken an, gehen tiber Motorrad- und Autofahren
weiter und horen beim Skifahren und Drachenfliegen auf (viel
bleibt dann gar nicht mehr tibrig). Das Leben ist ein Risiko. Am
besten man stirbt gleich — dann hat man keine Probleme mit
Juristen, Versicherungen, Krankenkassen ...

Nattirlich, ich habe jetzt iiberzeichnet. Aber ... betrachten
wir uns einmal die Diskussion um die Verantwortung fiir die
Mundgesundheit aus diesem Blickwinkel. Die zentrale Frage
lautet: Sind Erkrankungen der Zahnhartsubstanz und der
Weichgewebe allein durch ,angemessenes Mundhygienever-
halten” in jedem Einzelfall vermeidbar?

Die Antwort ist ein klares Nein — zumindest gilt dies fiir
,Volkskrankheiten” wie Karies und Parodontitis, die heute
ganz bewusst nicht mehr als Biofilm-Erkrankungen, sondern
als Biofilm-,induzierte” Erkrankungen bezeichnet werden. Die
Reaktion auf die Anwesenheit des Biofilms ist interindividuell
einfach zu unterschiedlich.

Diese Erkenntnisse stellen keinen ,Freifahrtschein” fiir un-
zureichende hdusliche Mundhygiene dar. Bakterielle Biofilme
sind nachgewiesenermafien ,ein Risikofaktor” — aus diesem
Grund ist es sinnvoll, sie zu reduzieren. Nur: Sie sind nicht der
einzige Risikofaktor. Wir kennen inzwischen auch eine ,grofie
Zahl” verhaltensunabhdngiger Risikofaktoren - insbesondere
die individuelle Immunabwehr. Deswegen erleben wir es ja auch
im Klinikalltag immer wieder, dass Patienten trotz ,guter Mund-
hygiene“ eine Progression ihrer Erkrankung erfahren oder trotz
»schlechter Mundhygiene” stabile Verhéltnisse eintreten. Fiir
seine Immunlage ist der Patient aber nicht verantwortlich.

Mundgesundheit und
(Eigen)Verantwortung ...

Aus diesem Grund ist es auch unsinnig, einen Grenzwert
fiir einen ,Plaque-Index” zu definieren, der die Patienten in
»gute” und , schlechte” Putzer trennt. Ein derartiges Denken ist
fachlich antiquiert. Wir sollten davon ausgehen, dass nur den
wenigsten Patienten eine 100%ige Entfernung des Biofilms al-
lein  mit  héduslichen  Maflnahmen  moglich  ist.
Schlagenhauf [4] hat beispielsweise in diesem Zusammenhang
bereits 2006 formuliert: , Parodontitis ist keine Erkrankung, die
primédr auf mangelnde Mundhygiene zuriickzufiihren ist”.
Und er fiigte hinzu, dass ,eine lebenslange professionelle Be-
treuung parodontal erkrankter Patienten ... selbst bei bester
Mundhygiene unverzichtbar” sei.

Diese Entwicklung findet auch in der modernen Rechtspre-
chung ihren Niederschlag: Sowohl der Patient als auch das
zahndirztliche Team werden in die Pflicht genommen. So ent-
hélt die Literatur eindeutige Hinweise auf eine Pflicht des
Zahnmediziners zur Beratung hinsichtlich der Pravention von
Zahn- und Zahnfleischerkrankungen: , Diese Pflicht zur Bera-
tung besteht bei der Individualprophylaxe als Unterfall der
therapeutischen Beratung insbesondere auch bei der grund-
sdtzlichen Beratung des Patienten tiber die Mafinahmen der In-
dividualprophylaxe, in der versucht werden soll, den Patienten
tiberhaupt fiir das Prophylaxeprogramm des Zahnarztes zu ge-
winnen” [1].

Andererseits wird ausgefiihrt, dass ein Zahnarzt nicht ver-
pflichtet ist, seinen Patienten nachtrédglich und wiederholt auf
die zu wahrende Mundhygiene hinzuweisen. Dies unterliege
der Eigeninitiative der (erwachsenen) Patienten. Etwas anderes
konne nur dann gelten, wenn der Patient — fiir den Zahnarzt er-
kennbar - zu eigenverantwortlichem Handeln nicht in der La-
ge sei [3]. Weitere Ausnahme: Der Patient lehnt das professio-
nelle Betreuungsangebot — aus welchen Griinden auch immer —
ab. ,Der Arzt muss dieses Veto selbst bei grof3er Unvernunft res-
pektieren” [2].

Fazit (sowohl aus fachlicher als auch juristischer Sicht): Pa-
tient und Team sind gefordert! Wenn ,beide Seiten” sich ihrer
»Verantwortung” (fiir die Mundgesundheit) bewusst sind und
LBereitschaft” zeigen, ihre ,Fdhigkeiten” auf der Basis der
»Moglichkeiten” der modernen Zahnheilkunde einzusetzen,
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dann kann als ,Konsequenz” eine Férderung der Mundgesund- Literatur

heit erwartet werden.

Also: arbeiten wir dran! 1. Bastendorf KD, Kogel A: Die Haftung des Zahnarztes fiir unter-

Thr lassene Individualprophylaxe, Dentalhygiene Journal 2003;6:
32-38

2. Kogel A: Die Haftung des Zahnarztes fiir unterlassenen Indivi-
dualprophylaxe, Shaker-Verlag, Aachen 2002
3. OLG Diisseldorf,-I-8 U120/06 — 04.04.2007 http://www.arzt
u haftung-aktuell.de/47/index.html
4. Schlagenhauf, U: Therapie und Prophylaxe parodontaler Er-
krankungen. Zahnérzteblatt Baden-Wiirttemberg 2006,34:

22-25
Prof. Dr. Johannes Einwag

Aufruf fiir Antrdge an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
findet am Freitag, den 08. November 2013, von 17.30 bis 19.00 Uhr
im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Antrdge an die Hauptversammlung sind bis zum 13. September 2013 per Einschreiben an die

Geschiftsstelle der DGZMK Diisseldorf, den 30. April 2013
Liesegangstr. 17 a
40211 Diisseldorf
zu richten.

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Prasident der DGZMK
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

R. Frankenberger

Adhasiv-Fibel

Adhisive Zahnmedizin - Wege zum

klinischen Erfolg
Spitta Verlag, Balingen 2013, 3.,
uberarbeitete und erweiterte Auf-
lage, 264 S., Paperback, ISBN
978-3-943996-13-5, 44,80 Euro
Gesteigerte Asthetik, die Erhaltung
des Zahnes, Schmerz- und Be-
schwerdefreiheit des Patienten so-
wie Dauerhaftigkeit der Komposit-
fillung — die konsequente Umstel-
lung in Richtung Adhésivtechnik
wartet mit wesentlichen Erfolgen
auf. Jedoch liegen bei der Verarbei-
tung Tiicken im Detail. Eine richtige
adhdsive  Verankerung  mittels
Schmelz-Atz-Technik, Wet bonding

PRAXIS / PRACTICE

und Re-wetting ist ebenso unerlass- der Adhdsivtechnik. In dieser Zeit
lich wie eine ausreichend lange Po- hat der Autor zahlreiche Studien
lymerisationszeit. und Doktorarbeiten begleitet und
Der vorliegende Leitfaden formu- iber 600 Vortrdge gehalten. Ein be-
liert 8 Grundregeln der Adhésiv- sonderes Plus bildet das Kapitel
technik. Kurz und priagnant vor- mit Hinweisen an die Zahnmedizi-
gestellt, werden sie im Verlauf des nische Fachangestellte, ist doch ge-
Buches praxisnah erldautert. So ist rade die Stuhlassistenz ein wesentli-
die klinische Anwendung Schritt- cher Faktor bei der Reproduzierbar-
fiir-Schritt mit zahlreichen Abbil- keit von Ergebnissen und einem ef-
dungen dargestellt und wesentli- fektiven Arbeitsablauf. So bietet das
ches Hintergrundwissen wie rele- Werk dem interessierten Zahnarzt
vante Begrifflichkeiten erldutert. als auch dem Studenten eine fun-
Beantwortet werden hdufige Fragen dierte Einfithrung. Durch Ausfiillen
rund um Hypersensitivititen, Ap- des zugehorigen Fragebogens unter
proximalkontakt, Farbauswahl und http://zahnmedizin.spitta.de/fort
Haltbarkeit. Eingeflossen ist dabei bildung sind 3 Fortbildungspunkte
die Quintessenz aus 22 Jahren prak- nach den Richtlinien der BZAK und
tischer Erfahrung auf dem Gebiet der DGZMK erhiltlich.

Produkte / Products

Auflergewohnliches

Produktjubilaum
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stellung einer auf die Behandlungsplanung abgestimmten in-
dividuellen Bohrschablone fiir das ICX-Safety-Guide Bohrer-
system. Die ICX-Magellan Software ist kompatibel mit Mac
OS X und Windows sowie mit allen TC/DVT/RN-Bildern im
DICOM-Format und fiihrt den Anwender sicher und einfach

die Chance zur Teilnahme an einem Fallstudien-Wett-
bewerb — mit einer Profi-Digitalkamera im Wert von 3 000

Euro als Preis fiir den Gewinner. Nahere Informationen da-
zu gibt es unter der Hotline sowie online.

DENTSPLY DeTrey
DeTrey-Str. 1, 78467 Konstanz
Tel.: 08000 735000 (gebiihrenfrei)

auf Basis vordefinierter Workflows in einer weiterentwickelten
3D-Ansicht durch den gesamten Planungsprozess. ICX-An-
wender konnen die ICX-Magellan Software schon zum Preis
von 110,00 Euro pro Monat uneingeschrankt nutzen.

medentis medical GmbH
GartenstraRe 12, 53507 Dernau
Tel.: 02643 902000-0, Fax: 02643 902000-20

hotline@dentsply.com, www.dentsply.de/20jahredyract

info@medentis.de, www.medentis.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Buchbesprechung / Book Review

Die Kopfschmerzen. Ursachen, Mechanismen, Diagnostik, Therapie

H. Gébel (Hrsg.), Springer, Berlin 2012, 3. Auflage, ISBN 978-3-642-20694-8, 794 Seiten, 401 Abb., viele Tab., 249,00 Euro (als
E-Book: 194,99 Euro; ISBN 978-3-642-20695-5)

. Diese umfassend bearbeitete und
aktualisierte Auflage (1. Auflage:
1997, 2. Auflage: 2004) zeigt, warum Go-
bels Oevre das deutschsprachiges Stan-
dardwerk zum Thema Kopfschmerz ist:
es ist strukturiert, lehrreich, spannend,
kompetent, niemals belehrend. Dazu
kommen optisch hervorgehobene Kern-
aussagen, Praxistipps und Hintergrund-
informationen, instruktive Fotos und
Zeichnungen, ein sprachlich sehr gefil-
liger Text ... ja, so stellt man sich ein gu-
tes Lehrbuch vor.

Auf Grundlage der Klassifikation der
Internationalen Kopfschmerzgesell-
schaft (International Classification of
Headache Disorders, ICHD; 1. Auflage:
1988, 2. Auflage: 2004) wird der derzeiti-
ge Wissensstand in 23 Grof3kapiteln dar-
gelegt, welche sich ihrerseits in bis zu 24
Unterkapiteln (Migrdne) aufgliedern.
Bevor es jedoch in medias res — sprich: in
die Vorstellung der einzelnen Kopf-
schmerzarten — geht, widmen sich die
ersten 144 Seiten der Klassifizierung, Di-
agnostik, klinischen Untersuchung, Epi-
demiologie und Versorgungslandschaft
fiir Kopfschmerzen. Zu schitzen wissen
wird der zahnérztliche Leser neben der
systematisierten Darstellung vor allem
die klaren Aussagen, deren Inhalte, auf
sein Gebiet, den orofazialen Schmerz,
ibertragen, innerhalb der Kollegen-
schaft hdufig alles andere als Konsens
darstellen. Beispiele gefdllig? Hier sind
drei:
¢ Gesunder Menschenverstand und kli-

nische Erfahrung sind fragwiirdige In-
strumente fiir die Kopfschmerzdiag-
nostik. In der Regel sind sie nicht mehr
und nicht weniger als die Summe aller
Vorurteile, die man sich im Laufe sei-
nes Klinikerlebens erwirbt.” (S. 5).

e Eine zuverldssige Diagnose von Kopf-
schmerzerkrankungen ist nicht durch
wiederholten Einsatz von apparativen
Methoden [...] zu erhalten, sondern

Gobel

Die

Kopfschmerzen

nur die sichere Erfassung der Kopf-
schmerzphdanomenologie in wieder-
holten ausfiihrlichen Arzt-Patienten-
Gesprachen.” (S. 47).
¢ ,Es gibt kein generelles ,diagnostisches
apparatives Zusatzprogramm’, das
pauschal bei Kopfschmerzproblemen
abgespult wird.” (S. 86).
Es ist kein stichhaltiger Grund vorhan-
den, warum diese Prinzipien nicht auch
fiir ,,unsere” Patienten giiltig sein sollten.
Ihrer Bedeutung entsprechend neh-
men die beiden hédufigsten Kopfschmerz-
formen - Kopfschmerz von Spannungs-
typ mit seinen 9 diagnostischen Unterar-
ten (geschdtzte Haufigkeit in Deutsch-
land unter allen an Kopfschmerzen lei-
denden Menschen: rund 54 %) und
Kopfschmerz vom Migranetyp mit sei-
nen 19 (!) Unterarten (rund 38 %) — den
textmaflig breitesten Raum ein. Dessen
ungeachtet werden bei manchem Leser
aber die , Exoten”, die zusammen 8 % al-
ler Kopfschmerzdiagnosen ausmachen,
Neugier erwecken. So erfihrt man bei-
spielsweise, was es mit dem priméaren

Hustenkopfschmerz, dem Miinzkopf-

schmerz und dem Hoéhenkopfschmerz
auf sich hat. Jede Kopfschmerzdiagnose
wird mit ihrem ICHD-II-Code der Inter-
nationalen Kopfschmerzgesellschaft so-
wie dem fiir eine neurologische Applika-
tion (NA) dienlichen ICD-10NA-Code
der Weltgesundheitsorganisation ange-
geben. Unmittelbar das Fachgebiet Zahn-
medizin betreffen die Abschnitte , Oro-
mandibuldre Dysfunktion” (S. 427-430)
und ,Kopfschmerz zuriickzufithren auf
Erkrankungen der der [sic] Zahne, der
Kiefer und der benachbarten Strukturen”
(S. 708-709). Da wir weder in der
deutsch- noch in der englischsprachigen
zahnmedizinischen  Fachterminologie
den Begriff ,Oromandibuldre Dysfunkti-
on“ verwenden, wire fiir die nachste Auf-
lage eine Anpassung an die Nomenklatur
wiinschenswert, um Missverstindnisse
in der interdisziplindren Kommunikati-
on zu vermeiden.

Deutlich wird in dem Buch, welches
zumindest fiir Zahnérzte eher ein Nach-
schlage- denn ein klassisches Lehrwerk
ist, dass unterschiedliche Kopfschmerz-
diagnosen verschiedene Therapiestrate-
gien bedingen. Wenn also demnichst
eine Patientin in Ihrer Praxis angibt, sie
leide schon seit langer Zeit unter Kopf-
weh, oder unter ,Migrdne“, und sie auf
Ihre Nachfrage prézisiert, dass eigent-
lich noch niemals eine exakte Diagnose
gestellt wurde, dann folgen Sie bitte dem
medizinethischen Prinzip der Fiirsorge
und legen ihr in ihrem (und Ihrem!) ei-
genen Interesse einen baldigen Besuch
bei einem Neurologen mit dem Spezial-
gebiet Kopfschmerz nahe. ,Es gibt ndm-
lich 193 Kopfschmerzarten, und wir
miissen nach all den Jahren jetzt endlich
einmal herausfinden, welche Sie ha-
ben”, konnen Sie, auf das hinter der
Glasscheibe in Ihrem Regal stehende
28 cm hohe und tiber 5 cm breite Gdbel-
Buch weisend, anfiigen. 1]

Jens C. Tiirp, Basel
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Fallbericht / Case Report

P. Brawek1, J. S. Schley1, S. Wolfart'

Zahnerhalt durch

forcierte Magnetextrusion —

eine Falldarstellung

Tooth preservation by forced extrusion

with magnets — a case report

. Einleitung: Stark kariose und tief zerstorte Zahn-
stiimpfe sind haufige Befunde nach Entfernung alter
(Frontzahn-)Restaurationen und dabei ist der Wunsch des
Patienten, die eigenen Zdhne zu erhalten, fast immer gege-
ben. Der Erhalt solcher Zahnstiimpfe im asthetischen Bereich
stellt den Zahnarzt oft vor eine schwierige Aufgabe. Einer-
seits soll der Zahnstumpf durch die neue Restauration ausrei-
chend in gesunder Zahnhartsubstanz gefasst sein, anderer-
seits muss die biologische Breite beriicksichtigt werden.
Material und Methode: In solchen Fillen stellt die kiefer-
orthopadische Extrusion der Wurzel eine sehr gute Behand-
lungsmaglichkeit dar. Diese Option ist im asthetischen Be-
reich oft die bessere Alternative zu einer chirurgischen Kro-
nenverlangerung. Anhand eines Fallbeispiels wird eine ein-
fache Moglichkeit zum Erhalt stark zerstorter Zahne durch
forcierte Extrusion unter Zuhilfenahme von Magneten dar-
gestellt.

Ergebnis: Mit dieser Methode kann ein optimales Behand-
lungsergebnis erzielt werden. Es bedarf einer kurzen Behand-
lungszeit und zudem niedriger Kosten. Aus diesen Griinden
wird diese Methode gerne von den Patienten angenommen.
Schlussfolgerung: Die Magnetextrusion ist ein sicheres,
einfaches und risikoarmes Verfahren, um stark zerstorte Zah-
ne zu erhalten und eine Implantatversorgung bzw. die kon-
ventionelle Briickenversorgung zu umgehen oder zumindest
hinauszuzégern.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 456-462)

Schliisselwdrter: Magnet; kieferorthopddische Extrusion; Ferrule-
Design; biologische Breite; Asthetik

P. Brawek

Introduction: Deep caries and heavily destroyed tooth
stumps are a common finding after removing insufficient
(front teeth) restorations. In most cases, it is the patient’s
wish to even keep these severely compromised teeth and the
dentist is confronted with a difficult treatment situation, es-
pecially in the aesthetical region. On the one hand, it is
necessary to retain a new crown in sufficient and healthy
hard tissue, on the other hand the biological width must be
respected.

Material and Methods: In such cases, orthodontic tooth
extrusion has proven itself in practice. Often, it can be a
better option than surgical crown lengthening, specifically in
the aesthetically important front region. An example case
shows the simplicity to maintain severely compromised teeth
by forced extruding them with magnets.

Results: With this method it is possible to achieve an opti-
mal treatment result. It needs shortly treatment time and
keeps down costs. For those reasons, this method will be
gladly accepted by the patients.

Conclusion: The magnetextrusion is a simple and safety
method for the reciept of strongly destroyed teeth. It pro-
vides the opportunity to avoid or to delay the implant or the
conventional bridge treatment.

Keywords: magnet; orthodontic extrusion; ferrule-design; bio-
logical width; aesthetics
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Abbildung 1 Ausgangssituation: hohe
Lachlinie und unharmonischer Verlauf der
Gingiva.

Figure 1 Initial situation: high smile line

and an inharmonious gingival margin.

Einleitung

Sekundirkaries im Kronenrandbereich
ist ein hdufiger Befund bei alten Restau-
rationen. Oft werden diese durch Fiil-
lungstherapie im Sinne einer Reparatur
behandelt, um somit eine Neuanfer-
tigung von Zahnersatz zu verzogern.
Diese Losung hat meistens ein entziin-
detes parodontales Gewebe und Gingi-
varezessionen zur Folge [8, 12]. In vielen
Féillen wird die Sekundirkaries nicht
vollstandig entfernt, woraus eine starke
karidse Zerstorung des Zahnstumpfes
unter der scheinbar noch suffizienten
Krone resultiert. Je nach Zerstdrungs-
grad ist der Erhalt solcher Zdhne entwe-
der nur mit sehr groem Aufwand oder
iiberhaupt nicht mehr moglich. Abhén-
gig von der vorhandenen Resthartsubs-
tanz und der Weichgewebesituation er-
geben sich folgende Therapieoptionen:
die Entfernung des Zahnes und die Ver-
sorgung der Liicke mit einem Implantat
und einer Einzelkrone [17, 20] oder ei-
ner Briickenkonstruktion [4], eine chi-
rurgische  Kronenverlingerung  des
Zahnstumpfes [19] oder die kieferortho-
padische Extrusion, in der Regel mit vor-
hergehender erfolgreicher Wurzelkanal-
behandlung und der anschlieffenden
Versorgung mit einem Stiftkernaufbau
und einer Krone [3, 10]. Die Entschei-
dung tiber die am besten geeignete The-
rapiemethode setzt eine genaue Befund-
erhebung voraus. Fiir den Fall, dass der
Zahn erhalten werden soll, ist die endo-
dontische Behandlung der erste Be-
handlungsschritt.

Entscheidend fiir den Langzeiterfolg
von endodontisch behandelten und mit
Wurzelstiften versorgten Zihnen ist ei-
ne ausreichende zervikale Fassung der

Abbildung 2 Ausgangssituation: intraorale
Situation.
Figure 2 Initial situation: intraoral situation.

gesunden Zahnhartsubstanz von min-
destens 2 mm (,Ferrule Design“ oder
,Fassreifen-Design”). Bei tief zerstorten
Zahnen ldsst sich eine Wurzelumfas-
sung hdufig nicht mehr realisieren, oh-
ne die Biologische Breite zu verletzen,
d.h. einen ausreichenden Abstand zwi-
schen Restaurationsrand und Knochen
von etwa 2 bis 3 mm einzuhalten [7].

Wie bereits erwdhnt, gibt es 2 Mog-
lichkeiten, die erforderliche Biologische
Breite wiederherzustellen: die chirurgi-
sche Kronenverldngerung [19] oder die
kieferorthopddische Extrusion [10].
Letztere kann entweder mit festsitzen-
den kieferorthopéddischen Apparaturen
[10] oder mit herausnehmbaren Schie-
nen unter Zuhilfenahme von Magneten
erfolgen [1, 9]. Hierbei schlief3t sich an
die Extrusionsphase von etwa 4 Wo-
chen, eine Retentionsphase von 8 bis 12
Wochen an [3].

Eine Besonderheit dieser Methode
ist die koronale Migration der parodon-
talen Gewebe. Das parodontale Liga-
ment inseriert bekanntermaflen am Ze-
ment der Wurzel, wodurch bei Extrusion
das gesamte Parodont sozusagen ,mit-
gezogen” wird [6]. Dieser Effekt kann
positiv. und erwiinscht sein, sofern
Weichgewebe und Knochen in korona-
ler Richtung korrigiert werden miissen.
In der Regel fiihrt dies jedoch bei der
Priparation fiir die nachfolgende Res-
tauration zu einem Problem mit dem Er-
halt der Biologischen Breite [19]. In sol-
chen Fillen miisste dann nach der Ex-
trusion die Biologische Breite mittels
chirurgischer Kronenverlingerung wie-
derhergestellt werden [22]. Um dieser
Problematik zu umgehen, wurde von
Pontoriero et al. [21] eine Modifikation
der Methode beschrieben. Mithilfe einer

Abbildung 3 Situation nach Abnehmen
des Kronenblockes 12-22.

Figure 3 Situation after removal of crowns
12-22.

wochentlichen Durchtrennung des su-
prakrestalen Faserapparates wurde eine
Migration des Knochens nach koronal
verhindert. Die Migration des gingiva-
len Gewebes hingegen konnte so nicht
unterbunden werden, da sich der gingi-
vale Komplex erneut an die noch vor-
handenen Fasern der Wurzeloberflache
anheftete. Dies konnte durch eine zu-
sdtzliche Wurzelglittung vermieden
werden [14]. Carvalho et al. [3] bestatig-
ten diese Ergebnisse in einer randomi-
sierten klinischen Studie. Sie zeigten,
dass nach Durchtrennung der parodon-
talen Fasern und anschlieffender Wur-
zelglattung die Wurzeln zwar extrudier-
ten, aber 2 mm weniger Migration von
Knochen und Gingiva auftrat als bei der
Kontrollgruppe ohne Durchschneidung
des suprakrestalen Faserapparates und
anschlieffender Wurzelgldttung.

Dieser Artikel beschreibt exempla-
risch eine vereinfachte Methode der Ex-
trusion mit Magneten anhand eines Pa-
tientenfalls, bis hin zur definitiven Ver-
sorgung.

Falldarstellung
Anamnese

Eine 62-jahrige Patientin stellte sich in
der Klinik fir Zahnéarztliche Prothetik,
Implantologie und Biomaterialien des
Universitdtsklinikums Aachen zur pro-
thetischen Beratung vor. Sie wiinschte ei-
ne Erneuerung des 20 Jahre alten festsit-
zenden Zahnersatzes im Oberkiefer, der
sie im dsthetisch sichtbaren Bereich
nicht mehr zufrieden stellte (Abb. 1 und
2). Allgemeinmedizinisch lagen keine
Vorerkrankungen vor, auf8er einer Schild-
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Abbildung 4 Situation nach Kariesex-
kavation und Entfernung der Kronen 13 und
23.

Figure 4 Situation after caries excavation

and removal of the crowns from 13 and 23.

_—

Abbildung 5 Suffiziente Wurzelfiillung an
Zahn 22.

Figure 5 Sufficient root canal filling in tooth
22.

Abbildung 6 Wurzelfiillungen an Zahnen
12 und 11 und dazugehérige Masterpoint-
aufnahme.

Figure 6 Root canal fillings in teeth 12 and

11 and x-rays of masterpoints.

drisenunterfunktion. Jedoch nimmt die
Patientin keine Medikamente ein. Es lag
ein prothetisch versorgtes Gebiss mit teil-
weise insuffizienten Restaurationen vor.
In dem parodontalen Befund zeigten sich
nur vereinzelte Sondierungstiefen von
4-5 mm. Der funktionelle Screening war
unauffallig.

Befund

Noch wihrend der Planungsphase 16ste
sich der Kronenblock der Zdhne 12 bis
22. Die darunter liegenden Zahnstiimp-
fe waren sehr stark karios (Abb. 3), so
dass nach Kariesexkavation die Zdhne
12, 11 und 22 bis 2 mm unterhalb des
Gingivaniveaus reduziert waren (Abb.
4). Die Abwégung, diese Zdahne zu erhal-
ten, richtete sich nach den folgenden

Kriterien [13]:

— ausreichende Lange der verbliebenen
Wurzel im Verhdltnis zur spateren
Krone

— eher breite zylindrische Wurzelform
mit noch geniigenden Wandstarke

— Verlauf der Zerstérungslinie nur teil-
weise tief subgingival

— gute parodontale Prognose der Wur-
zelstiimpfe

- ungiinstige Asthetik mit vorliegenden
»gummy smile”

— ausdriicklicher Wunsch der Patientin
die ,eigene” Zdhne zu erhalten.

An den Zihnen 12 und 11 mussten — fiir

eine spdtere Versorgung mit Stiftkern-

aufbauten - Vitalextirpationen vor-
genommen werden. Auf dem Rontgen-
bild (Abb. 5) wurde die Wurzelfillung
an Zahn 22 als suffizient eingestuft. In
derselben Sitzung wurde eine medika-
mentdse Einlage mit einem Calciumhy-
droxid-Prdparat an 12 und 11 vor-
genommen und die Zihne 13 bis 23 mit-
tels eines direkten Provisoriums im Sin-
ne eines Kronenblocks versorgt (Luxa-
Temp, Fa. DMG, Hamburg).

Behandlungsplanung

Die Patientin wurde tiber den Befund,
die Therapiealternativen und -kosten
(u.a. Implantatversorgung, Briickenver-
sorgung) vollstindig aufgekldrt. Da die
oben genannten Kriterien zur Erhaltung
der Zdahne eine besonders giinstige Aus-
gangslage fiir eine kieferorthopédische
Extrusion darstellen, wurde mit der Pa-
tientin die Moglichkeit der forcierter
Magnetextrusion besprochen. Indikati-

onsstellung fiir die Magnetextrusion
war die notwendige Verlingerung der
klinischen Kronenhohe, um das Ferrule-
Design sowie die Biologische Breite ein-
halten zu konnen [7] und eine Verbesse-
rung der mechanischen Stabilitdt des
restaurierten Zahnes zu erzielen [5]. Bei
der Patientin sollten auflerdem das mar-
ginale Parodont und der Gingivaverlauf
wahrend der Extrusion verdndert wer-
den, um ein dsthetisch befriedigendes
Ergebnis zu ermoglichen.
Die endgiiltige Planung sah wie folgt
aus:
1. Magnetextrusion der Zdahne 12, 11
und 22.
2. Gegossene Stiftkernaufbauten aus ei-
ner hochgoldhaltigen Legierung.
3. Versorgung der extrudierten Stiimpfe
mit vollkeramischen Einzelkronen.

Therapie

Als erste Behandlungsschritte wurden
eine ausfiithrliche Mundhygienemotiva-
tion und -instruktion vorgenommen so-
wie die endodontische Versorgung der
Zdhne 12 und 11 (Abb. 6). Eine Versor-
gungsabformung der Ausgangssituation
(Alginoplast, Fa. Heraeus, Hanau) zur
Provisorienherstellung wurde bereits in
einer der vorausgegangenen Sitzungen
vorgenommen. Auf dem Situations-
modell wurde im Labor eine Tiefzieh-
schiene (Drufolen W, Fa. Dreve, Unna)
hergestellt, die fiir das Anfertigen des di-
rekten Provisoriums am Stuhl dienen
sollte.

In der nidchsten Behandlungssit-
zung wurde das Provisorium 13-23 ab-
genommen und das Wurzelfiillmaterial
in den Kanaleingdngen um etwa
1-2 mm reduziert. Um zu verhindern,
dass wahrend des Anbringens des Mag-
neten schwer zu entfernendes Kom-
positmaterial in die Kanaleingdnge ein-
dringt, wurden diese mit Harvard-Ze-
ment (Fa. Harvard Dental International,
Berlin) abgedeckt.

Um das dunkle Durchschimmern
der Magnete (Scheibenmagnet, Samari-
um Kobalt 5, 2x3 mm, Fa. Fehrenkem-
per Magnetsysteme, Lauenau) zu ver-
hindern, wurden diese mit Opaker vor-
behandelt. Die Befestigung der Magnete
auf den Zdhnen erfolgte adhésiv mittels
Sdure-Atz-Technik und Tetric flow (Fa.
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechten-
stein). Hierbei wurde auf die richtige Po-
sition zum Hohlraum der Tiefziehschie-
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Abbildung 7 Einpolymerisierte Magnete
auf den Zahnen 12, 11, 22.

Figure 7 Polymerised magnets on teeth 12,
1, 22.

Abbildung 8 Zwei Magnete, dazwischen
ein Stiick Tiefziehfolie als Platzhalter.
Figure 8 Two magnets, with a piece of
deep-drawn foil in between.

Abbildung 9 Einpolymerisierte Magnete
im Provisorium.
Figure 9 Polymerised magnets within tem-

porary restoration.

Abbildung 10 Uberpriifung der Platzver-
haltnisse mit FlieBsilikon.

Figure 10 Checking the available spaces
with a light bodied silicone.

ne geachtet und die Magnete gleichzei-
tig senkrecht zum Extrusionsvektor
platziert (Abb. 7). Die zweiten Magnete
wurden durch einen 1 mm starken Platz-
halter von den Magneten auf den Zih-
nen separiert. Die Platzhalter wurden
aus einer 1 mm starken Tiefziehfolie ge-
stanzt (Abb. 8).

Anschliefend wurde die Tiefzieh-
schiene mit niedrigviskdsem chemisch
hirtendem Komposit (Luxatemp Auto-
mix, Fa. DMG) gefiillt und tiber die posi-
tionierten Zweitmagneten eingesetzt.
Zuvor wurden die Stiimpfe mit fliissiger
Vaseline isoliert. Somit waren die zwei-
ten Magnete in dem direkt hergestellten
Provisorium an der richtige Stelle posi-
tioniert und fixiert (Abb. 9). Die Platz-
halter zwischen den Magneten wurden
entfernt und die Innenfldchen des Pro-
visoriums etwas zuriickgeschliffen, um
eventuelle Storkontakte zu entfernen.
Abschliefiend erfolgte eine Flief3silikon-
probe (Fit-Checker blau, Fa. Voco, Cux-
haven), um sicherzustellen, dass die
Zahne nach inzisal ausreichend Platz
zum Extrudieren hatten (Abb. 10).
Zwecks Verbesserung des Gingivaverlau-
fes wurde eine Durchtrennung der gin-

Abbildung 11 Magnete stehen in Kontakt,
FlieRsilikon ist durchgedrickt.

Figure 11 Magnets are in contact, silicone
is pushed through.

givalen Fasern in der ersten Sitzung
nicht vorgenommen.

Nach etwa einer Woche waren die
Zahne so weit extrudiert, dass die Mag-
nete miteinander in Kontakt standen.
Dies wurde wieder mit einer Flief3-
silikonprobe kontrolliert (Abb. 11). Bei
Berlihrung, wurden die in dem Proviso-
rium befindlichen Magnete heraus-
gelost, der Kunststoff aus dem Provisori-
um weitgehend herausgeschliffen und
die Magnete erneut mit einem Platzhal-
ter eingesetzt. In diesen neuen Positio-
nen wurden die Magnete dann noch-
mals in das Provisorium einpolymeri-
siert. Die auf den Zdhnen befindlichen
Magnete erfuhren dabei keine Verdnde-
rung. In den Folgesitzungen erfolgten
eine Durchtrennung der gingivalen Fa-
sern mit einem Skalpell (Feather dis-
posable scalpel Nr. 12, Fa. Feather Safety
Razor, Osaka, Japan) sowie ein Scaling
und Waurzelgldatten mit einer Kiirette
(Gracey Kiirette 5/6, Fa. Hu-Friedy, Lei-
men).

Dieser Behandlungsablauf wurde
insgesamt dreimal nach jeweils einer
Woche wiederholt, bis die Wurzeln etwa
4 mm extrudiert waren und ein Fassrei-

Abbildung 12 Abgeschlossene Extrusion
nach 4 Wochen. Im Vergleich zu Abbildung 4
ist eine Extrusion von etwa 4 mm erkennbar.
Figure 12 Finished extrusion after 4 weeks.
When comparing with figure 4, an extrusion

of ca. 4 mm is visible.

fendesign von 2 mm bei gleichzeitiger
Einhaltung der Biologischen Breite si-
cher gewdhrleistet werden konnte (Abb.
12).

Nach einer 5-wochigen Retentions-
phase wurden die auf den Zihnen be-
findlichen Magnete und die Harvard-Ze-
mentfillung entfernt. Anschlieflend
wurden die Stiftbohrungen mit dem ER-
Stiftsystem (ER- Stiftsystem, Fa. Komet,
Lemgo) vorgenommen, jeweils ein an-
gussfahiger Stift (Heraplatstift, Fa. Ko-
met, Lemgo) eingesetzt sowie ein Auf-
bau aus ausbrennbarem Kunststoff (Pat-
tern Resin, Fa. GC Germany) modelliert
und prapariert (Abb. 13). Die Stiftkern-
aufbauten wurden mit einer hochgold-
haltigen Legierung gegossen (Degulor
M, Fa. DeguDent, Hanau).

Zwei Tage spdter wurden die Stift-
kernaufbauten mit einem Befestigungs-
komposit (Panavia 21, Fa. Kuraray
Europe, Frankfurt/M.) unter Kofferdam
nach Herstellerangaben eingesetzt und
nachprédpariert (Abb. 14). Die provisori-
sche Versorgung erfolgte mit einem direk-
ten Provisorium, welches mit einem pro-
visorischen Befestigungszement (Temp-
Bond NE, Fa. Kerr, Rastatt) zementiert
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Abbildung 13 Insertion der angussfahigen
Stifte, Modellation und Praparation der Auf-
bauten.

Figure 13 Insertion of canal posts, capable
of being cast on; modulation and prepara-
tion of Pattern Resin build-ups.

Abbildung 14 Fertige Préparation der
Zahne 12, 11, 22. Zu erkennen ist der har-
monische Gingivaverlauf und das aus-
reichende Ferrule-Design.

Figure 14 Finalised preparation of teeth 12,
11, 22. A harmonic gingival line and the com-

plied ferrule design are visible.

Abbildung 15a und b Fertigstellung der vollkeramischen Kronen in der Ansicht von labial

(a) und von basal (b).

Figure 15a and b Completion of all-ceramic crowns from labial (a) and basal (b).

Abbildung 16 Klinische Anprobe der
Kronen in der Ansicht von labial.
Figure 16 Clinical try-in of crowns from a

labial perspective.

wurde. Da die provisorische Versorgung
gewdhrleisten sollte, dass die extrudierten
Zdhne nicht wieder intrudieren, wurde
das Provisorium als Kronenblock von 13
bis 23 angefertigt. Eine Retentionszeit
von 2 Monaten vor der definitiven Ver-
sorgung wird empfohlen [3].

Nach der 2-monatigen Retentions-
phase erfolgte die Prazisionsabformung
der Stiimpfe mit einem Polydthermateri-
al (Permadyne Panta H/Garant, Fa. 3M

Abbildung 17 Klinische Anprobe der
Kronen in der Ansicht von okklusal.
Figure 17 Clinical try-in of crowns from the

occlusal perspective.

Espe, Seefeld) mittels Doppelmischver-
fahren und Zwei-Faden-Technik. Nach
einer Zwischenanprobe der Zirkonoxid-
gertiste wurden die vollkeramischen
Einzelkronen fertig gestellt (Abb. 15a
und b).

Die klinische Anprobe ist in den Ab-
bildungen 16 bis 18 dargestellt. Vor dem
Einsetzen der Restaurationen wurden
Kontrollrontgenbilder angefertigt, um
den Sitz der Kronen zu kontrollieren

und entziindliche Prozesse auszuschlie-
fen (Abb. 19). Nach Reinigung der Zah-
ne mit Bimsstein und Chlorhexidinlo-
sung wurden die Kronen unter relativer
Trockenlegung mit Ketac Cem (Fa. 3M
Espe, Seefeld) definitiv zementiert. Ab-
bildung 20 zeigt die Restaurationen
nach einer Tragezeit von 24 Monaten.

Diskussion

Die kieferorthopédische Extrusion von
Zahnen mithilfe festsitzender Apparatu-
ren hat sich klinisch bewihrt [3]. Nasef
et al. [18]. benutzen Minischrauben als
skelettale Verankerung und Extrusions-
teilbogen aus Stahl, so dass die Neben-
wirkungen auf die benachbarten Zdhne
moglichst gering gehalten werden kon-
nen. Diese Methode stellt eine sehr gute
Moglichkeit zum Erhalt einzelner tief
frakturierter Frontzihne dar. In diesem
Falle waren es aber direkt mehrere Zdh-
ne, die schon grofleren Substanzverlust
aufwiesen und auch provisorisch ver-
sorgt werden mussten. Deswegen stellte
die Magnetextrusion als vereinfachte,
minimalinvasive und vorhersagbare
Technik die bessere Alternative dar. Da
die gingivalen Verhiltnisse in der Aus-
gangssituation nicht harmonisch wa-
ren, konnte mit der Magnetextrusion
auch eine Verbesserung des Gingivaver-
laufs erzielt werden.

Trotz aller Einfachheit dieses Verfah-
rens ist es pro Sitzung relativ zeitintensiv
(etwa 60 min), da die Magnete aus dem
Provisorium entfernt und neu positio-
niert werden missen sowie der supra-
krestale Faserapparat durchtrennt wer-
den muss.

Die Zihne werden bei Magneten
dieser Art mit einer Kraft von 0,13 N
(2 13 g) bei einem Abstand von 1 mm
extrudiert. Die Kraft nimmt bei Beriih-
rung beider Magnete auf 0,65 (265 g) zu
[16]. Bei forcierter kieferorthopadischer
Extrusion werden Kridfte von 0,5 N
(2 50 g) empfohlen [3]. Mogliche Erkla-
rungsansdtze fir das Extrudieren der
Zahne auch bei geringeren Kriften ist
ein initiales ,pneumatisches Hochdrii-
cken“ der Zahne durch Einblutungen in
den Parodontalspalte, verursacht durch
das Durchtrennen der Fasern und eine
Zunahme der Anziehungskrifte bei der
Anndherung der Magnete. Die anfang-
lich sehr gering erscheinenden Krifte
reichen anscheinend aus, um einen
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Abbildung 18 Abschlusssituation; eine
harmonische positive Lachlinie ist vorhanden.
Figure 18 Final situation; a harmonic posi-

tive smile line is visible.

Zahn unter Durchtrennung und Entfer-
nung der Fasern forciert zu extrudieren.
Bei der Magnetextrusion sind aber auch
Verdnderungen der umliegenden Ge-
websstrukturen wie Knochen und Gin-
giva moglich, wenn die gingivalen Fa-
sern nicht durchtrennt werden [3]. So
lassen sich gingivale Rezessionen im
Vergleich zu den Nachbarzihnen bis zu
2 mm nivellieren, wenn die gingivalen
Fasern erst in der gewiinschten kor-
rigierten Position entfernt werden [3].
Es wurde tber Resorptionen des
Knochens von extrudierten Zahnen be-
richtet, welche sich aber im klinisch
nicht relevanten Bereich bewegen [3].
Diese Knochenresorptionen werden als
ein Remodelling des Knochens interpre-
tiert [3, 11]. Es ist auch moglich, die
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Magnetextrusion zu nutzen, um die
Zahne bis zur Extraktion zu extrudieren,
um ideale Hart- und Weichgewebsstruk-
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Magnete fiir diese Zeit in der Abschluss-
position belassen.
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Der Nutzen von Aufzeichnungen von Unterkieferbewegungen

fir Verlaufskontrollen kraniomandibulédrer Dysfunktionen

Manfredini D, Favero L, Michieli M, Salmaso L, Cocilovo F, Guarda-Nardini L: An assessment of the usefulness of jaw kinesiography in
monitoring temporomandibular disorders. | Am Dent Assoc 2013;144:397-405

. Die medizinische Sinnhaftigkeit
von instrumentellen Funktions-
analysen zur Diagnostik von kranio-
mandibuldren Dysfunktionen (= CMD)
wird in der nationalen und internatio-
nalen Fachliteratur kontrovers dis-
kutiert [1-4]. Die Datengrundlage die-
ser Diskussion ist sehr schmal [vgl. 4]
und der Evidenzgrad der zugrunde ge-
legten Publikationen bewegt sich in
vielen Fillen nur auf dem Niveau IV (=
Expertenmeinung). Nur selten wird bei
der Beurteilung zwischen verschiede-
nen technischen Moglichkeiten der
Bewegungsaufzeichnung und verschie-
denen Formen der CMD differenziert.
Green [3] weist in seiner Einleitung zu
den Leitlinien der American Association
for Dental Research zur Diagnostik und
Therapie der kraniomandibulédren Dys-
funktionen auch darauf hin, dass Leit-
linien wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften in einigen Féllen in der Ver-
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gangenheit nicht nur durch wissen-
schaftliche Erkenntnisse,
auch durch standespolitische und/oder
wirtschaftliche Interessen beeinflusst

sondern

wurden.

Die Autoren dieses Artikels wollten
tiberpriifen, ob behandlungsbedingte
Verdnderungen der Schmerzsymptoma-
tik und des Kauvermogens von Patien-
ten mit Osteoarthrose der Kiefergelenke
Verdnderungen der kinesiographischen
Parameter bewirken. Dazu untersuchten
sie 34 Patienten, die nach strengen
Einschluss-/Ausschlusskriterien (RDC/
TMD-Kriterien) ausgewahlt worden wa-
ren. Zwei erfahrene Mund-, Kiefer- Ge-
sichtschirurgen behandelten die Patien-
ten mittels Arthrocentese (Injektion von
5 ml Hyaluronsiure in die betroffenen
Kiefergelenke tiber jeweils 5 Wochen).
Es konnte durch die Therapie eine deut-
liche Verbesserung der klinischen Para-
meter ,Schmerzintensitit” und ,Kau-

orders. A new guideline for care. ] Am
Dent Assoc 2010;141:1086-1087

3. Lund JP, Widmer CG, Feine ]JS:
Validity of diagnostic and monito-
ring tests used for temporomandibu-
lar disorders. ] Dent Res 1995;74:
1133-1143

vermogen” nachgewiesen werden. Die
Parameter der Bewegungsaufzeichnun-
gen der Unterkieferbewegungen, die
von einem verblindeten, ausgewiesenen
Fachmann jeweils vor und nach Ab-
schluss der Behandlung vorgenommen
worden waren (K6 Diagnostic System,
Myotronics, Seattle), korrelierten statis-
tisch nicht mit den klinischen Verdnde-
rungen.

Die Autoren schliefen daraus, dass
die instrumentelle Aufzeichnung von
Unterkieferbewegungen nicht dazu ge-
eignet ist, Aussagen tiber den Zustand
der Kiefergelenke zu machen oder Ver-
dnderungen der Kklinischen Kieferge-
lenksituation anzuzeigen. Instrumentel-
le Aufzeichnungen von Unterkieferbe-
wegungen werden deshalb von den Au-
toren im Zusammenhang mit der Diag-
nostik von kraniomandibuldren Dys-
funktionen sehr kritisch gesehen. 1]

H. Tschernitschek, Hannover

4. Tiirp, JC: Ist die instrumentelle Funk-
tionsanalyse eine empfehlenswerte
Mafinahme zur Diagnostik kranioman-
dibuldrer Funktionsstérungen? Dtsch
Zahnarztl Z 2003;58:477-481
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Social Media fiir Praxis und Klinik

M. Dédumler, Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin 2013, ISBN 978-3-95466-003-2, 181 Seiten, 28 Abb., 14,95 Euro

Gerade hat man sich vielleicht
von der guten alten Karteikarte
getrennt, Computer und Co sind Be-
standteil der Praxis geworden und man
ist stolzer Besitzer einer eigenen E-mail
Adresse. Das war vor 10 Jahren noch an-
ders. Und es geht rasend schnell weiter:
Neue Digitale Techniken klingeln alle 5
Minuten an die Praxistiir, an der eigenen
Homepage wird mit Nachdruck gearbei-
tet und jetzt auch noch ,Social Media“ ?
Was versteckt sich eigentlich hinter
dem Begriff ,Social Media“? Verpasse
ich etwas, wenn ich mich der Thematik
nicht widme?

Was ist , Facebook”, ,Twitter” oder
,Xing“ und ist es niitzlich, diese Tools in
den Praxis oder Klinikalltag einzubin-
den? Wie grof ist der Nutzen und fiir
wen? Wie grof ist der Arbeitsaufwand
und die Verantwortung? Entstehen Ver-
pflichtungen, Kosten und welche Fehler
kann man vermeiden?

Fragen tiber Fragen, denen man sich
gerne stellt, wenn man sie einfach, kurz
und biindig beantwortet bekommt.

Der Autor des vorliegenden Ta-
schenbuchs Marc Ddumler ist Diplom-
Kaufmann und Inhaber der 2002 in Ber-
lin gegriindeten PR-Agentur excognito.

Sein Schwerpunkt liegt in der PR-Be-
ratung von Kunden aus der Healthcare
Branche, wie Praxen, Kliniken, Phar-
maunternehmen und medizinischen
Gesellschaften und Kongressen.

Das Taschenbuch im handlichen
DIN A6 Format, ist ein Ratgeber, der den
Einsteiger ohne Vorwissen Schritt fiir
Schritt in die Geheimnisse von Face-
book und Twitter einfiihrt. Am Rande
werden auch die Portale Xing, Linkedin,
Youtube, Flickr und Google+ vorgestellt.

Das Buch richtet sich zwar vor allem
an Leser aus Heilberufen, ist aber auch

Social Media
fir Praxis und
Klinik

fiir Nicht-Heilberufler ein guter Leitfa-
den und eine gute Zusammenfassung
der wesentlichen Social Media Zusam-
menhdnge.

Der Autor fiihrt verstindlich durch
das Menii bei Facebook und Twitter, so
dass man unter Anwendung der Hinwei-
se in der Lage ist, seine eigene Facebook-
Seite oder seinen eigenen Twitter Ac-
count einzurichten. Dabei werden die
entscheidenden Stellen mit Abbildun-
gen unterlegt, so dass auch der Leser oh-
ne Vorwissen die Gewissheit hat, sich in
der Meniifithrung an der richtigen Stelle
zu befinden.

Um die Seriositdt des eigenen Auf-
trittes nicht zu beschadigen, gibt der Au-
tor immer wieder Warnhinweise, die als
Einschiibe deutlich gekennzeichnet
sind.

Marc Dédumler widmet sich der Soci-
al Media, weil er davon iberzeugt ist,
dass heutzutage eine hervorragende

Behandlung allein zur Patientengewin-
nung nicht mehr ausreicht. Fir den
Autor bilden Corporate Design, Inter-
netprasenz, Pressearbeit, Patientenver-
anstaltungen und Social Media ein Ge-
samtpaket, das fiir die erfolgreiche,
moderne Praxis eine conditio sine qua
non darstellt. So stellt er auch dar, wie
sich die Praxis-Homepage, Facebook,
Twitter etc. miteinander verkniipfen
lassen und wie man Patienten z.B. auf
Praxisbroschiiren, Visitenkarten oder
der Homepage auf die Existenz der je-
weiligen Accounts aufmerksam ma-
chen kann. Der Autor mahnt immer
wieder an, dass Social Media ,Chefsa-
che” ist oder zumindest vom ,Chef”
eng tiberwacht werden muss. Nichts ist
schlimmer als eine Webseite oder ein
Social Media Account, der fiir die Ziel-
gruppe uninteressant ist oder/und
nicht regelmafig gepflegt wird.

Der Autor geht nicht weiter darauf
ein, welche Qualitdt die Patienten ha-
ben, die tiber die Social Media Portale
erreicht und geworben werden und wie
stabil die Arzt-Patienten-Bindung auf
lange Sicht sein wird. Hat ein Patient,
der iiber Mund-zu Mund-Propaganda
»,geworben wird“ nicht doch eine an-
dere Compliance als Patienten, die
iiber Facebook etc. von einem Arzt er-
fahren?

Wir dlteren Zahndrzte unterstellen
das gerne, wenn wir die ndhere Aus-
einandersetzung mit Social Media um-
schiffen wollen. Man konnte hier treff-
lich weiter diskutieren. Das kann man
jedoch nur, wenn man sich ein wenig
auskennt und weif3, wovon man spricht.
Dabher ist das Buch von Marc Déiumler als
Einstiegsversion wirklich empfehlens-

[11-/]

P. Johren, Bochum

wert.
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J. Esch'

Lachgas in der

Kinderzahnheilkunde

Sedation with nitrous-oxide-oxygen

in paediatric dentistry

. Einleitung: Der Umgang mit Schmerzen und Angs-
ten ist in der Zahnmedizin von vorrangiger Bedeu-
tung. Deshalb ist die Lachgassedierung oder auch Inhalati-
onssedierung ein wichtiges Hilfsmittel bei dngstlichen Patien-
ten in fast jedem Lebensalter.

Material und Methode: Die Inhalationssedierung wird da-
bei mit einer Lokalanasthesie kombiniert. Oft ist auch die Ga-
be eines lokalen Anasthetikums erst durch die Lachgassedie-
rung maoglich. Patienten mit ausgepragtem Wiirgereiz kon-
nen gerade mit der Lachgassedierung leichter behandelt
werden. Langere Eingriffszeiten lassen sich sowohl fiir den
Patienten als auch fiir das zahnarztliche Team komfortabler
bewiltigen. Kinder sind besonders dankbare Patienten, wo-
bei Lachgas ca. ab dem 4.ten Lebensjahr eingesetzt werden
kann.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: Lachgas ist eine gut
steuerbare und risikoarme Sedierungsmafinahme, die die
Angst reduziert, das Verhalten der Kinder wahrend der Be-
handlung verbessert und dadurch eine leichtere Durchfiih-
rung, sowie eine angemessene Qualitat der zahnarztlichen
Versorgung gewahrleistet. Damit stellt die Lachgassedierung
eine Alternative zur Intubationsnarkose dar.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 464-470)

Schliisselwdrter: Lachgassedierung, Inhalationssedierung

J. Esch

Introduction: Pain and anxiety management is of para-
mount importance in dentistry. Therefore the nitrous oxide-
oxygen sedation or inhalationsedation is an important tool
for anxious patients at almost every age.

Material and Method: The inhalationsedation is com-
bined with local anesthesia. The possibility of giving local an-
esthesia is often only possible when the patient is sedated. It
is easier to treat patients with a prominent gag reflex. Pro-
longed treatment is better to manage for the patient and for
the dental team. Children are appreciate patients, which can
be treated earliest at the age of 4 years.

Results and Conclusion: Nitrous oxide-oxygen is a good
controllable and low-risk sedation method, which reduces
anxiety, improves behaviour of the child during dental treat-
ment and ensures a smoothly procedure of an appropriate
quality. Consequently the nitrous oxide-oxygen sedation is
an alternative to general anesthesia.

Keywords: sedation with nitrous-oxide-oxygen, inhalationse-
dation

! Berlepschstr. 2, 81373 Miinchen

Peer-reviewed article: eingereicht: 04.01.2013, revidierte Fassung akzeptiert: 25.02.2013

DOI 10.3238/dzz.2013.0464-0470

B © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (8)




J. Esch:
Lachgas in der Kinderzahnheilkunde

Sedation with nitrous-oxide-oxygen in paediatric dentistry

Einleitung

Lachgas (NZO) hat neben der anxiolyti-
schen Wirkung [2] auch eine schmerz-
lindernde und sedative Wirkung. Durch
die Sedierung wird die Angst reduziert
und die Schmerzwahrnehmung vermin-
dert (Abb. 1). Die Behandlungswilligkeit
wird erhoht und einer entstehenden
Zahnarztangst [6, 47] wird vorgebeugt.
Bei nicht kooperativen Patienten, z.B.
Phobikern, Menschen mit Behinderun-
gen und insbesondere bei behandlungs-
unwilligen Kindern, ist eine zahndrzt-
liche Behandlung ohne Sedierung oft
sehr schwierig oder sogar unmaoglich. In
vielen Fillen kann diese von Kkleinen
Kindern dann nur in Allgemeinanésthe-
sie erfolgen, was mit hohem personel-
len, organisatorischem und materiellem
Aufwand [32] und zudem mit eigenen
Risiken verbunden ist. Deshalb erfreut
sich die Lachgassedierung auch ,mini-
mal sedation” genannt, einer zuneh-
menden Beliebtheit [29].

Aufgrund der Tatsache, dass die An-
wendung der Sedierung mit N,O durch
Zahnirzte in der Zahnarztpraxis in eini-
gen europdischen Lidndern auf gewisse
rechtliche Probleme gestoflen ist, hat
sich der CED (Council of European Den-
tists, www.eudental.eu) mithilfe einiger
Experten auf diesem Gebiet entschie-
den, eine Resolution auszuarbeiten, um
die Vorteile, Sicherheit und Zweck-
miéfigkeit des Einsatzes von N O in der
Zahnarztpraxis zu betonen und dafiir zu
pladieren, dass ein derartiges Instru-
ment in der Hand des praktizierenden
Zahnarztes verbleibt und unter be-
stimmten Voraussetzungen von aus-
gebildeten und gepriiften Zahnirzten
angewendet werden kann [14].

In Deutschland ist die Inhalations-
sedierung mit Lachgas und Sauerstoff
wenig, in angelsdchsischen und skandi-
navischen Landern dagegen sehr ver-
breitet. Sie ist die einzig weitgehend si-
chere Sedierungsmethode, die ohne die
Anwesenheit eines Andsthesisten ange-
wendet werden kann und die sowohl in
ihrer Linge als auch in ihrer Tiefe den
Bediirfnissen des Patienten angepasst
werden kann. Wihrend diese Methode
bei sorgfaltiger Durchfiihrung und gu-
tem Ausbildungsstand der Anwender fiir
die Patienten nahezu gefahrlos [33] ist,
besteht moglicherweise bei der Expositi-
on des zahndrztlichen Personals tiber
lange Zeit ein gewisses Schddigungs-

potenzial. Deshalb ist es bei der Lachgas-
sedierung wichtig, die Verunreinigung
der Arbeitsumgebung zu reduzieren,
was mit verschiedenen Methoden

durchaus effizient moglich ist [22].

Definition

Die Lachgassedierung ist eine Methode
der ,minimal sedation“, wenn nicht
mehr als 50 % Lachgas zusammen mit
Sauerstoff verabreicht wird und kein an-
deres zusidtzliches Sedativum verwendet
wird neben einer Lokalandsthesie [5].
Wenn Lachgas mit Sauerstoff mit ande-
ren Sedativa kombiniert wird oder mehr
als 50 % Lachgas verabreicht wird, dann
spricht man von ,moderate sedation”
frither ,conscious sedation” [16]. Die
moderate Sedierung kann wie folgt defi-
niert werden: Verfahren, bei dem durch
Einsatz von Arzneimitteln das zentrale
Nervensystem geddmpft wird, sodass ei-
ne Behandlung durchgefiihrt werden
kann, der verbale Kontakt mit dem Pa-
tienten jedoch wihrend der gesamten
Sedierungsdauer erhalten bleibt. Der Si-
cherheitsspielraum der Arzneimittel
und Verfahren, die bei der moderaten
Sedierung fiir Zahnbehandlungen zum
Einsatz kommen, sollte so grofd sein,
dass ein Bewusstseinsverlust unwahr-
scheinlich ist [4].

Geschichte

Im Jahre 1844 erfolgte der erste medizi-
nische Einsatz von Lachgas durch Hora-
ce Wells an einem zahndrztlichen Pa-
tienten. Somit wird Lachgas seit tiber
150 Jahren in der Medizin genutzt und
weist erstaunlich wenige Nebenwirkun-
gen auf. Lachgas ist eines der am besten
untersuchten medizinischen Gase mit
klaren Indikationen und Kontraindika-
tionen. Die der Substanz in der Frithpha-
se ihres Gebrauchs angelasteten Todes-
falle waren nach {bereinstimmender
Meinung auf die Hypoxie bei alleiniger
Lachgasanwendung ohne Sauerstoft zu-
riick zu fithren [30, 42]. Im Ubrigen ist
die maximal mogliche Zufuhr von Lach-
gas in den meisten Gerdten sinnvoller-
weise auch auf 50 % limitiert. Die heute
in Deutschland zugelassenen Lachgas-
gerdte (Abb. 2) sind mit modernsten Si-
cherheitsstandards ausgestattet. So ver-
hindert ein , Nitro-lock” dass, falls kein

Sauerstoff flie}t, auch die Lachgas-
zufuhr sofort gestoppt wird.

Bereits 1960 wurde die Inhalations-
sedierung in der Zahnmedizin in den
USA etabliert. 1973 verwendeten nach
Angaben von Wright [49] 44 % der US-
amerikanischen Kinderzahndirzte Lach-
gas. Im Jahre 1980 war dieser Anteil auf
73 % [7], 1996 sogar auf 89 % gestiegen
[48]. In den Niederlanden ist das Verfah-
ren seit 1986 eingefiihrt und in der
Schweiz existieren seit 2004 Kurse an
den Universitdaten. In Schweden bieten
ca. 65 % der zahnirztlichen Praxen In-
halationssedierung an. In Deutschland
setzten 2010 bereits 25 % der zertifizier-
ten Kinderzahndrzte des Bundesverban-
des der Kinderzahndirzte (Bukiz, www.
kinderzahnaerzte.de) Lachgas ein [21]
und die Tendenz ist steigend.

Richtlinien zur Anwendung der In-
halationssedierung in der Zahnheilkun-
de existieren in den USA [3], Kanada
und - in Europa [23, 14] — der Schweiz
[41], den Niederlanden, Skandinavien,
Grofbritannien [25] und Schottland.
Fiir Europa und Deutschland gibt es seit
Mai 2012 eine neue Resolution des
Council of European Dentists, die Emp-
fehlungen hinsichtlich der Durchfiih-
rung, Qualitdtssicherung und Ausbil-
dung vorschldgt [14]. Eigene deutsche
Empfehlungen der DGAI/IAZA in Zu-
sammenarbeit mit der DGZMK werden
im Laufe des Jahres erwartet.

Eigenschaften des Lachgases

™,0)

Medizinisches Lachgas ist ein stabiles,
reaktionstrages, farb- und geruchloses
Gas, das schwerer als Luft ist. Lachgas
zahlt zu den Treibhausgasen. Jedoch
machen medizinische Lachgas-Emissio-
nen nach UN-Angaben nur 0,05 % der
gesamten Treibhausgasemissionen aus
und werden bei Klimaschutzmafinah-
men nicht berticksichtigt (www.unfccc.
int). Ein direkter Zusammenhang zwi-
schen medizinischem Lachgas und der
Problematik des , Ozon-Lochs“ besteht
nicht [44].

Lachgas wird tiber die Lunge auf-
genommen und ist aufgrund seines
niedrigen  Blut-Gas-Verteilungskoeffi-
zienten von 0,47 und seines geringen
Fett-Blut-Verteilungskoeffizienten das
am besten steuerbare inhalative Medika-
ment in der Andsthesie. Es reizt nicht die
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Abbildung 1 Lachgasbehandlung mit
Quantiflex MDM-Gerét beim Kind und ange-
legtem Pulsoximeter. Im Hintergrund Raum-
luftmessgerat G200.

Figure 1 Nitrous oxide treatment with
Quantiflex MDM device in children and ap-
plied pulse oximeter. Background indoor air
meter G200.

Abbildung 2 Elektronisches Lachgasgerat
DMDM (Digital Monitored Dial Mixer) der
Fa. Matrx (USA), www.porterinstrument.
com.

Figure 2 Electronic nitrous oxide device
DMDM (Monitored Digital Dial Mixer) from

Matrx (USA), www.porterinstrument.com.

Abbildung 3 Die Ausbildung und Schu-
lung muss von zugelassenen Personen in
optimaler Umgebung stattfinden.

Figure 3 Education and training needs to
take place by authorized personnel in an

optimal environment.

Atemwege, verursacht keine Atemde-
pression und wird weder im Gewebe
(Muskel-, Knochen-, Fettgewebe) auf-
genommen noch durch die Leber oder
Niere verstoffwechselt. Die Blut-Hirn-
Schranke wird leicht passiert und
3-5 min nach der Inhalation von Lach-
gas tritt eine klinische Wirkung auf. Die
Elimination erfolgt tiber die Lunge. Die
Sedierungstiefe kann durch die Ande-
rung der eingeatmeten Lachgaskonzen-
tration schnell vom Zahnarzt sehr gut
variiert werden. Studien zeigen, dass so-
wohl die GABA- als auch die NMDA-Re-
zeptoren (ionotrope Glutamatrezepto-
ren) vom Lachgas beeinflusst werden
[20, 27].

Theoretisch konnen sehr hohe Do-
sen von Lachgas, wenn die Behandlung
beendet ist, zu einer Diffusionshypoxie
fihren. Um diese vollkommen aus-

Abbildung 4 Zahnérztliche Lachgas-
behandlung eines Kindes mit Kofferdam.
Figure 4 Dental nitrous oxide treatment of
a child with a rubber dam.

zuschlieflen wird dem Patienten im An-
schluss an die Inhalationssedierung
3-5 min lang reiner Sauerstoff ver-
abreicht. Die Moglichkeit einer Schadi-
gung des im Operationssaal oder in der
zahndrztlichen Praxis tatigen Personals
durch entweichende anésthetische Ga-
se, darunter auch Lachgas, ist in den
70iger und 80iger Jahren stark betont
worden [12, 15, 43]; Schwerpunkt der
Untersuchungen war damals die Fertili-
tat weiblichen Personals [28]. Eine Zu-
ordnung der gesundheitlichen Auffil-
ligkeiten war nicht moglich und aus
Griinden des Studienaufbaus wurden
manche der Arbeiten kritisiert [9, 19].
Die einzige konkret nachgewiesene
schwerwiegende Nebenwirkung von
Lachgas ist die Hemmung der Methio-
ninsynthase [37], welche bei vielstiindi-
ger, hochkonzentrierter Applikation zu

einem der pernizidsen Andmie analogen
Krankheitsbild fiihrt. Diese Bedingun-
gen sind bei der zahnérztlichen Anwen-
dung nicht gegeben. Durch Missbrauch
entstehen bei langfristiger vielstiindiger
Anwendung periphere und zentrale
Neuropathien [11]. Missbrauch ist mog-
licherweise dort nicht ganz auszuschlie-
Ben, wo Lachgas leicht verftigbar ist wie
beispielsweise auch in der zahnarzt-
lichen Praxis.

In der sogenannten TRG 900 (Tech-
nische Regel fiir Gefahrstoffe) sind die
Arbeitsplatzgrenzwerte (AGW) durch
die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin festgelegt. Er betragt fiir
Lachgas 100 ppm (parts per million =
ml/m® oder 180 mg/m*® im 8h-Mittel.
Um moglichst niedrige Werte zu erzie-
len sollte die Lachgasabgabe in die Ar-
beitsumgebung verhindert werden. Ge-
eignete Ausriistung und entsprechendes
Verhalten des Patienten durch nonver-
bale Kommunikation mit dem Behand-
lungsteam, gut und dicht sitzende Na-
senmaske, aus der gleichzeitig tiber-
schiissiges und ausgeatmetes Gas an der
Quelle abgesaugt wird, tragen dazu bei.
Eine wichtige Moglichkeit zum Schutz
des Arbeitsplatzes ist ein konsequenter
Austausch der Raumluft. Auch die
yStaff-rotation” tragt zur Minimierung
der eigenen Arbeitsplatzbelastung bei.

Indikationen/Kontraindi-
Kkationen in der Kinderzahn-
heilkunde

Nachdem die Anamnese erhoben wur-
de, konnen Patienten, die der ASA I oder
II-Kategorie gentigen, unter ,,mimimal”
oder ,moderate sedation” behandelt
werden [4]).

Gemdfs der ASA Klassifizierung
(American Society of Anesthesiologists)
zur ambulanten Andsthesie entspricht
ASA T dem normalen gesunden Patien-
ten und ASA II dem Patienten mit leich-
ter Systemerkrankung. Ab ca. 4 Jahren
ist die Lachgassedierung sinnvoll [23].
Bisweilen ist sie nach Babl [8] auch bei
kleineren Kindern anwendbar. Voraus-
setzung ist, dass die Compliance und
emotionale Reife des Kindes soweit aus-
gepragt sind, dass sich das Kind freiwil-
lig auf den Zahnarztstuhl legt und die
Nasenmaske aufsetzt.

Die Kontraindikationen fiir die Lachgas-
sedierung sind entsprechend der Resolu-
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Medikament
Midazolam
Propofol
Remifentanil

Lachgas

HWZ (min)
120-180
180-300

3-4

4-6

GF (h)
10-15
15-25
20 min

30 min

Tabelle 1 Halbwertzeiten verschiedener Medikamente.

Table 1 Half-lives of various drugs.

tion der CED (Council of European Den-

tists):

1) beeintrichtigte
fahigkeit

2) beeintrachtigte Nasenatmung

Kommunikations-

3) schwere psychische oder Verhaltens-/
Personlichkeitsstorungen

4) B12- oder Folsduremangel/-stérung

5) chronisch-obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD)

6) neuromuskuldre Stérungen (z.B. mul-
tiple Sklerose)

7) chemotherapeutisch mit Bleomycin-
Praparaten behandelter Krebs

8) erstes Schwangerschaftstrimenon

Lachgas ist leichter 16slich als Stickstoff

im Blut. Deshalb diffundiert es leicht in

Korperhohlrdume und ersetzt dort den

Stickstoff. Dabei wirkt es volumenver-

groflernd, so dass die Lachgasinhalation

bei Sinusitis oder Otitis Media kontra-

indiziert [3] ist, weil es sonst zu Schmer-

zen aufgrund der Volumenausdehnung

bzw. Druckerh6hung kommt.

Die Indikationen fiir die Lachgassedie-

rung werden von der CED wie folgt auf-

gefiihrt:

1) dngstliche oder verunsicherte Patien-
ten

2) Patienten mit geringer Bewaltigungs-
kapazitdt (z.B. Probleme mit der Ver-
haltensfiihrung = BMP Behaviour
Management Problems, Dentalpho-
bie, Nadelphobie)

3) ausgepragter Wiirgereflex

4) Patienten mit speziellen Bediirfnis-
sen, die kommunizieren

5) Patienten, die eine spezielle Behand-
lung bendétigen (z.B. Notfallbehand-
lung, komplizierte und lange Be-
handlung, kleine orale Operationen
in Verbindung mit Lokalandsthesie)

Die inhalative Lachgassedierung ist bei

Kindern und Erwachsenen noch besser

wirksam, wenn sie durch Techniken der
Verhaltenssteuerung unterstiitzt wird.
Eine Cochrane-Ubersicht aus dem Jahr
2012 [31] hat positive Auswirkungen
von N O auf das Verhalten bzw. die
Angste ergeben. Aufierdem wurde es als
,Standardverfahren” in der Kinder- und
Jugendzahnheilkunde beschrieben [36].
Es kann bei sorgfiltiger Patientenaus-
wahl bei bis zu 90 % der Fille erfolgreich
sein [14].

Bei der Behandlung mit Lachgas
wird weder auf die lokale Betaubung
noch auf die tiblichen psychologischen
verhaltensfithrenden Mafinahmen z.B.
Tell-Show-Do (TSD) verzichtet. Lachgas
kann zur Unterstiitzung der Trancein-
duktion oder zur Aufrechterhaltung des
hypnotischen Zustandes eingesetzt
werden. Gerade im Akutfall und bei chi-
rurgischen Eingriffen bei Kindern hat es
sich bewdhrt. Veerkamp konnte zeigen,
dass auch sehr dngstliche Kinder, die in
mehreren aufeinander folgenden Sit-
zungen mit Lachgas behandelt wurden,
auch spiter noch signifikant weniger
angstlich waren, selbst wenn sie dann
ohne Lachgas behandelt wurden [45].
Die Lachgassedierung in Verbindung
mit Lokalandsthesie ist eine kosten-
glinstige Alternative zur Intubations-
narkose [18, 23], bei der zudem die me-
dizinische Indikation sicherzustellen
ist.

Die wesentlichen Wirkungen sind
Euphorie, Entspannung, Verlust des
Zeitgefiihls und Erhéhung der Suggesti-
bilitat [46] (individuelle Beeinflussbar-
keit psychomotorischer und psy-
chischer Funktionen). Das Bewusstsein
bleibt erhalten und die Schutzreflexe in-
takt. Der Wiirgereflex wird dabei redu-
ziert und die Schmerzschwelle erhoht.
Die Kooperation wird verstédrkt. Die He-

rabsetzung des Zeitgefiihls und der ent-
spannte Zustand ermoglichen es dem
Kind, auch ldngere Behandlungszeiten
zu akzeptieren. Zudem vermindert oder
eliminiert es die Zahnarztangst [7].

Ausbildung

Die theoretische und praktische Ausbil-
dung kann in Deutschland oder im Aus-
land erworben werden, wobei unbe-
dingt ein mehrtidgiger Kurs mit ausrei-
chend praktischen Ubungen, Rollen-
spielen und Notfallmanagement (BLS =
Basic Life Support) zu empfehlen ist
(Abb. 3). Ebenfalls sollten Strategien zur
Angst- und Verhaltenssteuerung, tech-
nische Aspekte verschiedener Sedie-
rungsgerdte, chemische, physiologische
und biologische Aspekte von Lachgas
gelehrt werden. Die Ausbildung und
Schulung muss von zugelassenen Perso-
nen in optimaler Umgebung (z.B.: Pra-
xis, Klinik, Universitat) stattfinden. Der
Auszubildende sollte 5 Beurteilungen,
5 Beobachtungen und 5 behandelte Fil-
le nachweisen [14].

Anwendung der Lachgas-
sedierung in der Kinderzahn-
heilkunde

Ziel ist die leichte Sedierung bei erhalte-
nem Bewusstsein. Das bedeutet, das
Kind sollte die Augen offen haben und
auf Anweisungen adédquat reagieren.
Niichternheit ist nicht erforderlich, je-
doch ist es sinnvoll nur eine leichte
Mabhlzeit spétestens 2 Stunden vor der
Behandlung einzunehmen [25]. Bei Kin-
dern ist das Einverstindnis der Eltern
einzuholen [3].
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Abbildung 5 Pulsoximeter zeigen wéahrend
der Behandlung die Sauerstoffsattigung und
die Herzfrequenz an.

Figure 5 Pulse oximeter showing during
treatment the oxygen saturation and heart
rate. (Abb. 1-5, Tab. 1: . Esch)

Abbildung 6 Gerdt zur Messung der Raum-
luftkonzentration von NZO, 0-1000 ppm,
G200 Geotechnical Instruments (UK) Ltd.,
http://www.geotechuk.com/.

Mit freundlicher Genehmigung: FA. Geotech.
Figure 6 Device for measuring the air con-
centration of NZO, 0-1000 ppm, G200 Geo-
technical Instruments (UK) Ltd.,
http://www.geotechuk.com/.

With kind permission of Geotech.

Ablauf beim Kind

a) Abklirung einer Erkdltung

b) Behandlung in liegender Position

¢) Anbieten des Lachgases als Unter-
stiitzung, die stark und mutig macht

d) Lachgas kindgerecht erkldren: ,wie
Tauchen im Meer” oder ,Schweben
wie ein Astronaut im Weltraum*

e) Anlegen eines Pulsoximeter

g) Einstellung des ,total flow” je nach
Alter und Groe des Kindes mit
100 % Sauerstoft

h) Aufsetzen der Nasenmaske und Kon-
trolle des Atembeutels auf korrekten
Durchfluss

i) Dosierung ist vom Atemvolumen ab-
hédngig und wird individuell bestimmt

j) Kontakt zum Patienten halten

k) Ansprechen des Lachgas-Gefiihls

1) Schrittweises Einleiten/Titrieren von

R

Lachgas bis der gewtiinschte Effekt er-
reicht ist, meist reichen 20-30 %, nie
hoher als 50 %

m) Anwendung von Kofferdam (Abb. 4)

n) Behandlung des Kindes

0) Gegen Ende Lachgas abstellen und

5 min Sauerstoff geben
Im Allgemeinen ist die Wirkung eines
Medikamentes nach ca. 5 HWZ (Halb-
wertszeiten) abgeklungen. Nach einer
Lachgassedierung ist deshalb der Patient
nach ca. 30 min wieder geschéftsfahig.
(Tab. 1) Die European Academy of Pae-
diatric Dentistry, die American Acade-
my of Paediatric Dentistry und die Bri-
tish Society of Paediatric Dentistry emp-
fehlen alle eine , Titrationstechnik”, bei
der die N,O- Konzentration im Sauer-
stoffgemisch je nach Ansprechen des Pa-
tienten etwa jede Minute in Schritten
von 5 bis 10 % gesteigert wird, bis die ge-
wiinschte sedierende Wirkung erreicht
ist [14].

Bei zu schneller Administration
kann Schwindel oder Ubelkeit auftreten
[38]. Die gesprochenen Worte werden
unter dem Einfluss des Lachgases ver-
starkt, weshalb der Behandler mit
sprachlichen Mitteln eine beruhigende
entspannte Atmosphdre schaffen sollte.
Das Kind sollte nicht sprechen oder
durch den Mund atmen. Die Anwen-
dung von Kofferdam unterstiitzt dies au-
tomatisch. Dartiber hinaus wird auch
die Raumluftkontamination reduziert.
Nach der Injektion des Lokalandstheti-
kums kann das Lachgas reduziert wer-
den auf ein Niveau, bei dem sich der Pa-
tient kooperativ verhdlt [3]. Gegen Ende

der Behandlung wird das Lachgas abge-
stellt und ca. 5 min lang reiner Sauer-
stoff gegeben [3, 38]. Der Puls und die
Sauerstoffsdttigung werden uberpriift.
Instruktionen beziiglich des Verhaltens
nach der Behandlung (z.B. Lokalanis-
thesie, Extraktionen) sind selbstver-
stindlich. Danach kann das Kind die
Praxis in elterlicher Begleitung verlassen
[17]. Ein langeres Verweilen in der Praxis
nach der Behandlung ist nicht erforder-
lich.

Das visuelle Monitoring [3, 5] (Re-
aktion auf verbale oder physikalische
Reize, Beobachtung der Atmung, Haut-
kolorit) wird durch ein Pulsoximeter
(Abb. 5) erginzt. Eine Uberdosierung
wiirde zu unerwiinschten Nebenwir-
kungen wie Unruhe, Schwindel, Ubel-
keit, Schweiftbildung, Kopfschmerzen
und im Einzelfall zu Erbrechen [26]
fihren. Bei dem ersten Anzeichen ei-
ner Uberdosierung (Stirnfalten, zuneh-
mende Unruhe, kalter Schweif3) wird
umgehend mit einer Reduktion der
Lachgaskonzentration reagiert. Dabei
wird das Lachgas sofort eliminiert und
durch Sauerstoff substituiert. Somit
sind die Gegenmafinahmen in Falle ei-
ner Uberdosierung so gut steuerbar wie
bei keiner anderen Sedierungsmetho-
de. In der Patientenakte wird die Herz-
frequenz, die arterielle Blutsauerstoff-
sdttigung, die Linge des Eingriffs, die
maximale Dosierung und die Dauer der
Nachbeliiftung mit 100 %igem Sauer-
stoff dokumentiert [3].

Spezielle Lachgasgerdte fiir die
Zahnheilkunde (z.B. FA. Matrx, FA.
Porter Brown; www.porterinstrument.
com) mischen Lachgas und Sauerstoff.
Die Gerdte miissen die geltenden euro-
pdischen Normen erfiillen und ent-
sprechend den Herstellerangaben re-
gelmiafig gewartet werden. Dies ist zu
dokumentieren [14]. Das titrierte Ge-
misch, wobei immer die kleinste not-
wendige Dosis [16] verwendet werden
sollte, wird tiber eine Nasenmaske kon-
tinuierlich eingeatmet. Dabei kann
nicht mehr als 50 % Lachgas ver-
abreicht werden und damit auch nicht
weniger als 50 % Sauerstoff. In den
meisten Fillen reichen 20-30 % Lach-
gas bei Kindern zur Sedierung aus. Die
zahndrztlichen Lachgasgerdte miissen
einen sogenannten ,Nitro-lock” [3] be-
sitzen, das bedeutet, dass kein Lachgas
ohne Sauerstoff gegeben werden kann.
Sie besitzen einen Durchflussmesser
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fir die individuelle Einstellung des
Gasflusses und der Lachgaskonzentra-
tion, ein Notluftventil, riickatmungs-
sichere Schlduche mit geringem Atem-
widerstand und ein effektives Absaug-
system fiir das ausgeatmete und tiber-
schiissige Gas.

Eine qualifizierte Ausbildung des Be-
handlers [3, 14], seiner Assistenz [14, 40]
und eine fachgerechte Installation sind
erforderlich, um eine sichere Anwen-
dung zu gewihrleisten. Die Raumluft-
konzentration wird sowohl durch inte-
grierte Absaugsysteme, durch Liiften der

Praxisriume, durch Verhindern von

Sprechen des Patienten, Verwendung
von Kofferdam, als auch durch Kontrol-
le von Undichtigkeiten und Wartung
der Geridte vermindert. Sie sollte auch
durch Messungen regelmaf3ig tiberpriift
werden. Gerdte zur Lachgasmessung im
Behandlungszimmer sind im Handel
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. Ziel einer restaurativen MaRnahme ist es, verlorene
und/oder zerstorte Substanz zu ersetzen. Diese sollte
in jeder Hinsicht einerseits so schonend wie méglich erfol-
gen, andererseits sollte ein funktionell und asthetisch zufrie-
den stellendes Ergebnis angestrebt werden. Treten im Verlauf
oder nach Abschluss einer solchen MalRnahme Beschwerden
auf, gestaltet sich die Ursachensuche insbesondere dann
schwierig, wenn offensichtliche wie auch , versteckte” und
eher selten auftretende somatische Aspekte zuverldssig aus-
geschlossen werden kénnen und der Verdacht psychosozia-
ler Einflussfaktoren im Rahmen der Priméarversorgung abge-
sichert werden muss.

Beide Aufgaben muss der Zahnarzt leisten bevor die Ver-
dachtsdiagnose , psychosomatische Stérung” gerechtfertigt
ist. Die Betroffenen, die in der Erwartungshaltung auf eine
somatische Untersuchung und Therapie in die zahnarztliche
Praxis kommen, sind bei der Suche nach Ursachen auRerhalb
des Kauorgans wenig kooperativ, wenn nicht gar in zuneh-
mendem Male verargert.

Die Kenntnis hinsichtlich mdéglicher somatischer Ursachen,
typischer ,Patientenkarrieren”, Diagnoseinstrumente und
Therapiekonzepte kann jedem im Sinne der Primérversor-
gung tatigen Kollegen diese Aufgabe erleichtern. Ein hilfrei-
cher Leitfaden ist die 2012 fertiggestellte Leitlinie ,Nicht-
spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwer-
den” [25], woraus fiir den zahnmedizinischen Alltag relevan-
te Aspekte vorgestellt werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2013, 68: 471-482)

Schliisselwérter: Psychosomatik, Somatoforme Stérung, ver-
steckt somatische Befunde, Schmerz, Mundschleimhautbrennen,
Psychosomatische Grundkompetenz

The aim of a dental restoration is to replace lost or damaged
substance. On the one hand this should be done as carefully
as possible, on the other hand satisfying functional and aes-
thetic results must be achieved. If complaints occur in the
course of or after such measures, it is sometimes difficult to
find the reason, especially when evident or hidden somatic
aspects can be reliably excluded and the suspicion of poss-
ible psychosocial influences has to be confirmed within the
primary care.

The dentist has to perform both tasks before he can attempt
to justify the tentative diagnosis “psychosomatic disorder”.
The patients of concern who come into the Dental Practices
expect a somatic examination and therapy, and are less co-
operative, sometimes even annoyed, when the cause is sus-
pected outside the oral-facial region.

Knowledge regarding possible somatic causes, typical , pa-
tient-careers”, diagnostic-instruments and therapy-concepts
could ease the problem for every colleague working in pri-
mary care. The manual “non-specific, functional and somatic
body disorders”, completed in 2012 can be helpful as a ref-
erence in every day practice.

Keywords: psychosomatics, somatoforme disorder, hidden so-
matic aspects, pain, burning mouth, psychosomatic basic skills
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Einleitung

Somatische Beschwerden, die in unmit-
telbarem zeitlichen Zusammenhang zu
einer restaurativen Maflnahme entste-
hen, legen die Vermutung nahe, dass die
Ursache die Behandlung und/oder das
Behandlungsergebnis ist. Angesichts be-
schliffener Zahne wird ein nicht immer
vermeidbares Schleiftrauma in Erwa-
gung gezogen, okklusale oder gingivale
Irritationen durch den Zahnersatz, aber
auch geriatrische Einflussfaktoren kon-
nen angesichts jeder Zahnersatzform ei-
ne Rolle spielen [16, 29, 75]. Betroffene
wie auch Behandler werden insbesonde-
re dann vor eine Gedulds- und Zerreif3-
probe gestellt, wenn diffuse Beschwer-
den bestehen, obwohl die Restauration
als gut beurteilt werden kann, beteiligte
Strukturen keine pathologischen Befun-
de aufweisen und man zu Recht erwar-
ten darf, dass die Versorgung im Rah-
men der statistischen Uberlebensraten
funktioniert, sofern keine unvorherseh-
baren Ereignisse eintreten (Abb. 1). So
haben Szentpetery et al. [64] im Rahmen
einer Patientenbefragung auf der Basis
des OHIP [31] vor und nach protheti-
scher Versorgung festgestellt, dass die
durchgefithrten Maflnahmen im We-
sentlichen eine addquate Therapie von
Beschwerden vor Behandlungsbeginn
darstellen. Festsitzende Versorgungen
fihrten schneller zur Beschwerdefrei-
heit und zur Zufriedenheit der Patien-
ten. In wenigen Fillen konnte die Be-
schwerdeproblematik nicht geldst wer-
den. Hinsichtlich der Beschwerden die-
ser nachhaltig klagenden Patienten wird
deutlich, dass in Zusammenhang mit
Zahnersatz die Symptome eher unspezi-
fischer Natur waren und auch psycho-
sozialen Charakter aufwiesen (z.B. ,fi-
nanzielle Sorgen” oder , Depressionen”)
(Tab. 1 und 2).
Gemessen an der Ausgangssituation vor
Behandlungsbeginn kénnen grundsatz-
lich 3 Verlaufsformen von postrestaurati-
ven Beschwerden angenommen werden.
1. Beschwerdepersistenz: Die Beschwer-
den bestehen nach Therapieabschluss
in gleicher Intensitat weiter.

2. Beschwerdeeskalation: Bestehende
Beschwerden werden intensiver er-
lebt.

3. Beschwerdeinduktion: Nach Be-

handlungsabschluss klagen Betroffe-
ne tiber Beschwerden, die sie vorher
nicht empfunden haben.

Letzteres kann insbesondere nach pro-
thetischen Versorgungen auftreten, da
diese in der Regel in einem Zustand ei-
ner bestehenden oder nach (durchaus
auch schmerzhafter) Vorbehandlung
wieder erlangten Beschwerdefreiheit be-
gonnen werden. Auch wenn sich die Si-
tuation der Beschwerdeinduktion ver-
gleichsweise schwierig gestaltet, werden
auch jene Patienten, deren Beschwerden
persistieren oder eskalieren, wenig com-
pliant sein fiir eine solche Situation,
wenn sie im Vorfeld, moglicherweise
mangels umfassender Ursachenidentifi-
kation oder unangemessener Erwar-
tungshaltung, nicht auf die Grenzen des
Machbaren hingewiesen wurden. Daher
enden solche Behandlungsverhiltnisse
nicht selten vor dem Gutachter und/
oder sind der Beginn eines langen Irrwe-
ges durch zahnmedizinische und/oder
medizinische Fachdisziplinen aufgrund
teils fragwiirdiger Verdachtsdiagnosen.
Der Ausloser fiir ein Zerwtrfnis der
Zahnarzt-Patienten-Beziehung  kann
z.B. der zu diesem Zeitpunkt aus Sicht
des Patienten vollkommen zu Unrecht
und deshalb als Krankung erlebte Ver-
dacht einer psychosomatischen Erkran-
kung (des Patienten) sein. Viele Patien-
ten wollen durch eine juristische Aus-
einandersetzung dann beweisen, dass
genau diese Annahme nicht zutrifft und
die Schuld beim Zahnarzt liegt, der aus
Sicht der Patienten durch schlechte Ar-
beit die Beschwerden provoziert hat.
Man sollte in dieser Situation immer be-
denken und dem Patienten zugutehal-
ten, dass die Indikation fiir die somati-
sche Behandlung in der Regel sowohl
aus Sicht des Patienten als auch aus Sicht
des Zahnarztes somatisch-zahnmedizi-
nischer Natur war. Diese gemeinsame
»Vertragsbasis” wird bei der Annahme
psychosozialer Einflussfaktoren nach
Behandlungsabschluss einseitig vom
Zahnarzt verlassen. Fiir Betroffene eine
nicht nachvollziehbare Wandlung, da
vor der Behandlung die Beschwerden im
somatischen Sinne offensichtlich nicht
infrage gestellt wurden, nach Abschluss
der Behandlung mdoglicherweise glei-
chen Beschwerden eine Ursache aufler-
halb der Zahnmedizin zugeordnet wird
[49]. Diese scheinbar ausweglose Situati-
on bedarf einer Systematisierung. Dabei
gilt es, die folgenden Fragen zu kldren.
1. Was sind typische Klagen sogenann-
ter ,schwieriger” Patienten im Kon-
text restaurativer Therapien?

2. Welche
bedingten Aspekte miissen in Abhdn-

somatischen/versorgungs-

gigkeit von den Beschwerden in Er-
wagung gezogen werden.

3. Wann kann man den Verdacht ,psy-
cho” zu ,somatisch” erganzen?

Typische Beschwerden

Im Rahmen einer speziellen Sprechstun-
de fiir unklare Kiefer-Gesichtsbeschwer-
den im Bereich der Zahnmedizin konn-
ten ,Schmerzen” und , brennende Phi-
nomene” als Leitsymptome identifiziert
werden [73]. Zwei Drittel der Patienten
beklagten diese Beschwerden im Zusam-
menhang mit herausnehmbaren Kon-
struktionen. Begleitend entstand in der
Mehrzahl der Fille ein enormer Leidens-
druck durch allgemeine, weit iiber die
Mundhoéhle hinausgehende Beschwer-
den. Schmerz, welcher auch das Leit-
symptom des sogenannten Burning
Mouth Syndromes (BMS) ist, ist ... an
unpleasant sensory and emotional ex-
perience associated with acute or poten-
tial tissue damage, or described in terms
of such damage” [48]. Diese Definition
geht weit liber das rein nozizeptive Ver-
stindnis der Schmerzentstehung hi-
naus, schliefdt diese aber auch nicht aus,
was angesichts diffuser Schmerzphédno-
mene ohne leicht erkennbare Ursachen
oft vergessen wird.

Da einerseits Betroffene priméar von
einer somatischen Genese iiberzeugt
sind und andererseits die somatische
Ausschlussdiagnostik die Basis fiir weite-
re Verdachtsdiagnoseannahmen dar-
stellt, sollten entsprechende Ursachen
zuverldssig ausgeschlossen werden. Eine
Chronifizierung von Beschwerden und
dem damit einhergehenden Risiko einer
somatischen Fixierung kann durch eine
ziigige und fiir den Patienten in jeder
Phase nachvollziehbaren Vorgehens-
weise vorgebeugt werden. Im Folgenden
werden beispielhaft typische Befunde
dargestellt, die immer wieder Anlass zu
der Annahme des Vorliegens einer so-
matoformen Stérung sind.

Schmerz in Folge endodon-
tischer Therapie

Unmittelbar nach endodontischen Be-
handlungen sind Beschwerden nicht
selten. In einer Metaanalyse [19] wur-
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Abbildung 1 Ubersicht hinsichtlich der 5-Jahres-Uberlebensraten unterschiedlicher Zahnersatzformen (rot = Metaanalyse; blau = klinische Stu-

dien) [34, 41, 51-55, 63, 66, 72].

Figure 1 Summary of a 5-year survival rate on different types of prosthodontic appliances (red = Metaanalysis; blue = clinical studies) [34, 41,

51-55, 63, 66, 72].

den in einem Zeitraum von bis zu 72
Stunden nach Wurzelfiillung noch von
31 % der Patienten Schmerzen angege-
ben, nach einer Woche war der Anteil
auf knapp 10 % zuriickgegangen. Da
nach einem Monat in den eingeschlos-
senen Studien keine Schmerzereignisse
mehr verzeichnet waren, blieb eine wei-
tere Analyse aus. Beschwerden und Auf-
bissempfindlichkeiten direkt nach en-
dodontischer Therapie sind demnach
als behandlungstypische Komplikatio-
nen anzusehen, die der vorangegange-
nen Therapie kausal zuzuordnen sind.
Ein anderes Bild ergibt sich aber aus der
Untersuchung von Polycarpou et al. [56],
die 12-59 Monate nach endodontischer
Behandlung in 12 % der Fille persistie-
rende Schmerzen feststellten. Folgende
Faktoren lagen héufig bei Patienten mit
persistierenden Beschwerden vor:
e bereits vor Therapie bestehende
Schmerzen am betroffenen Zahn,
e Dauer der Schmerzen vor Therapie,
e vorangegangene chronische Schmerzen
unabhédngig vom behandelten Zahn,
e frithere, schmerzhafte zahndirztliche
Behandlungen.
Bei persistierenden Beschwerden nach
anscheinend erfolgreicher Wurzelkanal-

behandlung ist es einerseits schwierig, ei-
ne versteckt somatische Ursache heraus-
zufinden, andererseits hdngt die Erfolgs-
wahrscheinlichkeit weiterer, noch inva-
siverer Mafinahmen von einer korrekten
Indikationsstellung ab. So fanden Nixdorf
et al., die der Frage nachgingen, wie hau-
fig Schmerzen nach Wurzelkanalbe-
handlungen persistieren, heraus, dass
von 2996 in der Literatur beschriebenen
Zahnen in 5,3 % Kkeine Beschwerdefrei-
heit eintrat. In mehr als der Hilfte der
Falle (56 %) war der anhaltende Schmerz
nicht odontogenen Ursprungs. Die Auto-
ren kommen zu dem Schluss, dass das
Schmerzmanagement in diesen Féllen
nicht durch eine weitere endodontische
Mafinahme erfolgreich ist. Erhebliche
Beschwerden konnen durch Spiillosun-
gen ausgelost werden, wenn z.B. Na-
triumhypochlorid in das den Zahn um-
gebende Gewebe eindringt und dort eine
Nekrose oder ein Gasemphysem auslost.
Nervschddigungen der sensiblen und
motorischen Bahnen durch Natrium-
hypochlorid sind in der Literatur be-
schrieben [64]. Sharma et al. [61] wiesen
anhand zweier Fallstudien auf die Risiken
einer intraarteriellen Injektion von Calci-
umhydroxidlésungen hin.

Schmerz nach Zahnpra-
paration

Die Praparation stellt unstrittig ein Trau-
ma fiir die vitalen Zahngewebe dar.
Nach Eréffnung der Dentintubuli wer-
den Flissigkeitsverschiebungen mog-
lich, die Schmerzempfindungen aus-
1osen [8]. Uberwiegend klagen die be-
troffenen Patienten {iber Schmerzen auf
Kiltereiz. Ahnlich wie nach Wurzel-
kanalbehandlungen sind Schmerzen
unmittelbar nach Prdparation sehr hau-
fig und meistens voriibergehend [62]. In
einer Langzeitstudie konnten jedoch
Valderhaug et al. [70] nachweisen, dass
endodontische Komplikationen tiber 25
Jahre nach Prédparation noch vorkom-
men (Abb. 2).

Diagnostisch sind diese Beschwer-
den jedoch im Allgemeinen einfach ab-
zugrenzen. Problematisch ist vielmehr
die Zugdnglichkeit nach definitiver Ze-
mentierung, so dass fiir eine adaquate
Therapie der Zahnersatz oft zerstort wer-
den muss. Umso wichtiger erscheint die
Vermeidung spidter Komplikationen
(Abb. 3). Entsprechende Empfehlungen
wurden von Gente [20] in einer Stellung-
nahme der DGZMK zusammengestellt.
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Beschwerden (OHIP) mmm

Schwierigkeiten beim Kauen
Langsameres Essen

Verzicht auf best. Nahrungsmittel
Unangenehm zu essen

Nicht mit ZE essen kdnnen
Schlechte Prothesenpassform
Vermeiden, raus zugehen

Gefiihl der Unsicherheit

Wunde Stellen im Mund

Sorgen

28

26

24

23

22

21

19

18

18

Tabelle 1 Die 10 haufigsten Probleme vor geplanter restaurativer Therapie.
N =107 (42 = festsitzende Restauration, 31 = Teilprothesen, 34 = totale Prothesen)

M 0 = Vor der prothetische Versorgung
M 1 =1 Monat nach prothetischer Versorgung

M 6 = 6 Monate nach prothetischer Versorgung [65]

Table 1 The 10 most frequent problems preceding prosthodontic therapy

N =107 (42 = fixed dentures, 31 = removable partial dentures, 34 = complete dentures)

M 0 = Before treatment

M 1 =1 month following prosthodontic treatment

M 6 = 6 months following prosthodontic treatment [65]

Beschwerden (OHIP) mmm

Druckstellen
Zahnfleischschmerzen
Diskomfort wegen ZE
Kieferschmerzen

Finanzielle Einbulen
Geschmacksbeeintrachtigung
Angespannt
Unbefriedigende Erndhrung
Depression

Schwierigkeiten beim Kauen

1

18

12

31

12

Tabelle 2 Die 10 hdufigsten Probleme 6 Monate nach durchgefiihrter restaurativer Therapie.
N =107 (42 = festsitzende Restauration, 31 = Teilprothesen, 34 = totale Prothesen)

M 0 = Vor der prothetischen Versorgung
M 1 =1 Monat nach prothetischer Versorgung

M 6 = 6 Monate nach prothetischer Versorgung [65]

Table 2 The 10 most frequent problems 6 month following prosthodontic therapy.

M 0 = Before treatment

M 1 =1 month following prosthodontic treatment
M 6 = 6 months following prosthodontic treatment [65]

Bei aller Substanzschonung sollte eine
Praparation die vollstindige Entfernung
der Karies einschliefen. Das Belassen
profunder Karies unter Restaurationen
fiihrt innerhalb von 10 Jahren in etwa
38 % zu Misserfolgen in Form von Frak-
turen, Pulpanekrosen und Extraktionen
[46].

Schmerzen nach adhiasiver
Versorgung

Schmerzen und Uberempfindlichkeiten
nach adhésiver Versorgung sind neben
dem Schleiftrauma auch auf lokal-toxi-
sche und bakterielle Einfliisse zurtick-
zuftihren [2, 5, 38]. Dartiber hinaus wer-
den Spannungen durch die Polymerisa-
tionsschrumpfung als mogliche
Schmerzursache angegeben [13]. Ausge-
hend von den geringen Schichtstdrken
in der Zementfuge diirfte der Effekt hier
jedoch eine geringere Rolle spielen, als
bei direkten Kompositfiillungen.

Cracked Tooth Syndrome
(CTS)

Schwierigkeiten in der Diagnostik un-
spezifischer Beschwerden bereitet das
von Cameron [10] erstmals als Cracked
Tooth Syndrome (CTS) bezeichnete Pha-
nomen. Ellis [18] definiert das CTS als
»... a fracture plane of unknown depth
an direction passing through tooth
structure that, if not already involving,
many progress to communicate with
the pulp and/or periodontal ligament”.
Neueste Studien belegen, dass mit und
ohne Restaurationen dieses Phdanomen
hédufiger auftritt als bislang angenom-
men [26, 44]. Patienten klagen tiber kur-
ze stechende Schmerzen, in der Regel in
Zusammenhang mit dem Zerkleinern
hérterer Speisen mit nachfolgenden
vollkommen beschwerdefreien Phasen.
Auch wenn die Betroffenen den
Schmerz recht zuverldssig lokalisieren
konnen, weisen die in Verdacht stehen-
den Zihne Kklinisch und roéntgenolo-
gisch keine pathologischen Befunde auf.
Sofern zu beobachten, gilt der soge-
nannte Entlastungsschmerz als Leit-
symptom [11, 15, 58, 68]. Diagnostisch
kann ein ,Beifdtest” Aufschluss geben.
Extreme Kilte kann den Schmerz pro-
vozieren [15, 21, 33]. Unterschiedliche
Studien weisen unterschiedliche Hiu-

M © Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (8)




A. Wolowski, C. Runte:
Somatische Reaktionen nach restaurativer Therapie — somatisches oder psychosomatisches Krankheitsbild?
Somatic reactions after restoration therapy — somatic or psycho-somatic symptoms? 475

figkeiten, bezogen auf die Lokalisation

% und die Geschlechtsverteilung, auf [15,
26, 67, 69]. So ist die Frage, warum Frau-
en liber 40 Jahre haufiger betroffen sind,
1T PSR A s s i s e nicht endgiiltig geklirt [11, 69, 27, 44].
Als Risikofaktoren gelten u.a. die Zahn-
15 ........................................ T ot TISEICE - morphologie, die Gestaltung der Pri-
parationsform, Parafunktionen, der Ein-
10 . satz rotierender Instrumente. Signifi-
| kant héufiger betroffen sind Zihne mit
e L A & intrakoronaler Versorgungsform. Auch
5 ........ i-‘ ............ I ERS TR P RRIECCD T | .. ........ .- ............... devitale Zihne kénnen betroffen sein
[48]. Nach Cameron gilt die Regel, dass
Q ein Patient, der einen betroffenen Zahn
1 23 45 67T 8810111213 14151617 1819 2C hat, damit rechnen muss, dass weitere
Jahre Zahne betroffen sind. Krell et al. [39]
konnten nachweisen, dass angesichts ei-

nes frith diagnostizierten CTS mit rever-

sibler Pulpitis und Komplettiiberkro-

Ky
B lowery
Kronen i Bricien

nung in 20 % der Félle eine endodonti-
Abbildung 2 Vitalitatsverlust von Zahnen nach Beschleifen fiir Uberkronung [70]. sche Therapie notwendig ist. Wird eine

Figure 2 Pulpal death after preparation for crowns [70]. Uberkronung bei bestehender unspezifi-
scher Symptomatik in Unkenntnis einer
initialen Schédigung durch Infraktur
durchgefiihrt, dann muss demnach in
20 % dieser Fille damit gerechnet wer-
den, dass endodontische Mafinahmen
aufgrund einer solchen Infraktur erfor-
derlich werden. In der klinischen Diag-
nostik ldsst sich die Ursache der oft
nicht eindeutig erkldrbaren Symptoma-
tik retrospektiv nicht immer nachwei-
sen (Tab. 3).

Schmerzen nach Versorgung
mit Implantaten, partieller
und totaler Prothese

In einer Metaanalyse untersuchten Jung
etal. [32] die Komplikationen bei Einzel-
zahnversorgungen auf Implantaten. Da-
bei wurden neben rein technischen
Maingeln vor allem Entziindungen ange-
fiihrt, die meist am periimplantidren Ge-
webe erkennbar sind. Versteckt somati-
sche Befunde gehen aber in Metaanaly-

sen nur selten ein, da sie dazu Gegen-
stand systematischer Studien sein miiss-

Abbildung 3 Beispiel fiir ein Schleiftrauma bei einer 59-jahrigen Patientin. Oben: langzeit- ten. Aufgrund der geringen Haufigkeit
provisorische Versorgung. Unten: Situation nach Abnehmen der Versorgung. Aus dem interden- und schwierigen Fassbarkeit versteckt
talen Abstand ist abzuschétzen, dass eine erhebliche Schicht Hartsubstanz abgetragen wurde. somatischer Befunde in messbare Para-
An Zahn 22 lag eine Perforation zur Pulpa vor, in der Offnung befand sich provisorischer Befesti- meter ist offensichtlich, dass es geradezu
gungszement (im rechten Teilbild entfernt). Alle 4 Zahne reagierten negativ auf Kéltereiz. in der Natur versteckt somatischer Be-
Figure 3 Example of a preparation trauma in a 59-year-old female patient. Above: Long-term funde (insbesondere bei iatrogener Ur-
provisional crowns. Below: Situation after crown removal. From the interdental distance, the sache) liegt, dass sie nicht auf hochstem
amount of substance removal can be estimated. The pulpal cave of tooth 22 was already Evidenzniveau untersucht werden kon-
opened, the opening was filled by temporary cement (the right section of the illustration shows nen. Ein Beispiel ist der Fall eines 20-jah-
the situation when the temporary cement was removed). Reaction to a temperature stimulus rigen Patienten mit multiplen Nicht-
was negative for all 4 teeth. anlagen. Nach Implantation alio loco
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Epidemiologie 4,4 % komplette Infraktur auf 100 Erwachsene/Jahr, davon 15 % WF oder Extraktion
48 % UK Molar 16 % OK PM

28 % OK Molar 6 % UK PM

Symptomatik

Kurzer stechender lokalisierter Schmerz bei Aufbiss oder Entlastung,
keine rontgenologische Befunde, Vitalitat +

Leitsymptom Entlastungsschmerz!

Risikofaktoren

Hockerneigung, Hocker-Fossa-Relation (Bruxismus, Abrasion, Attrition)
> 40 Jahre, Frauen (?)
Praparationsform, Ansatz rotierender Instrumente, intrakoronale Versorgungsformen

Ein Patient, der einen betroffenen Zahn hat, muss damit rechnen, dass weitere Zahne betroffen sind

Tabelle 3 Verteilungshéufigkeiten, klinische Merkmale und Risikofaktoren bei Cracked Tooth Syndrome.

Table 3 Distribution frequencies, clinical symptoms and risk factors of cracked-tooth syndrome.

klagte er tiber Schmerzen und Locke-
rung des Zahnes 12. Der Zahn reagierte
nicht sensibel auf Kiltereiz. Das Ront-
genbild legte eine Beschddigung der
Wurzel bei der Implantation nahe, die
sich schlieRlich bei der Extraktion besta-
tigte (Abb. 4). Das Implantat konnte er-
halten werden, die Versorgung war wei-
terhin moglich.

Bei herausnehmbarem Ersatz erge-
ben sich Probleme durch die flichenhaf-
te Abdeckung von Schleimhautarealen
und deren Druckbelastung. Halte- oder
Verbindungselemente kénnen zu un-
physiologischen Belastungen fiihren.
Ein eher hédufiges Beispiel ist die Einlage-
rung des Sublingualbtigels nach Atro-
phie im Seitenzahnbereich bei beidseiti-
gen Freiendsituationen.

Unter den abgedeckten Arealen
konnen bei entsprechender Disposition
und mangelnder Prothesenhygiene In-
fektionen z.B. durch C. albicans entste-
hen [40]. Hoshi et al. [28] beschrieben
den Fall eines 60-jahrigen Prothesentré-
gers, bei dem erst nach erfolgreicher an-
timykotischer Therapie ein schmerzfrei-
es Tragen des iiberwiegend schleim-
hautgelagerten Zahnersatzes moglich
war. Zuvor waren mehrere Versuche der
rein mechanischen Anpassung geschei-
tert.

Ein extramandibuldrer Verlauf des
N. alveolaris inferior kann nach erhebli-
cher Atrophie, aber sehr selten auch als
anatomische Variation beim bezahnten
Patienten auftreten. Aus der mecha-
nischen Belastung des nicht im Kno-
chen geschiitzten Nerven durch einen
Prothesensattel konnen Schmerzen und
Sensibilitdtsstorungen entstehen [59].

Mundschleimhautbrennen

Man unterscheidet das im strengen Sin-
ne definierte Burning Mouth Syndrome
(BMS) als priméres oder idiopathisches
Mundschleimhautbrennen vom sekun-
ddaren Mundschleimhautbrennen. Die
Diagnose BMS (Pravalenz 1,5 bis 5,5 %)
beruht auf der Feststellung, dass seit
mindestens 6 Monaten keine Mund-
schleimhautveranderungen festgestellt
werden kénnen und alle Parameter ei-
nes sekunddren Mundschleimhautbren-
nens (MSB) ausgeschlossen werden kon-
nen. Diese kdnnen lokaler, systemischer
und psychosozialer Natur sein. Bezogen
auf die systemischen Faktoren sollte, be-
sonders im Rahmen der Aufklirung,
Wert auf die Feststellung gelegt werden,
dass zumeist diese diskutierten Ursa-
chen unabhingig von der Restauration
zu sehen sind und im Falle eines positi-
ven Befundes durchaus auch schon vor-
her vorgelegen haben konnen. Lokale
Faktoren sind in der Regel dadurch cha-
rakterisiert, dass pathologische Mund-
schleimhautbefunde vorliegen. In der
neueren Literatur findet man Hinweise
auf somato-sensorische und zentrale wie
periphere neuropathologische Defizite
und Defekte [17, 30, 42]. Generell geht
man davon aus, dass Patienten mit
Mundschleimhautbrennen eine Ten-
denz zur Somatisierung und anderen
psychiatrischen Symptomen haben [4,
6, 57]. Angesichts der &dtiopathologi-
schen Vielfalt muss in jedem Fall die
Empfehlung ausgesprochen werden,
dass die Diagnostik interdisziplinér sein
muss [30] und dass bei Vorliegen patho-
logischer Befunde diese gezielt behan-

delt werden miissen. Wenig zielfiihrend
ist z.B. die Gabe von Vitaminen oder
Hormonpréparaten in Fillen, in wel-
chen keine Defizite nachweisbar sind
(Tab. 4).

Mundschleimhautbrennen
und kontaktallergisches
Geschehen

Die Frage eines kontaktallergischen Ge-
schehens bei MSB wird nach wie vor
kontrovers diskutiert. Marino et al. [47]
kommen in einer Studie zur Bedeutung
kontaktallergischer Reaktionen bei MSB
zu der Feststellung, dass es keinen sig-
nifikanten Zusammenhang gibt, den-
noch konnten Sie in 13 % der Fille von
MSB ohne lokale Pathologie positive Re-
aktionen auf relevante Werkstoffe nach-
wiesen. Interessant in diesem Zusam-
menhang ist, dass dieses auf jene Patien-
ten zutraf, die ein intermittierendes und
nicht ein wihrend des Tages ansteigen-
des bzw. permanentes MSB beklagten.
Lopez et al. [43] fihren in ihrem update
2012 zum BMS aus, dass in der Literatur
Félle ohne Schleimhautbefund aber mit
positivem  Epikutantest beschrieben
werden, womit in solchen Féllen die Di-
agnose BMS nicht mehr gerechtfertigt
ist. Einer Studie aus 2007 kann entnom-
men werden, dass tiber einen Zeitraum
von 4 Jahren in einer allergologischen
Ambulanz 268 Frauen und 63 Minner
(durchschnittliches Alter 58 Jahre) sich
mit oraler Symptomatik vorstellten. 145
dieser Patienten wiesen Mundschleim-
hautbrennen auf und bildeten damit die
grofite Gruppe, wobei der Verdffent-
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Abbildung 4 Implantation entlang der Wurzel des Zahnes 12.

Figure 4 Implant insertion along the root of tooth 12.

lichung nicht klar entnommen werden
kann, ob dieses das alleinige Symptom
war. Davon hatten 61 mindestens eine
positive Reaktion und 35 wenigstens ei-
ne bedeutsame Reaktion auf die Subs-
tanzen Kaliumdicyanoaurat (16,4 %),
Nickelsulfat (12,3 %), Gold Sodium
Thiosulfat (10,9 %), Palladiumchlorid
(9,3 %), Duftmix (8,3 %). Dennoch
kommen alle Autoren zu dem Schluss,
dass diesbeziiglich kein signifikanter Zu-
sammenhang gegeben ist. Man kann
feststellen, dass die Diskussion um die-
sen Zusammenhang in keinem Fall ab-
schlieffend geklart ist. Man sollte jetzt
auch nicht den Fehler begehen und eine
solche Ursache bei diesem doch nach
wie vor geringem Anteil nachgewiese-
ner maximal ,bedeutsamer” Reaktionen
im monokausalen Sinne zu iberinter-
pretieren  und  Patienten  einer
,Uber“-Diagnostik zuzufithren. Grund-
satzlich gilt die Empfehlung, dass der
Epikutantest (,Patch Test”) das einzige
fir die Routinediagnostik geeignete In-
strument zum Nachweis einer Sensibili-
sierung gegen den Stoff, der ein allergi-
sches Kontaktekzem verursacht hat, ist.
Die synchrone Reproduzierbarkeit be-
tragt in Abhdngigkeit von der Test-
methode und dem Allergen 60-90 %.
Kontraindikationen sind unter anderem
sogenannte ,Prophetische Testung”
(Ausnahme: Bei bekannter Sensibilisie-
rung zur Ermittlung vertraglicher Stoffe)
und unspezifische Befindlichkeitssto-
rungen, da dadurch eine Sensibilisie-
rung erst manifest werden kann [60, 71].
Zudem werden Patienten mit psycho-

somatischer Genese der Beschwerden
durch solche Mafinahmen auf eine so-
matische Ursache geradezu fixiert, was
zu einer Chronifizierung beitragt

Im Zusammenhang unspezifischer
Befindlichkeitsstorungen ist ein Erkli-
rungsmodell von Bailer et al. [1] interes-
sant. Die Autoren beschreiben in Anleh-
nung an das kognitiv-behaviorale Erkld-
rungsmodell fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung  gefahrstoffbezoge-
ner/umweltbezogener Beschwerden den
Entwicklungsprozess somatoformer Sto-
rungen (Abb. 5). Bei nicht herstellbarem
Zusammenhang zwischen klinischen
Befunden und Symptomatik fiihrt eine
pathogenetisch ~ erhohte habituelle
Selbstaufmerksamkeit, dysfunktionale
Einstellungen zu Korper und Gesund-
heit dazu, dass typische korperliche Re-
aktionen auf Angst nicht nur verstarkt
wahrgenommen werden, sondern diese
physiologischen Vorgange im Sinne des
Gefahrdungspotenzials fehlinterpretiert
werden. Habermann [24] spricht in die-
sem Zusammenhang von einem , Noce-
boeffekt”. Aus schriftlichen Berichten
Betroffener kann eine Liste von Sympto-
men herausgefiltert werden, die nicht
nur bezogen auf andere Erkrankungen
austauschbar sind. Viele dieser Sympto-
me empfinden Gesunde, ohne sie im pa-
thologischen Sinne zu interpretieren. In
die gleiche Richtung weist auch eine
Studie aus der Dresdener Sprechstunde
zur dentalen Materialunvertraglichkeit.
Bei 35 % der Patienten, die dort vorstel-
lig wurden, konnten psychische oder
psychosomatische Ursachen festgestellt

werden, bei 22,5 % lag eine behand-
lungsbediirftige psychische Komorbidi-
tit oder eine ungiinstige Krankheitsver-
arbeitung zusdtzlich zu einem behand-
lungsbediirftigen zahnarztlichen Be-
fund vor [36].

Verdacht ,psycho” zu ,soma-
tisch” erginzen?

Es stellt sich die Frage, auf welcher Basis
die Diagnose psychosomatische Sto-
rung gerechtfertigt ist in dem Sinne,
dass korperliche Beschwerden erlebt
werden, fiir die auch nach systemati-
scher Abkldarung keine hinreichende so-
matische Krankheitsursache gefunden
wird. Die hdufigsten Erscheinungsfor-
men somatisch nicht hinreichend er-
Korperbeschwerden sind
Schmerzen unterschiedlicher Lokalisa-
tion, Storungen von Organfunktionen,
sogenannte vegetative Beschwerden
und Erschopfung/Miidigkeit. Betroffen
sind 4-10 % der Bevolkerung und etwa
20 % in der hausarztlichen Praxis [25].
Diese Zahlen schlieffen alle Korper-
regionen ein, wobei man bedenken soll-

klarter

te, dass eine aktuelle zahnmedizinische
Behandlung der Ausloser einer Ver-
schiebung eines anderen ,Zielorgans”
der Beschwerden in Richtung Zahne be-
deuten kann. Man geht von einer Be-
schwerdedauer von 3 bis 5 Jahren aus,
bis diese Storung erkannt und einer spe-
zifischen Behandlung zugefiihrt wird.
Es gilt der Grundsatz, dass eine solche
Verdachtsdiagnose auf der Basis einer
ausschliefflichen somatischen Aus-
schlussdiagnose ein Diagnosefehler ist.
Es ist zwingend erforderlich, dass be-
reits die Verdachtsdiagnose durch posi-
tive Hinweise unterlegt sein muss. Ent-
sprechend einer Empfehlung der Leit-
linie ,Umgang mit Patienten mit nicht-
spezifischen, funktionellen und soma-
toformen Korperbeschwerden”  gilt:
,Der Hausarzt bzw. der primar behan-
delnde somatische Facharzt (z.B. [...] bei
entsprechenden  Beschwerden  der
Zahnarzt) sollte bei der Versorgung
nicht-spezifischer, funktioneller und
somatoformer Korperbeschwerden die
wichtigen Funktionen des Scree-
nings, der psychosomatischen Grund-
versorgung, der Behandlungskoordina-
tion und gegebenenfalls der langerfristi-
gen Begleitung tibernehmen (,Gate-
keeper-Funktion”) [25]. Ein weiterer
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Sekundires Mundschleimhautbrennen

Systemische
Faktoren

Endokrine Stérungen
Mangel an Vitamin B6, B12, C, Fe, Zink
Hormonstoérungen (Préavalenz 12 bis 18 %)
Diabetes, Hyothyreose

Sjogren-Syndrome, Osopagusreflux

Psychische
Faktoren

Angst, Depression (Pravalenz 40-70 %)
Psychosomatische Erkrankung
Kanzerophobie (Pravalenz 20-30 %)

Lokale
Faktoren

Chemische, physikalische, biologische Reize
Mundtrockenheit (34-39 %)
Schmeckstérungen (> 2/3 der Betroffenen)

Neuropathologische Defizite
Kontaktallergisches Geschehen

Medikation (Antihistaminika, Neuroleptika, Antihypertensiva, Antiarrhythmika, Benzodiazepine)

Helicobacter pylorie (bei lingualer Hyperplasie & Halitosis 86 % zu 2,6 % bei Gesunden)

Tabelle 4 Ursachen fiur sekundares Mundschleimhautbrennen [zusatzlich zu Text: 2, 9, 22, 23, 35].

Table 4 Causes of secondary burning mouth [in addition to text: 2, 9, 22, 23, 35].
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Abbildung 5 Erklarungsmodell nach Bailer et al. [1]. Unter bestimmten Voraussetzungen

werden Informationen und physiologische kérperliche Reaktionen als Folge von Angst fehlinter-
pretiert. Betroffene geraten in einen sich permanent verstarkenden Teufelskreis.

Figure 5 Explanatory model according to Bailer et al. [1]. Given certain conditions, informa-
tion and physical reactions are misinterpreted because of fear. Persons concerned may getinto a

permanent vicious circle.

Aspekt ist fiir das Vorgehen von ent- Um nun nicht mit einem vermeidbar

scheidender Bedeutung: ,Die Diagnos- unerwarteten Phdnomen konfrontiert
tik soll als Parallel- bzw. Simul- zu werden, ist eine frithzeitige Diagnos-
tandiagnostik somatischer und tik entscheidend zur Identifikation die-

psychosozialer Bedingungsfak- ser Risikopatienten. Nur so kann eine

toren erfolgen, ggf. unter (konsiliari-
scher) Hinzuziehung weiterer fachérzt-
licher und/oder psychotherapeutischer
Kompetenz entsprechend der Leit-
symptomatik. Das Abwarten der so-
matischen Ausschlussdiagnostik
trotz des Vorliegens (auch nur gering-
fiigiger) Hinweise auf psychosoziale Be-
lastungen ist kontraindiziert!” [25].

angemessene Prognose vor Beginn der
gemeinsamen Arbeit gestellt werden.
Eine ausfiihrliche Anamneseerhebung
ist hier vonnoéten. Jeder Zahnarzt wird
sich jedoch fragen, wie das geleistet
werden soll bei einer zum einen absolut
somatisch orientierten Erwartungshal-
tung unserer Patienten, die vor allem
dann vorliegt, wenn wir von Beschwer-

den nach eigener Behandlung iiber-
rascht werden und des Weiteren ange-
sichts eines begrenzten Zeitkontin-
gents. Beiden Faktoren muss Rechnung
getragen werden in der Form, dass wir
akzeptierte Wege finden, um Risikopa-
tienten herauszufiltern. Sogenannte Be-
schwerdebdgen bieten sich fiir ein sol-
ches Screening an. Sie fragen in der Re-
gel somatische Symptome ab, entspre-
chen somit der Erwartungshaltung un-
serer Patienten, so dass man davon aus-
gehen kann, dass diese ehrlich beant-
wortet werden. Einfache Grenzwerte
zur Auswertung bieten zwar keine ditfe-
renzialdiagnostischen Moglichkeiten,
geben aber wichtige erste Hinweise auf
mogliche Risiken [25, http://www.
dgfdt.de/ Dokumente ,Psychologisches
Screening”]. Diese Bogen lassen in kei-
nem Fall einen Schluss auf die Schwere
einer moglicherweise vorliegenden or-
ganischen Storung zu. Diese muss im-
mer parallel dazu objektiviert werden.
Ein wichtiges Instrument, um die Inten-
sitat der Symptomatik bzw. des ,Leit-
symptoms” einschédtzen zu konnen, ist
die sogenannte ,Analogskala”. Dieses
ist eine Linie mit entsprechender Eintei-
lung, z.B. Schulnoten oder einer Skalie-
rung von 0 bis 100 %. Mithilfe dieser
Skala (sehr gut = keine Beschwerden,
ungeniigend = kaum auszuhalten) kann
bei wiederholtem Einsatz auch der Ein-
fluss der eigenen Behandlung einge-
schétzt werden. Fiir kurze Zeit kann
auch empfohlen werden, dass Patienten
ein Beschwerdetagebuch fithren. Damit
lassen sich psychosoziale Einflussfakto-
ren identifizieren, was fiir Betroffene
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Fiir einen schweren Verlauf
sprechen ...

Fiir einen leichteren Verlauf

sprechen ...

Anzahl der Beschwerden Eine oder wenige Beschwerden Mehrere Beschwerden

Selten
(langere beschwerdefreie Intervalle)

Haufig

Haufigkeit der Beschwerden (ohne/seltene beschwerdefreie Intervalle)

Dauer der Beschwerden kurz anhaltend
Dysfunktional;
adaquat z.B. katastrophisierendes Denken;

Verhaltensweisen in Bezug auf Krankheit z.B. angemessenes

Inspruchnahmeverhalten

starke gesundheitsbezogene Angst,
hohes Inanspruchnahmeverhalten,
Schon- und Vermeidungsverhalten

Funktionelle Beeintrachtigung

Behandler-Patient-Beziehung

normale Funktionsfahigkeit.
Befinden ~ Befund

unkompliziert

Deutlich reduzierte
Funktionsfahigkeit; AU > 4 Wochen,

sozialer Riickzug,

korperliche Folgeschaden

(von beiden) als ,schwierig” erlebt

Tabelle 5 Typische Merkmale unterschiedlicher Verlaufsformen bei nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Kérperbeschwerden.

Table 5 Typical characteristics with different progression of non-specific, functional and somatoform disorders.

vielfach eine erstaunliche wie tiberzeu-
gende Erkenntnis darstellen kann. Da-
mit wird ein drztliches Gesprdch nicht
uberfliissig oder erleichtert, es kann je-
doch deutlich gezielter eingesetzt wer-
den. Entsprechend der Erwartungshal-
tung und Ursachentiiberzeugung der Be-
troffenen bietet sich fiir das Gesprdch
eine auf die Beschwerden zentrierte
Vorgehensweise an [74, 76]. Dieses ent-
spricht auch der Forderung, dass ,die
Gesprachsfithrung tangential er-
folgen soll, psychosoziale Themen
eher beildufig (indirekt statt konfron-
tativ) eingefiihrt werden. Ein Wechsel
zwischen Thematisieren psychosozialer
Belastungen und Riickkehr zur Be-
schwerdeklage ist zielfiihrend. Hinwei-
se auf emotionale und soziale Probleme
und Bediirfnisse seitens des Patienten
sollen aber empathisch aufgegrif-
fen werden.” Beispiele typischer Fra-
gen konnen der o.g. Leitlinie (,,Praxis-
tipp“) oder auch gebrdauchlichen
Schmerzfragebdgen entnommen wer-
den. [25, http://www.dgfdt.de/ Doku-
mente ,psychologisches Screening”].
Typische Merkmale unterschiedlich
schwerer Verlaufsformen, die auch im
Gesprdch eruiert werden kénnen, sind
in Tabelle 5 zusammengestellt. Bei Pa-
tienten, die vor Behandlungsbeginn seit
langem Beschwerden haben, auch bezo-
gen auf andere Korperregionen, stellt
sich die Frage, ob Beschwerden bereits

chronifiziert sind. Hierzu bietet sich die
Chronic-Pain-Scale nach von Korff [37]
an. Es wird neben der Schmerzdauer
und -intensitdt beschwerdezentriert die
Einflussnahme auf das tadgliche Leben,
Familie, Freizeit und Beruf abgefragt.
Dem zugrunde liegt die Erkenntnis, dass
chronischer Schmerz nicht nur durch
einen Mindestzeitraum von 3 bis 6 Mo-
naten gekennzeichnet ist, sondern vor
allem dadurch, dass Betroffene ihr Le-
ben im Wesentlichen der Beschwerde
unterwerfen. Bei solchen Patienten
muss man damit rechnen, dass bereits
jede nicht streng indizierte somatische
Untersuchung sie in ihrer Annahme,
dass doch noch etwas tibersehen wurde,
bestdrkt und sie auf diesem Weg soma-
tisch fixiert werden und immer weiter
sich von der psychosomatischen Medi-
zin wegbewegen. Hier gilt die Empfeh-
lung, dass Restunsicherheit ausgehalten
werden missen: ,Soweit durch Anam-
nese, klinischen Befund, Basislabor und
das Fehlen von Warnsymptomen eine
bedrohliche, sofort kldrungs- und be-
handlungsbediirftige Krankheit un-
wahrscheinlich ist, sollte eine Haltung
des ,abwartenden Offenhaltens’
(watchful waiting‘) anstelle einer
sofortigen weitergehenden differenzial-
diagnostischen Abkldrung verfolgt wer-
den. Diese Strategie fiihrt bei Patienten
erwiesenermafien nicht zu einem An-
stieg von Angst” [25].

(Abb. 1-5, Tab. 1-5: A. Wolowski)

Risiko der Fehldiagnose

Die Empfehlung, dass Restunsicherhei-
ten ausgehalten werden sollen, ist fiir
den somatisch tatigen Kollegen ange-
sichts eines sehr intensiv leidenden Pa-
tienten oft eine Uberforderung. Es gilt
die Empfehlung, dass ,die Abgren-
zung von differenzialdiagnostisch rele-
vanten somatischen Erkrankungen bei
leitliniengerechtem Vorgehen meist
gut moglich ist: Nur in etwa 4 % der
Falle werden bei Patienten mit zunéchst
unklaren Korperbeschwerden gefidhr-
liche somatische Erkrankungen tiber-
sehen bzw. als ,psychisch” oder ,funk-
tionell” fehleingeschétzt. Allerdings
darf gerade bei primarpersonlich (zufél-
lig) auffilligen Patienten und bei soma-
tischen Erkrankungen, die sich typi-
scherweise mit nicht-spezifischen Be-
schwerden darstellen (v.a. Autoimmun-
und Stoffwechselerkrankungen) die so-
matische Ursachensuche keines-
falls vernachlassigt werden (einseiti-
ge ,Psychologisierung”) [25].

Somit gehort sicher zu den belas-
tendsten Vorstellungen eines jeden Be-
handlers, ein unklares Beschwerdebild
nicht rechtzeitig einem Malignom im
Frithstadium zuzuordnen [77]. Boyle und
Strong [7] zéhlten persistierende Ulzera,
Schwellungen, Schmerzen, Blutungen
und alle moglichen neurologischen Aus-
fallerscheinungen der Hirnnerven zu
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den hédufigen klinischen Symptomen in-
traoraler Krebserkrankungen. Die Deut-
sche Krebshilfe informiert Patienten
tber Alarmsignale, die auf Krebs in der
Mundhohle hindeuten konnen, und
nennt neben den bereits aufgezahlten
auch weiflliche, nicht
Schleimhautverdnderungen,

abwischbare
Schluck-
beschwerden,  Sprechbehinderungen,
Globusgefiihl,

geruch [14]. Diese eher unspezifischen

Atemnot und Mund-

Symptome machen die Abgrenzung zu
vielen anderen Erkrankungen, z.B. chro-
nischen Entziindungen, traumatischen
Nervschddigungen, nicht malignen
Mundschleimhauterkrankungen  oder
neurologischen Erkrankungen aufler-
ordentlich schwierig. Insbesondere bei
Schmerzen und Missempfindungen, die
nicht eindeutig einer anderen Ursache
zugeordnet werden konnen, ist daher
grundsétzlich auch an eine Neoplasie zu
denken. Limitationen und Deflexionen
der Mundoffnung kénnen beispielswei-
se auf eine Craniomandibulédre Dysfunk-
tion hindeuten, aber auch schon durch
relativ kleine Malignome der Gelenk-
region ausgelost werden. Neben den lo-
kalen Neoplasien kénnen intracranielle
Tumore oder Tumore der Schadelbasis in
den Bereich der Mundhohle projizierte
Beschwerden auslosen. Neben oft harm-
los erscheinenden oralen Symptomen,
sollte hier vor allem motorische und sen-
Defizite
geschlossen werden [12, 45]. Die drzt-
liche Pflicht besteht bei unklaren Befun-
den nicht zuletzt darin, dem Tumorver-

sorische aufmerksam aus-

dacht sensibel und gewissenhaft nach-
zugehen und dabei weder den Patienten
in Panik zu versetzen, noch einer Ver-
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Ethik in der zahnarztlichen
Ausbildung - Ergebnisse
des deutschen Pilotprojekts

,Dental Ethics”

Ethics in dental education — results of the

D. GroR}

German pilot project ,Dental Ethics”

Einfiihrung: Anders als im angloamerikanischen Raum

spielt das Lehrfach ,,Dental Ethics” in den zahnarztlichen
Kurrikula der deutschsprachigen Staaten bisher keine Rolle. In
diesem Beitrag wird das erste an einer deutschen Universitat ini-
tiierte und fiir alle Studierenden der Zahnmedizin obligate Pilot-
projekt im Fach Ethik der Zahnheilkunde vorgestellt. Der Artikel
untersucht die grundsatzliche Akzeptanz der Studierenden-
schaft fir das Lehrfach , Dental Ethics” sowie (a) die Tauglich-
keit verschiedenartiger didaktischer Lehrkonzepte und (b) die
Eignung von Ethikdozenten mit unterschiedlichen klinischen
Vorkenntnissen im Rahmen einer zweisemestrigen Studie.
Methode: Zur Kldrung der vorgenannten Fragen wurde ein
kombinierter Fragebogen, bestehend aus geschlossenen und
offenen Fragen, eingesetzt. Der Fragebogen richtete sich an
alle Projektteilnehmer, d.h. an alle Studierende des 8. und
9. Fachsemesters (n = 60). Zusatzlich wurde nach dem 2. Se-
mester ein weiterer Fragebogen eingesetzt, der ausschliel3-
lich aus geschlossenen Fragen bestand; er diente der verglei-
chenden Evaluation der ersten (= Semester 1) und zweiten
(= Semester 2) Projektphase.
Ergebnisse: Die Mehrheit der Studierenden befiirwortet eine
Verstetigung des Lehrangebots in Dental Ethics. Die Studie-
renden praferieren eindeutig Lehrinhalte mit Anwendungs-
bezug und die Arbeit mit klinischen Fallbeispielen (Impulsrefe-
rate, Falldiskussion). Ethikdozenten mit zahnarztlichem Hinter-
grundwissen scheinen eine deutlich hdhere Akzeptanz als Do-
zenten ohne derartige Vorkenntnissen zu erfahren.
Schlussfolgerung: Die Studierenden zeigten ein deutliches
Interesse an der Vermittlung ethisch relevanter Fahigkeiten
und Fertigkeiten. Zentrale Bedeutung wurde hierbei dem zu-
grunde gelegten didaktischen Konzept (einfiihrende Erlaute-
rungen, Falldiskussionen) und dem spezifischen klinischen
Hintergrundwissen der Dozenten beigemessen.
(Dtsch Zahnirztl Z 2013, 68: 483-489)

Schliisselworter: Ethik in der Zahnheilkunde, Zahnmedizinische
Ausbildung, Pilotprojekt, Deutschland, Fallstudien

Introduction: The teaching subject “Dental Ethics” has not
played a role in the curricula of dentistry in German-speak-
ing countries. This article presents the first pilot project on
dental ethics initiated at a German university being compul-
sory for all dental students. It examines the students’ basic
acceptance of the teaching subject “Dental Ethics” and the
aptitude (a) of varied didactical concepts and (b) of ethical
lecturers with different clinical knowledge over a two-semes-
ter period.

Method: To investigate these aspects, we used a question-
naire combining closed and open questions, which address-
ed all participants of the two-semester pilot project (n = 60),
meaning all dental students of the 8th and 9th semester.
After the second semester, we used an additional question-
naire with closed questions which made it possible to con-
duct a comparative evaluation of the project phases 1

(= Semester 1) and 2 (= Semester 2).

Results: The majority of students approves of a continuous
development of the teaching contents in dental ethics. They
clearly prefer application-oriented teaching contents with
clinical case studies. Teachers of ethics with background
knowledge of dentistry seem to enjoy a considerably higher
acceptance than teachers without such experience.
Conclusion: The participants of the pilot project showed a
remarkable interest in the impartment of ethically relevant
skills and competences. Central importance has to be given
to the didactical concept (introductory notes, case dis-
cussion) and the background knowledge of the teachers in-
volved.

Keywords: dental ethics, dental education, pilot project, Ger-
many, case studies
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Seminar 1. Einflihrung in Fachterminologie (Ethische Fachbegriffe) und Ethik-Theorien

Seminar 2. Wandel der Zahnarzt-Patient-Beziehung

Seminar 3. Informed consent und Kommunikation

Seminar 4. Qualitat arztlichen Handelns

Seminar 5. Die Frage der Lebensqualitat

Seminar 6. Umgang mit Information und arztliche Schweigepflicht

Impulsreferat 1, mit nachfolgender Panel-Diskussion: Orale Piercings und ihre ethischen Implikationen

Klinischer Fall 1: Kronenrestauration in der Oberkieferfront

Klinischer Fall 2: Narkose-Behandlung einer betreuten, geistig behinderten Patientin

Klinischer Fall 3: Liickenschluss bei Nichtanlage und karies- und fiillungsfreiem Gebiss und kieferorthopéadischer Vorbehandlung

Klinischer Fall 4: Briickenneuversorgung nach Lockerung und Pfeilerzerstérung

Impulsreferat 2, mit nachfolgender Panel-Diskussion: Kosmetische Zahnheilkunde und ihre ethischen Implikationen

Tabelle 1 Themen und didaktische Lehrformen.

Table 1 Theme and didactical concepts.

1 Einleitung

Im angloamerikanischen Raum wird das
Fachgebiet ,Dental Ethics“ seit vielen
Jahren als integraler und unverzicht-
barer Bestandteil der klinischen Tétig-
keit, der bioethischen Forschung und
der zahndrztlichen Ausbildung angese-
hen [10, 13, 14, American College of
Dentists 2008]. Die US-amerikanischen
Professoren Sharp und Kuthy [15] leiten
einen Aufsatz im ,Journal of Dental
Education” ein mit der lapidaren Fest-
stellung: “Ethics and professionalism
are core components of the curriculum in
accredited dental programs.” Ahnliches
formulierte der Bioethiker David Ozar,
Direktor des Center for Ethics and Social
Justice an der Loyola Universitat in Chi-
cago [11]: “Almost all dental schools
have ethics programs because they re-
cognize that the ethical challenges of
dental practice are not likely to be lear-
ned by people before they come to this
profession and begin to master its exper-
tise and experience the relationship bet-
ween dentist and patient concretely.”
Viele US-amerikanische Dental Schools

erginzen ihr Angebot im Ubrigen durch
Mentorship-Programme fiir jiingere Stu-
dierende [12].

Demgegeniiber spielt das Lehrfach
»Dental Ethics” in den deutschsprachi-
gen Staaten bisher keine Rolle [68]. Die
deutsche zahndrztliche Approbations-
ordnung sieht bis heute keine Pflicht-
lehre im Fach Ethik vor [17]. Bisher er-
griffen weder die deutschen Bioethiker
noch die Hochschullehrer aus dem Be-
reich Zahnheilkunde konkrete Lehrini-
tiativen im Fach Dental Ethics. Ebenso
mangelte es an der Entwicklung entspre-
chender Lehrmodule.

Auch in der deutschen Zahnaérzte-
schaft ist das Interesse an einer Aus- und
Weiterbildung im Fach Ethik traditio-
nell gering [9, 16]. Begriindet wird dies
gelegentlich mit dem Hinweis, dass in
der Zahnheilkunde — anders als in der
Medizin - keine vital bedrohlichen Si-
tuationen bestiinden und der ethische
Klarungsbedarf somit begrenzt sei [8].
Deutsche
Hochschulverband als bundesweite Be-

Andererseits forderte der

rufsvertretung der deutschen Wissen-
schaftler im Mérz 2010, ethische Fragen

in das Kurrikulum jedes universitdren
Studiums einzubauen und damit fach-
bezogene Ethik als Teil des Pflichtlehr-
angebotes an allen deutschen Univer-
sititen anzubieten [4].

Dieser Beitrag prdsentiert das erste
an einer deutschen Universitdt initiierte
und fiir alle Studierenden der Zahnme-
dizin obligate Lehrprojekt im Fach Den-
tal Ethics. Es wurde als deutschlandweit
erstes Pilotprojekt von der Medizi-
nischen Fakultit der RWTH Aachen
University tiber einen Zeitraum von 2
Semestern (2010/11) gefordert. Als Ko-
operationspartner fungierten das Insti-
tut fir Geschichte, Theorie und Ethik
der Medizin und die Klinik fiir Zahnérzt-
liche Prothetik und Biomaterialien der
RWTH Aachen University.

Der Artikel untersucht die grund-
sdtzliche Akzeptanz der Studierenden-
schaft fiir das Lehrfach ,Dental Ethics”
sowie (a) die Tauglichkeit verschiedenar-
tiger didaktischer Lehrkonzepte und (b)
die Eignung von Ethikdozenten mit un-
terschiedlichen klinischen Vorkenntnis-
sen im Rahmen einer zweisemestrigen
Studie.
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Eignung der Lehrveranstaltung
Relevanz der Lehrinhalte
Eignung der Fallbeispiele
Leistung der Dozenten

e Verstandlichkeit der Lehre

e Interaktivitat

* Form der Diskussion

* Klarung von Fragen

¢ Lerneffekt

/ I

4,6 5,0
4,6 5,0
4,7 5,0
4,7 5,0
5,2 6,0
4,8 5,0
5,2 5,0

1,07

1,12

1,22

1,14

0,96

1,15

0,80

Tabelle 2 Erste Evaluation.
Table 2 First evaluation.

2 Methode

Projektteilnehmer waren alle Studieren-
de des 8. und 9. Fachsemesters (n = 60).
Die Studierenden wurden in 2 Parallel-
gruppen mit je 30 Teilnehmern auf-
geteilt, die jeweils im Umfang von 2 Wo-
chenstunden unterrichtet wurden.

Um die vorgenannten Aspekte zu
kldren, wurde ein kombinierter Fragebo-
gen, bestehend aus geschlossenen und
offenen Fragen, eingesetzt, der zuvor ei-
nem Pretest an 5 praktisch tatigen Zahn-
arzten und 5 Dozenten unterzogen wor-
den war. Die studentische Lehr-Evaluati-
on fand sowohl nach dem ersten als
auch nach dem zweiten Semester statt.
Wihrend des ersten Semesters wurden 6
Vorlesungen angeboten, um die Grund-
lagen der Ethik zu vermitteln, erginzt
mit publizierten Fallbeispielen aus der
englischsprachigen Lehrbuchliteratur.
In Kursen behandelte der Dozent die
Thematik
unterricht unter Bezugnahme auf be-

im ,klassischen” Frontal-
kannte, grofitenteils auf das amerikani-
sche Gesundheitssystem bezogene ethi-
sche Fille. Eine in Medizinethik ge-
schulte Humanmedizinerin fungierte
als Dozent. Die betreffende Person ver-
fligte nicht tiber spezifische Kenntnisse
in der Zahnheilkunde (Dozent 1).

Im zweiten Semester wurden die
Gruppen absichtlich mit interaktiven
Formaten unterrichtet, die sich an der

Untersuchung konkreter klinischer Fil-
le orientierten. Hierbei wurden 2 Lehr-
methoden miteinander kombiniert: (a)
kurze Impulsreferate durch die Ethik-
Dozenten mit (b) darauffolgenden Dis-
kussionsrunden iiber dilemmatische
Patienten-Fallbeispiele, die von der Kli-
nik fiir Zahndrztliche Prothetik am Uni-
versitatsklinikum Aachen eingebracht
wurden. Alle Fallbeispiele wurden vor-
gestellt und erkldrt von 2 Medizinethi-
kern, die beide zusitzlich eine mehr-
jahrige Berufserfahrung als Zahndirzte
mitbrachten (Dozenten 2 und 3) (siehe
Tab. 1).

Die Evaluation umfasste zum einen
die grundsadtzliche Akzeptanz der Lehr-
veranstaltungen und den individuellen
Lernerfolg der Studierenden basierend
auf Selbsteinschdtzung und zum ande-
ren die Beurteilung der Dozenten. 59 der
60 Studierenden (Riicklaufquote: 98 %)
nahmen nach dem ersten Semester an
der Erhebung teil. Zum Ende des zwei-
ten Semester beteiligten sich alle 60 Stu-
dierenden  daran (Riicklaufquote:
100 %). Die Ergebnisse zu allen Fragen
wurden einer deskriptiven statistischen
Analyse mithilfe von Mittelwert, Medi-
an und Standardabweichung unterzo-
gen. Um zu iiberpriifen, ob die zu den
beiden Evaluationszeitpunkten ermit-
telten Mittelwerte signifikant differie-
ren, wurde der T-Test fiir abhédngige
Stichproben verwendet.

Nach dem zweiten Semester wurde
ein zusdtzlicher Fragebogen mit ge-
schlossenen Fragen eingesetzt, der eine
vergleichende Erhebung der Projekt-
Phasen zu verschiedenen Zeitpunkten
ermoglichte (tO = 1. Zeitdauer, t1 = 2.
Zeitdauer). Gegenstand dieser verglei-
chenden Evaluation waren sowohl die
verschiedenen Lehrformate und -inhal-
te als auch die unterschiedlichen fachli-
chen Profile der Dozenten in den beiden
Semestern.

3 Ergebnisse

Erste Evaluation
(to, nach Semester 1)

Die erste Evaluation bezog sich auf die
im ersten Semester angebotenen 6 Vor-
lesungen, die teilweise durch zitierte
Fallbeispiele aus der englischsprachigen
Literatur ergdnzt wurden (vgl. Tab. 2).
Die Studierenden (n = 59) gaben eine
zum grofiten Teil negative Bewertung zu
diesen Lehrformaten. Der Mittelwert auf
einer Skala mit 6 Ausprdgungen (Aus-
sage: ,Die durchgefiihrte Lehrveranstal-
tung ist geeignet fiir die Vermittlung
von Wissen tiber Ethik in der Zahnheil-
kunde”. Skala: 1 = trifft voll zu, 2 = trifft
tuberwiegend zu, 3 = trifft eher zu,
4 = trifft eher nicht zu, 5 = trifft kaum zu,
6 = trifft gar nicht zu) erstreckte sich auf
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Positive Kritik

Das Fach/Thema Dental Ethics an sich ist spannend/wichtig

Erkennbares Engagement des Dozenten
Interessante Themen
Gute Fallbeispiele

Negative Kritik

Zu wenig Diskussion/Einbindung der Studierenden

Zu wenige auf die Zahnmedizin bezogene Fallbeispiele/zu geringe Praxisndahe

Lerninhalte zu wenig strukturiert

Zu groRer Zeitansatz fur das Seminar

Ungtinstige Uhrzeit/fehlende geistige Frische

Zu wenig konkrete Losungsmoglichkeiten aufgezeigt

Geringe Beriicksichtigung medizinrechtlicher Aspekte

Unglinstige SeminargroRe/zu groBe Gruppen (30 Personen)

Zu wenig bereitgestellte Handouts bzw. Lernmaterialien

Fehlende Beteiligung/Unterstiitzung seitens der Zahnarztlichen Prothetik

Ungtinstige Raumlichkeit (Raum zu klein/schlechte Raumluft)

Anzahl

12

18

16

12

12

Tabelle 3 GeduBerte Kritikpunkte (Evaluation nach Semester 1, freie Kommentare).

Table 3 Expressed criticism (evaluation after semester 1, free comments).

4,9 (Median: 5,0; Standardabweichung
[=SD]: 0,94).

Im Durchschnitt wurden die Lehr-
inhalte wenig relevant eingeschitzt
(Aussage: ,Die angebotenen Lehrinhal-
te sind relevant fiir meine zahnarzt-
liche Tatigkeit”; Mittelwert: 4,6 — iden-
tische Skalierung bei oben angefiihrt),
und die zitierten Fallbeispiele wurden
als wenig angemessen betrachtet (Aus-
sage: ,Die angefiihrten Fallbeispiele
aus dem Lehrbuch sind angemessen®;
Mittelwert: 4,6 - identische Skalie-
rung). Auch die Leistung der Lehr-
beauftragten wurde kritisch bewertet,
sowohl in Bezug auf die Verstandlich-
keit der vermittelten Lehre (Mittelwert:
4,7), als auch beztiglich der Aspekte In-
teraktivitat (Mittelwert: 4,7), Form der
gefiihrten Diskussion (Mittelwert: §5,2)
und im Hinblick auf die erfolgte Kla-
rung von offenen Fragen (Mittelwert:
4,8). Dartiiber hinaus erzielten die Stu-

dierenden ihrer eigenen Einschédtzung
zufolge nur einen geringen Lerneffekt
(Aussage: ,Ich habe viel gelernt in die-
ser Vorlesung“; Mittelwert: 5,2 —identi-
sche Skalierung).

Die Kritik in den offenen Kom-
mentaren bezog sich gleichermaflen
auf die Lehrinhalte, das Lehrformat
und die Person des Dozenten (vgl.
Tab. 3).

Zweite Evaluation
(tl, nach Semester 2)

Im zweiten Semester wurden kurze Im-
pulsreferate der Ethik-Dozenten mit ge-
meinsamen Diskussionsrunden iiber
insgesamt 4 dilemmatische Patienten-
talle kombiniert. Die Evaluation der Stu-
dierenden (n = 60) fiel nun sehr viel bes-
ser aus (vgl. Tab. 4).

Die grundsitzliche Eignung der
Lehrveranstaltungen wurde nun im

Mittel mit 2,8 bewertet (Median: 3,0;
Standardabweichung: 1,04; Mittelwert-
differenz [= MD]: -2,1). Die Lehrinhalte
wurden im Durchschnitt mit 2,8 evalu-
iert und die Eignung der ausgewdhlten
Fallbeispiele mit 2,1.

Diesmal stellten die Studierenden
den beiden Dozenten ein sehr viel bes-
seres Zeugnis aus — sowohl in Bezug auf
die Verstindlichkeit (Mittelwert: 1,8),
der Interaktivitdt (Mittelwert: 1,7) und
die Form der Diskussion (Mittelwert:
2,2) als auch im Hinblick auf die Kldarung
offener Fragen (Mittelwert: 2,2). Der
Lerneffekt wurde nun insgesamt mit 3,1
(Mittelwert) bewertet.

Durch den Gebrauch des T-tests fiir
abhéngige Stichproben konnte die Null-
hypothese (kein Mittelwertunterschied
zwischen den Antworten beider Evalua-
tionen) fiir alle gemessenen Werte mit
einer Signifikanz von p < 0,001 (o= 5 %)
verworfen werden.
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Aussage mmn“

Eignung der Lehrveranstaltung
Relevanz der Lehrinhalte
Eignung der Fallbeispiele
Leistung der Dozenten

* Verstandlichkeit der Lehre

¢ Interaktivitat

* Form der Diskussion

e Kldarung von Fragen

¢ Lerneffekt

2.8 3.0
2.1 2.0
1.8 2.0
1.7 2.0
2.2 2.0
2.2 2.0
3.1 3.0

1.10 -1.8
1.02 -2.5
1.02 -2.9
0.78 -3.0
0.99 -3.0
1.07 -2.6
1.06 -2.0

Tabelle 4 Zweite Evaluation.
Table 4 Second evaluation.

Eigenschaften Mittelwertsskala

Klinisch-praktische Erfahrung
Fachkenntnis in Zahnheilkunde

Didaktische Fertigkeiten

Fahigkeit zur interaktiven Gestaltung des Unterrichts

Expertenwissen auf dem Gebiet der Ethik

1.2

1.2

1.5

1.6

1.6

Tabelle 5 Uber welche Eigenschaften sollte ein Dozent im Fach ,Dental Ethics” verfiigen?
Table 5 What kind of skills should a teacher of “dental ethics” be available of?

Zusatzliche Vergleichsevaluation
nach Semester 2

Mittels
bogens wurden die Studierenden gebe-
ten, das Lehrangebot des ersten und

eines weiteren Evaluations-

zweiten Semesters zu vergleichen
(n=60; Skalierung: 1 = viel besser, 2 = et-
was besser, 3 = vergleichbar, 4 = etwas
schlechter, 5 = viel schlechter). In die-
sem Fall wurde eine flinfstufige Likert-
Skala bevorzugt (anstelle einer sechsstu-
figen Skala), um den Befragten die Opti-
on zu ermoglichen, die 2 Projektphasen
gleich zu bewerten.

Insgesamt wurden die Lehrinhalte
von Semester 2 viel positiver bewertet.
57 von 59 Teilnehmern bewerteten sie
als viel verstindlicher (Mittelwert: 1,2;

Median: 1,0;
0,47), 53 von 54 bewerteten sie als pra-
xisrelevanter (Mittelwert: 1,1; Median:
1,0; Standardabweichung: 0,41) und 47
von 53 Befragten hielten sie fiir viel lehr-
reicher (Mittelwert: 1,4; Median: 1,0;
Standardabweichung: 0,69).

Wiihrend die Lehrleistung der bei-
den in Semester 2 eingesetzten Ethik-

Standardabweichung:

Dozenten mit zahndrztlicher Berufs-
erfahrung im Mittel sehr positiv bewer-
tet wurden (Dozent 2: Mittelwert: 1,9;
Median: 2,0; Standardabweichung:
0,88; Dozent 3: Mittelwert: 2,0; Median:
2,0; Standardabweichung: 0,84; Skalie-
rung: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = befriedi-
gend, 4 = ausreichend, 5 = mangelhaft,
6 = ungentigend), wurden die in Semes-
ter 1 eingesetzte Ethik-Dozentin (Do-

(Tab. 1-5: D. GroR)

zent 1) mit einem Mittelwert von 4,9
(Median: 5,0;
0,98) bewertet.

Dieser Aspekt spiegelt sich auch in

Standardabweichung:

der Frage nach den wiinschenswerten
Eigenschaften eines Ethik-Dozenten wi-
der (n = 60; Skalierung: 1 = wichtig,
2 =unwichtig): Die grofite Relevanz ma-
Ren die Studierenden dem Vorhanden-
sein ,klinisch-praktischer Erfahrungen”
(Mittelwert: 1,3; Median: 1,0; Standard-
abweichung: 0,56) und ,Fachwissen in
Zahnheilkunde” bei (Mittelwert: 1,4;
Median: 1,0; Standardabweichung:
0,61), gefolgt von lehrdidaktischen Fa-
higkeiten des Dozenten (Mittelwert: 1,5;
Median: 1,0; Standardabweichung:
0,75). Demgegeniiber wurde den Aspek-
ten ,interaktive Gestaltung des Unter-
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richts” (Mittelwert: 1,6; Median: 1,0;
Standardabweichung: 0,77) und ,vor-
handenes Expertenwissen im Bereich
Ethik“ eine geringere Bedeutung bei-
gemessen (Mittelwert: 1,6; Median: 1,0;
Standardabweichung: 0,83) (vgl. Tab. 5).
Auf die Frage, ob es auch kiinftig ei-
ne Lehrveranstaltung in Dental Ethics
geben sollte, antworteten 37 mit ,Ja“, 13
mit ,weif3 nicht” und 10 mit ,Nein”
(n = 60). 50 Studierende duflerten sich
zudem zu der Frage des kiinftigen Lehr-
umfangs: 31 sprachen sich hierbei fiir
ein zweisemestriges, 19 fiir ein ein-
semestriges Lehrangebot aus.

4 Diskussion

Auffillig ist, dass die Studierenden so-
wohl die Lehrformen als auch die Do-
zenten in beiden Semestern unter-
schiedlich beurteilten: Lehrmodule mit
starkem klinischen bzw. praktischem
Bezug wurden gegeniiber Lehrveranstal-
tungen mit tiberwiegender Vermittlung
theoretischer Grundlagen deutlich be-
vorzugt. Auflerdem féllt auf, dass die
auch bei
Ethik-Dozenten in besonderem Mafle

Zahnmedizinstudierenden

zahnirztliche Fachkenntnisse einfor-
derten. Dieser Aspekt deckt sich nicht
mit den Erfahrungen in der Ausbildung
von Medizinstudierenden: hier finden
sich keine Akzeptanzunterschiede zwi-
schen philosophisch und érztlich vor-
gebildeten Medizinethikern. Unsere
These ist, dass dies mit der sehr prak-
tisch-klinischen Ausrichtung des Zahn-
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11 Bundesministerium der Justiz: G v.
24.7.2010 I 983. Berlin 2010.
http://www.gesetze-im-internet.de/
bundesrecht/z_pro/gesamt.pdf
(18.3.2011)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2013; 68 (8) ™




490 ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

Online
Fortbildu

-

Fragen zum Beitrag von P. Brawek et al.: Zahn-

erhalt durch forcierte Magnetextrusion - ei-

ne Falldarstellung”. Bei der Kieferorthopadi-

sche Zahnextrusion mittels Magneten gilt:

A tigliches Versetzen der Magneten ist notwendig

B die Kraft nimmt bei Beriihrung beider Magneten ab

C die Einziehungskraft betrigt 1,3 N bei einem Abstand

von 1 mm

es geschieht ein initiales ,pneumatisches” Hochdriicken

des Zahnes durch Einblutung in dem Parodontalspaltes

E  ein Ablosen der Parodontalfasern mittels Periotom ist
nicht notwendig

Fragen zum Beitrag von J. Esch: , Lachgas in
der Kinderzahnheilkunde”. Nennen Sie Indi-
Kkationen fiir die Anwendung einer Inhalati-
onssedierung:

A idngstliche Kinder unter 3 Jahren

erwachsene Patienten mit Behandlungsangst
Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen
Patienten unter Bleomycin Therapie

alle Antworten sind richtig

m O N @

Nennen Sie Kontraindikationen fiir die An-
wendung der Inhalationssedierung:

A idngstliche Kinder iiber 4 Jahre

Zahnarztphobie

Vit. B12-Mangel

extremer Wiirgereiz

m O N @

alle Antworten sind richtig

Als Monitoring wihrend der Inhalationsse-
dierung wird empfohlen:

A Pulsoximetrie

B expiratorische CO , messung
€ inspiratorische CO, Messung
D EKG

E

alle Antworten sind richtig

Wie hoch ist die durchschnittliche akzep-
table N O Konzentration im Behandlungs-
zimmer (8 h TWA):

A 50 ppm
B 80 ppm
€ 100 ppm
D 200 ppm
E

alle Antworten sind richtig

Wie lange sollte die Ausbildung mindestens
dauern?

A 3 Tage mit Erste Hilfe Kurs (BLS)

B 3 Tage ohne Erste Hilfe Kurs ( BLS)

Fragebogen: DZ7 8/2013

C 2 Tage
D b. 2 Wochen
E  alle Antworten sind richtig

Fragen zum Beitrag von A. Wolowski und C.
Runte: ,Somatische Reaktionen nach restau-
rativer Therapie - somatisches oder psychoso-
matisches Krankheitsbild?“. Ergidnzen Sie bit-
te folgende Aussage:

Schmerz ist

A ein chronisches Krankheitsgeschehen.

ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserleben.

nur Ausdruck einer peripheren Schadigung.

ist selten zeitlich begrenzt.

ist zur Wiederherstellung der korperlichen Unversehrt-
heit nicht notwendig.

m O N @

Entsprechend einer Studie von Polycarpou et
al. lagen folgende Faktoren bei Patienten mit
persistierenden Beschwerden vor:

A Vor der Therapie wurden keine Schmerzen geklagt.

B Die Dauer der Schmerzen vor Therapie war unerheb-

lich.

C  Esbestanden chronische Schmerzen unabhingig vom
behandelten Zahn.

D  Friihere, schmerzfreie zahnmedizinische Behandlun-
gen.

E  Bereits bestehende Spritzenphobie.

Laut Nixdorf et al. betrigt der Prozentsatz
endodontisch behandelter Zahnen, die
durch die Therapie nicht beschwerdefrei
wurden

A 1,3 %.
B 23 %.
C 33%.
D 4,3 %.
E 53%.

Der Prozentsatz an Misserfolgen nach 10 Jah-
ren in Form von Frakturen, Pulpanekrosen
und Extraktionen, der auf das Belassen von
profunder Karies unter Restaurationen zu-
riickgefiihrt werden kann, betragt

A 18 %.
B 28 %.
C 38%.
D 48 %.
E 58 %.

Als Leitsymptom des sogenannten ,Cracked
Tooth” wird der
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A Belastungsschmerz
B Kauschmerz
C  Horizontalschmerz
D Entlastungsschmerz
E  Kilteschmerz
genannt.

Somatoforme Storungen sind Storungen,
A die korperlich verursacht sind.

m O N w

Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

APW

die wie psychisch verursacht aussehen.

die wie korperlich verursacht aussehen.

die keine psychischen Beschwerden verursachen
die keine korperlichen Beschwerden verursachen.

s — deawwe ™ FORTBILDUNGSKURSE DER APW .

Prois wod Wiz cholt

2013

07.09.2013, (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Frankfurt/Main

Referentin: Dr. Regina Becker
Kursgebiihren: 145,00 €

Kursnummer: ZF2013HF04

14.09.2013, (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Konzepte bei der Versorgung
mit abnehmbarem Zahnersatz (Intensiv
Workshop)”

Kursort: Ulm

Referenten: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt, OA
Dr. Sebastian Quaas, OA Dr. Heike Rudolph
Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CW03

13.09.2013, (Fr 14:00-18:00 Uhr)
Thema: ,,Zahnschmerzen: Moderne Kon-
zepte, Diagnostik, Analgetika und Lokal-
andsthetika”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Dr. Frank Sanner
Kursgebiihren: 225,00 €/ 195,00 €
DGZMK-Mitgl./ 175,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA07

14.09.2013, (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Betreuung und Versorgung von
Patienten unter Bisphosphonattherapie”
Kursort: Frankfurt

Referenten: PD Dr. Dr. Christian Walter,
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Prof. Dr. Dr.
Bilal Al-Nawas

Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA08

14.09.2013, (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Parodontologie fir Einsteiger -
von der Befunderhebung zur parodonta-
len Nachsorge - ein nicht chirurgisches
Behandlungskonzept”

Kursort: Mainz

Referent: Dr. Christopher Kottgen
Kursgebiihren: 325,00 €/ 295,00 €
DGZMK-Mitgl./ 275,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CP03

18.09.2013, (Mi 14:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Bildgebung in der CMD-Diag-
nostik”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Kursgebiihren: 240,00 €/ 210,00 €
DGZMK-Mitgl./ 190,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CFO1

21.09.2013, (Sa 10:30-15:00 Uhr)
Thema: ,Kinder- und Jugendprophylaxe
Master Class”

Kursort: Dusseldorf

Referentin: Sandra Di Pietro, EMS Dental
Coach

Kursgebiihren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS02

21.09.2013, (Sa 10:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Prophylaxe an Implantaten”
Kursort: Essen

Referentin: Dr. Regina Becker
Kursgebiihren: 145,00 €
Kursnummer: ZF2013HFO03

27.-28.09.2013

(Fr 10:00-17:00 Uhr, Sa 09:00-13:00 Uhr)
Thema: ,Regenerative Therapiemdoglich-
keiten periimplantérer Infektionen (Live-
OP’s; Theorie & Hands-on)”

Kursort: Kiel

Referenten: Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang,

Dr. Eleonore Behrens
Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CI02

27.-28.09.2013

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,White Aesthetics under your
control”

Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr.
Thomas Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwSt.
Kursnummer: ZF2013CA04

27.-28.09.2013

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Warum und
wie? (Teamkurs)”

Kursort: Mihlheim am Main
Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM
Rainer Derleth

Kursgebiihren: 2.100,00 € Teampreis

(2 Personen), 1.200,00 € Einzelperson
Kursnummer: ZF2013CF02

28.09.2013, (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Perio-Asthetik ... Weichgewebs-
management (chirurgisch und prothe-
tisch)”

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Korner, Dr. Arndt
Happe

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CA05

28.09.2013, (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Kieferorthopédische Frithbe-
handlung und Funktionskieferorthopéadie”
Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer
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Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK04

05.10.2013, (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Augmentationsverfahren fir Ein-
steiger - Wann? Wie? Womit?”

Kursort: Dusseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz
Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CI01

12.10.2013, (Sa 09:00-18:00 Uhr)
Thema: ,Was ist dran an der Zentrik -
Altes und Brandneues”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Hans Jurgen Schind-
ler

Kursgebiihren: 495,00 €/ 465,00 €
DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CFO03

18.-19.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse —
essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-
vant vor definitiver Therapie (Demonstra-
tions- und Arbeitskurs)”

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihren: 640,00 €/ 610,00 €
DGZMK-Mitgl./ 590,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CF04

25.-26.10.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-15:00 Uhr)
Thema: ,CAD/CAM gefertigter Zahnersatz”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter und
Kollegen

Kursgebiihren: 625,00 €/ 595,00 €
DGZMK-Mitgl./ 575,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CW04

08.-09.11.2013

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

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc.; ZA
Christof Riffel, M.Sc.

Kursgebiihren: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CE06

15.-16.11.2013

(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Innovationen in der dsthetischen
Zahnheilkunde und Implantologie”

Kursort: Tegernsee

Referent: Dr. Siegfried Marquardt
Kursgebiihren: 730,00 €/ 700,00 €/
DGZMK-Mitgl.7/ 680,00 €/ APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2013CA07

Kursort: Dresden

Referent: Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Kursgebiihren: 540,00 €/ 510,00 €
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CP04

16.11.2013, (09:00 - 17:00 Uhr)
Thema: ,Endodontie - Moderne Wurzel-
kanalaufbereitung”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Christoph Zirkel
Kursgebuihren: 370,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CE07

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-20:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Grundregeln der Asthetik und
ihre Realisation mit Komposit”

Kursort: Wiirzburg

Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber
Kursgebuihren: 690,00 €/ 660,00 €
DGZMK-Mitgl./ 640,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CA06

22.-23.11.2013

(Fr 15:00-19:00 Uhr, Sa 10:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Update Adhésive Zahnheilkunde”
Kursort: Marburg

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger
Kursgebiihren: 525,00 €/ 495,00 €
DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CR02

23.11.2013

(Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Herausforderungen bei der Be-
handlung alter und sehr alter Patienten”
Kursort: Kéln

Referentin: Prof. Dr. Frauke Miiller
Kursgebiihren: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CG02

29.-30.11.2013

(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,Function under your control -
Funktion praxisnah und sicher! Diagnose,
Planung, Erfolg (Intensiv-Workshop)*“
Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Markus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk

Kursgebtihren: 787,50 € zzgl. MwsSt. bei
Buchung tiber APW statt 1.050,00 € zzgl.
MwsSt.

Kursnummer: ZF2013CF05

29.-30.11.2013
(Fr 14:00-19:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)

"

Thema: ,Schnittfiihrung und Nahttechniken

30.11.2013 (Sa 09.00 - 18.00 Uhr)
Thema: ,Kinderzahnheilkunde aktuell -
praxiserprobte Konzepte und Neues aus
der Wissenschaft”

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr.
Anahita Jablonski-Momeni
Kursgebiihren: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CKO05

06.-07.12.2013

(Fr 13:00-19:00 Uhr, Sa 08:30-16:00 Uhr)
Thema: ,,APW-Kontrovers — Padiatrie
meets Kinderzahnmedizin”

Kursort: GielRen

Referenten: Prof. Dr. Norbert Kramer, Dr.
Richard Steffen

Kursgebiihren: 520,00 €/ 490,00 €
DGZMK-Mitgl./ 470,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CKO07

07.12.2013 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Erfolge und Misserfolge in Kin-
derzahnheilkunde”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Curt Goho
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl./
Kursnummer: ZF2013CK06

s CURRICULA s

Starts von folgenden Curricula:

— Curriculum Implantologie,
Serienstart: 06./07.09.2013
Bérbel Wasmeier: 0211 66967345

— Curriculum Funktionelle Asthetische
Zahntechnik,
Serienstart: 06./07.09.2013
Edith Terhoeve: 0211 66967344

- Curriculum Asthetische Zahnheilkunde,
Serienstart: 27./28.09.2013
Edith Terhoeve: 0211 66967344

— Curriculum Parodontologie,
Serienstart: 11./12.10.2013
Monika Huppertz: 0211 66967343

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Laudatio / Laudation

Prof. Dr. Lutz W. R. Kobes ist 80

. Am 26. August 2013 feiert Prof.
Dr. med. dent. Lutz W. R. Kobes,
emeritierter Direktor der Abteilung Pro-
thetik an der Georg-August-Universitat
Gottingen, seinen 80. Geburtstag. Nach
dem Studium der Zahnheilkunde an der
Friedrich-Alexander-Universitit Erlan-
gen-Nirnberg erhielt er 1956 die zahn-
arztliche Approbation, 1957 erfolgte die
Promotion und 1966 die Habilitation.
1973 wurde er auf den ordentlichen
Lehrstuhl fiir Prothetik an der Georg-
August-Universitit Gottingen berufen.
Von 1977 bis 1983 leitete er zusdtzlich
kommissarisch die Abteilung Kiefer-
orthopddie. Wiederholt hat er als Leiter
des Zentrums der ZMK-Klinik ihre Ent-
wicklung gepragt.

Schwerpunkte seiner klinischen und
wissenschaftlichen Tétigkeiten waren
die Werkstoffkunde, die Defektprothe-
tik, die Rehabilitation des zahnlosen
Kiefers und des funktionsgestorten Kau-
systems. Aufenthalte als Gastassistent
bei A. Gerber in Ziirich (1963/64), F. Sin-
ger in Meran und bei N. A. Shore (New
York) in Paris (1966) pragten ihn nach-
haltig. Lutz Kobes war Mitglied der ers-
ten Nomenklaturkommission der Deut-
schen Gesellschaft fiir zahnérztliche
Prothetik und Werkstoftkunde und
Griindungsmitglied der Arbeitsgemein-
schaft fiir Funktionsdiagnostik sowie
der European Prosthodontic Association

Prof. Dr. Lutz W. R. Kobes (Foto: privat)

(EPA), deren Prasident er 1983 war und
deren Ehrenprasident er seit seiner Eme-
ritierung 2000 ist. Fiir seine Verdienste
um das Fachgebiet ,Zahnirztliche Pro-
thetik und Werkstoffkunde“ wurden
ihm die Hans Van-Thiel-Medaille (1998)
und die Silberne Ehrennadel der Zahn-
arzteschaft (2004) verliehen. Unter sei-
ner Agide wurden zwei Habilitationen
erfolgreich abgeschlossen, etwa 140 Pro-
motionen wurden von ihm betreut.
Auch auflerhalb der Zahnheilkunde
hat sich Lutz Kobes den Ruf einer inter-
national geschdtzten Fachautoritdt er-
worben, als Entomologe. Dies belegt ei-

ne permanente Arbeitsmoglichkeit am
British Museum of Natural History. Erst-
malig hat er 137 Falter beschrieben. Ei-
nige Nachtfalter wurden nach ihm be-
nannt. Besondere Verdienste erwarb er
sich durch die Untersuchung der Nacht-
falter von Sumatra. Lutz Kobes griindete
und leitete die Gesellschaft ,Heterocera
Sumatrana Society (HSS)“ und war He-
rausgeber der Zeitschrift ,Heterocera Su-
matrana” (1986-2011). Der Zoologi-
schen Staatssammlung in Miinchen, die
inzwischen die grofite Schmetterlings-
sammlung der Welt beherbergt, hat er
seine Spezialsammlung von Nachtfal-
tern der Familie der Eulenfalter (Noctui-
dae) tibereignet. Fiir seine Verdienste er-
hielt er die Ritter-von-Spix-Medaille
(2010).

Ein grofies geschichtliches Spezial-
wissen hat sich Lutz Kobes mit der Erfor-
schung des geschichtlichen Hintergrun-
des von Franco-Marken auf Briefen aus
dem Konigreich Hannover und der Na-
poleonischen Zeit erworben und macht
ihn zu einem hoch interessanten Ge-
sprachspartner.

Wir alle, ehemalige Studenten, Mit-
arbeiter und Freunde wiinschen Lutz Ko-
bes zum 80. Geburtstag alles Gute, Ge-
sundheit und Freude im Kreise seiner

(1177}
Dr. H. P. Huber, Gottingen und
Prof. Dr. U. Lotzmann, Marburg

Lieben.
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Leitlinie / Guideline

Implantatprothetische Versorgung
des zahnlosen Oberkiefers

S3-Leitlinie

AWMEF-Registernr. 083-010

Autoren:
J.-S. Schley, H. Terheyden, S. Wolfart

Koautoren:

DGZMK

P. Boehme, G. Gomez-Roman, E. Keese, M. Kern, Ch. Pilgrim, S. Reinhardt, A. Weber, U. Schiitte

Ergebnisse der DGI-Konsensuskonferenzen am 29./30.Septem-
ber 2010, 11. Januar und 25. April 2012:

Die Leitlinie ,Implantatprothetische Versorgung des
zahnlosen Oberkiefers” gibt eine Entscheidungshilfe bzgl.
der prothetischen Rehabilitationsmoglichkeiten des zahnlo-
sen Oberkiefers mit Zahnimplantaten. Es werden Empfeh-
lungen hinsichtlich der Anzahl von Implantaten in Zusam-
menhang mit einer herausnehmbaren oder festsitzenden Su-
prakonstruktion gegeben. Auflerdem bietet der Text weitere
Hintergrundinformationen, u.a. zu Interventionsbeschrei-
bung und Indikation, Diagnostik und Planung sowie Risiken.

BZAK Bundeszahnirztekammer

Die Methodik ist ausfiihrlich dargelegt im Leitlinienreport,
verfiigbar unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/083-010.html

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte im Auftrag der
Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund-
und Kieferbereich e.V. (DGI) und der mit ihr assoziierten
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde e.V. (DGZMK), beraten durch die Arbeitsgemein-
schaft Wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF).
Die beteiligten Fachgesellschaften waren:

DGI Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V.
DGPro Deutsche Gesellschaft fiir Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.

DGZI Deutsche Gesellschaft fiir Zahnarztliche Implantologie e. V.
DGZMK Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.
KZBYV Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

ZAK Nordrhein Zahnirztekammer Nordrhein

1 Priorisierungsgriinde

Griinde fiir die vordringliche Erstellung

einer Leitlinie zur prothetischen Versor-

gung des zahnlosen Oberkiefers auf Im-

plantaten bestehen,

e aufgrund der Haufigkeit des Versor-
gungsproblems;

e um eine Nachhaltigkeit der Versorgun-
gen zu gewahrleisten;

e durch die stdndig fortschreitende Ent-
wicklung im Bereich der zahnirzt-
lichen Implantologie;

e durch zahlreiche Behandlungsvari-
anten im Bereich der implantat-
getragenen bzw. implantatgestiitz-
ten Prothetik fiir den zahnlosen
Oberkiefer.

2 Hintergrund und
Zielsetzung der Leitlinie

Der demographische Wandel unserer
Gesellschaft ist auch im zahndérzt-
lichen Alltag immer mehr spiirbar.
Die ,immer dlter” werdenden Patien-
ten, von denen in der Altersgruppe
der 65— bis 74-Jdhrigen im Jahre 2005
immerhin 22,6 % vollstindig zahnlos
waren (Vierte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie), erfordern auch im zahn-
arztlichen Alltag eine Adaptation an
Behandlungsstrategien, die von der
klassischen  Totalprothese abwei-
chen [27].

Die Problematik, die eine konven-

tionelle, schleimhautgetragene Total-

prothese mit sich bringen kann, sind all-
gemeinhin bekannt - so berichten die
Patienten iber unbefriedigendes Kau-
vermogen, Probleme beim Sprechen,
psychische Belastung sowie soziale Be-
eintrachtigung [2].

Seit nunmehr tiber 30 Jahren bietet
sich durch den Einsatz enossaler Zahn-
implantate die Moglichkeit, einem
zahnlosen Patienten einen erhohten
Kaukomfort und ein Sicherheitsgefiihl
durch ,feste Zdhne” zu geben [4]. Durch
die Insertion von Implantaten ergeben
sich verschiedene prothetische Thera-
piekonzepte, die die Verankerung einer
entweder festsitzenden oder heraus-
nehmbaren Implantat-Suprakonstrukti-
on ermdoglichen.
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1++ High quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of bias

1+ Well conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias

High quality systematic reviews of case control or cohort studies
2++ High quality case control or cohort studies with a very low risk of confounding or bias
and a high probability that the relationship is causal

24 Well conducted case control or cohort studies with a low risk of confounding or bias
and a moderate probability that the relationship is causal

pa Case control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a

significant risk that the relationship is not causal

3 Non-analytic studies, eg case reports, case series

4 Expert opinion

Tabelle 1 LoE nach SIGN 50.

Als Zahnarzt steht man nun vor
der Aufgabe, unter Berticksichtigung
der Risikofaktoren und Wiinsche des
Patienten, diesen tiber die fiir ihn best-
mogliche Versorgung aufzukldren und
gemeinsam mit ihm die Entscheidung
fiir eine festsitzende oder heraus-
nehmbare Suprakonstruktion zu tref-
fen.

Vorangestelltes Ziel der Leitlinie ist
es daher, unter Einbeziehung der damit
verbundenen moglichen Komplikatio-
nen und Risiken, eine Entscheidungs-
hilfe bzgl. der prothetischen Rehabili-
tationsmoglichkeiten des zahnlosen
Oberkiefers mit Zahnimplantaten zu
geben. Damit soll fiir den Patienten Si-
cherheit, Funktionalitdit und Nachhal-
tigkeit gewdhrleistet werden. Des Wei-
teren soll den Patienten, fiir die die ge-
nannten Therapieformen in Frage
kommen, der aktuelle Kenntnisstand
im Bereich der Implantologie im zahn-
losen Oberkiefer durch diese Leitlinie
zugdnglich gemacht werden.

Die systematisch entwickelte Leitli-
nie fasst demnach die nach derzeiti-
gem Wissensstand bestehenden Mog-
lichkeiten und Einschrankungen hin-
sichtlich der festsitzenden bzw. heraus-
nehmbaren Versorgung des zahnlosen
Oberkiefers auf Zahnimplantaten zu-
sammen - im vorliegenden Text be-
zieht sich dies v.a. auf die Anzahl der
Implantate und die Uberlebens- und
Komplikationsraten der Implantate so-
wie Suprakonstruktionen. Die getroffe-

nen Schliisselempfehlungen sollen
dem Praktiker, unter Einbeziehung der
eigenen Erfahrung (interne Evidenz),
einen Behandlungskorridor aufzeigen,
wobei Leitlinien grundsatzlich nicht
als rechtlich bindend, sondern ledig-
lich als Entscheidungshilfe anzusehen
sind.

Als spezifische Ziele wurden zu die-
sem Zweck eine moglichst hohe Im-
plantatiiberlebensrate nach 3 wund
mehr Jahren sowie moglichst wenig
Misserfolge und Komplikationen von
Implantaten und Suprakonstruktionen
festgelegt. Diese Ziele flossen als rele-
vante Kriterien in die Evidenzrecher-
che und Empfehlungsfindung mit ein.

3 Ausnahmen von der
Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen Emp-
fehlungen zu unterschiedlichen Im-
plantatsystemen  (Implantatformen,
-oberflichenbeschaffenheiten, Im-
plantatlange/-durchmesser), sog. Mini-
Implantaten oder Zygoma-Implanta-
ten. Nicht betrachtet werden aufer-
dem unterschiedliche chirurgische
Vorgehensweisen (Implantation selbst,
augmentative Verfahren, Zeitpunkt der
Implantation, computernavigierte Im-
plantation u.s.w.) bzw. Indikationen
und Vorgehen zur Implantation bei Pa-
tienten mit groflen Kiefer- und Ge-
sichtsdefekten, (beispielsweise bei Z.n.

Tumorresektion) sowie werkstoffkund-
liche Aspekte.

4 Gegenstand und Adressaten
der Leitlinie

Die Leitlinie gibt im Bereich der im-
plantatprothetischen  Rehabilitation
des zahnlosen Oberkiefers unter-
schiedlich gewichtete Empfehlungen,
die auf Basis der bestverfiigharen Evi-
denz nach einer systematischen Litera-
turrecherche und dem daraus abgelei-
teten Expertenkonsens getroffen wur-
den. Diese Empfehlungen sind mit ei-
nem Evidenzlevel und entsprechen-
dem Empfehlungsgrad versehen. Wei-
tere Erklirungen hierzu finden sich im
Kapitel ,Methodik” und im zugrunde
liegenden Leitlinienreport.

Als zusdtzliche Informationen, die
nicht Gegenstand der Empfehlungen
sind, sind die Kapitel 7 (,Interventi-
onsbeschreibung und Indikation”), 8
(,Diagnostik und Planung”, hier nur
eine Empfehlung zu Beginn des Kapi-
tels) und 10 (,,Risiken”) zu verstehen.
Die Leitlinie richtet sich an:

e Zahndirzte

e Zahnidrzte mit Tatigkeitsschwerpunkt
Implantologie

e Fachzahnadrzte fur Oralchirurgie

e spezialisierte Zahnérzte in Zahnérzt-
licher Prothetik

e Fachdrzte fir Mund-, Kiefer-, Ge-
sichtschirurgie
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Artikel
(Autor/Jahr)/

Studientyp

Ferrigno et
al./2002
Prospektive
Kohortenstudie
mit 3 Gruppen,
Multicenterstudie

Jemt et al./2002
RCT, Multi-
centerstudie,

6 Center

Chiapasco et
al./2007
Prospektive
Kohortenstudie
ohne Kontrolle

Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 233
Anzahl der Patienten mit zahnlosem OK: 90
Durchschnittsalter: 59,4 Jahre (35-79 Jahre)
Gruppe 1: 55 Pat., festsitzende Suprakonstruktion
Gruppe 2: 16 Pat., herausnehmbar mit Dolder-
Steg
Gruppe 3: 19 Pat., herausnehmbar mit gefrastem
Steg
Einschluss: gesunde Patienten
Ausschluss:
1. schlechte Mundhygiene
2. groRe intermaxilldre Diskrepanz
3. Bruxismus
4. starke Raucher (> 15 Zig.)
5. Drogen-/Alkoholabusus
6. vorheriger Implantatverlust
7. Z.n. radiatio
8. Chemotherapie
9. chron. Nieren- oder Lebererkrankung
10. unkontrollierte Diabetes
11. Hamophilie
12. Knochenstoffwechselerkrankung
13. immunsupprimierter Zustand inkl. HIV
14. Mukosa-Erkrankungen wie Lichen ruber

Anzahl der Patienten insgesamt: 58

Testgruppe: 28 Pat., Titangerust

Durchschnittsalter: 59 Jahre (40-73 Jahre)

Mannlich: 16

Weiblich: 12;

Kontrollgruppe: 30 Pat., Goldgeriist

Durchschnittsalter: 61 Jahre (38-74 Jahre)

Ménnlich: 17

Weiblich: 13;

Einschluss:

1. balancierte Okklusion

2. Unterkieferbezahnung mind. bis 2. Pramolar
(mit/ohne herausn. ZE)

3. guter Zustand der Restzahne ohne weiteren
Behandlungsbedarf fiir 5 ).

Ausschluss:

1. vorheriger Knochenaufbau im OK

2. Bestrahlung der Kopf-/Halsregion

Beachtet wurden auBerdem:

1. Knochenqualitat/-resorption

2. genereller Gesundheitszustand

3. Rauchgewohnheiten

4. Zeit der Zahnlosigkeit

5. Klinische Situation des Unterkiefers

Anzahl der Patienten insgesamt: 39

Durchschnittsalter: 55,3 Jahre (32-76 Jahre)

Mannlich: 18, Weiblich: 21;

Gruppe 1: 19 Pat., festsitzend

Gruppe 2: 20 Pat., herausnehmbar, extrem atro-

phierter Kieferkamm);

Einschluss: keine Angaben

Ausschluss:

.> 20 Zigaretten/Tag

. Nieren-/Lebererkrankungen

. Z.n. radiatio

. Chemotherapie

. unkontrollierter Diabetes

aktive Parodontitis

Mukosaerkrankungen wie Lichen ruber

. schlechte Mundhygiene

. Non-Compliance

. extreme Atrophie der Maxilla/des Gaumens
mit extremer Retrusion und hypovaskulari-
sierter Schleimhaut

CVENOULAWN=

_

Intervention/ggf.
Nachverfolgung

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers (sowie
des zahnlosen Unterkiefers) mit einer festsitzen-
den oder herausnehmbaren Suprakonstruktion

Art der Suprakonstruktion:

festsitz.: verschraubte Briicke

herausn.: Prothese verankert auf Dolder-Steg
oder gefrastem Steg

10 Jahre Nachverfolgung
Anzahl der Implantate insgesamt: 618

Pro Kiefer:

4 bis 8 Implantate

4 Implantate > Dolder-Steg

6 Implantate - gefraster Steg

8 Implantate - festsitzende Briicke

Verteilung der Implantate:

festsitzend - regio 11-21, 13-23, 15-25, 16-26
herausnehmbar = Pramolar bis Molar auf jeder
Seite (6 Implantate); 14-12-22-24 (4 Implantate)

Implantatsystem:

ITI Straumann

Hohlzylinder-Implantate
Hohlschrauben-Implantate
Standardschrauben-Implantate
durchmesserreduzierte Implantate
SLA/TPS-Oberflachen

-> es nicht bekannt, welches System fir welche
Indikation angewendet wurde (Strauman, Basel,
Schweiz)

Knochenaufbau:
teilweise simultaner Sinuslift mit Eigenknochen

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer
festsitzenden Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.:
verschraubte Titan- oder Goldgertiste mit Kunst-
stoffzéhnen, einteilig

5 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 349
Pro Kiefer: durchschnittl. 6

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem:
Branemark
(Nobel Biocare, Ziirich, Schweiz)

Knochenaufbau: nein

Art der Suprakonstr.:
festsitz.: keine Angaben
herausn.: Deckprothesen

10 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 281
Pro Kiefer: 4 (1 Patient) bis 9 (1 Patient), meist 6
bis 8

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem:

1. Nobel Biocare, Zirich, Schweiz
2. Friadent, Mannheim

3. Straumann, Basel, Schweiz

Knochenaufbau:
Le Fort I-Osteotomie mit interpos. Knochenblock
(Beckenkamm);
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Vergleichs-
Intervention

Outcomes

Ergebnisse

Bemerkungen

3 Gruppen

Patienten mit
lasergeschweil}-
ten Titange-
risten

Keine

1. kumulative Implantater-

folgs-/Uiberlebensraten nach

10 Jahren

2. geschatzte und tatsdchliche

Uberlebens- und Erfolgsra-

ten der Implantate in Zusam-
menhang mit verschiedenen

Suprakonstruktionen

5-Jahres-Outcome (klinisch
und radiologisch) der beiden
Gruppen

Outcome der Implantate nach
Knochenaufbau

Kumulativer Implantaterfolg
nach 10 Jahren fur:

festsitz. Supr.: 92,1 %
gefréste Stege: 92,2 %
Dolder-Stege: 86,9 %

Maxilla anterior: 93,4 %
Makxilla posterior: 89,5 %

Tatsachlicher Implantaterfolg
nach 5 Jahren fir:

festsitz. Supr.: 95,3 %
gefraste Stege: 94,4 %
Dolder-Stege: 88,9 %

Uberlebensraten fiir:
festsitzende Supr. nach 10 Jah-
ren: 96,4 %

gefraste Stege: 94,7 %
Dolder-Stege: 87,5 %

Kumulatives Implantattiberle-
ben nach 5 Jahren:
Testgruppe: 91,4 %
Kontrollgruppe: 94 %

Uberleben der Suprakonstrukti-
on nach 5 Jahren:

Test-Gruppe: 96,4 %
Kontroll-Gruppe: 93,3 %

Prothet. Komplik. zum Zeit-

punkt der 5-).-Nachuntersuch.:

1. 44 x Kunststofffraktur

2. 6 x gelockerte Goldschrau-
ben

3. 6 x gelockerte/instabile Su-
prakonstr.

Kumulatives Implantattiberle-
ben nach 10 Jahren: 94,5 %
Kumulativer Implantaterfolg
nach 10 Jahren: 82,9 %

Prothet. Komplik.: keine Anga-
ben

1+

2+

transgingivales Einheil-
verfahren

Evidenz, dass 4 und 6 Implan-
tate mit einer Stegversorgung
hohe Uberlebensraten aufwei-
sen.

Evidenz, dass 8 Implantate mit
festsitzender Suprakonstruktion
hohe Uberlebensraten aufwei-

sen.

2 drop outs wegen komplettem
Implantatverlust

Indirekte Evidenz:

Hinweise auf hohe Uberlebens-
raten bei 6 Implantaten mit ei-
ner festsitzenden Versorgung.

Indirekte Evidenz: Hinweise auf
hohe Uberlebensraten bei 6, 7,
8 Implantaten mit festsitzender
oder herausnehmbarer Versor-

gung.
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Artikel
(Autor/Jahr)/

Studientyp

Collaert &

De Bruyn/2008
Prospektive
Kohortenstudie
ohne Kontrolle

Fischer et
al./2008
RCT

Fischer &
Stenberg/2012
Prospektive
Kohortenstudie,
basierend auf
RCT

Akca et al./2010
Prospektive
Kohortenstudie
ohne Kontrolle

Richter &
Knapp/2010
Prospektive
Kohortenstudie

Anzahl Patienten/
Patientenmerkmale

Anzahl der Patienten insgesamt: 25
Altersspanne: 42-76 Jahre
Einschluss:

1. gesunde Patienten

2. addquates Knochenangebot
Kein Ausschluss:

Rauchen, Diabetes, Knirschen

Anzahl der Patienten insgesamt: 24
Durchschnittsalter: 64 Jahre

Mannlich: 8

Weiblich: 16;

Testgruppe: 16 Pat., Sofortbelastung
Kontrollgruppe: 8 Pat., konvent. Balstung
Einschluss:

1. anzunehmende gute Okklusion,

2. ausreichend Knochen fiir 5-6 Implantate
Ausschluss:

1. Gesundheitszustand erlaubt keine OP,
2.>10 Zig./Tag

Anzahl der Patienten insgesamt :11

Durchschnittsalter:

mannlich: 61 Jahre

weiblich: 60 Jahre

Einschluss:

. keine vorausgegangene Implantatversorgung

. persistierende Probleme mit Totalprothese wie
mangelnder Halt

. entziindungsfreie Schleimhautverhiltnisse

. ausreichend Knochen fiir 4 Implantate

. keine systemischen Erkrankungen

. gute Mundhygiene

Ausschluss:

1. keine lebensbedrohliche Erkrankung

2. Z.n. radiatio

3. praprothetische Chirurgie

4. groRe intermaxilldre Diskrepanz

5. exzessive Parafunktionen

6.> 20 Zig./Tag

N —

(o) WO, I NV

Anzahl der Patienten insgesamt: 32

Implantatgruppe: 15 Pat., Teleskope und Locator-

Attachments: 7 Pat.

Durchschnittsalter: 59,9 Jahre

Kontrollgruppe: 10 Pat., natiirliche Pfeiler+Teles-

kope

Durchschnittsalter: 55,8 Jahre

Einschluss:

1. maximales Alter: 75 Jahre

2. kein Knochenaufbau, aber ggf. ,Bone split-
ting/spreading”

3. Zéhne max. Lockerungsgrad |

Intervention/ggf.
Nachverfolgung

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer
festsitzenden Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: verschraubte Metallgertste,
Kunststoff- oder Keramik-verblendet, einteilig

10 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 195
Pro Kiefer: 7 bis 9

Verteilung der Implantate: keine Angaben
Implantatsystem:

TiOblast

(Astra Tech AB, Mdlndal, Schweden)
Knochenaufbau: nein

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer
festsitzenden Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: Titangerist mit Kunststoff-
zahnen, einteilig

5 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 142
Pro Kiefer: 5 bis 6

Verteilung der Implantate: regio 15 bis 25

Implantatsystem:
ITI SLA/Esthetic Plus (Straumann, Basel, Schweiz)

Knochenaufbau: keine Angaben

Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer
herausnehmbaren Suprakonstruktion

Art der Suprakonstr.: metallverstarkte Deck-
prothesen, steggetragen (Doldersteg mit Exten-
sionen)

5 Jahre (2-11 Jahre) Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 44
Pro Kiefer: 4

Verteilung der Implantate: keine Angaben

Implantatsystem:
ITI SLA/TPS (Straumann, Basel, Schweiz)

Knochenaufbau: nein

Versorgung des Oberkiefers mit einer heraus-
nehmbaren Prothese, entweder auf 2 Eckzahnen
mit Teleskopen oder auf 2 Implantaten mit Teles-
kopen bzw. Locator-Attachments

Art der Suprakonstr.: metallverstarkte Deckpro-
thesen mit reduzierter Gaumenabdeckung

Nachverfolgung 5 bis 7 Jahre

Anzahl der Implantate insgesamt: 44
Pro Kiefer: 2

Verteilung der Implantate: Eckzahnregion
Implantatsystem:

Osseotite (Biomet 3i, Palm Beach Gardens,
Florida) durchmesserreduziert (3,25 mm)

Knochenaufbau: nein

M © Deutscher /'-'\rzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (8)




Leitlinie / Guideline

499

Vergleichs-
Intervention

keine

Patienten mit
Sofortbelastung
der Implantate

Keine

Patientengruppe

mit 2 Implanta-

ten und Telesko-
pen bzw. Locato-

ren

Outcomes

Implantatiiberleben und
-erfolg nach Sofortbelastung

Vergleich des klinischen Out-
come bei frither vs. spater
Implantatbelastung nach

5 Jahren

Klinisches Outcome nach
10 Jahren

Knochenverlust, Gingivazu-
stand, prothetisches Outcome

klinische und radiologische
Nachverfolgung der beiden
Gruppen

Ergebnisse

Implantatiiberleben nach 2+
3 Jahren: 100 %

Uberleben der Suprakonstrukti-
on nach 3 Jahren: 100 %

Mehr Knochenverlust bei
Rauchern (signifikant).

Prothet. Komplik.: keine

Implantattiberleben nach 1+
5 Jahren:

Kontrollgruppe: 95,7 %

Testgruppe: 94,7 %

Prothet. Komplik.:

1. 18 x Kunststofffraktur

2.1 x gelockerte Goldschraube
3. 12 x Kunststofffraktur

Implantatiiberleben nach
10 Jahren (ohne Unter-
scheidung des Belastungs-
zeitpunktes): 95,1 %

Implantatiiberleben nach 2+
5 Jahren: 97,7 %

Kumulatives Prothesentiber-
leben nach 5 Jahren: <40 %

Prothet. Komplik.:

1. gebrochene, gelockerte oder
verlorene Stegreiter

2. Aktivierung des Retainers

3. gebrochene Stege oder Steg-
extensionen

4. Prothesenzahnfrakturen

5. Umarbeitung der Prothese
oder neue Prothese

6. Unterflitterung

7. okklusales Einschleifen

8. Umstellen von Prothesenzah-
nen

9. starke Abnutzung der Pro-
thesenzdhne

Fir jede der Komplikationen

wurde eine Kaplan-Meier-Uber-

lebensrate errechnet.

Uberlebenswahrscheinlichkeit 2+
der Prothesen nach 5 Jahren:
Teleskope: 39 %

Locator-Attachments: 14 %

natirliche Pfeiler+Teleskope:

70 %

Bemerkungen

Indirekte Evidenz: Hinweise auf
hohe Uberlebensraten bei 5, 6
Implantaten mit festsitzender
Versorgung.

Doldersteg mit Extensionen

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2013; 68 (8) ™




500 Leitlinie / Guideline

Artikel
(Autor/Jahr)/

Anzahl Patienten/

Intervention/ggf.
Patientenmerkmale

Nachverfolgung

Studientyp

Mertens & Steve- ~ Anzahl der Patienten insgesamt: 17 2 Versorgung des zahnlosen Oberkiefers mit einer
ling et al./2012 Mannlich: 5 festsitzenden Suprakonstruktion

Prospektive Weiblich: 12;

Kohortenstudie Durchschnittsalter: 55,6 Jahre (41 bis 69 Jahre) Art der Suprakonstr.: verschraubt, Metallgerust,
ohne Kontrolle Ausschluss: Kunststoff-verblendet, einteilig

1. Notwendigkeit eines Knochenaufbaus

2. Sofortimplantation

3. Klasse 4 Knochenqualitdt (nach Lekholm &
Zarb)

4. systemische Erkrankungen

5. Einnahme systemischer Kortikosteroide

Keine Ausschusskriterien:

Rauchen, Bruxismus, schlechte Mundhygiene

11 Jahre Nachverfolgung

Anzahl der Implantate insgesamt: 94

Pro Kiefer: 6 (15 Patienten) bis 8 Implantate
(2 Patienten)

Verteilung der Implantate: Front- bis 1. Molar,

je nach anatomischer Situation

Implantatsystem:
TiOblast (Astra Tech MéIndal, Schweden

Tabelle 2 Evidenztabelle; Hinweis: Nur einer der Studien fand eine konsekutive Patientenrekrutierung statt [24].

Das Fehlen einer konsekutiven Rekrutierung stellte kein Ausschlusskriterium dar.

e Patienten mit zahnlosem Oberkiefer
und dem Wunsch einer Implantatver-
sorgung

5 Fragestellungen

Hinsichtlich der o.g. Zielsetzung der
Leitlinie ergeben sich folgende Schliissel-
fragen:

1. Welche Implantatanzahl ist angemes-
sen fiir welche Art der Prothese im zahn-
losen Oberkiefer?

2. Wie sollte die Implantatverteilung in-
nerhalb des Kiefers idealerweise sein?

3. Welche Uberlebensraten fiir Implantate
und Suprakonstruktionen werden derzeit
in der Literatur angegeben?

4. Welche Komplikationen und Komplika-
tionsraten fiir Implantate und Supra-
konstruktionen werden derzeit in der Li-
teratur angegeben?

Folgende Voraussetzungen bei der Ver-

sorgung des zahnlosen Oberkiefers mit

Implantaten gelten bei Erorterung der

Schliisselfragen als abgeklart:

e Der Patientenwunsch ist berticksichtigt.

e Es ist genligend Knochen vorhanden

bzw. wird durch Augmentation ge-
schaffen.

6 Methodik

Die Methodik der Leitlinienerstellung
basiert auf dem Regelwerk der AWMF
und dem Deutschen Leitlinienbewer-
tungsinstrument (DELBI) von AWMF

und Arztlichem Zentrum fiir Qualitit in
der Medizin (AZQ).

Konsensusverfahren, Evidenz-
klassifikation und -bewertung

In insgesamt drei Konsensuskonferen-

zen (September 2010, Januar 2012, April

2012) wurde der Leitlinienentwurf von

der Arbeitsgruppe diskutiert, tiberarbei-

tet und konsentiert. Teilnehmer der Ar-

beitsgruppe:

—Moderation: Prof. Dr. Stefan Wolfart,
Aachen

— Schriftfiihrer: Dr. Jaana-Sophia Schley,
Aachen

— Literaturrecherche: Dr. Iris Reimann,
Aachen; Dr. Jaana-Sophia Schley, Aa-
chen

—Verbdnde: Dr. Peter Boehme (BZAK),
Bremen; Prof. Dr. German Goémez-Ro-
man (DGI), Tibingen; PD Dr. Dr. Edu-
ard Keese (DGZI), Braunschweig; Prof.
Dr. Matthias Kern (DGPro), Kiel; Dr.
Christian Pilgrim (ZAK Nordrhein),
Disseldorf; Dr. Stefan  Reinhardt
(KZBV), Minster; Prof. Dr. Dr. Hendrik
Terheyden (DGI), Kassel; Dr. Anke Weber
(DGZMK), Dresden

- Beratung: Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF),
Marburg; Dr. Ursula Schiitte (DGZMK),
Dresden

Die anhand der Evidenzrecherche iden-

tifizierte Literatur wurde einer Evidenz-

bewertung unterzogen. Schliisselemp-

fehlungen wurden getroffen und mit

Evidenz- und Empfehlungsgraden ver-

sehen.

Die Evidenzbewertung der einbezo-
genen Literatur richtet sich nach den
Methodik-Checklisten aus ,SIGN 50-
A guideline developer’s handbook”.
Dieses Tool erlaubt die Beurteilung ei-
ner Studie hinsichtlich ihres Verzer-
rungsrisikos und inwiefern dieses ei-
nen Einfluss auf die Giite der Schluss-
folgerungen der Studie hat. Entspre-
chend konnen folgende Evidenz-
niveaus anhand der Checkliste abgelei-
tet werden (Tabelle 1):

Eine mit Minus gekennzeichnete
Studie darf nicht in die Empfehlungsfin-
dung einflieflen.

Empfehlungsfindung und
-graduierung

Die in der Leitlinie getroffenen Emp-
fehlungen basieren auf der Auswertung
von Primdrstudien sowie deren Quali-
tatsbewertung in Form von Evidenz-
tabellen (siehe Tabelle 2) und wurden
von den Mitgliedern der Leitlini-
engruppe festgelegt. Weitere Informa-
tionen hierzu finden sich im Leitlini-
enreport.

Die Empfehlungsgraduierung (Ta-
belle 3) orientiert sich hauptsdchlich an
der methodisch aufgearbeiteten Evi-
denz. Weitere, wichtige Kriterien hin-
sichtlich einer klinischen Beurteilung
von Anwendbarkeit und Ubertragbar-
keit der Evidenz mussten allerdings
ebenfalls Beriicksichtigung finden, wie
z.B. Patientenpréferenzen, klinische Re-
levanz der Studienzielgroflen und Ef-
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Vergleichs-
Intervention

Ergebnisse

Bemerkungen

Keine

Knochenabbau

Sekundar: Parodontale Patho-

gene,

Patientenzufriedenheit

Primar: Implantatiiberleben,
Implantaterfolg, marginaler

Implantatiiberleben nach
11 Jahren: 96,8 %
Erfolgsrate (Kriterien nach
Albrektsson): 92,6 %
Erfolgsrate (Kriterien nach
Karoussis): 83,0 %

Uberleben der Suprakonstruk-
tionen: 93,3 %

Prothet. Komplik.:

1. 5 x Chippings an Kunststoff-
zahnen .

2.7 x Verfarbungen am Uber-
gang Kunststoffzahn-Basis
oder Alterung der Kunststoff-
basis

Indirekte Evidenz: Hinweise auf
hohe Uberlebensraten bei 6, 8
Implantaten mit festsitzender
Versorgung.

fektstarken, Anwendbarkeit auf die Pa-
tientenzielgruppe, Umsetzbarkeit der
Leitlinie in den (zahn-)arztlichen Alltag
sowie ethische Verpflichtungen. Ferner
fanden der gesundheitliche Nutzen so-
wie mogliche Risiken, unter abwégen-
dem Vergleich mit Therapiealternati-
ven, bei der Empfehlungsformulierung
Berticksichtigung. War es aufgrund der
oben genannten Aspekte zu einer Auf-
oder Abwertung des Empfehlungsgrades
gegeniiber dem Evidenzgrad gekom-
men, so wurde dies im Text eindeutig be-
griindet.

Eine detaillierte Beschreibung zur
Evidenzrecherche (systematische Litera-
turrecherche in elektronischen Daten-
banken, Handsuche) und Auswahl der
Literatur ist im Leitlinienreport in Kapi-
tel 5 zu finden.

7 Finanzierung der
Leitlinie und Darlegung
moglicher Interessen-
konflikte

Konsensuskonferenz und Leitlinienent-
wicklung wurden ausschliefilich aus
Mitgliedsbeitragen der DGI finanziert.
Dies beinhaltete auch die Honorierung
der Literaturrecherche mit 2000,00
Euro.

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe
legten Interessenkonflikte offen (siehe
Terheyden & Kopp, Eur ] Oral Implantol
2011; 4(Suppl): S67-872) und Leitlini-
enreport).

8 Interventionsbeschreibung
und Indikation

Unter der enossalen, dentalen Implan-

tologie versteht man das Einbringen ei-

nes alloplastischen Materials in zylindri-
scher oder konischer Form (in der Regel

Titan, meist mit Gewinde) in den Kiefer-

knochen, mit dem Ziel eines belastbaren

Kontaktes der Implantatobertliche zum

Knochen (Osseointegration), der eine

spdtere Verankerung von Zahnersatz er-

moglichen soll.

In der wissenschaftlichen Stellung-
nahme der DGZMK ,Implantologie in
der Zahnheilkunde” heifst es dazu [30]:
y,Implantate sind kiinstliche Pfeiler, die
zur Verankerung von Zahnersatz, Epi-
thesen und Kkieferorthopddischen Be-
handlungsmitteln etc. eingesetzt wer-
den. Neben der hohen Funktionalitét
liegen die Vorteile dieser Therapieform
in der stabilen und langfristig knochen-
erhaltenden Verankerung.”

Als Indikationen fiir eine Implantatthe-

rapie werden in derselben Stellungnah-

me u.a. genannt (bei ausreichend vor-
handenem oder aufgebauten ortsstandi-
gen Hart- und Weichgewebeangebot):

e eine funktionelle Rehabilitation kann
ohne Implantate nicht zufriedenstel-
lend erreicht werden (z.B. bei extremer
Kieferatrophie, angeborene und un-
fallbedingte oder nach Tumorresekti-
on angefallene Defekte - Ventilrand,
Saugeffekt einer Prothese
schrankt oder nicht moglich; siehe
hier auch S3-Leitlinie ,Implantatver-

einge-

sorgung zur oralen Rehabilitation im
Zusammenhang mit Kopf-Hals-Be-
strahlung”, AWME- Registernr.
007-089 [22])

¢ es konnen funktionelle Vorteile gegen-
uber der konventionellen Versorgung
erzielt werden (z.B. zahnloser Kiefer)

* besondere lokale Befunde, subjektive
Griinde

Die implantatprothetische Versorgung

hat die kaufunktionelle und édsthetische

Rehabilitation — in diesem Fall des zahn-

losen Oberkiefers — zum Ziel.

Es sind verschiedene implantatpro-
thetische Versorgungsformen fiir den
zahnlosen Oberkiefer denkbar; in erster
Linie wird zwischen herausnehmbaren
bzw. festsitzenden Konstruktionen unter-
schieden. Eine Implantat-Suprakon-
struktion bezeichnet man als heraus-
nehmbar, wenn diese vom Patienten
selbststandig entfernbar ist. Man unter-
scheidet zwischen herausnehmbaren,
tegumental mitgetragenen Restauratio-
nen und herausnehmbaren, rein im-
plantatgetragenen Restaurationen. Un-
ter den Begriff festsitzende Suprakonstruk-
tion zahlen in dieser Leitlinie ver-
schraubte und zementierte Restauratio-
nen, auch wenn erstere bzw. proviso-
risch zementierte Suprakonstruktionen
streng genommen als bedingt abnehmbar
bezeichnet werden sollten. Im Falle der
bedingt abnehmbaren Konstruktion ist es
lediglich dem Behandler moglich, diese
z.B. aus hygienischen Griinden voriiber-
gehend zu entfernen, fiir den Patienten ist
die Prothese festsitzend.
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A

Starke Empfehlung
Empfehlung

Empfehlung offen

,soll”
,sollte”

,kann”

Tabelle 3 Einteilung der Empfehlungsgraduierung in 3 Stufen (A, B, 0).

Bei der herausnehmbaren Supra-
konstruktion werden verschiedene Ver-
ankerungselemente unterschieden. Die-
se konnen einzeln stehend sein (Kugel-
kopfe, Doppelkronen) oder verblockt
(Steggeschiebe oder -gelenke).

Bei den festsitzenden Suprakon-
struktionen handelt es sich in der Regel
um kunststoff- oder keramikverblendete
Metallgertiste. Diese werden direkt auf
den Implantaten verschraubt bzw. iiber
zusitzliche Abutments auf den Implan-
taten befestigt.

Belastungszeitpunkt

Bei der Betrachtung der Langlebigkeit
von Implantaten bzw. Implantat-Supra-
konstruktionen spielt u.a. der Zeitpunkt

der Belastung eine wichtige Rolle. Im-

plantate konnen nach der Insertion so-

fort, friih oder zum sog. konventionel-
len Zeitpunkt mit einer prothetischen

(Interims)-Versorgung belastet werden.

Die unterschiedlichen Belastungspro-

tokolle fiir den zahnlosen Oberkiefer

konnen wie folgt angegeben werden (8,

14]:

e Sofortbelastung (,immediate loading”):
Implantatbelastung (mit oder ohne
okklusalen Kontakt) mit Suprakon-
struktion innerhalb einer Woche
nach Implantatinsertion

e Friihbelastung (,early loading”): Implan-
tatbelastung mit Suprakonstruktion
eine Woche bis zu 2 Monaten nach
Implantatinsertion

e Konventionelle Belastung (,,conventional
loading”): Implantatbelastung nach ei-
ner Einheilphase der Implantate
von mehr als 2 Monaten

Belastungszeit-

punkt bei der implantologischen Versor-

Der konventionelle

gung des zahnlosen Oberkiefers kann,
bezogen auf festsitzende Restauratio-
nen, als wissenschaftlich und klinisch
validiert gelten; hohe Implantat-Uber-
lebensraten sind dokumentiert [19].

Hinsichtlich herausnehmbarer Restau-
rationen ist dieser ebenfalls gut doku-
mentiert und es zeigen sich ebenfalls
hohe Uberlebensraten fiir die Implanta-
te [19]. Auch die Sofortbelastung scheint
sich fiir den zahnlosen Oberkiefer bei
Versorgung mit einer festsitzenden Su-
prakonstruktion zu bewdhren - fiir he-
rausnehmbare Versorgungen ist dieses
Belastungskonzept klinisch nicht aus-
reichend untersucht [19].

9 Diagnostik und Planung

Anatomische Gegebenheiten und
Asthetik

Gerade fiir den zahnlosen Oberkiefer ist
eine ausfiihrliche Planung unumgang-
lich. Im Sinne eines Backward Planning
soll zunédchst die prothetische Planung
erfolgen.

Hierzu bietet sich eine, die spétere Zahn-
aufstellung widerspiegelnde, vorhande-
ne Prothese oder ein laborgefertigte
Zahnaufstellung an, welche direkt am
Patienten anprobiert und getestet wird.
Expertenkonsens

Uber die Festlegung der prospektiven
Zahnpositionen ergeben sich die opti-
malen Implantatpositionen. Daraus lei-
ten sich notwendige préaprothetische
Mafinahmen, v.a. hinsichtlich Kno-
chenaugmentationsformen, ab [13]. Ei-
ne Asthetikanalyse geht mit dieser Pla-
nung einher. Der Verlauf der Lippen-/
Lachlinie, die Lippenldnge, die Sichtbar-
keit der Front- und Seitenzédhne sowie ei-
ne moglicherweise notwendige Unter-
stlitzung der perioralen Weichteile (Lip-
penstiitze) sollten analysiert werden [25,
36]. Ein hoher Verlust an Weich- und
Hartgewebe in der vertikalen Dimensi-
on sprechen in der Regel fiir einen ab-
nehmbaren Ersatz im Sinne einer Deck-
prothese [25, 36]. Eine hohe Lachlinie,

eine starke Sichtbarkeit der Gingiva und
fehlende Lippenstiitze verstirken diese
Tendenz [25, 36].

Normalerweise zeigt sich bereits bei
Anprobe der Zahnaufstellung, ob der
Zahnersatz festsitzend oder heraus-
nehmbar mdoglich ist, da ein Abgleich
der ,Soll”“- und ,Ist-Position (Knochen-
angebot)” der Implantate leicht nach-
vollziehbar ist. Ein entscheidender Fak-
tor ist hierbei die vertikale und sagittale
Relation der Kiefer. Ist nur wenig Kno-
chenresorption vorhanden oder kann
ein ausreichendes Knochenvolumen
durch eine Augmentation geschaffen
werden, bietet sich die Moglichkeit ei-
ner festsitzenden Suprakonstruktion; al-
lerdings ist hierbei auch eine optimale
Implantatpositionierung unverzichtbar,
um eine hochstmdgliche Kongruenz
zwischen Implantatposition und pro-
spektiver Zahnposition zu gewihrleis-
ten. Ist bereits ein hoherer, in zentripe-
taler Richtung vorhandener Knochen-
abbau erkennbar und wird kein Kno-
chenaufbau durchgefiihrt, konnen die
Implantate in der Regel nur in einer fin-
gerformig abgespreizten Form inseriert
werden, was sich prothetisch haufig ein-
facher durch einen abnehmbaren Zahn-
ersatz kompensieren ldsst. Diagnosti-
sche Hinweise ergeben sich hierbei ins-
besondere bei einer skelettalen Klasse I1I
mit Kreuzbiss [25, 36]. Weitere wichtige
Aspekte sind bei einer intraoralen Diag-
nostik zu beachten, wie die Beschaffen-
heit der Gingiva (keratinisiert, beweg-
lich, unbeweglich, dick, diinn) und die
Form des Alveolarfortsatzes (bukkal
konvex/konkav, krestal weit/schmal,
scharfkantig) [36].

Die Anprobe der Zahnaufstellung er-
moglicht dartiber hinaus natiirlich eine
erste Uberpriifung von Funktion und
Phonetik. In der Regel erfolgt dann die
Umsetzung der Zahnaufstellung in eine
Rontgen- bzw. Bohrschablone und die
Anfertigung einer Panoramaschichtauf-
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nahme oder eines dentalen Volumento-
mogramms (DVT). Auch die virtuelle
3-D-Planung mithilfe einer speziellen
Software kann vor allem bei anatomisch
anspruchsvollen Situationen zum Ein-
satz kommen (siehe S2k-Leitlinie zum
Thema ,Indikationen zur implantologi-
schen 3D-Réntgendiagnostik und navi-
gationsgestiitzte Implantologie”,
AWMEF-Registernr. 083-011 [28, 33]. Die
anhand dieser Planung ermittelten Da-
ten konnen dann u.a. in entsprechen-
den Fertigungszentren direkt als Bohr-
schablone umgesetzt werden.

Die Art der Gegenkieferbezahnung
sollte bei der Planung der Suprakon-
struktion ebenfalls Berticksichtigung
finden.

Patienteninformation, Entschei-
dungsfindung und Anforderungen
an das Selbstmanagement des Pa-
tienten

Die Entscheidung fiir oder gegen eine
implantatprothetische Versorgung im
zahnlosen Oberkiefer muss stets mit
dem Patienten gemeinsam getroffen
werden.

Hierzu muss der Patient, unter Be-
riicksichtigung der Wiinsche hinsicht-
lich des Zahnersatzes, tiber Vor- und
Nachteile der verschiedenen Versor-
gungsformen sowie die damit verbunde-
nen moglichen Risiken und Komplika-
tionen aufgekldrt werden. Auch die Kos-
tenunterschiede der verschiedenen Ver-
sorgungen sollen angesprochen werden.
Des Weiteren muss der Patient iiber Al-
ternativtherapien aufgekldart werden
und es soll eine gemeinsame Nutzen-/
Schaden-Abwigung erfolgen.

Ein nicht zu vernachldssigender
Punkt ist auflerdem die Anforderungen
an das Selbstmanagement des Patien-
ten. Dies beinhaltet u.a. die Fahigkeiten
des Patienten eine addquate Mund-
hygiene zu betreiben sowie regelmafiige
Nachsorgetermine einzuhalten. Aus der
Praxiserfahrung zeigt sich, dass eine Su-
prakonstruktion mit einer priméaren
Verblockung der Implantate (Steg, Bri-
cke) sich nur dann anbietet, wenn der
Patient in der Lage ist, eine Reinigung
der Implantate bzw. Verankerungsele-
mente/Briicke mit Hilfsmitteln wie In-
terdentalbiirstchen und/oder Zahnseide
durchzufiihren.

Des Weiteren sollte der Patient mit
dem Handling einer herausnehmbaren

Prothese nicht tiberfordert sein. Bei der
Wahl des Retentionselementes sollten
sowohl das manuelle Geschick die Pro-
these einzugliedern, als auch das Vor-
handensein ausreichender Kraft die Pro-
these herauszunehmen, mitbedacht
werden.

Wird eine aufwéndige, insbesondere
festsitzende, Suprakonstruktion ange-
strebt und besteht eine Unsicherheit
tber das Zurechtkommen des Patienten
mit dem geplanten Zahnersatz (Phone-
tik, Funktion, Hygienefahigkeit), ist es
empfehlenswert, vor der definitiven
Versorgung eine provisorische Versor-
gung der gleichen Art einzugliedern.

10 Therapie

Der folgende Abschnitt bezieht sich auf
die in Kapitel 4 genannten Schliisselfra-
gen.

Vorangestellt wurde eine, von die-
sen Schliisselfragen unabhdngige, all-
gemeine Empfehlung, die im Experten-
konsens getroffen wurde.

Die Entscheidung, ob festsitzend oder
herausnehmbar versorgt wird, richtet
sich nach den individuellen patienten-
bezogenen Gegebenheiten. Experten-
Kkonsens

Zur Schltisselfrage 1 (Welche Implantat-
anzahl ist angemessen fiir welche Art der
Prothese im zahnlosen Oberkiefer?) wur-
den Empfehlungen gegeben, die mit auf
der Bewertung der Literatur basierenden
Evidenzgraden (Levels of Evidence =
LoE) und Empfehlungsgraden versehen
wurden. Als relevantes Outcome wurde
das Implantatiiberleben statt Implantat-
erfolg definiert. Die Parameter fiir einen
Implantaterfolg sind in der Literatur un-
einheitlich und konnten daher nicht
herangezogen werden.

< 4 Implantate:

Weniger als 4 Implantate sollen fiir
den zahnlosen Oberkiefer nicht geplant
werden.

LoE 2+(indirekte Evidenz)/A [29]

Obwohl hier nur allenfalls moderate
Evidenz vorliegt, wurde in diesem Fall
eine starke Negativempfehlung (A) aus-
gesprochen, da die einzige hierzu publi-
zierte Kohortenstudie im Einklang mit
der Expertenerfahrung ein massiv er-

hohtes Risiko des Implantatverlustes bei
Einsatz von nur 2 Implantaten ergab
(Nutzen-/Schaden-Abwigung) im Ver-
gleich zu Studien, in denen 4 oder mehr
Implantate inseriert wurden (siehe un-
ten).

Hintergrund: Studien zu einem Im-
plantat und 3 Implantaten konnten
nicht ermittelt werden.

Richter und Knapp, 2010 [29]: In ei-
ner prospektiven, klinischen Kohorten-
studie, in der die Patienten mit 2 durch-
messerreduzierten Implantaten und
entweder einer Teleskop-verankerten
(n = 15) oder Locator-verankerten Deck-
prothese (n = 7) versorgt wurden, zeig-
ten sich wenig zufriedenstellende Uber-
lebensraten fiir die Suprakonstruktio-
nen, die v.a. auf die Verlustrate (Fraktu-
ren!) der Implantate zurtickfithrbar wa-
ren. Die Uberlebensraten nach 5 Jahren
betrugen fiir die telekopierend veranker-
ten Restaurationen 39 % und fiir die Lo-
cator-verankerten Restaurationen 14 %.

4 Implantate:

4 Implantate sollten herausnehmbar ver-
sorgt werden. LoE 2+/B [1, 16]
Aufgrund fehlender Langzeitdaten kann
derzeit keine Empfehlung fiir festsitzen-
de Versorgungen gegeben werden. Ex-
pertenkonsens

Hintergrund: Ferrigno et al., 2002 [16]: In
einer prospektiven, multizentrischen
klinischen Studie mit 3 Patientengrup-
pen wurden zahnlose Patienten mit ei-
ner entweder herausnehmbaren oder
festsitzenden Suprakonstruktion ver-
sorgt. Im Falle der herausnehmbaren
Versorgung wurde bei 16 Patienten eine
auf 4 Implantaten verankerte Restaurati-
on mit einem Dolder-Steg eingegliedert;
19 Patienten erhielten eine auf 6 Im-
plantaten verankerte Restauration mit
einem gefradsten Steg. Insgesamt wurden
hohe, kumulative bzw. tatsichliche Er-
folgsraten fiir die Implantate festgestellt.
Der kumulative Implantaterfolg fiir Im-
plantate, die mit einem Dolder-Steg ver-
sorgt wurden, betrug 86,9 % nach 10
Jahren. Bezogen auf die Suprakonstruk-
tion betrug die Uberlebensrate fiir die
auf einem Dolder-Steg verankerten Res-
taurationen 88,9 %.

Akga et al., 2010 [1]: In dieser Studie
wurden 11 Patienten mit jeweils 4 Im-
plantaten und einer auf einem Dolder-
Steg verankerten Suprakonstruktion
versorgt. Das Implantatiiberleben be-
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trug 97,7 % (ein Implantatmisserfolg)
[1].

Zur festsitzenden Versorgung auf 4
Implantaten entsprach nur eine Studie
den Suchkriterien [10]. Auf Basis dieser
einen Studie kénnen keine belastbaren
Aussagen getroffen werden. Somit kann
im Moment keine Empfehlung fiir oder
gegen das sog. ,All on 4“-Konzept gege-
ben werden. Allerdings scheint diese
Therapieform vielversprechend zu sein
und sollte im Rahmen der Uberarbei-
tung der Leitlinie in 3 Jahren bertick-
sichtigt werden, sofern dann eine ausrei-
chende Evidenz vorliegt.

5 Implantate:

5 Implantate konnen herausnehmbar
oder festsitzend versorgt werden.

LoE 1+ (indirekte Evidenz)/ B [1,
16-18]

Hintergrund: Nach Meinung der Exper-
ten konnen die Aussagen beziiglich ei-
ner herausnehmbaren Restauration auf
4 Implantaten (siehe oben) auf die An-
zahl von 5 Implantaten tibertragen wer-
den, auch wenn explizit hierzu keine
Studie vorliegt.

Fischer et al., 2008 [18] und Fischer
und Stenberg, 2012 [17]: In einer rando-
misiert-kontrollierten Studie, die sich in
erster Linie auf die Untersuchung ver-
schiedener Belastungszeitpunkte kon-
zentrierte, wurden insgesamt 24 Patien-
ten mit einer festsitzenden Suprakon-
struktion auf 5 bis 6 Implantaten ver-
sorgt. Die Implantatiiberlebensraten
nach 5 Jahren lagen bei 95,7 % fiir die
Kontrollgruppe (Konventionelle Belas-
tung) und 94,7 % fiir die Testgruppe (So-
fortbelastung). Nach 10 Jahren betrug
die Gesamtiiberlebensrate fiir die Im-
plantate 95,1 %.

6 Implantate:
6 Implantate konnen herausnehmbar
[16] LoE 2+/A oder festsitzend [6, 17, 18,
24, 26] LoE1+(indirekte Evidenz)/A
versorgt werden.

Hintergrund: Ferrigno et al., 2002 [16]: In
einer prospektiven, multizentrischen
klinischen Studie mit 3 Patientengrup-
pen wurden zahnlose Patienten mit ei-
ner entweder herausnehmbaren oder
festsitzenden Suprakonstruktion ver-
sorgt. Im Falle der herausnehmbaren
Versorgung wurde bei 16 Patienten eine
auf 4 Implantaten verankerte Restaurati-

on mit einem Dolder-Steg eingegliedert;
19 Patienten erhielten eine auf 6 Im-
plantaten verankerte Restauration mit
einem gefrdsten Steg. Bei letztgenannter
Versorgungsform lag der kumulative Im-
plantaterfolg nach 10 Jahren bei 92,2 %.
Die Uberlebensrate der Suprakonstrukti-
on betrug 94,7 %.

In 4 weiteren Studien erhielten die
Patienten 6 Implantate und eine festsit-
zenden Briicke [6, 17, 18, 24, 26].

Chiapasco et al., 2007 [6]: Die ins-
gesamt 39 Patienten erhielten in dieser
Studie 4 bis 9, in der Regel aber 6 bis 8
Implantate und wurden mit einer fest-
sitzenden (n = 19) oder herausnehm-
baren (n = 20) Restauration versorgt. Das
kumulative Implantatiiberleben lag bei
94,5 % nach 10 Jahren.

Fischer et al., 2008 [18] und Fischer
und Stenberg, 2012 [17]: In einer rando-
misiert-kontrollierten Studie, die sich in
erster Linie auf die Untersuchung ver-
schiedener Belastungszeitpunkte kon-
zentrierte, wurden insgesamt 24 Patien-
ten mit einer festsitzenden Suprakon-
struktion auf 5 bis 6 Implantaten ver-
sorgt. Die Uberlebensraten nach 5 Jah-
ren lagen bei 95,7 % fiir die Kontroll-
gruppe (konventionelle Belastung) und
94,7 % fir die Testgruppe (Sofortbelas-
tung). Nach 10 Jahren betrug die Ge-
samtiiberlebensrate fiir die Implantate
95,1 %.

Jemt et al., 2002 [24]: In der rando-
misiert-kontrollierten Multicenter-Stu-
die wurden 58 Patienten mit durch-
schnittlich 6 Implantaten und einer
festsitzenden Suprakonstruktion ver-
sorgt. Es wurden 2 verschiedene Gertist-
materialien verglichen (Geriist aus
Goldlegierung vs. lasergeschweifstes Ti-
tangeriist). Die kumulativen Uber-
lebensraten der Implantate betrugen
91,4 % (Titan) und 94 % (Gold). Die
Uberlebensraten der Restaurationen la-
gen bei 96,4 % (Titan) und 93,3 %
(Gold).

Mertens et al., 2012 [24]: Insgesamt
17 Patienten wurden mit einer festsit-
zenden Restauration auf 6 (15 Patien-
ten) oder 8 Implantaten (2 Patienten)
versorgt. Das Implantatiiberleben be-
trug nach 11 Jahren 96,8 %. Die Uber-
lebensrate der Suprakonstriktionen lag
bei 93,3 %.

Fiir 5 bis 6 Implantate gilt:
Falls festsitzend versorgt wird, sollte ei-
ne einteilige Briicke verwendet werden,

die verschraubt oder zementiert werden
kann. Expertenkonsens

> 6 Implantate:

Mehr als 6 Implantate konnen heraus-
nehmbar (6] oder festsitzend [9] versorgt
werden. LoE 2+/B

Fiir mehr als 6 Implantate gilt:

Falls festsitzend versorgt wird, konnen
einteilige oder mehrteilige Restauratio-
nen verwendet werden, die verschraubt
oder koénnen.

zementiert werden

Expertenkonsens

Hintergrund: Siehe auch vorherigen Ab-
schnitt Chiapasco et al., 2007 [6].

Collaert und DeBruyn, 2008 [9]: 25
Patienten erhielten 7 bis 9 Implantate
und eine festsitzende Suprakonstrukti-
on. Das Uberleben der Implantate, wie
auch der Suprakonstruktion lag bei
100 % nach 10 Jahren.

In Hinblick auf die Fragestellung
sind einige Studien als indirekte Evi-
denz zu bezeichnen, da sie zwar Hin-
weise auf hohe Uberlebensraten der
Implantate liefern, das Studiendesign
aber bspw. auf den Vergleich Sofort-
belastung vs. konventionelle Belastung
ausgerichtet war. Vergleichende Studi-
en zur Implantatanzahl wurden nicht
ermittelt.

In den zitierten Studien (4 Implanta-
te bis > 6 Implantate) wurden als Ver-
ankerungselement verschiedene Steg-
formen verwendet. Vergleichende Stu-
dien zu anderen Verankerungssystemen
(Doppelkronen, Druckknopfanker) wur-
den nicht ermittelt. Daher kann keine
Empfehlung zur Wahl des Veranke-
rungssystems gegeben werden. Weitere
Studien in diesem Bereich sind wiin-
schenswert.

Zur Schliisselfrage 2 (Wie sollte die
Implantatverteilung innerhalb des Kiefers
idealerweise sein?) wurden keine Studien
ermittelt. Die Empfehlung beruht daher
auf einem Expertenkonsens.

Eine gleichmifiige anterior-posteriore
Implantatverteilung im Sinne eines mog-
lichst grofien Unterstiitzungspolygons
im Bereich des Zahnersatzes soll ange-
strebt werden. Expertenkonsens

Hintergrund: Nur Ferrigno und Mitarbei-
ter machten spezifische Angaben zum
Implantatiiberleben in unterschiedli-
chen Regionen des Kiefers und stellten
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eine tendenziell hohere Uberlebensrate
fiir anterior positionierte, im Vergleich
zu posterior inserierten Implantaten fest
(93,4 % vs. 89,5 %) [16].

Schiisselfrage 3 (Welche Uberlebens-
raten fiir Implantate und Suprakonstruk-
tionen werden derzeit in der Literatur an-
gegeben?) wurde durch die Bearbeitung
der 1. Schliisselfrage beantwortet. Die
entsprechenden Empfehlungen wur-
den bereits abgeleitet, s.o. Die Uber-
lebensraten der Implantate lagen in
den untersuchten Studien zwischen
86,9 % und 100 % fiir einen Beobach-
tungszeitraum von 3 bis 10 Jahren. De-
taillierte Angaben konnen der Evidenz-
tabelle entnommen werden.

Zu Schliisselfrage 4 (Welche Kompli-
kationen und Komplikationsraten fiir Im-
plantate und Suprakonstruktionen werden
derzeit in der Literatur angegeben?) kon-
nen ebenfalls keine belastbaren Aus-
sagen getroffen werden.

Hintergrund: Komplikations- oder
Misserfolgsraten fiir Implantate wur-
den nicht genannt. Mangelnde Osseo-
integration wéahrend der Einheilphase
schien der hadufigste Grund fiir Implan-
tatmisserfolge zu sein. Weiterhin wur-
den als Griinde genannt: weitreichen-
der marginaler Knochenabbau, Periim-
plantitis, Implantatmobilitdt, wieder-
kehrende Infektionen und Implantat-
frakturen. Eine Periimplantitis fiihrte
nicht zwangsldufig zur Implantatent-
fernung.

Komplikationsraten fiir die Supra-
konstruktionen  wurden ebenfalls
nicht angegeben. Die Beschreibung der
Komplikationen erfolgte in der Regel
rein deskriptiv; in nur einer Studie wur-
den Kaplan-Meier-Uberlebensraten fiir
die Suprakonstruktionen in Bezug auf
jede einzelne Komplikation errechnet
[1]. Folgende Komplikationen traten
auf: Lockerung von Befestigungs-
schrauben, Frakturen der Kunststoff-
anteile, Unterfiitterungsbediirftigkeit,
gebrochene, gelockerte oder verlorene
Stegreiter, gebrochene Stege oder Steg-
extensionen, Prothesenzahnfrakturen,
Umarbeitungsnotwendigkeit der Pro-
these oder Herstellung einer neuen
Prothese, Einschleifmainahmen, Um-
stellen von Prothesenzdhnen, starke
Abnutzung der Prothesenzihne. Des
Weiteren wurden Chippings an Kunst-
stoffzihnen, Verfirbungen am Uber-
gang Kunststoffzahn-Basis oder Alte-
rung der Kunststoffbasis festgestellt.

11 Risiken

Eine Implantattherapie ist mit einem
elektiven operativen Eingriff verbun-
den. Wie bei jeder Operation beeinflus-
sen neben anderen Aspekten die opera-
tiv bedingte Patientenbelastung und die
moglichen Operationskomplikationen
die Patientenentscheidung und sind als
Nutzen-Risiko-Verhdltnis abzuwédgen.
Implantatoperationen im zahnlosen
Oberkiefer werden im Regelfall ambu-
lant in Lokalandsthesie, eventuell mit
zusdtzlicher Sedierung, durchgefiihrt.
Seltener wird im Rahmen von grofleren
Knochenaugmentationen ein Eingriff
unter stationdren Bedingungen durch-
gefiihrt.

Bei der Risikobewertung kann die
operative Implantattherapie des zahnlo-
sen Oberkiefers gegen die Standardthe-
rapie der Totalprothese abgewogen wer-
den, die ohne operativen Eingriff aus-
kommt.

Verglichen mit anderen medizi-
nischen Implantationsverfahren, wie
beispielsweise der orthopadischen Ge-
lenkprothetik, sind Aufwand, Patien-
tenbelastung und Komplikationen in
der zahnarztlichen Implantologie im
Schweregrad als eher gering einzustu-
fen.

Die haufigste perioperative Kompli-
kation bei der Implantatinsertion ist die
intraorale Wundinfektion, die je nach
Autor und Studie mit 0,6-3 % der Fille
anzusetzen ist und die im Regelfall am-
bulant, durch Lokaltherapie, mit gerin-
gem Aufwand folgenlos ausbehandelt
werden kann [32]. Als Langzeitkompli-
kationen treten periimplantédre Entziin-
dungen tiber 5-Jahreszeitrdume je nach
Autor und Definition zwischen 12 und
43 % der Falle auf [35].

Wie an den hohen Implantatiiber-
lebensraten der hier erarbeiteten Evi-
denztabelle mit > 90 % tiber 10 Jahre ab-
gelesen werden kann, gefihrden diese
genannten Komplikationen nicht in al-
len Fdllen das Implantatiiberleben, so-
fern eine addaquate Therapie eingeleitet
wird. Hierzu ist analog zu den allgemei-
nen Empfehlungen zur Zahngesund-
heit, die Wichtigkeit einer regelméfigen
Nachuntersuchung (Recall) beim Haus-
zahnarzt anzumerken [31].

Risikofaktoren fiir Komplikationen
bei der Therapie mit Implantaten kon-
nen sich aus allgemeinmedizinischen
Griinden (z.B. konsumierende und/oder

systemische Erkrankungen, Autoim-
munerkrankungen, immunsuppressive
Medikation, schlecht eingestellter Dia-
betes mellitus, Osteoporose,
Bisphosphonattherapie, Nikotin-/Dro-
gen-/Alkoholabusus usw.) ergeben. Der
Evidenzgrad zur Bewertung dieser ge-
nannten Risikofaktoren kann bisher le-
diglich als niedrig eingestuft werden.
Vergleichende Kklinische Studien sind
nach wie vor erforderlich [3]. Besonders
die Aufkldarung der Patienten tiber mog-
liche Komplikationen ist wichtig (z.B.
bei Diabetes oder Osteoporose). Eine
sehr strenge Indikationsstellung fiir eine
Implantattherapie bei Bisphosphonat-
therapie wird empfohlen [7].

Risiken ergeben sich weiterhin
durch Lokalbefunde. Hier ist in erster Li-
nie ein unzureichendes Knochenvolu-
men bzw. eine mangelhafte Knochen-
qualitdt und unzureichende Primérsta-
bilitdt des Implantats zu nennen. Man-
gel an befestigter Gingiva, Vernarbun-
gen und Entzitindungen des Weichgewe-
bes, Tumorbestrahlung, Bruxismus so-
wie schlechte Mundhygiene zdhlen zu
den lokalen Risikofaktoren.
Folgende Komplikationen sind be-
schrieben[15, 20, 21]:

Perioperative Komplikationen

e Wundinfektionen und Wundhei-
lungsstérungen

¢ Blutungen und Himatome

e Verletzung von Nachbarstrukturen

e Allgemeinmedizinische  operations-
bedingte Komplikationen (z.B. Herz-,
Kreislaufprobleme)

Biologische Langzeitkomplikationen:

e Periimplantitis mit Verlust der Osseo-
integration und daraus resultierender
Implantatverlust

Technische (mechanische) Lang-
zeitkomplikationen:

e Implantatfraktur

® Lockerung/Fraktur von Implantatauf-
baukomponenten

* Midngel an Suprakonstruktion wie Re-
tentionsverlust, = Verblendfrakturen,
Inkongruenz zwischen Prothesensattel
und -basis, Frakturen am Patrizen/Ma-
trizen-System, Prothesen-/Gertistfrak-
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turen, Frakturen der Gegenkieferpro-
thesen, Lockerung oder Verklemmung
der Prothesenhalteelemente bei ab-
nehmbaren Arbeiten. Siehe auch Emp-
fehlungsteil, Kapitel 9.

Implantatkomplikationen konnen ne-

ben den oben genannten Risikofak-

toren auch mit folgenden Problemen

in Zusammenhang stehen [5, 12, 23,

34]:

e inaddquate drztliche Planung und
Technik der Operation (z.B. fehlerhaf-
te Implantatpositionierung, unzurei-
chende Primaérstabilisierung des Im-
plantats)

e inaddquate Planung und Technik der
Prothetik und Zahntechnik (z.B. Ge-
riistspannungen, Passungenauigkei-
ten, fehlende Passivierung, fehlerhaf-
tes Okklusionsschema, falsche An-
zugsdrehmomente, subgingivale Ze-
mentreste etc.)

* materialbedingte Komplikationen
(suboptimales Implantatdesign, Pass-
ungenauigkeiten, Mikrobeweglichkei-
ten und Abnutzung der Implantat-
Abutmentverbindung, gewebeseitige
Oberflichenbeschaffenheit des Im-
plantats)

e mangelnde Mitarbeit oder fehlerhaftes
Verhalten des Patienten, korperliche
Einschrankungen des Patienten, wie
schlechte Mundoffnung oder unzurei-
chende taktile Fahigkeiten bei der
Zahnreinigung
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DGI / GSI

Motor der Implantologie in den

neuen Bundeslandern

DGI-Ehrenmitgliedschaft fiir Prof. Dr. Hans-Ludwig Graf

. Fir seine Verdienste um die Im-
plantologie von der Vorwende-
zeit bis heute — auch tiber die neuen
Bundesldander hinaus - hat die Deutsche
Gesellschaft fiir Implantologie/DGI am
20. Juni 2013 in Leipzig Prof. Dr. Hans-
Ludwig Graf mit der Ehrenmitgliedschaft
der wissenschaftlichen Fachgesellschaft
ausgezeichnet. Dr. Gerhard Iglhaut, Prési-
dent der DGI, tiberreichte im Rahmen
der 20-Jahr-Feier des MVZI/Mitteldeut-
scher Landesverband im DGI e.V. dem
Geehrten die Urkunde und das Ehren-
buch, um sich dort einzutragen.

In seiner mit vielen Anekdoten an-
gereicherten und personlich akzentuier-
ten Laudatio erinnerte Dr. Steffen Borr-
mann, langjdhriger Vizeprdsident des
MVZI und Wegbegleiter von Prof. Graf,
an die herausragenden und notgedrun-
gen oft auch unkonventionellen Leis-
tungen des Leipziger Wissenschaftlers.
Bereits Mitte der 70er Jahre habe es in
der damaligen DDR erste Informationen
zur Implantologie gegeben: ,Diese neu-
en Gedanken musste man zu diesem
Zeitpunkt als subversiv ansehen. Aber
Namen wie Linkow, Sammy Sandhaus,
Andre Schrdder, Willy Schulte und Leder-
mann faszinierten und infizierten uns!“
Sowohl an den Universitdten und Hoch-
schulen, aber auch in anderen Einrich-
tungen habe es Kollegen gegeben, die
»ihre Antennen weit ausgefahren hatten
und alles aus der Luft herausfilterten,
was nach Sinn, Fortschritt und Implan-
tologie aussah.” Es entstanden unab-
hingig voneinander viele kleine Denk-
fabriken und Zirkel, und , gegen Wider-
stinde zum Teil biblischen Ausmafles
begann man zu experimentieren und zu
forschen.” Dabei entstanden Techniken,
die sich spdter in modernen Verfahren
wiederfanden wie eine oszillierende Si-
ge, deren Grundgedanke sich in der
y,neuen” Piezo-Chirurgie wiederfindet.
Auch Keramik als Werkstoff fiir Implan-
tate war Thema in den Forscherkreisen
der DDR. In dieser Zeit betrieb Dr. Graf
Wolfram Kndifler
Grundlagenforschung rund um das Ma-

zusammen mit Dr.

Abbildung 1 Auszeichnung fir seine groRen Verdienste um die Implantologie in den neuen

Bundesldandern: DGI-Prasident Dr. Gerhard Iglhaut (rechts) tberreichte Prof. Dr. Hans-Ludwig
Graf (Mitte) die Urkunde als Ehrenmitglied der DGI, der der MVZI als Landesverband angehort;

zu den ersten Gratulanten zéhlten Dr. Thomas Barth, MVZI-Prasident (2.v.links) und Laudator

Dr. Steffen Borrmann (links).

terial Titan und entwickelte eine Ober-
flachenverdnderung mittels aniodischer
Oxydation unter Funkenentladung. Dr.
Borrmann: ,Eine bahnbrechende Idee!
National wurde sie wahrgenommen, in-
ternational nicht - ein Drama!“ Dabei
hatten die Forscher in der DDR immer
wieder Hiirden bei der praktischen Um-
setzung neuer Verfahren zu tiberwin-
den.

Zwar standen nach der ,Wende”
ausreichend Materialien und Verfahren
zur Verfligung, aber auf der personli-
chen Ebene gab es doch allerhand
schmerzliche Erfahrungen: ,Die bis da-
hin entwickelten Implantatsysteme ver-
schwanden in der Versenkung, und
langsam entstand eine industriedomi-
nierte Situation.”

Die Verdnderungen fiihrten zu einer
Orientierungslosigkeit unter den im-
plantationswilligen und -fdhigen Kolle-
ginnen und Kollegen, und um ihnen al-
len einen fachlichen und unabhadngigen

(Abb. 1: DGI/Dohlus)

Riickhalt zu bieten, griindete sich 1993
,bei Kaffee und Kuchen in der Privat-
wohnung von Dr. Kndfler” die Mittel-
deutsche Vereinigung fiir zahnarztliche
Implantologie, Dr. Kndfler wurde auch
ihr erster Prasident. Seit dem Jahr 2001
fihrte Prof. Graf die MVZI; er baute die
curricularen Fortbildungen aus, die
1995 mit der Landeszahnarztekammer
Sachsen installiert wurden und bis heute
gut gebucht sind. Die erfolgreichen
Kongresse wurden unter seiner Leitung
zu einem eindrucksvollen Erfolgspro-
gramm und haben sich heute als starke
eigene Marke in der implantologischen
Fortbildungslandschaft etabliert.

Um territoriale Grenzen abzubauen,
suchte die MVZI nach einem starken na-
tional und auch international agieren-
den Partner und fiihrte dabei konstruk-
tive Gesprdche mit der als ,gut organi-
siert, strukturiert und gut gefiihrt” emp-
fundenen DGI, unter Leitung ihres da-
maligen Prdsidenten Prof. Dr. Giinter
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Dhom. Die beiden Prdsidenten Dhom
und Graf fithrten in ,aufierordentlich
freundschaftlicher, angenehmer, kon-
struktiver Atmosphadre auf gleicher Au-
genhohe” (Borrmann) die fachlichen
und auch juristischen Verhandlungen,
die im Jahr 2007 in der von der Mitglie-
derversammlung beschlossenen Zusam-
menarbeit miindeten. Zum damaligen
Zeitpunkt war der MVZI - nunmehr
Landesverband und quasi , Tochter” der
DGI - bereits dlter als die ,Mutter”, die
sich erst rund ein Jahr nach der Mittel-
deutschen Vereinigung konstituiert hat-
te.

Dr. Borrmann in seiner Laudatio:
,Die Entwicklung des MVZI als Landes-
verband in der DG, ja, die gesamte Ent-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

Europaweite Sensibilisierungs-
kampagne fir Mundgesundheit

gestartet

stehung der Implantologie im Osten un-
seres Landes ist untrennbar mit dem Na-
men Hans-Ludwig Graf verbunden. Er
muss als Mitbegriinder der MVZI als
auch als einer der Hauptinitiatoren der
Forschung und Entwicklung der ost-
deutschen Implantologie genannt wer-
den. National und international erfahrt
er ob seiner Leistungen in Forschung
und Entwicklung fiir die Implantologie
eine hohe Reputation, als Hochschul-
lehrer geniefit er bei seinen Kollegen
Respekt und hoéchste Anerkennung, und
seine Studenten kennen ihn als wort-
gewandten, sympathischen Wissensver-
mittler.”

DGI-Prasident Dr. Iglhaut schloss sich
den Ausfiithrungen Dr. Borrmanns an und

DGParo / GSP

meinte: ,Ihr seid immer dlter als wir!”
Das Dach DGI wachse, die wissenschaft-
liche Gesellschaft sei daher nicht zuletzt
stolz auf ihre Landesverbdnde, die die Ba-
sis-Kontakte pflegten und die von der
DGI gelebte Politik der engen Verbin-
dung von Wissenschaft und Praxis in den
Regionen spiirbar werden lieflen: ,Die
Landesverbdnde sind die Sdulen unseres
Erfolges und unsere Stiitze auf dem Weg
in die Zukunft!” Dr. Iglhaut ehrte Profes-
sor Graf als herausragenden Wissen-
schaftler, der enorm viel geleistet habe,
und begriifite ihn als 14. Ehrenmitglied
der DGI. Unter anhaltendem Applaus
trug sich Prof. Dr. Hans-Ludwig Grafin das
Ehrenbuch der DGI ein.

B. Dohlus, Berlin

IFl-I"ﬂI

EFP und DGParo kliren Zahnirzte und Offentlichkeit iiber Zusammenhinge von
Parodontitis und systemischen Erkrankungen auf

Neue Forschungsergebnisse zu

Wechselwirkungen zwischen par-
odontalen und systemischen Erkran-
kungen haben die European Federation
of Periodontology (EFP) und die Deut-
sche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo) dazu veranlasst, eine umfang-
reiche Aufklarungskampagne fiir ein
besseres Mundgesundheitsbewusstsein
einzuleiten. Im Rahmen des ersten
transatlantischen Parodontologie-
Workshops der EFP und der American
Academy of Periodontology (AAP) Ende
2012 bei Segovia (Spanien) wurde dazu
die Basis gelegt. Gemeinsam wurden die
Zusammenhidnge zwischen Parodontitis
und Diabetes, kardiovaskuldren Erkran-
kungen sowie moglichen Komplikatio-
nen in der Schwangerschaft eingehend
beleuchtet. Aus den Erkenntnissen leite-
ten die Teilnehmer neue Handlungs-

anweisungen fiir eine effektivere Krank-
heitspravention und -therapie sowohl
fiir Zahnirzte als auch die Arzteschaft
ab. Die DGParo will daher sowohl die
Zahnirzteschaft als auch die Humanme-
diziner in Deutschland fiir dieses Thema
sensibilisieren und gleichzeitig in Rich-
tung Patienten aufkldren, wie ihr Pri-
sident, Prof. Dr. Peter Eickholz, betont.
Vor dem Hintergrund neuester
Ubersichtsarbeiten, die belegen, dass
Parodontitis das Risiko u.a. fiir Diabetes
oder kardiovaskuldre Erkrankungen er-
hoht, bekommt die Rolle von Zahnéarz-
ten und Parodontologen fiir die Ge-
sundheitsversorgung von Patienten ei-
nen noch wichtigeren Stellenwert. Die
eindeutigen Zusammenhange sowie die
Entdeckung von plausiblen Mechanis-
men konnten bewirken, dass die Zahn-
medizin durch die Parodontologie zu ei-

ner neuen und wichtigen Zusammenar-
beit mit dem allgemeinmedizinischen
Bereich fiihrt. So kdnnten regelmaifiige
Check-ups zur Uberpriifung der par-
odontalen Gesundheit in der Zukunft
auch als Screening-Untersuchung fiir
systemische Erkrankungen genutzt wer-
den.

Aktuelle Erkenntnisse erfor-
dern eine gemeinsame, inter-
disziplinare Behandlungs-
strategie

Dies bedeutet, dass Zahnérzte viel enger
mit Spezialisten wie Kardiologen und
Gyndkologen zusammenarbeiten wer-
den, um friithzeitig auf entsprechende
Warnzeichen von Herz-Kreislauf-Be-
schwerden oder Schwangerschaftskom-
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plikationen hinzuweisen. ,Bei ausrei-
chender Evidenz fiir einen Zusammen-
hang zwischen Parodontitis und einem
erhohten Risiko einiger systemischer Er-
krankungen, wére der nidchste logische
Schritt, die klinische Relevanz dieser Ef-
fekte zu bestimmen. Letztlich miissen
wir dann zeigen, dass die Pravention
und Behandlung von Parodontitis sich
nicht nur in Bezug auf die Zahnerhal-
tung lohnt, sondern auch zu klinisch re-
levanten Verbesserungen dieser systemi-
schen Zustdnde fiihrt” betont DGParo-
Vorstand Prof. Dr. Thomas Kocher.

Parodontitis — ein grofes
Problem der Volksgesundheit

Basierend auf der umfassenden Analyse
der wissenschaftlich gesicherten Er-
kenntnisse tiber Zusammenhédnge zwi-
schen Parodontitis und systemischen
Erkrankungen fordert die international
erarbeitete EFP-Grundsatzerklarung ei-
ne fundamentale Verdnderung in der
Wahrnehmung des zahnarztlichen Zu-
stindigkeitsbereiches hin zu einem Ver-
stindnis, auch fiir eine bessere All-
gemeingesundheit zu sorgen. Sie bekraf-
tigt des Weiteren, dass die Bediirfnisse
der Patienten am besten durch eine Zu-
sammenarbeit von zahnérztlicher und
allgemeindrztlicher Seite mittels inter-
disziplindrer Ansdtze und Leitlinien be-
friedigt werden konnen.

Im interdisziplindren Dialog ist
Deutschland bereits einen Schritt wei-

GESELLSCHAFT / SOCIETY

ter. Am Beispiel der Wechselwirkung
zwischen Parodontitis und Diabetes
mellitus hat ein Expertengremium von
Diabetologen und Parodontologen, da-
runter auch DGParo-Vorstande, Emp-
fehlungen fiir ein abgestimmtes Vor-
gehen unter behandelnden Arzten erar-
beitet. Gut belegte wissenschaftliche
Studien zeigen, dass Parodontitis die
glykdmische Situation verschlechtert
und eine unzureichende Blutzuckerein-
stellung sich wiederum negativ auf par-
odontale Erkrankungen auswirkt. ,Hier
sind die Zahnirzte als regelméflige An-
sprechpartner der Patienten gefordert,
die hohe Kontaktrate fiir eine Verbes-
serung der medizinischen Versorgung
zu nutzen”, appelliert Prof. Kocher, der
auch Mitglied der Konsensusgruppe
Diabetes ist.

Kampagne soll das Profil der
Zahnmedizin stiarken

Die auf breiter Basis von der EFP an-
gestofiene Aufklarungskampagne, un-
terstiitzt von Colgate-Palmolive und
GABA, soll die neuesten Erkenntnisse
fir Parodontitis und systemische Er-
krankungen unter den 340.000 Zahn-
arzten und Dentalhygienikern in ganz
Europa sowie in der Offentlichkeit ver-
breiten. Die Informationen werden auf
den groflen europdischen Zahnmedizin-
Veranstaltungen sowie in allgemeinen
Nachrichtenmedien prédsent sein und
durch den Kontakt mit den 26 nationa-

len Verbdnden fiir Parodontologie ver-
starkt. Weiterhin sollen soziale Netzwer-
ke eingesetzt werden, um mit der Kam-
pagne breite Interessengruppen zu errei-
chen. Zu diesen gehoéren die wissen-
schaftlichen Gesellschaften, Mediziner
auflerhalb der Dentalbranche, Univer-
sitditen und Forschungsinstitute, medi-
zinische Einrichtungen und Behorden,
gesundheitspolitische  Entscheidungs-
trdger, Geldgeber, Unternehmen, Pa-
tienten und die Offentlichkeit.

AKtuelle Informationen

Ein erlduterndes Dokumentarvideo tiber
den transatlantischen Perioworkshop
,Parodontitis und Allgemeinerkrankun-
gen: die lebenswichtigen Zusammenhén-
ge” ist verfiigbar: (http://www.youtube.
com/watch?v=bHMTgMKPFGS8). Zudem
gibt es eine speziell entwickelte Website
(http://perioworkshop.efp.org/).

Fir Journalisten stellt die DGParo ak-
tuelle Informationen und Pressemit-
teilungen auf ihre Website (www.

dgparo.de). 1]

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.

Neufferstrae 1

93055 Regensburg

Tel.: +49 (0) 941 942799-0

Fax: +49 (0) 941 942799-22
kontakt@dgparo.de www.dgparo.de

DGZMK / GSDOM

DGZMK unterstiitzt Studierende ;
bei Promotion

. Studierende der Zahnmedizin in
Deutschland kénnen kiinftig bei
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
einen finanziellen Zuschuss fiir ihre Auf-
wendungen im Rahmen einer Promoti-
on beantragen. Pro Promotion werden
maximal 500 Euro an Unterstiitzung ge-

wahrt, die entsprechenden Gelder wer-
den aus dem Wissenschaftsfonds der
DGZMK entnommen. Gefordert werden
Dissertationen zu aktuellen Fragestel-
lungen auf dem Gebiet der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde. Eine der
Voraussetzungen zur Gewidhrung der
Promotionsforderung ist eine mindes-

DGEZME

tens zweijdhrige Mitgliedschaft in der
DGZMK, die fiir Studierende aber bei-
tragsfrei gestellt ist. Weitere Informatio-
nen sowie der Antrag zur Promotions-
forderung kénnen auf der Homepage
der DGZMK (www.dgzmk.de) abgerufen
werden.

M. Brakel, Diisseldorf
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| k}.j TAGUNGSKALENDER .

2013

18.09. - 21.09.2013, Miinchen
International Federation of Esthetic Den-
tistry (IFED)

Thema: ,Practice meets Science”
Auskunft: www.ifed-2013.com/

18.09. — 22.09.2013, Saarbriicken
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie e.V. (DGKFO)

Thema: ,Neue Techniken — Neue Lésungen”
Auskunft: www.dgkfo2013.de

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar:
Altersgemale Therapiekonzepte”
Auskunft: www.dgzmk.de

8.11.2013, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft
und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: ,45. Jahrestagung der AGAZ, fin-
det im Rahmen des DZAT statt”
Auskunft: Prof. Dr. Jerome Rotgans,
jrotgans@ukaachen.de

19.09. - 21.09.2013, Erfurt

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

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

14.11.-16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fuir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Bruxismus - Ursachen und
Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

19.09. — 21.09.2013, GieRen

Deutsche Gesellschaft fuir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZ)

Thema: ,Strukturanomalien in der Kin-
derzhanheilkunde, Kinder und Jugend-
liche mit Allgemeinerkrankungen in der
taglichen Praxis”

Auskunft: www.dgkiz.de

19.09. - 21.09.2013, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft fir Computer-
gestitzte Zahnheilkunde (DGCZ)
Thema: ,21. CEREC Masterkurs und Jah-
restagung der DGCZ”

Auskunft: www.dgcz.org

11.10. - 12.10.2013, Marburg

Dt. Gesellschaft fur Zahnerhaltung (DGZ)
Thema: ,Erhalte Deinen Zahn”
Auskunft: www.dgz-online.de

17.10. - 19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: ,Der Blick zurtick und der Weg
nach vorn”

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

19.10.2013, Mainz

Arbeitskreis flr Forensische Odontostoma-
tologie (AKFOS)

Thema: ,37. Jahrestagung des AKFOS”
Ort: Horsaal der Zahnklinik der Johannes
Gutenberg Universitat Mainz

Zeit: 9-17 Uhr

Info: www.akfos.com

14.11. - 16.11.2013, Ziirich

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo)

Thema: ,Modul 2 der DGP-Friihjahrs-
tagung”

Auskunft: www.dgpro.de

15.11.-16.11.2013, Berlin

Dt. Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde
Thema: ,22. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Laserzahnheilkunde”
Auskunft: www.dgl-online.de

28.11. -30.11.2013, Frankfurt

Dt. Gesellschaft fiir Implantologie e.V. (DGI)
Thema: ,Gemeinsam in die Zukunft -
Dialoge an Bertihrungspunkten und
Schnittstellen”

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Miinchen, Tel.: 089 550520-90,
Fax: 089 550520-92, E-Mail: info@
youvivo.com

2014

09.01. - 10.01.2014, Mainz
Arbeitsgemeinschaft fiir Grundlagenfor-
schung (AfG)

Thema: ,46. Jahrestagung der AfG”

08.02.2014, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: ,Zahnarztliche Behandlung

im Notdienst”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

21.02. - 22.02.2014, Berlin

Dt. Ges. fiir Parodontologie (DGParo)
Thema: ,Zurtick zu den Wurzeln mit einem
Blick in die Zukunft. Parodontologie und Im-
plantattherapie an der Universitdt Leuven”
Auskunft: www.dgparo.de

15.11. - 16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der
Universitat Leipzig e.V.

Thema: ,Mit dem Messer geht es besser -
chirurgische Parodontitistherapie — was ist
neu?”

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de

16.11.2013, Wiirzburg

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGParo); DGParo-Teamtag

Thema: ,Professionelle Zahnreinigung (PZR)
versus Parodontale Erhaltungstherapie: Alles
nur Abzocke?”

Auskunft: www.dgparo.de

28.03. - 29.03.2014, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fuir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZ)

Thema: ,Frihjahrstagung der DGKiZ”
Auskunft: www.dgkiz.de

02.05 - 05.05.2014, Greifswald
Organisation for Caries Research (ORCA)
Thema: ,61. Jahrestagung”

Auskunft: www.orca-caries-research.org

15.05. -17.05.2014, Aachen

Deutsche Gesellschaft fir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)
Thema: ,63. Jahrestagung”

Auskunft: www.dgpro.de

16.11.2013, Miinster

Westfélische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e.V.
Thema: , Kieferrelation”

Auskunft: www.wgzmk.klinikum.uni-
muenster.de; weersi@uni-muenster.de

06.11. — 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,,Praventionsorientierte Therapie-
konzepte”

Auskunft: www.dgzmk.de
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Haben Sie Interesse an Kinderzahnheilkunde?

Sind fur Sie auch kleine Patienten ganz grof3?

Mochten Sie im Bereich der Kinderbehandlung
stets aktuell informiert und fortgebildet sein?

Dann werden auch Sie Mitglied der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderzahnheilkunde (DGKiZ) und profitieren Sie von den
vielen Vorteilen!

Unsere Mitglieder

v/ zahlen fiir Fortbildungen und Tagungen reduzierte Preise

v/ erhalten viermal jihrlich die Zeitschrift ,,Oralprophylaxe und
Kinderzahnheilkunde*

v profitieren als Spezialist oder zertifizierter Zahnarzt
von unserem Online-Suchdienst

Zum Download der Beitrittserklarung
und fur weitere Informationen besuchen
Sie uns unter www.dgkiz.de!

Die DGKIiZ (ehemals DGK) ist seit 2013 eine eigenstiandige wissenschaftliche Fachgesell-
schaft (e.V.) mit dem Ziel die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land zu fordern.

So erreichen Sie unsere Geschiftsstelle: DGKiZ, Schweinfurter Str. 7, 97080 Wiirzburg,
Fon: 0931/99 128 750, Fax: 0931/99 128 751, Email: info@dgkiz.de

Oralprophylaxe

|4 n'dL‘TH ahn \'IL'i“ﬂl nde Sichern Sie sich ein Gratisexemplar der Mitgliederzeitschrift!
; |:| Ja, ich mochte kostenlos und unverbindlich ein Exemplar der
OP&KZHK erhalten.

I:‘ Ja, ich erklire mich damit einverstanden, dass der Deutsche Arzte-Verlag meine hier angegebe-
nen personenbezogenen Daten nutzt, um mich iiber die neuesten Verlagsangebote, Neuigkeiten
oder Gewinnspiele zu informieren und beraten zu kénnen. Diese Einwilligung kann ich jederzeit
widerrufen. Meine Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Vorname, Name

StraBe, Postfach

<
=
Land, PLZ, Ort N
S
2
E-Mail ¥
g
,Oralprophylaxe und Kinderzahnheilkunde* bietet Unterschrift
besonder.s praxisnahe und w1.ssenschafthch fund.le.rt.e Bitte einschicken an: D h
Informationen aus allen Bereichen der zahnmedizini- Deutscher Arzte-Verlag GmbH, Aboservice, Dieselstr. 2, @ Y eutscher

schen Prophylaxe und Kinderzahnheilkunde. 50859 Koln oder per Fax 02234/7011-6314 Arzie.Verlqg
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www.medentis.de

Das ,faire Premium-Implantat®”,

Prospektive randomisierte
Studienergebnisse*

* Vorlaufige noch nicht publizierte 1-Jahres-
Ergebnisse einer prospektiven, randomisier-
ten und klinischen Cross-Over-Studie der
Universitat Mainz zur Stabilisierung der
UK-Prothese mit zwei und vier Locatoren
belegen eine statistisch signifikante Verbes-
serung der Lebensqualitat der im Unterkiefer
zahnlosen Patienten (n=30) mit beiden Ver-
sorgungsformen auf 120 ICX Implantaten
(Survival / Uberlebensrate nach 1 Jahr 98%)."
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