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Prof. Dr. Dr. Peter Proff

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ist integraler Bestandteil der
Medizin und zweifellos systemrelevant fiir eine addquate Patienten-
versorgung in Deutschland. Auch wenn die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse liber die Pathogenese und die vielschichtigen Zusammenhinge
von oralen und systemischen Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten
exponentiell gewachsen sind, wird die politische Wahrnehmung diesen
Tatsachen nurzum Teil gerecht, wie wir es im Rahmen der vergangenen
Pandemie leider erleben mussten.

Daher lautet auch das Motto des diesjahrigen Deutschen Zahn-
arztetags, einer gemeinsamen Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und der Deutschen Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in Hamburg: ,Wie viel Medizin
stecktinder Zahnmedizin?—eine Frage, die jeder von lhnen Tag fiir Tag
in der Praxis beantwortet und beantworten muss, denn Zahnmedizin ist
orale Medizin.

Abgesehen von den klassischen Mundschleimhauterkrankungen
zeigen sich oft Frithsymptome systemischer Erkrankungen in der Mund-
hohle oder der maxillofazialen Region. Dazu zdhlen Erkrankungen der
Haut, des Gastrointestinaltrakts, des hamatologischen Systems, des
Immunsystems, Infektionskrankheiten, aber auch Manifestationen
neurologischer Erkrankungen. Verabreichte Medikamente interagieren
mit oralen Geweben und entwickeln ein ernstes und schwer zu therapie-
rendes Nebenwirkungspotenzial in der Mundhohle.

Angesichts der epidemiologischen Entwicklung in Deutschland
und in grofden Teilen Europas ist ferner mit einer zunehmenden Zahl
sogenannter Risikopatienten zu rechnen. Kenntnisse iiber Atiologie und
Pathogenese systemischer Erkrankungen wie Allergien, Bluthochdruck
oder Diabetes mellitus sind obligat, um bei zahnarztlichen Behandlun-
gen eine Risikoeinschdtzung vornehmen und die geeignete Therapie

einleiten zu kénnen.

GASTEDITORIAL

Erkrankungen der Mundhéhle haben umgekehrt systemische
Implikationen. Bei einer Parodontitis steigt das Risiko einer gestorten
Glukosetoleranz. Eine schwere Parodontitis bei Diabetikern ist miteiner
erhohten Sterblichkeit aufgrund ischdmischer Erkrankungen verbun-
den. Ahnliche Beispiele lassen sich fiir alle Teilbereiche der Zahnmedi-
zin nennen. Eine getrennte Betrachtung von Zahnmedizin und Medizin
ergibt also fachlich keinen Sinn und ist daher auch bei der Ressourcen-
allokation im Gesundheitswesen nicht angebracht.

Deutschland hat bereits 2009 die UN-Behindertenrechtskonvention
ratifiziert und riumt damit Menschen mit Behinderung das erreichbare
Hochstmaf an Gesundheit ohne Diskriminierung ein. Menschen mit
Behinderung gehdren zur Hochrisikogruppe fiir Karies und Parodon-
talerkrankungen und haben hiufig auch skelettale Fehlbildungen im
Kiefer- und Gesichtsbereich, verbunden mit einer Beeintrachtigung der
Kaufunktion, der Schluckfunktion oder der Atmung. Auch fiir Menschen
mit Behinderung hilt die Zahnmedizin abgestimmte interdisziplindre
Therapiekonzepte vor.

Das Programm des Deutschen Zahnirztetags in Hamburg und
die Lektiire unserer Deutschen Zahnirztlichen Zeitschrift zeigen die
Leistungsfahigkeit unserer Zahnmedizin — und ich wiinsche mir daher
die verdiente und uneingeschriankte Wertschatzung unserer tiglichen
Arbeit durch die Politik.

Mit kollegialen GriifSen

Putir Tt

Peter Proff, Poliklinik fiir Kieferorthopadie Regensburg,
Prasident elect der DGZMKe. V.

Portratfoto: Thomas Ecke, Berlin
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PRAXIS

Jens C. Turp

BUCHBESPREGCHUNG

Practical Procedures in Dental 0cclusion

Wenn man die Aussage von Ricketts (J Prosthet Dent 1969; 21: 39—60)
ernst nimmt, dass die Okklusion die Mitte (the medium) der Zahnme-
dizin darstelle, dann kann man nur mit Uberraschung zur Kenntnis neh-
men, wie wenige Fachbiicher zum Thema ,Okklusion” auf dem Markt
erhaltlich sind. Viele Klassiker wie die Lehrbicher von Wheeler oder
Ramfjord und Ash sind heute nur noch antiquarisch erhéltlich. Umso
erfreuter ist man (iber jedes neu erscheinende Werk zu diesem Thema.

In 18 Kapiteln beleuchten die beiden Autoren Ziad Al-Ani (Uni-
versitdt Glasgow, Schottland) und Riaz Yar (Privatpraktiker in Hale
Bars bei Manchester, England) viele klinisch wichtige Aspekte zum

Thema. Insidern ist Al-Ani vor allem bekannt durch sein systematisches

DENTAL OCCLUSION

Abb.1

Ziad Al-Ani, Riaz Yar: Practical Procedures in Dental Occlusion.
Wiley Blackwell, Stuttgart 2022, 212 Seiten, ISBN 978-1-119-67851-9,
97,90 €
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Cochrane-Review ,Stabilisation splint therapy for temporomandibular
pain dysfunction syndrome” aus dem Jahre 2009 mit der schon damals
eigenartigen Schlussfolgerung, dass es ,keine ausreichenden Belege
fir oder gegen den Einsatz einer Stabilisierungsschienentherapie
zur Behandlung schmerzhafter kraniomandibuldrer Dysfunktionen®
gebe. Der Ubersichtsbeitrag wurde seitens der Cochrane Oral Health
Group sieben Jahre spater iibrigens zurlickgezogen, weil er zu diesem
Zeitpunkt bereits veraltet war und nicht den aktuellen methodischen
Standards der Cochrane Collaboration entsprach. Allerdings: Bis dato
ist es bei der Ankiindigung in der Cochrane Library geblieben, dass der
zuriickgezogene Ubersichtsartikel durch ein neues Cochrane-Review
lber okklusale Interventionen zur Behandlung kraniomandibula-
rer Dysfunktionen abgelost werde [www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/
10.1002/14651858.CD002778.pub3/fulll. So heif’t es in dieser Sache also
weiterhin: Abwarten und (englischen?) Tee trinken.

In ihrem Werk folgen die beiden Autoren der Terminologie der
aktuellen (neunten) Ausgabe des Glossary of Prosthodontic Terms
(GPT-9) (] Prosthet Dent 2017; 117 [5S]: e1—e105). Aus diesem Grund kl&-
ren sie in Kapitel 1 zunédchst wichtige und in der Zahnirzteschaft zum
Teil widerspriichlich definierte Begriffe. Zudem stellen Al-Ani und Yar
klar, dass sie —im Gegensatz zum GPT-9 — ,zentrische Okklusion® (,cen-
tric occlusion) weiterhin als Synonym fiir ,maximale Interkuspidation*
(,maximal inercuspal position“) verstehen, was nach Auffassung des
Rezensenten eine richtige Entscheidung ist. Auch dufern sie sich zu
dem hochproblematischen Begriff ,centric relation®, der im Lauf der
Jahrzehnte dermafRen oft umdefiniert wurde, dass fast jede Kondylen-
lage mitihm einmalin Verbindung gebracht wurde. Die auf diese Weise
unwissenschaftlich gemachte, gleichwohl weiterhin zuhauf verwendete
Bezeichnung ,centric relation“ war im Ubrigen auch der Grund dafiir,
dass es im Zuge der Veroffentlichung der GPT-9 — in der gegeniber
der GPT-8 von 2005 sage und schreibe 12.775 Anderungen, darunter
163 gestrichene sowie 316 modifizierte oder neue Termini, durchgefiihrt
wurden—eine nicht unerhebliche zeitliche Verzégerung gegeben hatte:
,The most contentious term in the entire revision process was ,centric
relation[...] The eighth edition had 7 definitions for centricrelation [...]
Wer es genauer wissen mochte, lese bei Morgano et al. nach (The his-
tory of The Glossary of Prosthodontic Terms. ] Prosthet Dent 2018; 119:
311-312), aus deren Leitartikel das obige Zitat stammt.


http://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/

Buchbesprechung: Practical Procedures in Dental Occlusion

,STOP picking up that drill before you assess the occlusion®, mah-
nen Al-Ani und Yar in Kapitel 2 mit Recht: ,Lasst den Bohrer stecken,
wenn lhr die Okklusion tiberpriift!“ Moglicherweise sind die beiden
Autoren gepréagt von Erzdhlungen aus der Hoch-Zeit der Gnathologie,
als man Gebisse aus allerlei Griinden gerne systematisch einschliff —
in der irrigen Annahme, man arbeite streng wissenschaftlich und tue
dem Patienten obendrein etwas Gutes. Man erinnere sich: Eines der
zwei ersten Lehrbiicher zum Thema CMD, beide erschienen im Jahre
1959, trug den Titel ,Occlusal Equilibration and Temporomandibular
Joint Dysfunction® (Lippincott, Philadelphia). Man méchte lieber nicht
wissen, wie viele Gebisse ahnungsloser Patienten auf diese — sicher-
lich nach dem damaligen Erkenntnisstand gut gemeinte — Weise ver-
schliffen wurden. (Heute, mit dem inzwischen erworbenen Wissen
aus methodisch guten epidemiologischen und klinischen Studien,
fiele ein solches Vorgehen in den meisten Fillen zweifellos unter den
Straftatbestand der Korperverletzung.) Autor dieses Lehrbuchs war
der New Yorker Zahnarzt Nathan A. Shore (1914—1984), der in den
1960er- und 1970er-Jahren international eine grofRe Nummer auf dem
Cebiet der Funktionsstérungen der Kiefergelenke war; in PubMed
finden sich im Zeitraum 1952 bis 1980 immerhin 29 bibliografische
Angaben zu seinen Publikationen, darunter eine Arbeit liber seinen
,half-minute test for temporomandibular joint dysfunction (J Ont
Dent Assoc1970; 47: 86).

In den folgenden Kapiteln 3 und 4 legen Al-Ani und Yar anschau-
lich und unter Verwendung von Produkten eines weltbekannten KdIner
Herstellers fir Okklusionsprifmittel dar, wie sie beim Aufspiiren okklu-
saler Kontakte vorgehen. Unter anderem begriinden sie, warum es not-
wendig ist, moglichst diinne Folie zu verwenden (S. 50), und sie geben
einen auch vom Rezensenten geschitzten Oldschool-Tipp zur Beurtei-
lung von Okklusionskontakten: ,Wenn man den Patienten bittet, die
Zahne gegeneinander zu klappern, entsteht ein sehr klares und schar-
fes Gerausch®, wahrend es bei einem Frithkontakt einen dumpfen Klopf-
schall gibt (S. 52—53); ,gnathosonics“ heifst der Fachausdruck in der
Literatur dazu, und PubMed liefert mit dem Suchwort ,gnathosonic*
20 Treffer von Arbeiten, die zwischen 1966 und 2022 erschienen sind.

Warum die Autoren Okklusionsfolie allerdings nicht biindig mit
dem Ende des Folienhalters enden, sondern diese jenseits der Bran-
chenenden 5 mm weit heraushangen lassen, erschliefSt sich nicht. Auch
was liber die Michigan-Schiene (Stabilisierungsschiene) berichtet wird,
verwundert: ,Das Anpassen und Einschleifen der Schiene im Mund des
Patienten dauert etwa eine Stunde®, schreiben sie (S. 39). Wie bitte?
Und es kommt noch dicker: ,Die Stabilisierungsschiene sollte mit auto-
polymerisierendem Acryl unterflittert werden, und zwar intraoral am
Behandlungsstuhl, um eine gute Retention zu gewahrleisten . (S.39). Da
fallt einem nichts mehr ein! Angesichts solch abenteuerlicher Aussagen
erscheintes eherals Petitesse, dass den Autoren offensichtlich nicht klar

ist, dass es sich bei Kontakten von Zahnen auf der Schienenoberflache

nicht um Okklusionskontakte handelt: ,occlusion” ist laut GPT-9 defi-
niert als ,die statische Beziehung zwischen den Schneide- oder Kau-
flachen der Oberkiefer- oder Unterkieferzahne oder Zahnanaloga“ (im
Original: ,the static relationship between the incising or masticating sur-
faces of the maxillary or mandibular teeth or tooth analogues) —oder
entsprechend der derzeit giiltigen deutschen Terminologie von 2005 als
Ljeder Kontakt zwischen den Zahnen des Ober- und Unterkiefers*. In die-
sem Fall aber haben Zdhne Kontakt mit einer Kunststoffoberflache, und
dies ist per definitionem (sieche oben) keine Okklusion. Nein, beziiglich der
Michigan-Schiene sind die Autoren wahrlich keine Experten; dies zeigt
sich auch in dem textbegleitenden Videofilm. O si tacuisses, philosophus
mansisses!

Und da wir gerade so schon beim Kritisieren sind, sei gleich noch
dies angefiigt: An einigen Stellen schimmert in dem Buch verraterisch
das mechanische Erbe durch, von dem sich die Zahnmedizin bedauer-
licherweise bis heute nicht trennen mochte oder konnte, unter anderem
dort, wo die Autoren ,unbiologische* Begriffe verwenden, wie ,correct*
(S. 1), ,ideal“ (S. 35, 69) und ,harmonious” bzw. ,harmony“ (S. 68, 69).
Und aus dem fossilen Zeitalter der Gnathologie hat es die eigentlich
ldngst schon begrabene ,terminal hinge axis“ (,Scharnierachse®, S. 20)
in das Werk geschafft. Ebenfalls unsinnig sind nichtssagende Begriffe
wie ,muscle health und ,temporomandibular joint health“ (S. 4), aber
diese sind schon eher zu verschmerzen.

Zu danken ist Al-Ani und Yar dagegen fir den Hinweis, dass bei
der Anfertigung von Restaurationen eine Kieferrelationsbestimmung
nicht erforderlich ist, sofern der Restzahnbestand eine stabile maxi-
male Interkuspidation gewahrleistet: ,sometimes less is more* (S. 62).
Ferner dimpfen sie die Bedeutung von Artikulatoren, denn: ,Der beste
Artikulator ist der Mensch* (S. 65). Auch einige ,Spezialititen* erwih-
nen die Autoren, so in Kapitel 15 das Dahl-Konzept zur Restauration
von lokalisiertem Abrieb im Frontzahnbereich (PubMed listet fiir den
Zeitraum von 1997 bis 2023 24 Treffer dazu). In Kapitel 16 kommen Al-
Ani und Yar auf die trotz AWMF-S1-Leitlinie (www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/083-037I_S1_Okklusale-Dysaesthesie%E2%80%93Diagnostik-
Management_2019-10.pdf) auch hierzulande noch nicht Glberall bekannte
okklusale Dysasthesie zu sprechen. Der Okklusion bei Implantaten wid-
men sie mit Kapitel 18 schlief3lich das letzte Kapitel, gefolgt von einem
zwolfseitigen ,Glossary of Terms*.

Aber damit nicht genug: Auf der Verlagswebseite wird Bonusmate-
rial bereitgestellt! Dies ist nicht selbstverstandlich und daher besonders
zuwiirdigen. Es besteht aus den Originalabbildungen des Buchs in Form
von PowerPoint-Folien (die man beispielsweise fiir den Unterricht oder
fiir Fortbildungen verwenden kann) sowie aus acht Videos unterschied-
licher Linge mit folgenden Themen:

m  Kieferrelationsbestimmung mittels der Grifftechnik nach Dawson
zum Auffinden der sog. ,zentrischen“ Kondylenposition (Dauer:

3 min 9sec)
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= Unterkieferbewegungen physiologisch und pathologisch (Dauer:  Die Inhalte jedes dieser Videos laden zu lebhaften Diskussionen ein.
6 min 20 sec) Daher eignet sich das Material gut fiir die Lehre, vor allem als Einstieg
= Auffinden von okklusalen Interferenzen auf der Nichtarbeitsseite  in kritisches Denken.
beim Seitschub (Dauer: 1 min 24 sec) Alles in allem enthilt das Werk das, was das Thema Okklusion seit
= Ermittlung einer ,zentrischen“ Kondylenposition mithilfe einer  Jahrzehnten ausmacht: ein Gemenge aus wissenschaftlich untermauer-

speziellen elastischen Folie, der sog. ,Leaf Gauge* (Dauer: 4 min  tem Wissen, iiberlieferter, unkontrollierter klinischer Erfahrung und tra-

20 sec); diertem Ballast. Kurz: ,Practical Procedures in Dental Occlusion® bietet
®  Cesichtsbogen (Vorlesung) (Dauer: 42 min 24 sec) viel an Information und Gespréchsstoff mit einem breiten Spektrum von
®  Cesichtsbogen (praktische Anwendung) (Dauer: 29 min 36 sec) Zu- bis Widerspruch. Wer am Thema Okklusion interessiert ist — und
m  Stabilisierungsschienen (Dauer: 7 min 22 sec) dies sollte im Grunde jeder Zahnmediziner sein —, dem sei dieses Buch
®  CMD-Diagnostik (Dauer: 3 min 33 sec) zur Lektiire und Reflexion sehr empfohlen.

Prof. Dr. Jens Christoph Tiirp
Universitares Zentrum fiir Zahnmedizin Basel (UZB),
Klinik fiir Oral Health & Medicine

Kontakt: Prof. Dr. med. dent. Jens C. Tiirp, Universitares Zentrum fiir Zahnmedizin Basel (UZB), Klinik fiir Oral Health & Medicine, Mattenstrasse 40,
CH-4058 Basel, Schweiz, E-Mail: jens.tuerp@unibas.ch

Portratfoto: J. C. Turp
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WISSENSCHAFT ORIGINALARBEIT

Lea Sophia Prott, RalfJoachim Kohal, Kirstin Vach, Gary David Hack, Sebastian Berthold Maximilian Patzelt

Genauigkeit computergestutzter optischer
Abformungen

Einfluss unterschiedlicher Scanpfade

Indizes: computergestiitzte optische Abformung, digitale Abformung, optische Abformung, Scanpfad, Scanmuster

Einfithrung: Ziel dieser In-vitro-Studie war es, den Einfluss verschiedener Scanpfade auf die Genauigkeit digitaler Ganzkiefer-Abformungen
fiir drei Intraoralscanner zu untersuchen. Material und Methode: Ein 14 priaparierte Zihne enthaltendes Oberkiefermodell wurde miteinem
Referenzscanner (ATOS Il Triple Scan) und drei Testscannern (CS 3500, CEREC Omnicam, True Definition) jeweils unter Anwendung von sieben
verschiedenen Scanpfaden digitalisiert. Als Testpfade 1 und 2 wurden die vom jeweiligen Hersteller vorgeschlagenen Scanpfade untersucht.
Die Testpfade 3, 4 und 5 waren verschiedene kiirzere Scanpfade. Ein willkiirlich gewihlter Scanpfad diente als Testpfad 6 zu Vergleichs-
zwecken. Mitdem 7. Testpfad, der eine Wiederholung von Pfad 1 darstellte, sollte ein moglicher Lerneffekt untersucht werden. Anschliefdend
wurden die Scans digital (iberlagert (Geomagic Control), die Werte fiir die Richtigkeit und Prazision berechnet und es wurde eine statistische
Analyse durchgefiihrt. Ergebnisse: Die Scanpfade 4 (Richtigkeit: 32,7 +10,3 um, Prdzision: 23,8 + 9,5 um) und 5 (Richtigkeit: 35,1 +10,7 um,
Prazision: 24,2 +10 pm) lieferten die hochste Genauigkeit. Beziiglich der Richtigkeit fanden sich fiir die Omnicam keine statistisch signifi-
kanten Differenzen zwischen den einzelnen Scanpfaden. Pfad 7 zeigte insgesamt eine hohere Genauigkeit als Pfad 1, allerdings waren die
Unterschiede statistisch nicht signifikant. Schlussfolgerung: Idealerweise sollte der gewihlte Scanpfad so kurz wie méglich sein, wahrend
Scans iiber lange Strecken zu vermeiden sind. Die Genauigkeit aller drei Scansysteme war klinisch akzeptabel, aber das Scannen eines voll

praparierten Kiefers mit einem Point-and-Click-System (CS 3500) kann nicht empfohlen werden.

1. EINLEITUNG
Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten
Dieser Beitrag berichtet iiber die Relevanz von Scanpfaden, Eine entscheidende Voraussetzung fiir die Herstellung qualitativ hoch-
Limitationen einzelner Scansysteme sowie (iber deren wertiger Restaurationen sind méglichst genaue und detailreiche Abfor-
Ursachen. Er zeigt, wie rasant sich die Scantechnologie weiter-
entwickelt, und hilft, die verschiedenen Scansysteme und
auftretenden Probleme besser zu verstehen.

mungen der priparierten Zahne. Fiir optische intraorale Abformungen
lasst sich die Genauigkeit anhand der beiden Aspekte Richtigkeit und
Prazision (1SO 5725-1) bewerten™. Die Richtigkeit ist dabei das Maf fiir
die Abweichung zwischen Test- und Referenzmessungen, wahrend die
Prizision das Maf fiir die Ubereinstimmung innerhalb der Testmes-
sungen bei wiederholten Intraoralscans ist**. Um die Genauigkeit einer
digitalen Abformung zu beschreiben, ist es zwingend erforderlich,
Richtigkeit und Prazision zusammen zu betrachten’. Die Qualitit einer

im digitalen Workflow erstellten Restauration verhilt sich umgekehrt

Manuskript proportional zur Summe der Fehler aller Arbeitsschritte dieses Work-
Eingang: 04.07.2022 _ . .
Annahme: 27.10.2022 flows?. Bei der Abformung auftretende Fehler lassen sich wahrend

Deutsche Version des englischen Beitrags: Prott LS, Kohal R], Vach K, Hack GD,
Patzelt SBM: Accuracy of computerized optical impression making: the influence of
different scan paths. Dtsch Zahnarztl Z Int 2022; 4:185-195. mit der konventionellen Abformung sind die wichtigsten Vorteile der

der nachfolgenden Schritte nicht mehr kompensieren®. Verglichen
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computergestiitzten optischen Abformung ein erhdohter Patienten-
komfort, ein geringerer Zeitaufwand sowie die Eliminierung der durch
das Abformmaterial und die Modellherstellung bedingten Fehler® +5,
In vorherigen Studien erreichten digitale Ganzkieferabformungen eine
vergleichbare oder héhere Genauigkeit als solche mit konventionel-
len Abformmaterialien®*?4, Dennoch nutzte im Jahr 2021 lediglich
die Hélfte aller amerikanischen Zahndrzte in ihrer Praxis einen Intra-
oralscanner®. 66 % der Nichtnutzer gaben als Hauptgrund die hohen
Anschaffungskosten an. In der Zahntechnik sind digitale Gerate wie
Scanner und Frasmaschinen dagegen bereits voll etabliert’. Auch in
anderen zahnmedizinischen Bereichen wie der Kieferorthopadie und
Mund-Kiefer-Cesichtschirurgie ist die digitale Technik bereits integra-
ler Teil der Behandlung und wird bei der Konstruktion von Operations-
schablonen und Schienen sowie der Verlaufskontrolle und Simulation
von Behandlungsplanen eingesetzt'® 22,

Die Genauigkeit digitaler Abformungen wird durch die GrofRe
des zu scannenden Bereichs beeinflusst®*¢*. Wihrend der optischen
Datenakquise wird durch Uberlagerung der Randbereiche von Punkt-
wolken mehrerer sich aneinanderreihender Einzelbilder ein 3D-Bild
generiert®. Infolgedessen summieren sich einzelne Ungenauigkeiten
zu grofderen Fehlern im finalen 3D-Datensatz auf. Frithere Studien zu
Canzkieferscans haben gezeigt, dass die meisten Scansysteme zwar in
der Lage sind, ganze Kiefer mit ausreichender Genauigkeit zu erfassen,
dass sich die Genauigkeit jedoch noch verbessern muss, um das Niveau
konventioneller Abformungen zu erreichen’-*". Zudem fehlt es an Stu-
dien, die die Genauigkeit digitaler Ganzkieferabformungen am Patien-
ten untersuchen®"20.242,

Um den Cesamtfehler bei grofleren Scanarealen zu minimieren,
scheint ein Vorgehen sinnvoll, bei dem die Einzelbilder nicht linear
entlang des Zahnbogens aneinandergereiht, sondern so zusammen-
gefiigt werden, dass die wahrend des Matchens auftretenden Fehler
so gering wie moglich gehalten werden. Erreichen liefRe sich dies bspw.
durch zusitzliche laterale Einzelbilder oder durch eine Uberkreuzung
der Okklusalflachen®*. Dass der Scanpfad Einfluss auf die Genauig-
keit von Ganzkieferabformungen hat, wurde bereits in mehreren Stu-
dien gezeigt>® 228394 Allerdings wurden in diesen Studien bezahnte
Modelle verwendet, die gar keine bis hochstens zwei praparierte Zahne
enthielten. Um eine komplexere Situation zu untersuchen, wurde die
vorliegende Studie deshalb an einem Modell mit14 praparierten Zahnen
durchgefiihrt. Konsens dariiber, welcher Scanpfad fiir den Einsatz ver-
schiedener Scansysteme am besten geeignet ist, besteht in der Fachlite-
ratur bislang nicht. Da Evidenzinsbesondere zu der Frage fehlt, ob die von
den Herstellern vorgeschlagenen Scanpfade anderen Pfaden tatsichlich
iberlegen sind, wurden in der vorliegenden Studie verschiedene kiirzere
Scanpfade mit den komplexeren Pfaden der Hersteller verglichen.

Frithere Studien haben gezeigt, dass unerfahrene Behandler die

grofite Lernkurve durchlaufen miissen' >, aber auch erfahrene

Prott et al.

Nutzer bendtigen eine gewisse Einarbeitung, wenn sie einen ande-
ren als den bislang genutzten Intraoralscanner verwenden wollen®.
Zugleich wird berichtet, dass neuere Scansysteme in ihrer Genauigkeit
weniger stark von der Erfahrung des Anwenders abhingig sind®*. Das
zweite Ziel dieser Studie bestand deshalb darin zu untersuchen, ob
sich durch die relativ grofie Zahl der durchgefiihrten Scans ein Lernef-
fekt ergibt. Die getesteten Nullhypothesen lauteten, dass (I) die sieben
getesteten Scanpfade und (I1) die Erfahrung des Anwenders keinen Ein-
fluss auf die Genauigkeit digitaler Abformungen mit drei verschiedenen

Intraoralscannern haben.

2. MATERIAL UND METHODE

Fur die vorliegende Studie wurde ein Oberkiefer-Dentalmodell (Pros-
thetic Restauration Jaw Model (PRO2001-UL-SP-FEM-32), Nissin Den-
tal Products INC., Kyoto, Japan) mit verschraubten Typodontzidhnen
(Simple Root Tooth Model (A5A-200), Nissin Dental Products INC.)
verwendet. Das Modell wurde mit einem Acrylkunststoff (Self Curing
Denture, Lang Dental, Wheeling, IL, USA) dubliert. In das Duplikatmo-
dell wurden Typodontzahne 17 bis 27 eingebettet und mit Hohlkehlpra-
parationen fiir vollkeramische Kronen versehen. Das Referenzmodell
wurde dann zundchst mit einem hochprazisen Industriescanner (ATOS
Il Triple Scan, GOM GmbH, Braunschweig, Deutschland) digitalisiert,
um einen Referenzdatensatz zu gewinnen, und anschlieflend mit
den folgenden drei Intraoralscannern gescannt: CS 3500 (Carestream
Health, Rochester, NY, USA), CEREC AC Omnicam (Dentsply Sirona
GmbH, Bensheim, Deutschland) und True Definition (3M ESPE, Seefeld,
Deutschland). Dabei wurden folgende Softwareversionen verwendet:
CS 3500 — Dental Imaging Software, Version 1.2.6.50, Omnicam — Ver-
sion SW 4.4.0.122433, True Definition —Version 5.0.2-production-eu.
Insgesamt wurden sieben Scanpfade mit je fiinf Scans pro Test-
gruppe getestet® >3, Dentsply Sirona* und 3M ESPE gaben spezielle
Empfehlungen fiir den Scanpfad bei Ganzkieferscans. Carestream
Health machte dagegen keine Angaben zum Scannen ganzer Kiefer
mit dem CS 3500. Deshalb wurde fiir letzteren Scanner der Hersteller-
pfad der Omnicam verwendet. Fiir den True Definition waren der vom
Hersteller empfohlene Pfad sowie Videoanleitungen zum Pudern und
zur Kamerahaltung verfiigbar. Als Pfade 3, 4 und 5 wurden kiirzere
Scanpfade untersucht, die bereits in einer fritheren Studie von Ender
und Mehl getestet worden waren®. Pfad 6 war ein willkiirlich gewahl-
ter Scanpfad und diente zum Vergleich, wiahrend als Pfad 7 der bereits
als Pfad 1 genutzte Herstellerpfad wiederholt wurde, um zu untersu-
chen, ob aufgrund der grofien Zahl durchgefiihrter Scans ein Lernef-
fekt eingetreten war. Abbildung 1 stellt alle untersuchten Scanpfade
grafisch dar. Fiir die vorliegende Studie war die Vollstindigkeit der
Datensitze eine notwendige Bedingung. Deshalb wurde nach Durch-

laufen des jeweiligen Scanpfads der Scan so lange fortgesetzt, bis alle
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Abb.1  (A) Herstellerscanpfad Omnicam: Erste Kieferhalfte: Begonnen wurde okklusal am Zahn 17 (1, gelb). Die Kamera wurde im Winkel von 45° nach palatinal
geneigt und dann nach mesial bis Giber die Mittellinie hinaus zum Zahn 22 gefiihrt, wo sie um weitere 45°, das heifst auf insgesamt 90°, gekippt zum Zahn 17 zuriick-
gefiihrt wurde. Dort wurde sie wieder tiber die Okklusalflache gebracht und erneut nach mesial bis zum Zahn 22 gefiihrt, wo die Kamera nun um 45° auf die vestibu-
lare Seite gekippt wurde. Erneut wurde die Kamera zum Zahn 17 gefiihrt, um weitere 45° nach vestibular gekippt und unter einem Winkel von insgesamt 90°nach
mesial gefiihrt. Zweite Kieferhalfte: Aus einer okklusalen Position tiber dem Zahn 14 (2, rot) wurde die Kamera um einen Winkel von 90° nach palatinal rotiert und
entlang der Zahnreihe bis zum Zahn 27 gefiihrt. Dort wurde sie um 45° zuriickgekippt und bis zum Zahn 12 gelenkt, wo sie im Winkel von 45° auf die vestibulare
Seite geschwenkt und wieder zum Zahn 27 bewegt wurde. Dann wurde sie bis auf einen Winkel von 90° nach vestibular gekippt und zum Zahn 12 zuriickgefiihrt.
Schlieftlich wurde die Kamera wieder auf die Okklusalflache gelenkt und zum Endpunkt am Zahn 27 bewegt. (B) Herstellerscanpfad True Definition: Beginnend am
Zahn 14 wurde die Kamera okklusal bis zur Distalfliche des Zahns 17 bewegt und von dort palatinal nach 14 zuriickgefiihrt. Dort wurde sie nach bukkal geschwenkt
und zum Zahn 17 zuriickgelenkt, von wo sie schlieRlich wieder okklusal nach 14 zuriickgefithrt wurde (1, gelb). Anschliefiend wurde in vertikaler Kamerahaltung pa-
latinal von 14 nach 24 gescannt. Dort wurde die Kamera auf die labiale Seite gebracht und in vertikaler Stellung nach 14 zuriickbewegt. Am Zahn 14 schwenkte die
Kamera nach okklusal und wurde nach 14 zuriickbewegt. Im dritten Schritt wurden beginnend auf dem Zahn 24 die Okklusalflachen bis distal 27 gescannt. Abschlie-
Rend wurde die Kamera von dort auf der palatinalen Seite zuriick zum Zahn 24 und dann bukkal bis zum 27 bewegt. Der Scanpfad endete okklusal (3, blau).

(C) Scanpfad 3 (gerade): Beginnend okklusal iiber dem Zahn 27 wurde die Kamera iiber den ganzen Zahnbogen bis zum Zahn 17 gefiihrt. Von dort wurden die vesti-
buldren Flachen bis 27 und dann die Oralflachen wieder zuriick nach 17 gescannt (D) Scanpfad 4 (Schwenken): Der Scan begann okklusal iitber dem Zahn 17, von wo
die Kamera iiber den gesamten Zahnbogen bis zum Zahn 27 gefiihrt wurde. Anschliefiend wurde sie im Winkel von 30° nach oral und wieder im selben Winkel nach
vestibuldr gebracht. (E) Scanpfad 5 (Kreuzen): Der Scan begann okklusal auf dem Zahn 27. Von dort wurde die Kamera in langsamen Zickzack-Bewegungen von oral
nach vestibular nach oral usw. bis zum Zahn 17 gebracht.

(Alle Zahnnummern geméafd FDI-Schema.)
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relevanten Bereiche oberhalb der Priparationsgrenze ausreichend
erfasst waren. Fiir jeden Scan wurde die Gesamtdauer der Durchfiih-
rung aufgezeichnet.

Beim CS 3500 konnten die Daten direkt als offene STL-Datensitze
exportiert werden. Dagegen mussten die mit der Omnicam erstellten
Datensatze im verschlisselten DXD-Format exportiert werden, da der
CEREC-Workflow zum Zeitpunkt dieser Studie noch ein geschlossenes
System war. Die Konvertierung in STL-Daten erfolgte mithilfe von Sirona
Connect (Version SW 4.4.1.132174) und inLab (Version SW 15.1.0.135929).
Beim True-Definition-Scanner wurden die Datensatze zur Umwandlung
aufeine proprietire Cloud-Plattform (3M Connection Center) geladen, die
dann offene STL-Daten zum Download bereitstellte. Zudem wurde das
Modell vor dem Scannen mit dem True Definition mit einem Scanpuder
(3M High Resolution Scanning Spray, 3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) vor-
behandelt, wihrend der CS 3500 und die Omnicam puderfrei arbeiteten.

Alle Scans wurden von einer Zahnmedizinstudentin (L.S.P) an
mehreren aufeinanderfolgenden Tagen durchgefiihrt. Wahrend dieser
Arbeitssitzungen lag die Luftfeuchtigkeit bei 21+12 % und die Raum-
temperatur bei 24 + 3 °C. Die Untersucherin hatte sich zuvor eine Woche
lang in die Anwendung der drei Scansysteme eingearbeitet und dazu
mitjedem System 30 Ubungsscans durchgefiihrt.

Zur Auswertung wurden der mit dem Referenzscanner gewonnene
Datensatz und die Datensatze der Testscanner im STL-Format in eine
3D-Analysesoftware (Geomagic Control 2014, 3DSystems, Rock Hill, SC,
USA) importiert. Mithilfe der Ausrichtungsfunktion und des Best-Fit-
Algorithmus der Software wurden die Datensétze so iiberlagert, und
es wurde jeweils der minimale Abstand zwischen zwei zueinander am
nichsten liegenden Oberflachenpunkten des Test- und des Referenz-
datensatzes berechnet. AnschliefSend erfolgten 3D-Vergleiche sowie
die Berechnung der Mittelwerte und mittleren positiven und negati-
ven Abweichungen. Bestimmt wurden die Abweichungen zwischen
dem jeweiligen Test- und dem Referenzdatensatz (Richtigkeit) sowie
die Abweichungen zwischen den Datensitzen einer Testgruppe (Pra-
zision). Fiir die Richtigkeit wurden somit insgesamt 35 Vergleiche (fiinf
Vergleiche je Testgruppe, sieben Testgruppen), fiir die Prazision 70 Ver-
gleiche (zehn Vergleiche je Testgruppe, sieben Testgruppen) durchge-
fithrt. AuRerdem wurde eine visuelle Auswertung anhand farbcodierter
Grafiken durchgefiihrt.

Fiir die deskriptive statistische Auswertung wurden Mittelwerte,
Mediane und Standardabweichungen (SD) berechnet. Der Einfluss des
Scanners auf die abhdngigen Variablen wurde mit linearen gemischten
Modellen analysiert, die mit Random Intercepts fiir die jeweilige Scan-
strategie angepasst wurden. Zur Korrektur der Alphafehler-Kumulie-
rung aufgrund multipler Paarvergleiche kam die Scheffé-Methode zur
Anwendung. Alle statistischen Berechnungen wurden mit einer Statis-
tiksoftware (STATA 14.2, StataCorp LP, College Station, TX, USA) durch-
gefiihrt. Als Signifikanzniveau galt p < 0,05.

Prott et al.

Tab.1 Mittelwerte der Abweichungen und Standardabweichungen (SD)
fiir die Richtigkeit aller Testgruppen in um

Scanner CS 3500

Pfad Mittel

1 71.6 7.7 28.2 8.5 452 13.0
2 52.6 8.9 31.0 8.7 45.8 8.1
3 45.0 5.7 237 6,0 50.0 1.1
4 441 4.6 223 2.1 31.6 73
5 43.2 9.8 27.2 7.4 34.8 8.6
6 52.0 1.8 28.0 9.8 43.8 11.0
7 64,0 9,2 26.1 43 39.7 6.6
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Abb.2  Mittlere Abweichungen der Richtigkeit aller Testgruppen (CS = CS
3500, 0 =Omnicam, TD = True Definition)

3. ERGEBNISSE

Die Ergebnisse fiir die Richtigkeit sind in Tabelle 1 fiir alle Testgruppen
zusammengefasst und in Abbildung 2 grafisch aufbereitet. Tabelle 2
zeigt die Ergebnisse der Vergleiche zwischen den einzelnen Scanpfa-
den. Beim CS 3500 wichen die mit den Testpfaden 4 (44,1+4,6 um)
und 5 (43,2+9,8 pm) gewonnenen Datensdtze am wenigsten vom
Referenzscan ab. Statistisch signifikante Differenzen ergaben
sich zwischen den Pfaden 1 und 2 (19+3,6 um, p=0,000), 1 und 3
(26,6 +3,6 um, p=0,000), 1 und 4 (27,5+3,6 um, p=0,000), 1 und 5
(28,4+3,6 um, p=0,000), 1 und 6 (19,6 +3,6 um, p=0,000), 3 und 7
(19 43,6 um, p=0,000), 4 und 7 (19,9 + 3,6 um, p=0,000) sowie 5 und 7
(20,8 +3,6 um, p=0,000). Die visuelle Auswertung zeigte grofie Abwei-

chungen von mehr als 100 pm insbesondere in den Molarenregionen
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Tab.2  Mittlere Abweichungen mit Standardfehlern der Mittelwerte (SEM) und p-Werten fiir die Vergleiche der einzelnen Scanpfade bezogen auf die

Richtigkeit (um). Signifikante Differenzen (p < 0,05) sind hervorgehoben.

Scanner CS 3500 Omnicam
Pfad Mittel el
1vs.2 19,0 3,6 0,000 2,8
1vs.3 26,6 3,6 0,000 45
1vs. 4 27,5 3,6 0,000 59
1vs.5 28,4 3,6 0,000 1,0
1vs. 6 19,6 3,6 0,000 0,2
1vs.7 7,6 3,6 0,609 2,1
2vs.3 7,6 3,6 0,609 73
2vs. 4 85 3,6 0,466 8,7
2vs.5 9,4 3,6 0,332 3,8
2vs.6 0,6 3,6 1,000 3,0
2vs.7 1,4 3,6 0,119 4,9
3vs. 4 0,9 3,6 1,000 14
3vs.5 18 3,6 1,000 35
3vs.6 7,0 3,6 0,701 43
3vs.7 19,0 3,6 0,000 2,4
4vs.5 0,9 3,6 1,000 4,9
4vs.6 7,9 3,6 0,562 5,7
4vs.7 19,9 3,6 0,000 3,8
5vs.6 8,8 3,6 0,419 0,8
5vs.7 20,8 3,6 0,000 1,1
6vs.7 12,0 3,6 0,082 1,9

(Abbildung 3). Fir die Omnicam war die Richtigkeit mit den Pfaden 3
(23,7 +6 pum) und 4 (22,3 + 2,1 um) am grofSten. Dabei zeigten sich zwi-
schen den einzelnen Scanpfaden keine signifikanten Unterschiede. Die
Datensitze der Herstellerscanpfade zeigten grofiere Abweichungen,

die sich haufig als positive Abweichungen okklusal und bukkal sowie in

Tab.3 Mittlere Abweichungen und Standardabweichungen (SD) fiir die
Prazision aller Testgruppen in um

Scanner CS3500 Omnicam True Definitio
Pfad Mittel Mittel

1 255 57 24,3 10,9 31,2 10,6
2 41,8 13,3 15,9 2,6 19,9 56
3 33,2 83 17,4 538 38,7 12,7
4 31,3 8,5 15,4 3,8 24,8 7,6
5 30,2 9,0 18,9 6,9 23,6 10,8
6 40,2 12,1 22,6 93 44,8 15,5
7 35,0 9,7 15,1 43 35,6 13,3
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True Definition

p-Wert Mittel SEM
3,0 0,990 0,6 3,9 1,000
3,0 0,899 438 3,9 0,958
3,0 0,704 13,6 3,9 0,058
3,0 1,000 10,4 3,9 0,308
3,0 1,000 14 3,9 1,000
3,0 0,998 5,5 3,9 0,920
3,0 0,444 42 3,9 0,979
3,0 0,220 14,2 3,9 0,038
3,0 0,954 11,0 3,9 0,239
3,0 0,986 2,0 3,9 1,000
3,0 0,855 6,1 3,9 0,873
3,0 1,000 18,4 3,9 0,001
3,0 0,970 15,2 3,9 0,018
3,0 0,918 6,2 3,9 0,864
3,0 0,996 10,3 3,9 0,321
3,0 0,855 3,2 3,9 0,995
3,0 0,738 12,2 3,9 0,132
3,0 0,954 81 3,9 0,632
3,0 1,000 9,0 3,9 0,500
3,0 1,000 4,9 3,9 0,954
3,0 0,999 4,1 3,9 0,981

Form von negativen Abweichungen im Bereich der oralen Flichen dar-
stellten (Abb 4). Beim True-Definition-Scanner wichen die Datensatze
der Pfade 4 (31,6 +7,3 um) und 5 (34,8 + 8,6 um) am wenigsten vom
Referenzscan ab. Statistisch signifikante Differenzen fanden sich bei
diesem System zwischen den Pfaden 2 und 4 (14,2 +3,9 um, p=0,038),
3und4 (18,4 +3,9 um, p=0,001) sowie 3 und 5 (15,2 + 3,9 um, p=0,018).
Alle Scanpfade des True Definition lieferten wellenférmige okklusale
Abweichungsmuster. Oral zeigten sich negative Abweichungen, wih-
rend vestibuldr, insbesondere in den Seitenzahnbereichen, hiufiger
grofiere positive Abweichungen auftraten (Abbildung 5).

Die Ergebnisse fiir die Prazision finden sich in Tabelle 3 zusammen-
gefasst. Abbildung 6 zeigt Crafen fiir die mittleren Abweichungen,
und Tabelle 4 fasst die Vergleiche zwischen den einzelnen Scanpfa-
den zusammen. Der CS 3500 erreichte die hochste Prazision mit dem
Testpfad 1 (25,5+5,7 um). Statistisch signifikante Differenzen erga-
ben sich zwischen den Pfaden 1 und 2 (16,3 + 3 um, p=0,000), 1 und 6
(14,7 +3 um, p=0,001) sowie 2 und 5 (11,7 +3 um, p=0,021). Von den
Omnicam-Datensétzen wichen die mit dem Scanpfad 7 (15,1+4,3 pm)

generierten am wenigsten untereinander ab. Es gab statistisch
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Abb.3  Uberlagerungen der Datensitze des CS 3500 mit dem Referenzscan (dunkelblau <—100 pm, dunkelrot > +100 um Abweichung)
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Abb.4  Uberlagerungen der Datensitze der Omnicam mit dem Referenzscan (dunkelblau <~100 pm, dunkelrot > +100 um Abweichung)
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Abb.5 Uberlagerungen der Datensitze des True Definition mit dem Referenzscan (dunkelblau <—100 um, dunkelrot > +100 pm Abweichung)

signifikante Differenzen zwischen den Pfaden 1 und 2 (8,4+2,1 um,  Auflerdem waren zwischenden Pfaden1und 6 (13,6 +3,3 um, p=0,012),
p=0,014), 1 und 4 (8,9+2,1 um, p=0,006), 1 und 7 (9,2+2,1 um, 2 und 3 (18,8 +3,3 um, p=0,000), 2 und 6 (24,9+3,3 um, p=0,000),
p=0,004) sowie 6und 7 (7,6 + 2,1 um, p=0,042). Der True Definitionlie- 2 und 7 (15,7+3,3 um, p=0,001), 3 und 4 (13,9+3,3 um, p=0,009),
ferte die geringsten Abweichungen mitdem Scanpfad 2 19,9+ 5,6 um). ~ 3und5(15,1+3,3 um, p=0,003),4 und 6 (20 + 3,3 pm, p=0,000),5und 6
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Abb.6 Mittlere Abweichungen der Prazision aller Testgruppen (CS = CS 3500,
O =0mnicam, TD = True Definition)

ORIGINALARBEIT

(21,2 43,3 um, p=0,000) sowie 5und 7 (12 + 3,3 um, p = 0,047) statistisch
signifikante Unterschiede zu beobachten. Beziiglich der Prazision aller
drei Scansysteme fanden sich die grofiten Abweichungen jeweils vor
allemin den Molarenregionen.

Die Scandauer wurde als Summe aus der Durchfithrung des Scan-
pfades, dem Nachscannen sowie der Verarbeitung des Datensatzes
berechnet. Die durchschnittliche Scandauer (+SD) betrug mit dem
CS 3500 34 + 3,4 Minuten, mit der Omnicam 17 + 5,7 Minuten. Der True-
Definition-Scanner gab eine maximale Scandauer von sieben Minuten
vor. Nach durchgefiihrten Ubungsscans war es zuverlissig moglich,
den gesamten Kiefer in sieben Minuten zu erfassen. Allerdings wurden
diese sieben Minuten bei allen Scans auch benétigt.

Beziiglich des Lerneffekts war eine hoéhere Genauigkeit fiir den
Pfad 7 im Vergleich zum Pfad 1 zu beobachten. Signifikant war der
Unterschied jedoch nur fiir die Prizision der Omnicam. Die Lernkurve

ist dementsprechend als flach anzusehen.

Tab.4 Mittlere Abweichungen mit Standardfehlern (SEM) und p-Werten fiir die Vergleiche der einzelnen Scanpfade bezogen auf die Prazision (um).
Signifikante Differenzen (p < 0,05) sind hervorgehoben.

Scanner CS 3500 Omnicam
Mittel p-Wert Mittel
1vs.2 16,3 3,0 0,000 8,4
1vs.3 7,7 3,0 0,370 6,9
1vs. 4 58 3,0 0,728 8,9
1vs.5 4,7 3,0 0,883 5,4
1vs.6 14,7 3,0 0,001 1,7
1vs.7 9,5 3,0 0,129 9,2
2vs.3 8,6 3,0 0,231 15
2vs. 4 10,6 3,0 0,058 0,6
2vs.5 1,7 3,0 0,021 3,0
2vs.6 1,6 3,0 1,000 6,7
2vs.7 6,8 3,0 0,535 0,9
3vs. 4 2,0 3,0 0,999 2,0
3vs.5 3,1 3,0 0,985 1,6
3vs.6 7,0 3,0 0,498 53
3vs.7 18 3,0 0,999 23
4vs.5 1,1 3,0 1,000 3,6
4vs. 6 9,0 3,0 0,187 73
4vs.7 3,8 3,0 0,957 0,3
5vs.6 10,1 3,0 0,086 3,7
5vs.7 4,9 3,0 0,860 3,9
6vs.7 52 3,0 0,814 7,6
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True Defin
Mittel
2,1 0,014 1,4 33 0,074
2,1 0,091 7,5 33 0,549
2,1 0,006 6,4 33 0,723
2,1 0,364 7,6 33 0,523
2,1 0,996 13,6 33 0,012
2,1 0,004 4,4 33 0,946
2,1 0,998 18,8 33 0,000
2,1 1,000 5,0 33 0,901
2,1 0,914 3,8 33 0,974
2,1 0,113 24,9 33 0,000
2,1 1,000 15,7 33 0,001
2,1 0,989 13,9 33 0,009
2,1 0,997 15,1 33 0,003
21 0,389 6,1 33 0,767
2,1 0,976 31 33 0,990
21 0,823 12 33 1,000
2,1 0,061 20,0 33 0,000
2,1 1,000 10,8 33 0,112
2,1 0,791 212 33 0,000
2,1 0,758 12,0 33 0,047
2,1 0,042 9,2 33 0,272
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4. DISKUSSION

Ziel dieser In-vitro-Studie war es, den Einfluss von sieben unterschied-
lichen Scanpfaden auf die Genauigkeit dreier kommerziell verfiigbarer
Intraoralscanner zu untersuchen. Damit eine digitale Abformung als
genau angesehen werden kann, miissen sowohl ihre Richtigkeit als auch
ihre Prazision innerhalb eines akzeptablen Toleranzbereichs liegen.
Akzeptiert werden Abweichungen von weniger als 100 um iiber den
gesamten Zahnbogen, da 100 pm Diskrepanz und mehr die Passung
der fertiggestellten Restauration beeintrachtigen kénnen’. Aufgrund
der Ergebnisse wurde die Nullhypothese (1) widerlegt, denn die ange-
wendeten Scanpfade hatten Einfluss auf die Genauigkeit der digitalen
Abformung. Fiir die Richtigkeit der Omnicam wurden allerdings keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Scan-
pfaden festgestellt. Bereits Passos et al.*® hatten berichtet, dass fiir die
Omnicam keine der angewandten Scanstrategien beziiglich Richtigkeit
und Prazision tiberlegen war.

Insgesamt lieferten die Scanpfade 4 (Schwenken) und 5 (Kreuzen)
die hochste Genauigkeit. Beim Pfad 4 wurde die Kamera zunichst
okklusal iiber die Zahnreihe gefiihrt und anschliefend jeweils 30°
nach oral und nach vestibular geschwenkt. Fiir Pfad 5 erfolgte der Scan
in langsamen Zickzack-Bewegungen. Auch eine Studie von Ender und
Mehl® hatte fiir den geschwenkten Scanpfad die geringsten Abwei-
chungen beobachtet, wihrend ein Uberkreuzen der Okklusalflache
signifikant schlechter abschnitt. Im Gegensatz dazu fanden Van der
Meer et al.*® mit dem Zickzack-Pfad die geringsten Messfehler. Ender
und Mehl® nannten als Grund fiir diese kontraren Ergebnisse die unter-
schiedlichen Analysemethoden beider Studien, da sie selbst die Scans in
einer 3D-Analysesoftware (iberlagerten, wihrend Van der Meer et al.*®
die Neigungen und Absténde dreier Zylinder mafRen. Dariiber hinaus
wurde in der Untersuchung von Van der Meer et al.* nur der Lava-C.0.S.-
Scanner mit einem spezifischen Scanprotokoll verwendet. Die geteste-
ten Scanner arbeiteten mit unterschiedlichen Erfassungsprinzipien und
unterschieden sich in der Nutzung/Nichtnutzung von Scanpuder. Auch
Medina-Sotomayor et al.* erreichten die besten Ergebnisse mit einem
Zickzack-Pfad. Keul und Guth' fanden einen Pfad mit Zickzack-Scan
beider Quadranten und einer zusitzlichen Uberlappung in der Front-
zahnregion am besten geeignet. In dhnlicher Weise kamen auch andere
Autoren zu dem Ergebnis, dass die Genauigkeit sich durch zusétzliche
Bilder in verschiedenen Aufnahmewinkeln und durch Uberkreuzen der
Okklusalflache verbessern lasst™"#. Der Vorteil konnte darin liegen,
dass wihrend solcher Scanpfade mehr Informationen aus den schwer
zuganglichen Interdentalrdumen gewonnen werden. Zudem kénnten
zusitzliche tberlappende Bilder mit anderem Aufnahmewinkel zu
einer grofleren Informationsdichte insbesondere in den stirker geneig-
ten, weniger markant strukturierten Frontzahnbereichen fithren?. Eine

andere Studie beobachtete signifikante Differenzen fiir Messungen
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innerhalb eines Quadranten verglichen mit Messungen der intermola-
ren oder intercaninen Abstinde?, was auf gréfiere Fehler in der Schnei-
dezahnregion zuriickgefiihrt werden konnte. Folglich scheint die Wahl
eines geeigneten Scanpfads, der Matching-Fehler im Frontzahnbereich
reduziert, besonders wichtig zu sein, da sich so die hiufigim Molaren-
bereich zu beobachtenden grofRen Abweichungen minimieren lassen.

In dieser Studie erreichten alle drei getesteten Scanner mit den
kiirzeren Scanpfaden eine hohere Cenauigkeit als mit den vom Her-
steller empfohlenen komplexeren Scanpfaden. Hinsichtlich der Rich-
tigkeit wurden fiir den CS 3500 statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den kiirzeren Pfaden 3, 4 und 5 und den Herstellerpfaden
1 und 7 beobachtet. Fiir die Omnicam fanden sich dagegen keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede zwischen einzelnen Scanpfaden. Die
grofite Richtigkeit mit diesem Scanner wurde fir den Pfad 4 (Schwen-
ken) beobachtet, wihrend mit den Herstellerpfaden 1 und 2 die groRR-
ten Abweichungen auftraten. Eine mogliche Erklarung dafiir, dass die
komplexeren Herstellerscanpfade fehleranfilliger sind, kdnnte sein,
dass ein Matching einer gréfSeren Zahl von Einzelbildern erfolgen muss.
Insgesamt erreichte die Omnicam hohere Richtigkeits- und Prézisions-
werte als der CS 3500. Urséchlich fiir die grofReren Abweichungen des
CS 3500 konnten technische Unterschiede (Point-and-Click-System)
sowie Unterschiede bei den Uberlagerungsalgorithmen, den Filtern
und der Auflésung oder Interpolationsfehler sein*-#+*°. Die Omnicam
und der CS 3500 nutzen dieselbe Scantechnik (aktive Triangulation),
unterscheiden sich hingegen in ihrem Matching-Algorithmus. Wah-
rend es sich bei der Omnicam um ein videobasiertes System handelt, ist
der CS 3500 ein Point-and-Click-System. Frithere Studien stellten fest,
dass videobasierte Systeme den Einzelbildsystemen im Hinblick auf die
Genauigkeit der Datenerfassung Uberlegen zu sein scheinen.'>2¢ Ferner
zeigt die Literatur, dass die verwendete Softwareversion einen signifi-
kanten Einfluss auf die Genauigkeit von Intraoralscannern hat®™ und
dass fortlaufende Weiterentwicklungen bei der Soft- und Hardware mit
kontinuierlichen Verbesserungen der Scantechnik einhergehen®.

Der True-Definition-Scanner erreichte die héchste Richtigkeit mit
den Scanpfaden 4 (Schwenken) und 5 (Kreuzen), wobei die Unterschiede
gegeniiber dem Pfad 3 (gerade) statistisch signifikant waren. Die mit
der Omnicam und dem CS 3500 erreichten Ergebnisse flir den Pfad 3
waren nicht signifikant schlechter, allerdings wurden mit dem CS 3500
Probleme beim Matching beobachtet, wenn langere Strecken entlang
der Bukkal- und Labialflachen (im Scanpfad 3) gescannt wurden. Schon
wahrend der Ausfiihrung des Scanpfads traten sichtbare Matching-
Fehler auf. Der Scanpfad 3 war fiir die Scanner CS 3500 und True Defi-
nition offenbar ungeeignet. Es scheint, dass sextantenweises Scannen
(Herstellerscanpfad True Definition) keinen Vorteil bietet. Allerdings
kénnte auch das vertikale Scannen der Frontzahnregion zu den groflen
Abweichungen gefiihrt haben. Die Autoren einer anderen Studie emp-

fehlen, Rotationen des Intraoralscanners zu vermeiden, und fithrten die
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reduzierte Genauigkeit auf eine Unterbrechung des Matching-Prozesses
infolge der Richtungsanderung zuriick®.

Fur die Prazision fanden sich insgesamt sehr grofle Abweichungen
mit dem Scanpfad 6 (willkirlich gewdhlter Pfad), was zeigt, dass die
Prazision zunimmt, wenn ein geeigneter Scanpfad verwendet wird. Die
Prazision der Omnicam war am hochsten, wenn der vom Hersteller vor-
geschlagene Scanpfad verwendet wurde. In diesem Punkt besteht ein
Unterschied zur Richtigkeit, die bei Verwendung der Herstellerpfade oft
statistisch signifikant schlechter war als mit den kirzeren Scanpfaden.
Das Scannen mit Uberlappung der weniger strukturierten Frontzahnre-
gion kann sich positiv auf die Prazision ausgewirkt haben.

Die Scanzeiten waren in der vorliegenden Studie langeralsin ande-
ren Studien® ', Dies kdnnte daran gelegen haben, dass eine Modell-
situation mit praparierten Zdhnen verwendet wurde. In anderen In-
vitro-Studien wurden unpréiparierte Modelle oder solche mit maximal
zwei praparierten Zdhnen verwendet, sodass es geniigte, den Scanner
ein einziges Mal iiber die Interdentalriume zu bewegen. Unpréparierte
Zahne erfordern ein weniger dichtes Meshing als praparierte Zdhne,
deren Praparationsrander durch eine grofle Zahl von Dreiecken exakt
dargestellt werden miissen®. Nach dem Abfahren des Scanpfads wie-
sen die Datensitze des komplett priparierten Kiefermodells in fast
allen Interdentalraumen Datenliicken auf, die erst im Nachgang durch
zusatzliche Bilder mit anderem Aufnahmewinkel geschlossen wurden.
Da die Ergebnisse dieser Studie besser sind als die von Treesh et al.*’
(Richtigkeit Omnicam: 48,8 pum, Richtigkeit CS 3500: 84,6 pm) sowie
Renne etal.*¢ (Richtigkeit Omnicam: 95,4 +10,7 um, Richtigkeit CS3500:
77 +6,5 um), ist davon auszugehen, dass das Nachscannen zumindest
keinen negativen Effekt auf die Genauigkeit der Scans hatte. Aufgrund
der unterschiedlichen Designs lassen sich diese Studien jedoch nicht
direkt vergleichen. Unabhéngig davon scheint der CS 3500 mit einer
Scandauer von 34 + 3,4 Minuten (einschliefRlich Nachscannen und Ver-
arbeitung) fiir die Erfassung praparierter Kieferim Praxisalltag ungeeig-
netzusein.

In einigen fritheren Studien wurde die Scandauer genutzt, um den
Lerneffekt bei der Benutzung von Intraoralscannern zu bewerten* 452,
Auch die Abweichungen oder die Zahl der Bilder wurden zur Bestim-
mung der Lernkurve herangezogen® *. Wie erwartet war die Lernkurve
unerfahrener Anwender am steilsten'**°. Resende et al.”” beobachte-
ten, dass unerfahrene Anwender lingere Scanzeiten und eine grofiere
Zahlan Bildern benétigten als erfahrenere Nutzer. Radeke et al.* berich-
ten, dass die Genauigkeit nicht vom Ausbildungsstand des Anwenders,
sondern von dessen Erfahrung beeinflusst wird. In der vorliegenden Stu-
die dagegen diente ein Vergleich der mit demselben Herstellerpfad in
Gruppe 1und Gruppe 7 erreichten Genauigkeit zur Beurteilung des Lern-
effekts. Insgesamt lieferte der Pfad 7 bessere Ergebnisse als der Pfad 1,
aber die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant. Die Lernkurve

wurde daherals flach beurteilt. Unter Berticksichtigung friiherer Evidenz
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vermuten die Autoren, dass der Lerneffekt wihrend der Ubungsscans
grof3, mit Beginn der eigentlichen Studie dagegen nur noch gering war.
Somit wurde die Nullhypothese (II), dass die Erfahrung des Anwenders
die Scangenauigkeit nicht beeinflusst, nur teilweise widerlegt.

Wie in anderen In-vitro-Studien auch, blieben klinische Storfak-
toren wie Blut und Speichel, begrenztes Platzangebot, Bewegungen
des Patienten und die unterschiedlich reflektierenden Oberflichen
von Zdhnen und Restaurationen unberiicksichtigt>*'. Eine weitere Ein-
schrankung ergibt sich daraus, dass die Scans an mehreren aufeinander
folgenden Tagen durchgefiihrt wurden. Ideal ware die Durchfithrung
der gesamten Studie an einem Tag gewesen, um gleichbleibende Bedin-
gungen sicherzustellen. Schwankungen von Temperatur, Luftfeuchtig-
keit und Beleuchtung koénnten die Ergebnisse beeinflusst haben?.
Zudem arbeiteten die getesteten Intraoralscanner mit unterschied-
lichen Scantechnologien (aktive Triangulation bzw. Active Wavefront
Sampling) sowie verschiedenen Erfassungsprinzipien (Videosequen-
zierung bzw. Einzelbilderfassung) und Oberflichenvorbehandlungen
(Scanpuder bzw. kein Scanpuder). Ein Einfluss dieser systemspezifi-
schen Faktoren ist nicht bekannt. Er kann jedoch nicht ausgeschlossen
werden, dajedes Scansystem spezielle Eigenschaften hat. Zudem wurde
ein Best-fit-Algorithmus fiir die Uberlagerung der Datensitze verwen-
det. Bei grofien Datensitzen ganzer Kiefer summieren sich die Fehler
infolge der Punkt-zu-Punkt-Zuordnung wihrend der Uberlagerung. Es
ist unklar, ob und wie sehr die Ergebnisse durch diese Uberlagerungs-
fehler beeinflusst wurden. Dennoch gilt die Uberlagerung digitaler
Modelle als Standardverfahren fiir 3D-Oberflachenvergleiche®. Weitere
In-vivo-Untersuchungen zum Einfluss verschiedener Scanpfade auf die
Cenauigkeit von Ganzkieferscans sowie In-vitro-Studien mit praparier-

ten Ganzkiefermodellen waren sinnvoll.

9. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Innerhalb des methodischen Rahmens dieser Studie ist zu schlussfol-
gern, dass beim Scannen komplett praparierter Kiefer der Scanpfad Ein-
fluss auf die Genauigkeit hat. Dabei sind manche Scansysteme weniger
sensitiv fiir unterschiedliche Scanpfade als andere. Allgemein sollten
mit allen drei getesteten Scansystemen moglichst kurze Scanpfade
verwendet und Scans (iber lange Distanzen vermieden werden. Der
auftretende Lerneffekt ist als gering anzusehen. Das Scannen ganzer
praparierter Zahnreihen mit einem Point-and-Click-System kann nicht

empfohlen werden.

INTERESSENKONFLIKTE

Die Autoren erklaren, dass ihrerseits keine Interessenkonflikte im
Zusammenhang mit dem Gegenstand der vorliegenden Untersuchung

bestehen.
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Accuracy of computerized optical impression making: the influence of different
scan paths

Keywords: computerized optical impression making, digital impression, optical impression, scan path, scan pattern

Introduction: The aim of this in vitro study was to investigate the influence of different scan paths on the accuracy of digital full arch impressions
obtained by 3 scanning systems. Materials and methods: A maxillary model with 14 prepared teeth was digitized with a reference scanner
(ATOS 1l Triple Scan) and 3 test scanners (CS 3500, CEREC Omnicam and True Definition) using 7 different scan paths. In test path 1and 2, the
manufacturers’ suggested scan paths were investigated. In test path 3, 4, and 5 shorter scan paths were utilized. For comparison, a randomly
selected scan path was performed in test path 6. Test path 7 was a repetition of scan path 1 to investigate whether there was a learning
effect. The scans were digitally superimposed (Geomagic Control), values for trueness and precision were evaluated and statistical analyses
performed. Results: Path 4 (trueness: 32.7 +10.3 um, precision: 23.8 + 9.5 um) and path 5 (trueness: 35.1+10.7 m, precision: 24.2 +10 um)
revealed the highestaccuracy. For trueness measurements of Omnicam, no statistically significant differences were found between individual
scan paths. Overall, path 7 showed a higher accuracy than path 1, however, the differences were not statistically significant. Conclusion: Ideally,
the selected scan path should be as short as possible, and long-distance scans should be avoided. The accuracy of Omnicam appeared not to
be dependent on a specific scan path. For all three scanners, the accuracy was clinically acceptable, however, the scan of a prepared full arch

with a point-and-click system (CS 3500) cannot be recommended.
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Christian Graetz, Pia Westphal, Miriam Cyris, Johanna Rabe, Antje Geiken, Christof E. Dorfer, Sonja Salzer

Anleitung zur Interdentalraumpflege

Eine Umfragestudie unter zahnmedizinischem Fachpersonal

Indizes: Dentalhygieniker/-in, hdusliche Zahnzwischenraumpflege, Instruktion, Zahnmedizinische Fachassistenz

Einfithrung: Regelmafiig erfolgt eine Instruktion zur Interdentalraumpflege (IDRP), die in der zahnarztlichen Praxis zumeist an Zahnmedi-
zinische Fachangestellte (ZF) delegiert wird. Zwei aktuelle S3-Leitlinien (AWMF-Register-Nr.: 083-022 und 083-043) beschreiben die Notwen-
digkeitund den Umfang der IDRP. Dajedoch bis heute kaum Erkenntnisse beziiglich der Empfehlungen von ZFs an die Patienten/-innen iiber
die IDRP oder Daten zum Wissensstand von deutschen ZFs iiber die IDRP vorliegen, wurde eine explorative Umfragestudie initiiert. Methode:
Zu zwei Evaluationszeitpunkten in den Jahren 2018 und 2021 (wahrend und nach der Veréffentlichung der Leitlinien 083-022 und 083-043)
wurden an drei deutschen Fortbildungszentren ZFs mit (ZF+) und ohne (ZF-) zertifizierte Fortbildung im Bereich der Prophylaxe mittels
eines anonymisierten und validierten Onlinefragebogens befragt (unipark.com, Tivian XI GmbH, KéIn, Deutschland). Die Teilnehmer/-innen
beatworteten elf Fragen zur Person (u.a. Alter, Berufsabschluss/-erfahrung, personliche IDRP), zu IDRP-Empfehlungen (u.a. Empfehlung von
IDRP-Hilfsmitteln wie IDR-Biirste/Zahnseide und Auftragen von Zahnpaste oder Interdentalgel auf das IDRP-Hilfsmittel) und zu den Empfeh-
lungsgrundlagen. Die Ergebnisse wurden (iberwiegend deskriptiv ausgewertet. Ergebnisse: 2018 nahmen 89 ZFs (ZF—/ZF+: 68/21) und 2021
insgesamt 109 ZFs (ZF—/ZF+: 59/50) teil, 2021 mit einem hoheren Anteil von ZF+ (p = 0,006). Zu beiden Evaluationszeitpunkten gaben ZF+
haufiger an (2018/2021: 62%/64 %), sich an wissenschaftlichen Empfehlungen zu orientieren, als ZF— (2018/2021: 27%/41%). Zum ersten
Evaluationszeitpunkt berichteten 78 % aller ZFs (2021: 73 %), die selbst als wirksam empfundenen IDRP-Hilfsmittel als Empfehlungsgrundlage
zunutzen. Patientenpraferenzen wurden von ZF+imJahr 2018 zu 24 % und im Jahr 2021 zu 36 % beriicksichtigt. Im Jahr 2018 beachteten ZF-zu
54 % und imJahr2021zu39 % Patientenpraferenzen. Als persénliche IDRP-Hilfsmittel wurden vorwiegend IDR-Biirsten (2018/2021: 75 %/77 %)
sowie Zahnseide (2018/2021: 78 %/84 %) angegeben. Beide Hilfsmittel empfahlen ZFs auch mehrheitlich ihren Patienten/-innen (2018/2021:
IDR-Biirsten 99 %/95 %; Zahnseide 75 %/78 %). Diskussion: Die Ergebnisse der explorativen Umfragestudie lassen trotz der geringen Teilneh-
merzahl und der speziellen Auswahl der ZFs erkennen, dass ein Grundwissen tiber die IDRP in allen Gruppen der ZFs zu verzeichnen ist. Jedoch
beriicksichtigen die befragten ZFs eher die selbst empfundene Wirksamkeit der IDRP-Hilfsmittel als die Patientenpraferenzen oder wissen-
schaftliche Empfehlungen, unabhingig von ihrem Fortbildungsstands. Schlussfolgerung: Die Ergebnisse legen nahe, dass es notwendig ist,

ZFs hinsichtlich einer evidenzgestiitzten, patientenindividuellen IDRP-Instruktion intensiver anzuleiten.

EINFUHRUNG

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Dieser Beitrag beSChreibt, welche Evidenzkriterien (Erfahrung, Die fiinfte deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) Zeigt, dass sich

Patientenpraf d Forsch isse) Zahnmedizi- . . -
? I Chalis Pl el L.lngsergebn.l.sse? annmedizt bei den jlingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) und den jiingeren
nische Fachangestellte zur Anleitung der hauslichen Interden- ) ) o T )

talraumpflege nutzen. Senioren (65- bis 74-)ahrige) das Bewusstsein fiir die eigenen Zahne

und die Mundhygiene weiterentwickelt hat und die Verwendung von

hduslichen Mundhygienemitteln seit 1997 kontinuierlich zugenommen

Manuskript hat®. Andererseits haben die Hilfte (52%) der jiingeren Erwachsenen
Eingang: 05.09.2022
Annahme: 27.10.2022 und 65 % derjiingeren Senioren eine parodontale Erkrankung. Anhand

Deutsche Version des englischen Beitrags: Craetz C, Westphal P, Cyris M, Rabe ],
Ceiken A, Dorfer C, Sélzer S: Instruction on interdental cleaning —a survey among
dental professionals. Dtsch Zahnarztl Z Int 2022; 4:196-203 dass gerade die approximalen Zahnfldchen fiir Karies und Parodontitis

wissenschaftlicher Untersuchungen lasstsich die Hypothese aufstellen,
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pradisponiert sind und durch die alleinige Anwendung einer Zahn-
biirste nicht ausreichend gereinigt werden™. Deshalb sind verschie-
dene Hilfsmittel und Techniken ergdnzend zum Zdhneputzen allein mit
einer Zahnblirste beschrieben worden, die von einfachen Zahnhélzern
mit dreieckigem Querschnitt bis hin zu komplexen Mundduschen mit
pulsierendem Reinigungsstrahl reichen'™. Laut einer systematischen
Recherche haben Zahnseide und verschiedene Formen von Interdental-
raumbiirsten (IDR-Blirsten) die weltweit grofite Verbreitung'. Demge-
genliber zeigen die nationalen Daten der DMS'V, dass jiingere Erwach-
sene zu 48,7 % vorwiegend Zahnseide und nur zu 16,5% IDR-Biirsten
nutzen. Die Altersgruppe derjlingeren Senioren wendet zu 29,1% eher
IDR-Blirsten als Zahnseide (23,1%) an®. An dieser Differenz im Nut-
zungsverhalten der beiden Altersgruppen ldsst sich bereits erkennen,
dass die Instruktion der Hilfsmittel patientenindividualisiert erfolgen
muss*. Sowohl Verallgemeinerungen, wie sie gelegentlich in der Wer-
bung zu beobachten sind, als auch unwissenschaftliche Behauptungen
zur Reinigungseffektivitit einzelner Hilfsmittel fithren zur Verunsiche-
rung aller Beteiligten. Gerade hinsichtlich der Reinigungseffektivitat
darf der oftmals notwendige Hinweis auf fehlende Evidenz aber nicht
gleichgesetzt werden mit einer fehlenden Wirksamkeit der Produkte.
Allgemein sollte die Behandlung von Patienten/-innen nicht nur indi-
vidualisiert, sondern auch evidenzbasiert erfolgen und die folgenden
drei Grundsitze beriicksichtigen: 1. Erfahrung der Behandler/-innen
(interne Evidenz), 2. Patientenpraferenzen und 3. den aktuellen Stand
der klinischen Forschung (externe Evidenz). Entsprechend den aktu-
ellen Leitlinienempfehlungen sollten demnach immer die Methoden
und Instrumente gewihlt werden, die den Fertigkeiten und Praferen-
zen der Patienten/-innen entsprechen, da nur so die Akzeptanz durch
die Patienten/-innen fiir den langfristigen Gebrauch gesichert werden
kann®. Folglich muss eine patientenindividuelle optimale Lésung nicht
immer mit den allgemeinen wissenschaftlichen Erkenntnissen, wie sie
beispielsweise systematischen Ubersichtsarbeiten entnommen wer-
den kénnen, lbereinstimmen. Da die Interdentalraumpflege (IDRP)
mit zusatzlichem Aufwand fir die Patienten/-innen verbunden ist,
sind auch die Erliuterungen zur Notwendigkeit der IDRP ein zentra-
ler Aspekt, der bei der Instruktion der Patienten/-innen kommuniziert
werden muss. Zudem sollte jede patientenindividuelle Entscheidung
begriindbar sein. Fiir ein optimales Reinigungsergebnis und zur Ver-
meidung von Traumata infolge unsachgemafien Gebrauchs der Hilfs-
mittel missen fortlaufend individuelle Anleitungen und Anpassungen
an die jeweilige Situation erfolgen. Dies erfordert qualifizierte und
empathische Fachkrifte, die mit den Patienten/-innen die geeigne-
ten Mundhygienehilfsmittel auswahlen und diese anpassen®. Sowohl
die S3-Leitlinie ,Hausliches mechanisches Biofilmmanagement in der
Pravention und Therapie der Gingivitis* (AWMF: 083-022) als auch die
S3-Leitlinie ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium I-11“ (AWMF:
083-043) geben wissenschaftlich begriindete Empfehlungen fir die

Graetz et al.

spezifische Auswahl und Anwendung von Hilfsmitteln zur IDRP. Den
Autoren/-innen sind jedoch keine Untersuchungen bekannt, die sich
mit der Kenntnis der oben genannten Orientierungshilfen und der
Vertrautheit mit ihnen sowie mit dem Verstindnis der spezifischen
Empfehlungen bei den instruierenden Zahnmedizinischen Fachange-
stellten (ZF), qualifiziert als: Zahnmedizinische Fachassistenz (ZFA),
Zahnmedizinische Prophylaxeassistenz (ZMP), Dentalhygieniker/-in
(DH), in Deutschland befassen. Deshalb ist das Ziel dieser fragebogen-
gestiitzten Studie, das Empfehlungsverhalten dieser Personengruppe

bezliglich der IDRP zu eruieren.

MATERIAL UND METHODEN

An drei deutschen Fortbildungszentren, in Kiel, Bremen und Karlsruhe,
wurde im Jahr 2018 (1. EV) von Mérz bis September mit Implementie-
rung der S3-Leitlinie (AWMF: 083-022) und im Jahr 2021 (2. EV) von Juli
bis Dezember beim Amendment der S3-Leitlinie AWMF: 083-022) bzw.
der Veroffentlichung der S3-Leitlinie ,Die Behandlung von Parodonti-
tis Stadium HI1“ (AWMF: 083-043) die vorliegende wissenschaftliche
Umfrage durchgefiihrt. Befragt wurden ZFs mit und ohne zertifizierte
Fortbildung im Bereich der Prophylaxe. Teilnehmer/-innen wurden
durch Aushdnge mit entsprechenden QR-Codes (verlinkte Fragebogen)
in den jeweiligen Fortbildungszentren auf die Umfrage aufmerksam
gemacht. Die Einschlusskriterien waren 1. eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung zur zahnmedizinischen Fachassistenz in Deutschland, 2. ein
Mindestalter von >18 Jahren, 3. Verstiandnis der deutschen Sprache und
4. ein eigenes internetfihiges Endgerat fiir den Zugang zum Onlinefra-
gebogen. Ausgeschlossen wurden Teilnehmer/-innen, die eines oder
mehrere der genannten vier Kriterien nicht erfiillten.

Zur Beantwortung der Frage, inwieweit eine Weiterbildung der ZFs
die Empfehlungen und die Verwendung von IDRP-Hilfsmitteln beein-
flusst, wurden die Probanden/-innen aufgeteiltin ZFs mit abgeschlosse-
ner zertifizierter Prophylaxefortbildung (ZF+), darunter fallen ZMPs und
DHs, und ZFs ohne einen solchen Fortbildungsnachweis (ZF-). Die Stu-
dienteilnahme erfolgte nach Aufklarung und schriftlicher Einwilligung
unter Einhaltung der DSGVO. Fiir die fragebogenbasierte Studie lag ein
positives Votum der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel vor (AZ.: D 411/18).

Fragebogen

Die Onlineumfrage und die Dokumentation der Antworten erfolgte
mittels der Software Unipark (unipark.com, Tivian XI GmbH, Koln,
Deutschland). 21ZFs, angestellt an der Klinik fiir Zahnerhaltungskunde
und Parodontologie im Universititsklinikum Schleswig-Holstein, Cam-
pus Kiel, validierten im Zeitraum von Januar bis Februar 2018 den digi-

talen Fragebogen.
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Evaluationszeitpunkt 2018 (1. EV) 2021 (2.EV)

100 % [89] 100 % [109]

Teilnehmer/-innen

héchster beruflicher Abschluss im zahnmedizinischen Bereich/héchste zertifizierte Fort-/Weiterbildung

ORIGINALARBEIT

Tab.1 Demografische Datenje
Evaluationszeitpunkt 2018 versus
2021 (Anzahl [N], Mittelwert+
Standartabweichung [Spanne])
Legende Tabelle 1: MW: Mittel-
wert; SD: Standartabweichung;
*p-Wert nach der Bonferroni-

ZF- 76,4% [68] 54,1% [59] 0,018* ae
Methode korrigiert; 1.EV: erster
ZF+ 23,6% [21] 45,9% [50] 0,006 Evaluationszeitpunkt; 2.EV:
p-Wert 0.006* 0.006* zweiter Evaluationszeitpunkt;
: ’ ZF+: zahnmedizinisches Fachper-
Alter sonal mit Fortbildung im Bereich
MW +SD [SpannelinJahren  31,49+9,12[21-56] 34,76 +10,30[18—62] 0,022 der Prophylaxe; ZF— zahnme-
) dizinisches Fachpersonal ohne
ZF- 29,99 +7,64 [21-51] 32,25+9,712[18-62] 1,000 weitere Fortbildung im Bereich
ZF+ 36,38 +11,711 [21-56] 37,72+10,28[23-59] 1,000* der Prophylaxe.
p-Wert 0,145* 0,029*
Berufserfahrung
MW +SD [Spanne] inJahren 13,28 +8,95[3—40] 15,10 +10,55[2—46] 0,332
ZF- ZF-11,93+7,52 [4—36] ZF-12,36 +9,58 [2—46] 1,000
ZF+ 17,67 + 11,71 [3-40] 18,34 10,89 [4—43] 1,000*
p-Wert 0,476* 0,005*

Die Probanden/-innen konnten den Fragebogen mithilfe eines
Computers oder mobilen Endgerits (iber einen QR-Code oder mittels
URL im Web-Browser 6ffnen und anonym beantworten. Insgesamt
bestand der Fragebogen aus elf Items. Die ersten drei Items beziehen
sich auf den beruflichen Hintergrund der Probanden/-innen (héchste
zertifizierte Fort-/Weiterbildung), das Alter und die Berufserfahrung.
Die weiteren Items beziehen sich auf die zum Evaluationszeitpunkt
praktizierte personliche IDRP, die Grundlagen fiir die Empfehlung
bestimmter haduslicher Hilfsmittel zur IDRP und die Empfehlungen an
die Patienten/-innen zur hiuslichen IDRP, zum Beispiel die Kriterien zur
Auswahl eines spezifischen IDRP-Hilfsmittels oder zum zusatzlichen
Auftragen von Zahnpaste oder Interdentalgel auf die IDRP-Hilfsmittel.
Die Verwendung und die Empfehlungen von bzw. zu IDRP-Hilfsmitteln
wurden dichotom (0/1) erfasst, wohingegen die Empfehlungsgrundla-
gen mittels Likert-Items (1 bis 5: ,trifft zu“ bis , trifft nicht zu“) aufgenom-

men wurden.

Statistische Auswertung

Die Analyse der Daten wurde mit der Statistiksoftware IBM SPSS
Statistics Version 28.0.1.1 (14) durchgefiihrt. Neben einer primar
deskriptiven Auswertung erfolgte ein Vergleich zwischen den bei-
den Evaluationszeitpunkten und Gruppen der ZFs mithilfe des
nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Tests. Wenn mehr als zwei
Gruppen verglichen wurden, kam der Kruskall-Wallis-Test zum Ein-
satz. Korrelationen zwischen teilnehmerspezifischer Variablen und
zwischen den Empfehlungen beziehungsweise Empfehlungsgrund-

lagen wurden mittels Kendall-Tau-Korrelation und Phi-Korrelation
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getestet. Alle Tests erfolgten zweiseitig und mit einem Signifikanz-
niveau von p < 0,05, wobei fiir Mehrfachantworten mittels der Bonfer-

roni-Methode korrigiert wurde.

ERGEBNISSE

Insgesamt nahmen 361 Probanden/-innen teil, und es wurde eine Riick-
laufquote von 45,9% (89/194) im Jahr 2018 und von 65,3% (109/167)
im Jahr 2021 mit vollstindiger Beantwortung aller Fragen erreicht
(Tabelle1).

Demografische Ergebnisse

Als Zertifizierung gaben von den 89 ZFs im Jahr 2018 18 Teilnehmer/
-innen ZMP und drei DH an. Im Jahr 2021 gaben von 109 ZFs 35 ZMP
und 15 DH als Zertifizierung an. Sowohl je Evaluationszeitpunkt als
auch zwischen den Evaluationszeitpunkten ergeben sich signifikante
Differenzen in der Aufteilung ZF+ versus ZF— (Tabelle 1). Ebenso liegt
fiir das Jahr 2018 ein statistisch signifikant jiingeres mittleres Lebens-
alter aller Teilnehmer/-innen als 2021 vor (p=0,022), wihrend die
angegebene Berufserfahrung zu beiden Evaluationszeitpunkten (2018
und 2021) sich nicht statistisch signifikant unterscheidet (p=0,332).
Im Jahr 2018 war die Altersstruktur von ZF— und ZF+ gleich; dagegen
waren zum zweiten Evaluationszeitpunkt die ZF- jiinger als die ZF+
(2018/2021: p=0,145/p =0,029). Die Angaben zur Berufserfahrung von
ZF+ und ZF-im Jahr 2018 sind identisch (p=0,476), wogegen die ZF+
fiir das Jahr 2021 eine langere Berufserfahrung als die ZF— notierten
(p=0,005) (Tabelle1).
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Tab.2 Spezifische Ergebnisse je Evaluationszeitpunkt 2018 versus 2021 (Anzahl [N])

Evaluationszeitpunkt

Verwenden Sie Hilfsmittel zur Zahnzwischenraumpflege?

Taglich

Jeden 2. Tag

1x wochentlich

1xim Monat

Wann wenden Sie die Hilfsmittel zur Zahnzwischenraumpflege an?
Uberwiegend morgens

Uberwiegend mittags

Uberwiegend abends

Nurin Kombination mit der Zahnbtrste

Wenn Sie ein Produkt zur Zahnzwischenraumpflege anwenden, welches wenden Sie regelméRig an?
Zahnseide

Zahnzwischenraumbdirsten

Zahnholzer

Metallfreie Interdentalpflegemittel (z.B. TePe EasyPicks, Gum Softpicks Advanced)
Munddusche

Wenden Sie zusatzliche Produkte an?

Zahnzwischenraumpflegeprodukte wende ich zusammen mit Zahnpaste an (Sie tragen Zahnpaste auf das Hilfsmittel auf).

Zahnzwischenraumpflegeprodukte wende ich zusammen mit Interdentalgel an (Sie tragen Interdentalgel auf das Hilfsmittel auf).

Zahnzwischenraumpflegeprodukte wende ich ohne zusitzliche Produkte an.
Welche Zahnzwischenraumpflegeprodukte empfehlen Sie lhren Patienten/-innen?
Zahnseide

Zahnzwischenraumbiirsten

Zahnholzer

Metallfreie Interdentalpflegemittel (z.B. TePe EasyPicks, Gum Softpicks Advanced)
Munddusche

Empfehlen Sie zusitzliche Produkte?

Zahnzwischenraumpflegeprodukte

empfehle ich meinen Patienten/-innen in Kombination mit Zahnpaste.

empfehle ich meinen Patienten/-innen in Kombination mit Interdentalgel.

empfehle ich meinen Patienten/-innen ohne zusatzliche Produkte.

2018 (1. EV)

55,1% [49]
29,2% [26]
12,4% [11]

3,4% [3]

19,1% [17]
3,4% [3]

85,4% [76]
33,7% [30]

77,5% [69]
75,3% [67]
0,0% [0]
13,5%[12]
2,2% (2]

15,7% [14]
5,6% [5]
76,4% [68]

75,3% [67]
98,9% [88]
0,0% 0]
23,6% [21]
3,4%[3]

25,8% [23]
32,6 % [29]
55,1% [49]

Zu welchem Zeitpunkt/ welcher Gelegenheit empfehlen Sie lhren Patienten/-innen die Anwendung von Zahnzwischenraumpflegeprodukten?

Immer morgens
Immer mittags
Immer abends

Nur in Kombination mit der Zahnbiirste

1.EV: erster Evaluationszeitpunkt; 2.EV: zweiter Evaluationszeitpunkt

6,7% [6]
2,2%[2]
84,3% [75]
21,3% [19]

Graetz et al.

2021 (2. EV)

62,4% [68]
31,2% [34]
6,4% [7]
0,0% [0]

21,1% [23]
1.8% (2]

82,6% [90]
34,9% [38]

83,5% [91]
77,1% [84]
0,9% 1]
15,6 % [17]
0,9%1]

16,5% [18]
6,4% [7]
78,9% [86]

78,0 % [85]
95,4 % [104]
0,0%[0]
26,6 % [29]
5.5% [6]

22,0% [24]
20,2% [22]
75,2% [82]

18,3% [20]
2,8% [3]

78,9% [86]
21,1% [23]

Personliche Interdentalraumpfiege des befragten
zahnmedizinischen Fachpersonals

Der Grofdteil der Teilnehmer/-innen gab 2018 an, Zahnseide (78 %;
ZF—[ZF+: 79%/71%) und IDR-Biirsten (75%; ZF—/ZF+: 75%/76 %) zu

verwenden. Wie Tabelle 2 zu entnehmenist, erfolgte die Anwendung zu
55% einmal taglich (ZF—/ZF+: 54 %/57 %), (iberwiegend abends (85 %;
ZF—/ZF+: 90%/71%) und meist ohne Zusatz von Zahnpaste oder Inter-
dentalgel (76 %; ZF—/ZF+:75%/81%). ImJahr 2021 wurden ebenfalls am
hdufigsten Zahnseide mit 84 % (ZF—/ZF+: 86 %/80 %) und IDR-Biirsten
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Prozentuale Antwortverteilung aller Empfehlungsgrundlagen

je Gruppe und Evaluationszeitpunkt

a) wissenschaftliche Empfehlungen
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mit 77 % (ZF—/ZF+: 76 %/78 %) fiir die eigene IDRP angegeben. Auch in
diesem Jahr erfolgte die Anwendung zu 62 % einmal taglich (ZF—/ZF+:
58%/68 %), wieder liberwiegend abends (83 %; ZF—/ZF+: 85%/80 %)
und zumeist ohne Zusatz von Zahnpaste oder Interdentalgel (79 %; ZF-/
ZF+:78 %/80 %). Die IDRP-Hilfsmittel zusammen mit Zahnpaste zu ver-
wenden erklarten 2018 16 % (ZF—/ZF+: 15%/19 %) und 202117 % (ZF-/
ZF+:17%/16 %) aller ZFs.
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der Prophylaxe)

Empfehlungsgrundiagen des zahnmedizinischen
Fachpersonals zur Zahnzwischenraumpflege

Wie in Abbildung 1a dargestellt, gaben ZF+ zu beiden Evaluationszeit-
punkten (2018 und 2021) mit 62%/64 % signifikant haufiger als ZF—
(27%/41%) an, sich an wissenschaftlichen Empfehlungen zu orientie-
ren (p=0,003/p=0,016).



Anleitung zur Interdentalraumpflege — eine Umfragestudie

Graetz et al.

Empfehlungsgrundlagen je Gruppe der Weiterbildung und Evaluationszeitpunkt

2018

Abb.2  Empfehlungsgrundlagen je Gruppe der Weiterbil-
dung und Evaluationszeitpunkt

Prozentuale Verteilung der Teilnehmer/-innen bzgl. deren
Empfehlungsgrundlagen wissenschaftliche Empfehlungen,
selbst empfundene Wirksamkeit der IDRP-Mittel, und Pa-
tientenpriferenzen, auf Basis der Likert-Items. Aufgeteilt
nach den Evaluationszeitpunkten 2018 (schraffiert) und
2021 (ausgefiillt) (ZF+: zahnmedizinisches Fachpersonal mit
Fortbildung im Bereich der Prophylaxe; ZF—: zahnmedizini-
sches Fachpersonal ohne weitere Fortbildung im Bereich der
Prophylaxe)

2021

Der Anteil an ZFs, die die Auswahl der IDRP-Hilfsmittel auf
der Grundlage der Zahnmorphologie (2018 vs. 2021 ZF/ZF—/ZF+:
91%/91%/91% vs. 82%/71%/94 %), der Patientenfertigkeiten (2018
vS. 2021 ZF/ZF—|ZF+: 83 %/84 %/81% vs. 77 %75 %/80 %) und der Mit-
arbeit der Patienten/-innen (2018 vs. 2021 ZF/ZF—/ZF+: 74 %/74 %/ 76 %
vs. 59 %/53 %/66 %) trafen, sank zwischen beiden Evaluationszeitpunk-
ten. Zum ersten Evaluationszeitpunkt 2018 berichteten mit 78 % aller
ZFs geringfligig mehr Teilnehmer/-innen als 2021 mit 73 %, die selbst
empfundene Wirksamkeit der IDRP-Hilfsmittel an den eigenen Zahnen
als Empfehlungsgrundlage zu nutzen (2018 vs. 2021 ZF—/ZF+: 79 %/71%
vs. 70%/76 %) (Abbildung1). Eine Korrelation zeigt einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Empfehlung eines spezifischen IDRP-
Hilfsmittels aufgrund der Patientenmitarbeit und der Fortbildung zur
zertifizierten DH (r=-0,136; p=0,038). Zwischen den beiden Gruppen
ZF—und ZF+ konnte kein signifikanter Unterschied bei der Berticksich-
tigung der Patientenpréferenzen (p = 0,098) im Empfehlungsverhalten
ermitteltwerden. In Abbildung 2 ist die prozentuale Verteilung der Teil-

nehmer/-innen bzgl. einzelner Empfehlungsgrundlagen dargestellt.

Spezifische Empfehlungen zur Zahnzwischenraumpflege
des zahnmedizinischen Fachpersonals

Zu beiden Evaluationszeitpunkten wurde die Zahnseide mit je
75%/78 % (2018 vs. 2021 ZF—/ZF+: 77%/71% vs. 85%/70%) und die
IDR-Biirste sogar mit je 99%/95% (2018 vs. 2021 ZF—/ZF+: 99%/100 %
vs. 93%/98%) am hiufigsten genannt. Die metallfreien IDRP-Mittel
wurden von 25% aller Teilnehmer/-innen empfohlen. Ein Auftragen
von Zahnpaste auf das IDRP-Hilfsmittel wurde 2021 mit 22 % (ZF—/ZF+
24%/20 %) geringfiigig seltenerals Empfehlung genanntals 2018 (26 %;

® wissenschaftliche Empfehlungen

gesamt
35%

@ selbst empfundene Wirksamkeit

@ Patientenpréferenzen

ZF—/ZF+: 28%/19%). Von allen Teilnehmern/-innen, die diese Kombi-
nation empfahlen, gaben zu beiden Evaluationszeitpunkten weniger
als 10% (2018 vs. 2021 ZF/ZF—/ZF+: 9%/9%/10% vs. 9%/7 %/10 %) an,
wissenschaftliche Empfehlungen zu beachten. In der Gruppe der ZF+
gibt es eine signifikante Korrelation zwischen der Benutzung und der
Empfehlung von Zahnseide (2018/2021: r=0,533; p=0,015/r= 0,546;
p<0,001). Zudem zeigt sich in beiden Gruppen, ZF—und ZF+, zu beiden
Evaluationszeitpunkten ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
eigenen Benutzung und der patientenseitigen Empfehlung, das IDRP-
Hilfsmittel zusammen mit Zahnpaste anzuwenden (2018 ZF—: r=0,547;
p<0,001, 2018 ZF+: r=1,000; p< 0,001, 2021 ZF—: r=0,704; p< 0,001,
2021 ZF+:r=0,736; p < 0,001).

DISKUSSION

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass ein Grofiteil der befragten ZFs,
mitoder ohne zertifizierte Fort- und Weiterbildung im Bereich der zahn-
medizinischen Prophylaxe, grundlegende Kenntnisse tber verschie-
dene IDRP-Hilfsmittel und ihre Anwendungen besitzt. Zudem scheint
es, dass das eigene Anwendungsverhalten der befragten ZFs, trotz Wei-
terbildung, die Basis fiir die IDRP-Empfehlungen bildet. Patientenindi-
viduelle Faktoren oder wissenschaftliche Erkenntnisse wurden nachran-
gig beriicksichtigt. Unabhingig vom Evaluationszeitpunkt beachteten
nur 47 % der ZF— und 32 % der ZF+ bei der Abgabe von Empfehlungen
die Patientenpriferenzen (ZF—vs. ZF+: p=0,098), die entscheidend die
Mitarbeit der Patienten/-innen beeinflussen kénnen. Die Ergebnisse
dieser Studie zeigen jedoch, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Spezialisierung zur DH und der Entscheidung der Teil-

nehmer/-innen besteht, als Empfehlungsgrundlage die Mitarbeit der
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Patienten/-innen zu berticksichtigen. Individuelle Empfehlungen sind
entscheidend, wenn die Pravention der oralen Erkrankungen Karies,
Gingivitis und Parodontitis im Vordergrund steht. Nur wenn Motiva-
tion und Instruktion der Patienten/-innen individuell angepasst an die
vielfiltigen Parameter (z.B. Lebensalter, parodontaler Gesundheits-
zustand) und Bediirfnisse (z.B. eingeschrankte Motorik, festsitzende
kieferorthopadische Apparaturen) der Patienten/-innen erfolgen, kann
eine langfristige Akzeptanz der regelmifiigen hiuslichen IDRP erwar-
tet werden. Grundlegend dafiir sind die Patientenbindung und die Auf-
klarung tGber die Ursachen von parodontalen Erkrankungen und Karies
sowie (iber die verschiedenen Moglichkeiten der Therapie und Praven-
tion, die individuell an das Patientenverstandnis adaptiert zu erfolgen
hat”™, beispielsweise unterstiitzend durch lllustrationen oder Videos.
Wenn bei der Evaluation klinisch sichtbar wird, dass die hdusliche IDRP
nicht addquat durchgefithrt wird, oder wenn die Patienten/-innen tiber
fehlende oder erschwerte Anwendung der Hilfsmittel berichten, sollte
die primare Empfehlung an die aktuelle Situation der Patienten/-innen
angepasst werden. Ergdnzend zu dieser konventionellen Instruktion in
der zahnérztlichen Praxis ist es aufgrund der zunehmenden Nutzung
von digitalen Medien (z.B. Smartphones) in allen Altersgruppen denk-
bar, dass diese fiir die Anleitung zur hduslichen Mundhygiene genutzt
werden kénnen, wie von Glinay, Diedrich® beschrieben. Umim Rahmen
einer patientenzentrierten Zahnmedizin langfristig erfolgreich zu sein,
sollten jegliche Empfehlungen zur hiuslichen Mundhygiene richtig
kommuniziert werden™, also ,auf Augenhéhe“ mitden Patienten/-innen
(z.B. nach dem Prinzip der Partizipativen Entscheidungsfindung'). Es
sollten nicht ,von oben herab“ Anweisungen erteilt werden*. Zudem
sollte entsprechend dem Prinzip der evidenzbasierten Zahnmedizin die
primare Empfehlung nach Umsetzung bezlglich des klinischen Erfolgs
evaluiert und gegebenenfalls angepasst werden (Erkenntnisgefiihrte
Entscheidungsfindung). Betrachtet man die auf aktuellen wissenschaft-
lichen Studien basierenden Empfehlungen® zur Auswahl spezifischer
IDRP-Hilfsmittel, weisen die vorliegenden Studienergebnisse jedoch
einige Widerspriiche auf. Zur Pravention und Therapie von Gingivitis
bzw. Parodontitis sind grofienadaptierte IDR-Biirsten, im Cegensatz
zur Zahnseide, als erstes Hilfsmittel der Wahl zur IDRP empfohlen.
Bei entsprechend straffer Kontaktpunktsituation mit offenen IDR-Rau-
men, etwa nach einem Attachmentverlust, ist Zahnseide aufgrund der
konkaven Wurzeloberflachen unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze
(SZC) nur wenig effektiv im Biofilmmanagement®. Wegen eines hohe-
ren Traumatisierungspotenzials z.B. infolge einer engen Kontakt-
punktsituation und erhéhten Kraftaufwands? kann Zahnseide sogar
kontraindiziert sein. Die befragten Teilnehmer/-innen favorisierten bei

ihren Empfehlungen aber unabhédngig von ihrer Qualifikation und dem

* S3-Leitlinie ,Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis 11, AWMF-Nr. 083-043;
S3-Leitlinie ,Hiusliches mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention und
Therapie der Gingivitis, AWMF-Nr. 083-022
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Evaluationszeitpunkt Zahnseide sowie IDR-Biirsten gleich oft gegen-
(iber allen anderen IDRP-Hilfsmitteln (Tabelle 2). Evidenzbasiert wird
Zahnseide, wie auch metallfreie IDRP-Mittel, Zahnhélzer oder Mund-
duschen, nur bei einer Interdentalraummorphologie empfohlen, bei
der es nicht moglich ist, mit IDR-Biirsten zu reinigen. Deshalb wurden
in dervorliegenden Fragebogenstudie spezifisch ZF zur neueren Gruppe
von metallfreien IDR-Biirsten befragt, die laut Abouassi, Woelber eine
grofere Patientenakzeptanz aufweisen und entsprechend den vorlie-
genden Ergebnissen bereits von 25% der Studienkohorte alternativ
empfohlen werden. Andererseits fanden van der Weijden, Slot® in ihrer
aktuellen Metaanalyse bei Gingivitispatienten/-innen nur eine schwa-
che bis sehr schwache Evidenz zur Gingivitis- und Plaquereduktion mit
metallfreien IDR-Biirsten. Dies liegt moglicherweise an der reduzierten
Reinigungseffektivitat, die dem funktionellen Aufbau des IDRP-Hilfs-
mittels, im Gegensatz zur IDR-Blirste mit Metallkern, immanent ist®.
Der Einsatz von Nylonborsten konventioneller IDR-Biirsten mit der
Méglichkeit der Reinigung auch von konkaven interdentalen Flachen
istin dieser Hinsicht klar als Vorteil zu nennen. Dennoch miissen diese
Borsten bisher iber einen Metallkern fixiert werden, der zu den seitens
der Patienten/-innen oftmals geflirchteten Missempfindungen, Trau-
matisierungen der Weichgewebe oder einem Verbiegen fithrt. Dem
kann nur durch intensive Schulung der ZFs zur Notwendigkeit und zum
Umfang einerstrukturierten Instruktion/Motivation mit Anpassung des
richtigen Hilfsmittels und der richtigen Gr6f3e an die individuellen Pati-
entensituationen und -praferenzen vorgebeugt werden. Obwobhl circa
44% aller Teilnehmer/-innen der vorliegenden Studie evidenzbasierte
Erkenntnisse als Grundlage fiir ihre Empfehlungen an die Patienten/
-innen angaben, missen mehr Bestrebungen unternommen werden,
die Entscheidungsfindung weniger vom eigenen Empfinden (circa 75 %
aller Teilnehmer/-innen) abhingig zu machen.

So ist die Anwendung von Zahnseide fiir viele Menschen etwas
schwieriger, da eine gewisse Feinmotorik der Finger und zudem ein
Verstiandnis iber Handhabung und Arbeitsweise benétigt werden®.
Oft wird Zahnseide deshalb von Patienten/-innen nicht korrekt ange-
wendet”, da in der laienhaften Wahrnehmung ein einmaliges Durch-
schnappen des Kontaktpunkts reicht, um beispielsweise Speisereste
zu entfernen, so aber keine Biofilmentfernung im Zahnzwischen-
raum gelingt. Dieses Missverstindnis bzw. Unwissen scheint vielen
der befragten Teilnehmer/-innen aber bewusst zu sein, da sie ihren
Patienten/-innen am haufigsten (90—100 %) die IDR-Biirsten empfeh-
len, obwohl sie selbst Zahnseide als IDRP-Hilfsmittel der ersten Wahl
nutzen (ca. 70—80% aller Teilnehmer/-innen). Wenn trotzdem die
Anwendung von Zahnseide préferiert wird, kdnnen Zahnseidenhalter
eine gute Alternative sein. Aufgrund der erleichterten Anwendung
helfen sie den Patienten/-innen, sich an eine regelmafige IDRP zu
gewohnen und den eigentlichen Nutzen der hiuslichen Intervention

moglicherweise besser zu verstehen®.
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Andererseits muss das Ergebnis hinsichtlich der patientenseitigen
Empfehlungen bzw. der persénlichen Anwendung von mechanischen
IDRP-Hilfsmitteln zusammen mit Zahnpasten kritisch hinterfragt wer-
den. Insgesamt gaben in der Befragung knapp 16 % aller Teilnehmer/
-innen an, die IDRP-Hilfsmittel wie Interdentalraumbdrsten zusitz-
lich mit Zahnpaste benetzt zu verwenden, und circa 24 % empfahlen
dies auch ihren Patienten/-innen. Dies ist nicht leitliniengerecht™, da
wegen der hdufig in Zahnpasten enthaltenen abrasiven Putzkorper
eine starkere Destruktion der interdentalen Zahnhartsubstanz ange-
nommen werden muss. Insbesondere gilt dies fiir Bereiche unterhalb
der SZG, da Wurzelzement und Dentin eine geringere Harte aufweisen
als der Zahnschmelz oberhalb der SZC. Sofern also nur Bereiche mittels
mechanischer IDRP-Hilfsmittel touchiert werden, die oberhalb der SZG
liegen, kann von einem geringen Risiko der Zahnhartsubstanzschadi-
gung ausgegangen werden. Aber auch dort kann aufgrund der festeren
Struktur von IDR-Biirsten mit Metalldraht die zusatzliche Verwendung
abrasiver Zahnpasten eine grofRere destruktive Wirkung haben. Wenn
eine ergidnzende chemopraventive Wirkung gewiinscht wird, dann
koénnen nicht abrasive Interdentalgele empfohlen werden, die gleich-
zeitig helfen, den Reibungswiderstand zu reduzieren®. Dies empfahlen
etwa 33 % der Teilnehmer/-innen (Tabelle 2). Um Risiken einer Trauma-
tisierung infolge fehlender Kenntnis der Abrasivitit des ergdnzenden
Produkts zu vermeiden, wurden leitlinienseitig vereinfachte Empfeh-
lungen ausgesprochen, die das Verwenden von Zahnpaste beijeglicher
mechanischen IDRP ganz ablehnen.

Die Ergebnisse zum Anwendungs-/Empfehlungsverhalten der
untersuchten Studienkohorte werfen aber auch die Frage auf, wie gut
verstandlich und anwendbar derartige evidenzbasierte Leitlinienemp-
fehlungen fiir das Praxispersonal sind. Etwa 9 % aller Teilnehmer/-innen,
die zusatzlich Zahnpasten mit IDRP-Hilfsmitteln empfahlen, gaben an,
wissenschaftliche Empfehlungen zu beachten. In diesem Punkt besteht
sicherlich noch Bedarf an weiterer Verbesserung der Etablierung und
des Transfers von evidenzbasiertem Wissen in die zahnarztliche Pra-
xis. Auch kann festgestellt werden, dass eine hohere berufliche Quali-
fizierung, die entsprechende Inhalte der individuellen Instruktion und
Motivation zu Hilfsmitteln und Techniken der IDRP enthilt, die persén-
liche IDRP der befragten DHs und ZMPs nicht zu verdndern scheint und
vergleichbar mit der IDRP der ZFs ohne entsprechende Weiterbildung
ist. Dies kann dahin gehend interpretiert werden, dass auch ZFs ohne
zertifizierte Fort- und Weiterbildung die individuelle Anpassung der
IDRP-Hilfsmittel und die Patienteninstruktion im Delegationsrahmen
ibernehmen kdnnen, wenn in der richtigen Art und Weise die Anleitung
zur Instruktion und Motivation der hduslichen Mundhygiene im zahn-
arztlichen Praxisteam erfolgt und sofern das Personal die Orientierungs-

hilfen kennt und mitihnen vertrautist. Dafiir bewahrt es sich, innerhalb

** §3-Leitlinie ,Hausliches mechanisches Biofilmmanagement in der Pravention und
Therapie der Gingivitis, AWMF-Nr. 083-022

Graetz et al.

des Praxisteams regelmaflig Schulungen und Kalibrierungen zur Mund-
hygieneinstruktion durchzufiithren. Von 2018 bis 2021 wuchs der Anteil
der Teilnehmer/-innen ohne zertifizierte Fort- und Weiterbildung, die
auf der Basis von wissenschaftlicher Evidenz Empfehlungen zur IDRP
abgaben, um etwa ein Drittel (von 27 % auf 41%). Dieses Potenzial sollte
beriicksichtigt werden, wenn es darum geht, wissenschaftliche Erkennt-
nisse verstandlich und einfach verfligbar in die Praxis zu transferieren.
Auch kann dies sicherlich helfen, die derzeitige grofle Nachfrage nach
fortgebildeten Zahnmedizinischen Fachangestellten zu entspannen
(z.B. im Rahmen der Neuerungen der PAR-Richtlinie). Statt auf fach-
fremdes Personal zurlickzugreifen (z. B. aus Apotheken), das die patien-
tenindividuelle Situation nicht kennt, ist es aus Sicht der Autoren/-innen
die bessere Alternative, die Zahnmedizinischen Fachangestellten fiir die

Empfehlung von IDRP-Hilfsmittel einzusetzen.

LIMITATIONEN DER UNTERSUCHUNG

Eine der Limitationen dieser zweigeteilten Onlineumfrage-Studie ist,
dass es sich nicht um eine Longitudinalstudie handelt, bei der diesel-
ben Studienteilnehmer/-innen zu beiden Zeitpunkten befragt wurden.
Somit kann fiir die vorliegende Studie nicht nachvollzogen werden,
ob Studienteilnehmer/-innen, die im Jahr 2018 befragt wurden, auch
im Jahr 2021 teilgenommen haben. Hingegen konnte mittels des
Datenmanagements (gestitzt auf die IP-Adressen) der verwendeten
Umfragesoftware eine Mehrfachteilnahme an den jeweiligen Evalua-
tionszeitpunkten 2018 und 2021 ausgeschlossen werden. Ein weiterer
Punkt, der die Moglichkeit zur Verallgemeinerung der Studienergeb-
nisse einschrankt, ist die geringe Zahl an Teilnehmern/-innen, die auf
die begrenzte Auswahl iiber die drei Fortbildungszentren zuriickzu-
fithren ist. Dies konnte auch erkldren, warum 2021 mehr ZF+ als 2018
teilnahmen. Anderseits war es dank der Kooperation mit den Zentren
moglich, auf eventuelle Riickfragen etc. vor Ort zu reagieren. Zukiinf-
tige Studien mit grofieren Kohorten sollten diese Einschrankungen mit
Erkenntnissen aus Onlinefortbildungen wéahrend der Corona-Pandemie

iberwinden kénnen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Das eigene Anwendungsverhalten der befragten Zahnmedizinischen
Fachangestellten scheint trotz Weiterbildung mit evidenzbasierter
Wissensvermittlung Hauptgrundlage fir die gegebenen IDRP-Emp-
fehlungen zu sein. Ein Einfluss der Empfehlungen der Leitlinien auf
das Empfehlungsverhalten des instruierenden Fachpersonals ist auch
drei Jahre nach deren Verdffentlichung nicht erkennbar. Da einerseits
sowohl patientenindividuelle Faktoren als auch wissenschaftliche
Erkenntnisse von allen Teilnehmern/-innen unabhangig von einer Wei-

terbildung im Bereich der Prophylaxe nur nachrangig beriicksichtigt
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wurden, miissen Bestrebungen unternommen werden, das Wissen aller
Zahnmedizinischen Fachangestellten zu verbessern (extern). Anderer-
seits kdnnen aber auch nach entsprechender Anleitung und Schulung
(intern) Zahnmedizinische Fachangestellte im Rahmen der Delegation

die Instruktion und Motivation der IDRP iibernehmen.
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Prof. Dorfer fithrt drittmittelfinanzierte Mundhygienestudien mit ver-
schiedenen Hilfsmitteln durch. Er ist Mitglied des internationalen
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bildungsvortrage. Die anderen Autoren/-innen versichern, dass kein

Interessenkonflikt vorliegt.
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Anleitung zur Interdentalraumpflege — eine Umfragestudie Graetz et al.

Instruction of interdental cleaning — a questionnaire among dental professionals

Keywords: dental hygienist, dental professional, instruction, interdental cleaning at home

Introduction: Instruction on interdental cleaning at home (IC) is daily routine in the dental practice and mostly performed by dental
professionals (DP). Recently published S3-guidelines (AWMF Nr.: 083-022 and 083-043) describe, among other things, the need and extent
of patient-specific instructions on IC. However, since little evidence is available up to date regarding the DP’s recommendations to patients
on IC or data on the level of knowledge of German DPs about IC, an exploratory survey study was initiated. Methods: At two evaluation time
points in 2018 and 2021 (during and after the publication of guideline AWMF Nr.: 083-022 and 083-043), dental professionals with (DP+)
and without (DP-) certified education in dental hygiene were surveyed at three German dental training institutes using an anonymized
and validated online questionnaire (unipark.com, Tivian XI GmbH, Cologne, Germany). The probands answered eleven questions regarding
personal details (including age, professional degree/experience, personal IC habits), the recommendations according to IC (including devices
such as interdental brush/floss and additional use of toothpaste or interdental gel together with the IC devices), and the basis for their
recommendations. The results were analyzed mainly descriptively. Results: In total, 89 DPs participated in 2018 (DP—/DP+: 68/21) and 109 DPs
in 2021 (DP—/DP+: 59/50), 2021 with a higher DP+ rate (p = 0.006). At both evaluation times, DP+ were more likely (2018/2021: 62 %/64 %)
to report following scientific recommendations than DP— (2018/2021: 27%/41%). At the first evaluation date, 78 % of all DPs (2021: 73 %)
reported recommending IC devices they themselves perceived as effective. Patient preferences were considered by DP+ 24 % in 2018 and
36 % in 2021. DP- considered patient preferences in 54 % (2018) and 39 % (2021). DPs predominantly reported to use interdental brushes
(2018/2021: 75%/77 %) and floss (2018/2021: 78 %/84 %) as their personal IC devices. A majority of DPs also recommended both devices in
2018/2021 with 99 %/95 % for interdental brushes and 75 %/78 % for floss. Discussion: Despite the small number and special selection of DPs,
the results of the exploratory survey study suggest that a basic knowledge of IC is present in all groups of DPs. The DPs surveyed were more
likely to consider the self perceived efficacy of IC devices than patient preferences or evidence-based recommendations, regardless of their
level of certification. Conclusion: The results suggest that there is a need for more intensive coaching of DPs regarding evidence-based and

patient-specificinstruction on IC at home.

Christian Graetz Pia Westphal

Prof. Dr. Christian Graetz®, Pia Westphal*, Dr. Miriam Cyris, Johanna Rabe, Dr. Antje Geiken, Prof. Dr. Christof E. Dérfer, Dr. Sonja Sélzer
Klinik fiir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Kiel
*Teilen sich Erstautorenschaft

Kontakt: Prof. Dr. Christian Graetz, Klinik fiir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel,
Arnold-Heller-Strafie 3, 24105 Kiel, christian.graetz@uksh.de.
Abb. 1, 2 und Portratfoto: C. Graetz

Kontakt: Pia Westphal, Klinik fiir Zahnerhaltungskunde und Parodontologie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel,
Arnold-Heller-Strafie 3, 24105 Kiel, piacarolin.westphal@uksh.de.
Portratfoto: D. Westphal

DI73/2023 « 78. JAHRGANG « JUNI 2023 193


mailto:christian.graetz@uksh.de
mailto:piacarolin.westphal@uksh.de

WISSENSCHAFT

Beato Suwa

ORIGINALARBEIT

Eduard Hering (1808-1868):

Zahnmedizin in Deutschiand als wissenschaftliches Fachgebiet um 1860

Indizes: Central-Verein deutscher Zahnarzte (CVdZ), Eduard Hering, Geschichte der Zahnmedizin

Einfithrung: Der 1859 gegriindete Central-Verein deutscher Zahnarzte (CVdZ) sowie dessen Zeitschrift ,Deutsche Vierteljahrsschrift fiir

Zahnheilkunde® hatten groRRe Bedeutung fir die Entwicklung der Zahnmedizin als Wissenschaft. Die wissenschaftlich aktiven Zahnmediziner

mussten zu dieser Zeit noch ein (Human-)Medizinstudium absolvieren. Daher beschiftigt sich dieser Artikel auch mitden Zusammenhiangen

zwischen Zahnmedizin und (Human-)Medizin in der Zeit um 1860 sowie in der Folgezeit. Material und Methoden: Es wird ein Brief des

damaligen 2. Vorsitzenden des CVdZ Eduard Hering an den Leipziger Mediziner J. A. Winter vom 24.09.1861 prasentiert. Der Brief wurde

transkribiert und inhaltlich in den historischen Kontext eingeordnet. Ergebnisse: Der Brief enthilt deutliche Hinweise darauf, dass die

damaligen Zahnarzte intensiv und vergeblich versucht haben, wissenschaftliche zahnmedizinische Artikel in Zeitschriften der gesamten

Medizin zu publizieren. Diskussion und Schlussfolgerung: Die Entwicklung der Verselbststindigung der Zahnmedizin von der (Human-)

Medizin im deutschen Kaiserreich nach 1871 kdnnte ihre Ursache weniger im fehlenden Interesse der Zahnmediziner an der gesamten

(Human-)Medizin und mehr an der geringen Wertschitzung und am fehlenden Interesse der damaligen anderen (Human-)Mediziner an

der Zahnmedizin gehabt haben als bisher angenommen.

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Die Entwicklung der Zahnmedizin als eigenstiandige wissen-
schaftliche Fachdisziplin hatte in Deutschland, im Cegensatz
zu manchen anderen Landern, ihren Ursprung primérin der
(Human-)Medizin. Die dargestellten historischen Entwick-
lungen haben auch heute noch Bedeutung fiir die Praxis, da
sie fundamentale Auswirkungen auf die Strukturen unseres
Gesundheitswesens hatten.

1. EINLEITUNG

1.1 Die historischen Rahmenbedingungen und die standes-
politische Gesamtsituation in Deutschiand um 1860

Der 1815 gegriindete Deutsche Bund zwischen dem Konigreich Preu-
Ren, verschiedenen kleineren Staaten sowie dem Kaiserreich Oster-
reich war eher ein loser politischer Zusammenschluss, der vor allem
durch den Machtkampf zwischen Preufien und Osterreich gekennzeich-

net war. Auf seinem Rahmen konnten sich zahlreiche Vereine sowie

Manuskript
Eingang:10.06.2022
Annahme: 26.09.2022
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verbandsihnliche Strukturen bilden, die damit staatenibergreifend
wirken konnten. Der infolge des Kriegs zwischen PreuRen und Oster-
reich imJahr 1866 aufgeldste Bund war also ein nicht zu unterschatzen-
der Faktor im Hinblick auf die spatere Griindung des deutschen Kaiser-
reichesimJahr1871%.

Einer dieser Vereine war der ,Central-Verein deutscher Zahnarzte*
(CvdZ), der 1859 gegriindet wurde und sowohl standespolitische als
auch wissenschaftliche Ziele verfolgte’ .

Wahrend es dem CVdZ beeindruckend gelang, sein Ziel, die Ver-
wirklichung innovativer Fortschritte in der zahnarztlichen Wissenschaft,
umzusetzen, konnte der Verein die standespolitischen Ziele der Zahn-
medizin als Teilgebiet der Humanmedizin bzw. gesamten Medizin nur
bedingt erreichen” . Parallel gelang es dem CVdZ, eine eigene Fach-
zeitschrift zu griinden, die , Deutsche Vierteljahrsschrift fir Zahnheil-
kunde®, und damit den Prozess der spateren Verselbststindigung des
Fachs (vor allem in Deutschland, weniger in Osterreich) einzuleiten’.
Zwar gab es bereits seit 1846 die Fachzeitschrift ,Der Zahnarzt*, diese
publizierte jedoch viele aus anderen Sprachen (ibersetzte Artikel, bei
denen zudem der urspriingliche Autor teilweise nicht erwdahnt wurde®.
Daher waren sowohl der CVdZ als auch die ,Vierteljahrsschrift“ wissen-
schaftlich von erheblicher Bedeutung” ™.

Dieser Artikel mochte einige Hintergriinde zu den Entwicklungen
des CVdZ beleuchten.
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Die bis 1866 wichtigsten Personlichkeiten dieses Vereins waren der
bedeutende Wiener Zahnarzt Moriz Heider (1816—1866) sowie der Leip-
ziger Hofzahnarzt Karl Eduard Hering (1808—1868)%".

In Osterreich war bis in die 1990er-Jahre die Ausiibung der Zahn-
heilkunde an ein vollstindiges Medizinstudium mit nachfolgender
Spezialisierung zum Facharzt fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
gebunden. Diese historische Entwicklung hatte auch etwas mit dem
sehr grofien Ansehen Moriz Heiders zu tun, der sich deutlich fiir die-
sen Weg der Einordnung der Zahnmedizin als Teilgebiet der gesamten

Medizin eingesetzt hatte®’.

1.2 Karl Eduard Hering

Karl Eduard Hering (1808—1868) wurde 1808 in Leipzig geboren® .
Dort besuchte er auch das Gymnasium und studierte an der Universi-
tat von 1828 bis 1830 Medizin>"'¢. 1830 war er Militararzt im ,Feldzug"
gegen die polnische Revolution und wurde Stabsarzt'. Dann studierte
Eduard Hering in Wirzburg weiter und promovierte dort mit seiner
Dissertation ,De febri nervosa“”. Er begann seine Niederlassung als
Zahnarzt in Leipzig ,und erfreute sich bald einer grofRen Praxis“®. Im
Jahr 1846 ernannte ihn der Herzog von Sachsen-Altenburg (Joseph von
Sachsen-Altenburg (1789—1868), Herzog von 1834 bis 1848) zu seinem
Hofzahnarzt". Fiir das Jahr 1855 ist Karl Eduard Hering im ,Staats- und
Adress-Handbuch des Herzogthums Sachsen-Altenburg 1855 auf
Seite 57 als ,Hofzahnarzt“ eingetragen®. Bemerkenswert daran ist,
dass er nicht wie die anderen ,Leib- und Hofdrzte und Wundarzte*
unter ,Hofstaat“auf Seite 11 eingetragen wurde, sondern unter den ein-
fachen ,Medizinalpersonen® und unter ,Zahnarzte®. 1858 war Eduard
Hering zunachst an der Griindung eines Vereins Sachsischer Zahnarzte
Jebhaft tatig“ und wurde dessen Vorsitzender®”®. Zudem ,forderte er
eifrig” die Griindung des Central-Vereins deutscher Zahnirzte (CVdZ)
im Jahr 1859%7. Bei dessen konstituierender Versammlung war er
Altersprasident”™. Als 2. Vorsitzender bzw. als Co-Vorsitzender arbei-
tete er sieben Jahre mit Moriz Heider (1816 —1866) aus Wien zusammen
und wird als ,Seele des Vereins“ beschrieben” . Im Jahre 1862 verlor
Karl Eduard Hering seinen Sohn Alfred Hering, der ebenfalls Medizin
studiert hatte, infolge einer ,Lungenkrankheit®. Ein anderer Sohn,
Franz Hering, wurde wie sein Vater Zahnarzt und veroffentlichte in der
Vierteljahrsschrift“ einige interessante Artikel, z. B. (iber den Einsatz
von Blutegeln und die ,Bdellatomie®, also das zusatzliche Anschneiden
der Blutegel (um den vollgesogenen Blutegel weitersaugen zu lassen),
oder (iber ,Dentitionsprozesse**". Insgesamt finden sich in den ers-
ten etwa neun Jahrgingen dieser Zeitschrift zahlreiche Informationen
iber Karl Eduard Hering und seinen Sohn Franz Hering. So erfihrt der
Leser beispielsweise, dass Ersterer mit drei anderen Kollegen beinahe
ein schweres Zugungliick erlitten hatte, der durch den mutigen Einsatz

Herings habe verhindert werden konnen, da dieser aus dem bereits

I

teilweise entgleisten Waggon auf den nachsten Waggon geklettert sei
und dort ,alles in Alarm“versetzt habe’.

In der 8. Versammlung 1867 wurde Eduard Hering zum Ehrenprasi-
dentendes Vereinsernannt”'®. Am16.07.1868 verstarb Karl Eduard Hering

in Leipzig” ™. Er litt wahrscheinlich an schwerem Asthma bronchiale™.

1.3 Jonhann Adolph Winter

Johann Adolph Winter (1816—1901) wurde 1816 in Leipzig geboren'.
Nach seinem Medizinstudium war Winter als praktischer Arzt, als
Augenarzt sowie als Ohrenarzt titig'. Er ibernahm die Redaktion der
,Schmidt'schen Jahrbucher der in- und auslandischen Medizin®, einer
Zeitschrift fiir die gesamte medizinische Wissenschaft von monumen-
talem Ausmaf, wurde auflerordentlicher Professor und spater auch
Bibliothekar der medizinischen Abteilung der Universitat Leipzig'. Im
Rahmen seiner Tatigkeit als Redakteur bzw. Herausgeber der Zeitschrift
sammelte Winter die Korrespondenz seiner Kollegen, aus denen eine
grofiere Sammlung teilweise medizinhistorisch bedeutenderer Briefe,

die Sammlung Winter, entstand’.

2. MATERIAL UND METHODEN

Der Brief von Karl Eduard Hering an Johann Adolph Winter vom
24.09.1861 wurde mitanderen Briefen aus der Sammlung Winter vergli-
chen, und es ergab sich eine charakteristische Ubereinstimmung: Wie
bei den anderen Briefen der Sammlung findet sich in der Handschrift
Johann Adolph Winters der Name des Absenders ,Hering“ mit der Jah-
reszahl ,1861.“ zusammen oben auf der Frontseite des Briefs.

Auch inhaltlich gelang eindeutig die Zuordnung zur Sammlung
Winter.

Der Brief wurde zunéchst so genau wie méglich transkribiert und in
den damaligen historischen Kontext eingeordnet.

Das Material wurde im Universitatsarchiv der Technischen Univer-
sitat Dresden unter UA-MF-2615, Zugangsnummer 2023/05, Lfd. Nr. 1,
zusammen mitanderen Briefen der Sammlung Winter als ,Teilnachlass

Johann Adolph Winter, Sammlung Suwa, Signatur: N.10.“ archiviert.

3. ERGEBNISSE

Brief des Hofzahnarztes Karl Eduard Hering (1808—1868) an den
Leipziger Arzt und Universititsbibliothekar Johann Adolph Winter
(1816—1901) vom 24.09.1861 mit der Ortsangabe Leipzig (zuvor fand in
Dresden vom 26.08.1861 bis zum 28.08.1861 die 3. Jahresversammlung
des Central-Vereins deutscher Zahnarzte statt):

,Mein lieber Professor!

Beifolgend empfingst Du einen Bericht iiber die Verhandlungen der dritten

Jahresversammlung deutscher Zahndrzte mit der Bitte, denselben in den medic.
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Abb.1
Lfd. Nr. 1. Teilnachlass Johann Adolph Winter, Sammlung Suwa, Signatur: N.10

Jahrbiichern einen Platz zu gonnen. Solltest Du nicht geneigt sein, denselben
aufzunehmen, so schicke mir ihn bald zuriick, damit ich anderweit. dariiber
disponieren kann.

Ist es Dir genehm, eine besondre Aus-arbeitung iiber die 3 Frage: die Em-pfind-
lichkeit des Dentins, ihre Erkldrung und Behandlung zu haben, so erklire ich
mich gern bereit, die selbe anzufer-tigen, da es gerade die Frage war, deren

ndhere Erdrterung ich mir zur Aufgabe
[Riickseite]

stellte, auch wiirde ich Dir ein Resiimeé der wissenschaftlichen Verhandlungen
iiberhaupt liefern kénnen.

Zu Deiner Erleichterung er-laube ich mir Dir vorzuschlagen, dafSs wenn Du auf
meine Par[ti]zi-pationen nicht eingehen kannst, mir keine Antwort zu geben

brauchst, denn Dein Schweigen wird mir die Antwort sein.
Mit freundlichem GrufS und gemehrter Hochachtung

Dein
Leipzig d. 24/9.61. treuergebener Hering.“
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Brief von Karl Eduard Hering an Winter vom 24.09.1861. Universitatsarchiv der Technischen Universitat Dresden, UA-MF-2615, Zugangsnummer 2023/05,

4. DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG

Die Vielfalt der Berufsgruppen, die sich Mitte des 19. Jahrhunderts in
Preufen und anderen Landern des Deutschen Bundes mit Zahnheil-
kunde beschiftigten, war duerst komplex**’. Neben studierten Arzten
sind Berufsgruppen mit geringer Ausbildung wie z.B. Bader und Bar-
biere, aberauch die ,Zahnkiinstler (Dentisten) zu nennen*>’. \lon 1825
bis 1852 wurden in Preufden die sog. ,Wundarzte“ ausgebildet, die sich
wiederum in ,Wundarzte erster Klasse“ und ,Wundarzte zweiter Klasse*
(Letztere durften z.B. nur eingeschriankt dispensieren) aufteilten® .
Die gymnasiale Reife war nicht Vorbedingung fiir diese Ausbildungen.
Zum ,Wundarzt erster Klasse* reichte die Sekundareife® ™.

Vertreter beider ,Wundarzte“-Klassen fithrten hiufig Tatigkeiten
aus, die wir heute als zahnarztliche Tatigkeiten definieren wiirden,
wenngleich beide Klassen dafiir noch einen zusatzlichen Befahigungs-
nachweis benétigten®.

Offensichtlich geht es also noch um eine Zeit, in der sich die ,Zahn-
heilkunde“ erst aus dem Handwerk des reinen schmerzbeseitigenden

LAusreifens” der Zdhne des 18. Jahrhunderts heraus entwickelte®.
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Obwohl die ,Wundarzte“ oft rein zivil titig waren, wies diese Berufs-
gruppe doch insgesamt eine deutliche Ndhe zum preufiischen Militar
auf', Sicher war im Jahr 1825 ein wichtiges Ziel der Einfithrung dieser
Berufsgruppe die Ausweitung der Kapazitdten in der Versorgung ver-
wundeter preufischer Soldaten im Kriegsfall™ .

Parallel war ab 1825 in Preuen auch die Ausbildung von (im stren-
geren Sinne nichtakademischen) Zahnarzten geregelt, deren Regeln
in den Jahren 1835 und 1836 weiter spezifiziert wurden®. Als Schulbil-
dung wurde ab 1836 die Tertiareife vorausgesetzt, und die Ausbildung
war vergleichbar mit derjenigen der ,Wundarzte zweiter Klasse* .
Jedoch muss dazu unbedingt angemerkt werden, dass in Preuf3en auch
damals schon die medizinische Versorgung der landlichen Bevolke-
rung ein immenses Problem war'. Daher war die fachliche Aufteilung
in studierte Arzte, Wundarzte und Zahnirzte de facto allenfalls in den
Stadten tatsdchlich wirksam'. Auf dem Land war z. B. auch in grofReren
Dorfern oder Kleinstadten oft nur ein ,Wundarzt zweiter Klasse“ vertre-
ten, der dann die gesamte medizinische (und zahnmedizinische) Ver-
sorgung der Region (ibernehmen musste® 2,

Anders formuliert: Die ausgebildeten Zahnarzte konnten damals
nur einen geringen Teil der gesamten zahndrztlichen Versorgung selbst
iibernehmen®.

Mit der endgtiltigen Schlieflung dieser im strengeren Sinne nicht-
akademischen Ausbildungsinstitute in Preufen zwischen 1848 und
1852 verlagerte sich die zahnarztliche Ausbildung in die Universitaten,
wenngleich die ,Studenten“ damals meist nicht immatrikuliert waren®?.
Die Ausbildung der Zahnarzte war zudem in verschiedenen damaligen
deutschen Staaten teilweise vollkommen unterschiedlich geregelt®. Bis
zur Grindung des CVdZ im Jahr 1859 war zusammenfassend also die
berufspolitische Ausgangssituation der Zahnarzte in den deutschen
Staaten hoch kompliziert und sehr uneinheitlich®’.

Der vorgestellte Brief verdeutlicht die damalige schwierige stan-
despolitische Situation der Zahnmedizin als universitares und wissen-
schaftliches Teilgebiet innerhalb der Humanmedizin bzw. gesamten
Medizin*7",

Die Tatsache, dass der im Brief erwdhnte Bericht tber die ,dritte
Jahresversammlung“ zwar von Winter in den ,Schmidt’'schen Jahr-
biicherderin-und ausldndischen Medizin“abgedruckt wurde, jedoch in
kiirzerer und kleingedruckter Form und als Teil der allerletzten Seite der
Ausgabe unter dem Titel ,D. Miscellen.“ zusammen mit verschiedenen
sonstigen Mitteilungen, kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass die Zahn-
medizin innerhalb der gesamten Humanmedizin von vielen Arzten als
weniger wichtig erachtet wurde?.

Zudem fand ich auch in den Ausgaben der Folgejahre keinen weite-
ren Artikel von Hofzahnarzt Karl Eduard Hering in der von Winter her-
ausgegebenen Zeitschrift.

Eduard Herings Formulierung in seinem Brief ,zu Deiner Erleich-

terung erlaube ich mir Dir vorzuschlagen, dass wenn Du auf meine

I

Partizipationen nicht eingehen kannst, mir keine Antwort zu geben
brauchst, denn Dein Schweigen wird mir die Antwort sein“ist méglicher-
weise bezeichnend und kénnte ein Hinweis darauf sein, dass er bereits
ofter vergeblich versucht hatte, in Zeitschriften der gesamten oder all-
gemeinen Medizin zahnmedizinische Artikel zu publizieren. Die Tatsa-
che, dass Karl Eduard Hering auch wissenschaftlich aktiv war, zeigen ver-
schiedene Ausgaben der ,Vierteljahrsschrift fiir Zahnheilkunde®. In einer
Ausgabe der ,Vierteljahrsschrift“ aus dem Jahr 1862 findet sich tatsdch-
lich die Ausarbeitung einer Stellungnahme zum Thema der ,Empfind-
lichkeit des Dentin“. Dabei ist auch zu beriicksichtigen, dass die ,dritte
Jahresversammlung® in Dresden, also im damaligen Kurfirstentum
Sachsen, stattgefunden hatte und es sich bei den ,Schmidt’schen Jahr-
biichernderin-und ausldndischen Medizin“ ebenfalls um eine in Leipzig
beheimatete Zeitschrift aus dem Kurftirstentum Sachsen handelte?.

Zur zeitlichen Einordnung: Henriette Hirschfeld (die spatere Hen-
riette Hischfeld-Tiburtius, DDS) schloss als absolute Pionierin ihr Stu-
dium in den USA im Jahr 1869 ab und kehrte daraufhin nach PreufRen
zuriick?. Die preufdische Gesellschaft war also um 1860 noch deutlich
bestimmt von Militarismus, monarchietreuem Konservativismus, fun-
damentalem lutherischem Protestantismus und von patriarchalischen
Strukturen®. Moglicherweise haben viele Arzte, die von solchen Prinzi-
pien (iberzeugt waren, die Zahnmedizin fiir ein eher unwichtiges und
nicht lebensnotwendiges Fach gehalten. Das kursichsische Leipzig lag
im preuflisch-kursdchsischen Grenzgebiet und war in vielerlei Hinsicht
nach den napoleonischen Kriegen und dem Wiener Kongress deutlich
von Preuflen beeinflusst.

Mit Sicherheit hatten diese Hintergriinde langfristig auch Auswir-
kungen auf verschiedene Bereiche der Professionalisierung der deut-
schen Zahnarzteschaft®*. Insbesondere historische Vergleiche mit der
Situation in Osterreich sind diesbeziiglich interessant®.

Wichtig ist zu betonen, dass es Anfang und Mitte des 19. Jahr-
hunderts noch um die Anfinge der Professionalisierung geht und die
genauen langfristigen Auswirkungen der damaligen Zeit nicht einfach
zu bestimmen sind, zumal die Vielfalt der Zahnmedizin ausiibenden
Berufsgruppen sehr komplex gewesen ist>".

Verléssliche Quellenmaterialien und statistische Daten sind fir die
Zeitvor1870 insgesamt deutlich seltener als fiir spatere Zeitabschnitte,
mit wenigen Ausnahmen* * ™% Daraus resultieren verstindlicher-
weise die oft eher vagen und zuriickhaltenden Angaben neuerer medi-
zingeschichtlicher Werke zu dieser Zeit Anfang und Mitte des 19. Jahr-
hunderts* >,

In der Veroffentlichung lber die ,dritte Jahresversammlung“ wird
erwahnt, dass ,jeder Arzt, durch Mitglieder eingefiihrt, Zutritt hatte.
Wahrscheinlich ist aber, dass das Interesse bei den nicht auf Zahnme-
dizin spezialisierten Medizinern gering gewesen ist?.

Der Brief deutet also bereits die spatere Entwicklung in den eher

preufdisch gepragten (nicht Osterreichischen) Regionen Deutschlands
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an, die zur Verselbststandigung der Zahnmedizin als eigene wissen-
schaftliche Disziplin fithrte®. Diese Entwicklung ist in Zusammenhang
mit Moriz Heiders Nachfolgern als Vorsitzenden des Central-Vereins
(also ab 1867), dem Stuttgarter Leopold sowie spidter dem Leipziger
Klare (Eduard Herings Schwiegersohn, der mit Franz Hering zusammen
seine Praxis iibernahm), zu betrachten®.

Moglicherweise hatte diese Entwicklung ihre Ursachen weniger
im mangelnden Interesse und Engagement der Zahnmediziner an der
gesamten Medizin und mehr in der geringen Wertschitzung und im
fehlenden Interesse der damaligen anderen Mediziner an der Zahn-

medizin als bisher angenommen.

INTERESSENKONFLIKT

Der Autor erklart, dass kein Interessenkonflikt im Sinne der Richtlinien

des International Committee of Medical Journal Editors besteht.

Eduard Hering (1808-1868): Dental
medicine in Germany as a field of
science around the year 1860

Keywords: Eduard Hering, German Confederation, German

history of dentistry, history of medicine

Introduction: The “Cerman Dentists’ Central Association’
(Central-Verein Deutscher Zahnirzte — CVdZ) and its journal
“German Quarterly Journal for Dental Medicine” (Deutsche
Vierteljahrsschrift fir Zahnheilkunde) were crucial for the
development of dental medicine as a field of science in Germany
and Austria. At that time, dentists who wanted to be recognized
as dental scientists had to graduate in the field of medicine and
therefore, this article focuses on the interactions between the
scientific fields of dentistry and medicine in Germany around
the year 1860. Material and methods: This article analyzes a
letter of correspondence sent by the second chairman of the
CVdZ, Eduard Hering to J. A. Winter, a physician from Leipzig,
on 24th of September, 1861. The letter was transliterated and the
historical background is discussed. Results: The letter indicates
that the former dentists fruitlessly had tried to publish scientific
articles about dentistry in medical journals which covered the
whole field of medicine. Discussion and conclusion: After 1871,
dentistry successively became an independent field of science in
the German Empire and separated from the field of medicine. The
main reason for that development could have been the former

physicians’ lack of interest in the scientific field of dentistry.
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Dominik Grof?

Vom SS-0bersturmbannfuhrer zum Zahnarzte-
Prasidenten:

Die erstaunliche Karriere von Gerhardt Steinhardt

Indizes: Kieferchirurgie, Kiefergelenk, Nationalsozialismus, Schutzstaffel (SS), Wiirzburg

Einleitung: Gerhardt Steinhardt war bis zum Jahr 2023 der einzige Hochschullehrer, der sowohl der DGZMK als auch der DGMKG vorstand.
Zugleich ist er der einzige DGZMK-Président, der sich im ,Dritten Reich“ in der SS engagierte. Der vorliegende Aufsatz beschaftigt sich mit
Steinhardts Leben und Werk und klart die Frage, wie es diese scheinbar disparaten Befunde zusammenpassen. Material und Methode:
Zentrale Grundlage der Studie sind Primarquellen des Landesarchivs Schleswig-Holstein und diverse Aktenbestinde des Bundesarchivs
Berlin. Zudem erfolgte eine kritische Reanalyse der Sekundarliteratur von und (iber Steinhardt unter besonderer Berlcksichtigung einer
2004 publizierten Dissertation tiber das Leben und Werk Cerhard Steinhardts. Ergebnisse: Steinhardt zdhlte —v.a. mit seinen Beitrdgen zur
Physiologie und Pathologie des Kiefergelenks und seiner klinischen Expertise als MKG-Chirurg —zu den fithrenden Professoren der Bundes-
republik. Zudem galt er als durchsetzungsstarker Fachpolitiker. Im ,Dritten Reich“ schloss er sich der NSDAP. der SS und weiteren NS-Organi-
sationen an, trat gemaf der NS-ldeologie aus der Kirche aus und nahm diverse politische Aufgaben wahr. Nach 1945 wurde er aus politischen
Criinden entlassen, konnte jedoch in den 1950er Jahren an die Universitat zuriickkehren. Diskussion und Schlussfolgerung: Steinhardt war
sowohl in der NS-Zeit als auch in der Bundesrepublik auRergewéhnlich gut vernetzt. Zudem beeindruckte er durch eine breite Ausbildung
und fachliche Vielseitigkeit. Politisch zeigte er sich in beiden Systemen stark angepasst. Im , Dritten Reich“ trat er als iiberzeugter National-
sozialistauf und nutzte seine Kontakte fiir die eigene Karrierebildung. Nach 1945 versuchte er demgegeniiber durch eine Reihe von gezielten
Falschaussagen, eine Distanz zur NS-Ideologie zu konstruieren. Schliefilich gelang es ihm, seine Hochschulkarriere erheblich auszubauen.

Zudem gelangte er zu hohen persénlichen Ehren.

EINLEITUNG

Die Karriere von Gerhardt Steinhardt bietet zwei augenfallige Beson-

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten

Der Aufsatz beleuchtet am Beispiel von Gerhard Steinhardt,
wie ehemalige Nationalsozialisten zu hochgeehrten
Mitgliedern der deutschen Nachkriegsgesellschaft werden

derheiten: Einerseits war er bis 2023 der einzige Hochschullehrer, der
sowohl zum Prasidenten der DGZMK (1965—1969) als auch zum Prasi-
denten der DGMKG (frither: DGKG, 1969—1971) avancierte, was flir seine
breite fachliche Anerkennung in der Zahnheilkunde und der MKG-Chi-

konnten.

rurgie spricht. Zum anderen ist er der einzige DGZMK-Vorsitzende mit
SS-Aktivitaten im ,Dritten Reich*
Der vorliegende Aufsatz beschaftigt sich mit Steinhardts Leben und

Werk und klartinsbesondere die Frage, wie es diesem nach 1945 gelang,

Manuskript

! trotz der besagten politischen Hypothetik zu derartigen Erfolgen zu
Eingang: 12.01.2021

Annahme: 09.02.2021

Deutsche Version des englischen Beitrags: GrofR D: From SS-Obersturmbannfiihrer to
dentist president: The astonishing career of Cerhardt Steinhardt. Dtsch Zahnarztl Z
Int2022;4:171-181
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kommen. Dabei giltes auch, die bisher einzige Biografie zu Steinhardtin
den Blick zu nehmen. Fischer verfasste 2004 eine Dissertation zu dessen

Leben und Werk und erklart dort Steinhardts regimetreues Verhalten



Vom §8-0persturmbannfiihrer zum Zanndrzte-Prasidenten

im Nationalsozialismus mit der Feststellung: ,Menschen in hohen und
wichtigen Positionen, wie auch Prof. Dr. Dr. Steinhardt einer war, blieb
keine andere Moglichkeit, als der NSDAP und SS beizutreten?,

Doch ist diese Behauptung zutreffend? Und wie sah und skizzierte
Steinhardt selbst seine Rolle im Nationalsozialismus? Besagte Fragen
werden im vorliegenden Beitrag en détail erértert. Ein besonderer Fokus
liegt dementsprechend auf Steinhardts politischer Haltung im ,Dritten
Reich“ und auf seinem Entnazifizierungsverfahren. Ebenso gilt es Stein-
hardts wissenschaftliches und fachpolitisches Werk herauszuarbeiten

und einzuordnen.

MATERIAL UND METHODE

Zentrale Grundlage der Studie sind verschiedenste Primarquellen des
Landesarchivs Schleswig-Holstein, des Bundesarchivs Berlin und des
Universitatsarchivs Koln. Zudem wurden die Fachpublikationen von
Steinhardt ausgewertet — unter besonderer Beriicksichtigung der im
,Dritten Reich“ verfassten Schriften. Daneben erfolgte eine kritische
Analyse der Sekundérliteratur zu den Wirkstétten Steinhardts und zur
vorgenannten Biografie. Gleiches gilt fiir die von und zu Steinhardt ver-

offentlichten Laudationes und Nekrologe.

ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Gerhard Steinhardt: Zentrale Lebensstationen

Gerhard Friedrich August Wilhelm Steinhardt (Abb. 1°) wurde am 24. Mai
1904 in Damerkow in Pommern geboren’.1%14-16.33,36-41,46.47,50.52,76.77 "Fr \ar
der Sohn des Landwirts und Hofbesitzers* Wilhelm Friedrich Steinhardt
und dessen Ehefrau Berta Pauline Ernestine, geb. Hapke, und hatte drei
jingere Geschwister'.

Cerhard Steinhardt legte 1923 am Realgymnasium Belgard (heute
Biatogard, Polen) das Abitur ab. Er schrieb sich im selbenJahrin Heidel-
berg fiir das Studium der Chemie ein, wechselte jedoch an derselben
Universitdt nach zwei Semestern zum Studienfach Zahnheilkunde.
Dort bestand er im November 1927 die zahnirztliche Prifung. Das
Heidelberger Zahnarztliche Institut wurde damals von Georg Blessing
(1882—1941)" geleitet; die weiteren Lehrer waren der Titularprofessor
Gerhard Weifdenfels (1890—1952)" und Elsbeth von Schnizer (1900—
1998)" 2%, die sich injenen Jahren bei Blessing habilitierte.

Steinhardt trat nach dem Studium eine Assistentenstelle bei Bles-
sing an. 1928 promovierte er dort mit der Arbeit ,Zur Pathogenese der
zirkularen Karies am MilchgebifR“ zum Dr. med. dent.”. Als Doktorvater
fungierte der Heidelberger Pathologe Siegfried Craff (1887—-1966)". In
jener Zeit studierte Steinhardt— parallel zur Teilzeittatigkeit in der Hei-
delberger Prothetik — Medizin. 1931 bestand er in Heidelberg die arzt-

liche Priifung. Das nachfolgende Praktische Jahr absolvierte er an der

Abb.1

Portrait von Gerhard Steinhardt® — mit freundlicher
Genehmigung des Deutschen Arzteverlags

Medizinischen Klinik der Universitit Heidelberg bei Richard Siebeck
(1883—-1965)"2 und im Pathologischen Institut des Katharinenhospitals
Stuttgart bei dem Oralpathologen Herbert Siegmund (1892—1954)%°',
Im Juni 1932 erhielt er die Approbation und im Dezember 1932 folgte
die Promotion zum Dr. med. Diese zweite Dissertation ,Uber besondere
Zellen in den alternden Mundspeicheldriisen (Onkocyten)“ war erneut
pathologisch ausgerichtet. Sie war von Siegmund betreut und in Hei-
delberg eingereicht worden®. Ausgangspunkt von Steinhardts Studie
waren die von Herwig Hamperl (1899—-1976) 1931 beschriebenen ,Onko-
zyten®, die letzteren schlagartig bekannt machten®.

Nach der zweiten Promotion arbeitete Steinhardt fiir ein weiteres
Jahr als Assistent im Stuttgarter Pathologischen Institut: Dort widmete
ersich nun seinem Habilitationsprojekt—namentlich ,Untersuchungen
Uber die Beanspruchung der Kiefergelenke und ihre geweblichen Fol-
gen™*. Seit 1933 war er zudem Assistent am Zahnarztlichen Institut der
Universitdt Koln bei Karl Zilkens (1876 —-1967)", wo er bald die Leitung
der prothetischen Abteilung tibernahm.

Im September 1933 heiratete Steinhardt die Fabrikantentoch-
ter Elisabetha Gutermann. 1934 kam das einzige gemeinsame Kind,
eine Tochter, zur Welt'. Der nichste Karriereschritt erfolgte noch im
selben Jahr: In Kéln reichte er im November 1934 die genannte Habi-
litationsschrift ein®*, wobei Zilkens und der Pathologe Ernst Leupold
(1884—1961)* als Fachreferenten fungierten. Der Weg iiber die Kolner
Medizinische Fakultdt und iber Karl Zilkens war erforderlich, weil das

Stuttgarter Katharinenhospital keinen universitiren Status besafs.
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Steinhardt konnte die Habilitation im Juli 1935 erfolgreich abschliefRen
und wurde zum Privatdozenten ernannt. In jener Zeitphase kam es in
der Kélner Zahnmedizin zu einem Chefwechsel: Zilkens — Mitglied der
katholischen Zentrumspartei—galt den Nationalsozialisten als politisch
suspekt; er war bereits 1934 beurlaubt worden und wurde 1936 offiziell
zwangsemeritiert. Steinhardt blieb allerdings von dieser Mafinahme
unberiihrt: Er konnte 1935 als Assistent an die Chirurgische Universitats-
klinik im Burgerspital in K6In zu Hofrat Hans von Haberer (1875—-1958)*
wechseln, wo er seine allgemeinchirurgischen Kenntnisse ausbaute;
dort war er bis Februar 1937 tatig'.

Im Marz 1937 trat Steinhardt dann eine Gastprofessur an der Staat-
lichen Zahnirztlichen Hochschule in Tokio an. Uber drei Jahre hinweg
hielt er dort Vorlesungen in Oralpathologie und wirkte als Assistent in
der chirurgischen Abteilung®. Im November 1939 wurde er — noch in
Tokio weilend — in K6ln zum auflerplanméafiigen Professor genannt.
Nach seiner Riickkehr ins Deutsche Reich im Mai 1940 trat er dann eine
Oberarztstelle an der Universitatskieferklinik in Berlin an. Diese von
Otto Hofer (1892—-1972)% ¢2 geleitete Klinik galt als fiihrend im Deut-
schen Reich. Dort lernte Steinhardt auch die habilitierten Kollegen
Heinrich Hammer (1891-1972)" und Ewald Harndt (1901-1996)" & ¢
naher kennen. In Steinhardts Berliner Zeit fiel auch eine wichtige pri-
vate Verinderung: Nachdem seine erste Ehe im Juli 1942 geschieden
worden war, ging erim August 1942 mit der Zahnarztin Annemarie Jani-
cke (*1915) eine neue Verbindung ein. Janicke fungierte seit Marz 1941
als Stationsdarztin in der von Hofer geleiteten chirurgischen Abteilung®.
Aus dieser zweiten Ehe gingen drei Kinder hervor'.

1945 wurde Steinhardt aus dem Hochschuldienst entlassen. Er ver-
lieR Berlin und gelangte nach Satrup bei Flensburg. Dort war er von
August 1945 bis Dezember 1949 als selbststindiger Zahnarzt tatig,
wobei seine Ehefrauals ,Zahnarzthelferin“ fungierte'. Allerdings sa er
zwischenzeitlich von Dezember 1945 bis Februar 1947 in Neuengamme
bei Hamburg in Internierungshaft®.

1950 erlangte Steinhardt einen Lehrauftrag an der Universitat Kiel:
Sein fritherer Kollege Heinrich Hammer war zwischenzeitlich Direktor
des dortigen Zahnarztlichen Universitatsinstituts geworden und konnte
ihm jene nebenberufliche Lehrtitigkeit vermitteln™.

Mit Wirkung vom 1. April 1952 wurde Steinhardt zum Leiter der neu
gegriindeten Kieferklinik der Stadtischen Krankenanstalten Bremen
ernannt. Dort verschaffte er sich bald fachliche Anerkennung, v.a. auf
dem Cebiet der Therapie von Kiefergelenkserkrankungen'. ImJuli1956
erlangte er dort eine beamtete Stelle und wurde zum Abteilungsdirek-
tor beférdert. Seinen Lehrauftrag in Kiel behielt er bei.

1957 folgte der ndchste Karrieresprung: Steinhardt wurde als Nach-
folger des schwer erkrankten Karl Peter (1896—1959) zum (nicht etat-
mafigen) auflerordentlichen Professor und Klinikdirektor an die Uni-
versitat Wirzburg berufen. Nach Peters Tod wurde er 1959 dort zum

etatmifigen Extraordinarius ernannt'#>#,
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Anfang 1961 nahm Steinhardt dann die Gelegenheit zu einer wei-
teren Gastprofessur wahr — diesmal an der Medizinischen Fakultat der
Universitat Alexandria in Agypten, wo er fiir einige Monate als Dozent
und Chirurg wirkte.

Erneut folgte auf die Riickkehr aus dem Ausland eine Beférderung:
Im Marz 1962 konnte Steinhardt in Erlangen eine planmifige ordentli-
che Professur antreten; gleichzeitig wurde er zum Direktor der dortigen
Klinik und Poliklinik fir ZMK-Krankheiten ernannt. Somit hatte Stein-
hardt auch die letzte Stufe auf der Karriereleiter als Hochschullehrer
erklommen. Vom Wintersemester 1969/70 bis zum Sommersemester
1972 fungiert er in Erlangen zusatzlich als kommissarischer Vorstand
der Abteilung fiir Kieferorthopadie™.

Steinhardt wurde formal am 30. September 1972 entpflichtet, blieb
jedoch biszum 1. Oktober 1973 kommissarischer Direktor. AnschliefRend
zog er mit seiner Ehefrau nach Feldafing am Starnberger See. In dieser
Zeitphase litt er an den Spatfolgen eines Selbstversuchs: Als junger
Dozent hatte er sich in das Gangsystem seiner Parotis eine kolloidale
Losung des damals neuen Rontgenkontrastmittels Thorotrast infun-
diert' ", Das Mittel zeigte zwar die gewiinschte Wirkung, doch spéater-
hin bildeten sich bei Steinhardt Kndtchen und es kam letztlich zu einer
Entartung der Zellen, sodass eine Parotidektomie erfolgen musste, die
eine periphere Facialisparese nach sich zog.

Steinhardtverstarbam18.Juni1995 in Feldafing und wurde auf dem
dortigen Bergfriedhof (Abteilung A, Grab Nr. 16) bestattet. Seine Witwe
verzog nachfolgend nach Rottach-Egern (Rupertihof)™.

Steinhardts wissenschaftlicher und fachlicher
Stellenwert in der deutschen Zahnheilkunde

Steinhardts Werdegang war beeindruckend: Er hatte friihzeitig Aus-
landserfahrungen gesammelt und leitende Funktionen sowohl in der
Prothetik als auch der Kieferchirurgie ausgelibt. Er hatte profunde Fach-
kenntnisse in der Pathologie erlangt und sich zudem in den Bereichen
Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie weitergebildet. Er konnte
Grundlagenstudien (im Bereich der Kiefergelenkserkrankungen) pub-
lizieren, galt aber auch als versierter klinischer Forscher. Dariiber hin-
aus konnte er in der Hochschul- und Fachpolitik auf eine Erfolgsbilanz
verweisen: Erwar1965/1966 Dekan der Erlanger Medizinischen Fakultat
und ist zudem bis auf den heutigen Tag der einzige Hochschullehrer, der
sowohl der DGZMK als auch der DGKG (heute: DGMKG) vorstand'®- 121633,

Gerade die beschriebene fachliche Vielseitigkeit wurde von Zeit-
genossen herausgestellt. So betonten Erwin Reichenbach (1897-1973)"
und Eugen Fréhlich (1910-1971)*: ,Ungewdhnlich grof ist die Palette
seiner Ausbildung. AufRer als prothetisch und chirurgisch tatiger Assis-
tent an den zahnirztlichen Fachkliniken in Heidelberg und Kéln [..]
finden wir ihn [..] als Assistenzarzt an der inneren Klinik in Heidel-

berg, der chirurgischen Klinik in K6In und am pathologischen Institut
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des Katharinenhospitals Stuttgart, wo Siegmund mitbestimmend fiir
seine spatere hauptsichliche Arbeitsrichtung war“°. In der Tat legte
Siegmund die Basis fir Steinhardts Karriere. Auch Konrad Thielemann
(1898—-1985)" gehorte zu Steinhardts frithem Netzwerk: Ihn lernte er
um 1932 am Katharinenhospital in Stuttgart kennen und untersuchte
mit ihm die Zusammenhange ,zwischen Okklusion und Kiefergelen-
ken“. Beide arbeiteten spater auch auf dem GCebiet der Fokalinfektion
zusammen®.

Die frithen, bei Siegmund durchgefiihrten Studien zum Kieferge-
lenk gelten bis heute als Steinhardts wichtigste Beitrige und es war
kein Zufall, dass eine der Forschungsarbeiten aus dieser Zeit 1934 mit
einem Preis der Adolf-Witzel-Stiftung bedacht wurde®®. Harndt hob
besonders Steinhardts Habilitationsschrift zu diesem Thema hervor®.
Auch Karl Haupl (1893-1960), internationaler Wegbereiter der Kiefer-
orthopadie?, wiirdigte Steinhardts Untersuchungen zum Kiefergelenk®.
Noch Jahrzehnte spater zeigte sich Steinhardt diesem Gebiet verbun-
den: In Zusammenarbeit mit Albert Gerber (1907—1990) verfasste er
1989 ein Lehrbuch mit dem Titel ,Kiefergelenkstérungen — Diagnostik
und Therapie“’.

Als Klinikdirektor in Erlangen etablierte Steinhardt dann eine
LAbteilung fir funktionelle Gebiflanalyse” — die erste Einrichtung die-
ser Artim deutschsprachigen Raum; die Leitung Ubertrug er 1964 Oskar
Bock (1915-1979).

Zu den weiteren wissenschaftlichen Schwerpunkten Steinhardts’
gehorten die Speicheldriisenforschung™ ¢, der Umgang mit Kiefer-
und Kiefergelenksfrakturen® 7, die Tumortherapie®”-*", die Thera-
pie von Bissanomalien und Kieferfehlstellungen®® "7, die prothetische
Versorgung des Liickengebisses bzw. die Rolle der Kiefergelenke bei der
prothetischen Planung® %% und die Fokalinfektion®®. Eher klinische als
publikatorische Schwerpunkte waren dagegen die Wurzelspitzenresek-
tion und die Therapie der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.

Steinhardt war kein ,Vielschreiber®. In quantitativer Hinsicht blieb
sein Oeuvre mit rund 90 Publikationen deutlich hinter dem anderer
DGZMK-Prasidenten zuriick. Werner Ketterl etwa publizierte weit iber
300 Arbeiten®, Hermann Euler iiber 240%3* und Hermann Wolf** ver-
zeichnete (iber 180 Publikationen.

Unbeschadet der grundlagenorientierten Beitrige zum Kiefer-
gelenk galt Steinhardt als guter Kliniker und Operateur”. Steinhardts
Schiiler Ferdinand Sitzmann (*1939) notierte: ,Er konnte wissenschaft-
lichen Anspruch mit technischem operativen Kénnen eigenhandig in
die Praxis umsetzen [ ..] Er [..] konnte die richtige Entscheidungim rich-
tigen Augenblick treffen. Durch seine Leistung und sein Vorbild war er
eine naturliche, selbstverstandliche Autoritat“?2.

Steinhardt, der bis ins hohe Alter dem Colfspiel nachging®, galt
unter Kollegen als gesellig und debattierfreudig. So notierte Harndt:
,Steinhardt bevorzugt ,unbequeme‘ Mitarbeiter; er liebt scharfe, sach-

liche Diskussion [...]*”. Auch Sitzmann bestdtigte diese Eigenschaft: ,Er

liebte scharfe sachliche Diskussionen [...]. Toleranz gegeniiber Anders-
denkenden war eine wichtige Maxime*?.

Steinhardts Mitarbeiter fanden in ihm einen engagierten Men-
tor, was auch Martin Herrmann (1895—1976)" in einer Laudatio her-
ausstrich®. Zu seinen akademischen Schiilern gehérten neben dem
erwdhnten Ferdinand Sitzmann u.a. Manfred StrafSburg (1930—2014)
und Hans-Dietrich Mierau (1930-2019).

Ein kritischer Unterton ldsst sich dagegen bei Carl-Heinz Fischer
(1909-1997)*, der als Rektor der Universitat Disseldorf (1970-1972)
ebenfalls zu den machtvollen Protagonisten des Fachs gehorte, heraus-
lesen. Er stellte in seinen Memoiren fest, Steinhardt habe 1965 ,alles
darangesetzt‘, DGZMK-Président zu werden und sich gegen den zwei-
ten Kandidaten Ulrich Rheinwald zu behaupten™.

Dass Steinhardtim Kollegenkreis insgesamt sehr anerkannt und gut
vernetzt war, wird durch die Vielzahl seiner Amter, Auszeichnungen und
Ehrungen deutlich™'>7: Neben den beiden erwdhnten Prasidentschaf-
ten in der DGZMK und der DCKG und dem Amt des Dekans fungierte
er bereits in den1950er Jahren als Pressereferent der damaligen DGKG.
1960 wurde er zum Ehrenmitglied der italienischen zahndrztlichen
Gesellschaft ernannt. 1970 und 1971 fungierte er als Tagungsprasident
der DGMKG. Im Mai 1973 erfolgte seine Ernennung zum Ehrenmitglied
der Schweizerischen Zahnarzte-Gesellschaft und im selben Jahr erhielt
er die Ehrennadel der deutschen Zahnarzteschaft. 1974 wurde ihm die
Goldene Ehrennadel der DGZMK verliehen, 1977 wurde er Ehrenmit-
glied der DGZMK und 1980 Ehrenmitglied der DCMKG anldsslich der
30. Jahrestagung in Ziirich. Zudem ernannte ihn auch die Arbeitsge-

meinschaft fiir Funktionslehre (heute: DGFDT) zu ihrem Ehrenmitglied.

Gernardt Steinnardt und der Nationalsozialismus

Steinhardt trat kurz nach der Reichstagswahl vom 3. Marz 1933 in die
NSDAP ein (Aufnahme 1. Mai 1933; Mitglieds-Nr. 2.117.571) und ent-
schied sich zudem bereits im Sommer 1933, der SS beizutreten (Auf-
nahme 1. August 1933; Nr. 118.465). Er wurde auflerdem — ebenfalls
1933 — Mitglied des NS-Arztebundes. Des Weiteren schloss er sich der
NS-Volkswohlfahrt und dem NS-Dozentenbund (Aufnahme 1. Januar
1940) an"*¢,

Steinhardt bezeichnete sich in den tberlieferten Akten mehrfach
als ,gottglaubig” Besagter Begriff war von den Nationalsozialisten ein-
gefiihrt worden fiir diejenigen Glaubigen, die sich aus ideologischen
Grinden von den institutionalisierten christlichen Kirchen losgesagt
hatten und galt deshalb als Ausweis besonderer Nihe zum National-
sozialismus. Steinhardt war 1935 aus der evangelischen Kirche ausge-
treten®¢. Steinhardts zweite Frau Annemarie Janicke war kein Parteimit-
glied, ordnete sich aber ebenfalls als ,gottglaubig” ein®.

Ob Steinhardt von der NS-Ideologie (iberzeugt war oder opportu-

nistisch agierte, ist retrospektiv schwer zu beurteilen. Fest steht, dass er
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das NS-Regime mit diesen Beitritten und dem Kirchenaustritt stiitzte.
Auch sein Aufenthalt in Tokio von Mai 1937 bis Mai 1939 ist in diesen
Kontext einzuordnen: Derartige Forschungsaufenthalte im Partnerland
Japan® erfolgten im ,Dritten Reich stets in enger Abstimmung mit den
politischen Entscheidungstridgern. Fiir den Austausch mitJapan kamen
nur regimetreue Reprasentanten in Frage. Dies zeigte sich auch im Fall
Steinhardt. So findet sich in den Akten des Bundesarchivs das Protokoll
einer Besprechung, die am 3. September 1936 zwischen dem japani-
schen Gastgeber und Rektor der entsprechenden Hochschule, Professor
Thol Shmanine, dem zahnarztlichen Reichsdozentenfiihrer Karl Pieper
(1886—1951)% und dem Reichszahnarztefiihrer Ernst Stuck?* stattfand.
In dieser wurde festgelegt, dass der zu jenem Zeitpunkt in Tokio wei-
lende zahnarztliche Hochschullehrer Hermann Grofd (1899-1979) im
Frithjahr 1937 nach Deutschland zuriickkehren und Steinhardt dessen
Platz einnehmen sollte*. Grof — ebenfalls bekennender Nationalsozia-
list—sollte vorzeitig abreisen, um an der Universitat KéIn die Zahnklinik
des zwangsemeritierten Zilkens zu (ibernehmen®™. Nur einen Tag nach
der Besprechung schlug Pieper dann der Leitung des NS-Dozentenbun-
des — Hermann Hiltner — offiziell Steinhardt als Grof3-Nachfolger vor
und verwies darauf, dass Steinhardt seit 1933 NSDAP-Mitglied — also
politisch zuverlassig—sei und dass es keine geeignete Alternative gabe*.

Bevor Steinhardt nach Japan aufbrach, wurde er aus der SS ,in
Ehren entlassen; seine Wiederaufnahme wurde fiir den Zeitpunkt sei-
ner Rickkehrin Aussicht gestellt. Im erstenJahr seines Tokio-Aufenthal-
tes erhielt Steinhardt dann jedoch die Information, dass ,im Ausland
befindliche friihere Angehérige der SS auf Antrag wahrend der Dauer
ihres Auslandsaufenthaltes in der SS verbleiben kénnen®. Steinhardt
nahm diese Mitteilung zum Anlass, proaktiv die Wiederaufnahme in
die SS zu beantragen. Der zustidndige Ortsgruppenleiter unterstiitzte
Steinhardts Antrag. Am 27.10.1938 erhielt Steinhardt die Nachricht,
dass seinem Antrag entsprochen worden war: ,Sie sind mit Wirkung
vom 20.9. wieder in die Schutzstaffel aufgenommene.

Steinhardts Beflissenheit zeigte Wirkung: Nur wenige Monate spa-
ter—am 30. Januar 1939 —wurde er zum SS-Untersturmfiihrer ernannt.
Zudem wurde sein urspriinglich auf zwei Jahre terminierter Japanauf-
enthalt um ein Jahr verlangert. Besagte Nachricht war Steinhardt von
Pieper telegrafisch (bersandt worden, nachdem Otto Koellreutter
(1883—1972) Steinhardt ein positives Zeugnis ausgestellt hatte. Letz-
teres ergibt sich aus einer Korrespondenz zwischen Pieper und Stein-
hardt vom 4. Mai 1939*. Koellreutter, Professor fiir Rechtswissenschaf-
ten, war wie Pieper ein (iberzeugter Nationalsozialist. Er war bereits
1934 als Autor der Schrift ,Der deutsche Fiithrerstaat® hervorgetreten®.
Koellreutter hieltsich in jenen Jahren in Japan auf und hatte Steinhardt
offenbar in Tokio ndher kennengelernt.

Angesichts der Beforderung zum Untersturmfithrer wollte Stein-
hardtseine Uniform in Tokio dem neuen SS-Grad anpassen. Daher bater

am 9.Juni1939 um die kostenpflichtige ,Uebersendung des [passenden]
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Armelstreifen sowie der Spiegel um die Uniform in adaptierter Form
bei Zusammenkinften der NSDAP-Ortsgruppe Tokio-Yokohama tra-
gen zu kdnnen®. Steinhardt hatte sich in Tokio der besagten Ortsgruppe
angeschlossen und fungierte dort als ,Blockleiter”; dies ergibt sich aus
einem Schreiben vom 5. November1939*.

Steinhardt stand wihrend seines Japan-Aufenthaltes mit Reichs-
dozentenfiithrer Pieper in regelmifRigem Briefkontakt. Dabei machte
er aus seinem Bekenntnis zum Nationalsozialismus keinen Hehl. So
schrieb eram 1. Dezember 1939 an Pieper: ,Mit Begeisterung haben wir
auch hier draussen den Siegeszug unserer Heere in Polen verfolgt. Jetzt
richten sich unserer Blicke auf unsere tapfere Marine, von der wir alle
hoffen, dass sie der englischen Flotte in Verein mit der Luftwaffe weiter
solche erheblichen Schlage versetzt, dass das stolze England bald in die
Knie geht [...]. Fiir Fithrer und Volk moge es den Sieg tber das anmas-
sende England und seine gemeinen Methoden der Kriegsfithrer und
Propaganda bringen. Mit herzlichen Griissen und Heil Hitler!*®.

Ende April 1940 trat Steinhardt die Riickreise nach Deutschland
an. Bereits 1939 war im Deutschen Reich sondiert worden, wie und wo
Steinhardt nach seiner Riickkehr weiterbeschéftigt werden konnte.
Karl Friedrich Schmidhuber (1895-1967)?, Direktor der Heidelber-
ger Zahnklinik, NS-Dozentenbundfiihrer in Heidelberg und ebenfalls
SS-Mitglied, teilte bereits 1939 mit, fiir Steinhardt eine Stelle in seiner
Einrichtung bereitzustellen”. Doch gleichzeitig gab es Bemithungen,
diesen als Dozent an der Charité in Position zu bringen. Besagter Vor-
schlag kam von keinem GCeringeren als Max de Crinis (1889—1945),
Ministerialreferent fiir medizinische Fachfragen im Berliner Wissen-
schaftsministerium und Ordinarius fiir Neurologie an der Charité* und
wurde von Pieper explizit unterstiitzt. Vor ebendiesem Hintergrund
wurde Steinhardt im November 1939 — in absentia — zum aufierplan-
mafigen Professor ernannt”. Diese Titularprofessur wurde ihm formal
an seinem letzten Universitatsstandort — in KéIn — verliehen. Auf diese
Weise konnte Steinhardt im Mai 1940 seinen Dienst an der renom-
mierten Universitatskieferklinik der Berliner Charité als Professor (und
Oberarzt) antreten. Besagte Klinik galt als Karrieresprungbrett und kam
auch fachlich zur rechten Zeit: Da Steinhardt zuvor an den Zahnkliniken
in Heidelberg und Ko6ln hauptsichlich prothetisch titig gewesen war,
konnte er nun wichtige klinische Erfahrungen in der deutschen MKG-
Chirurgie sammeln.

1942 musste dann der zahndrztliche Lehrstuhl an der Universitat
Tiibingen neu besetzt werden. Die Tibinger Medizinische Fakultit
setzte neben den deutlich dlteren Kollegen Walter Adrion (1891-1960)"
und Karl Greve (1897—1942) auch Steinhardt® auf die Liste ihrer drei
Favoriten. Alle drei waren Parteimitglieder. Neben fachlichen Beurtei-
lungen war es zu dieser Zeit (iblich, auch Gutachten zur politischen Ein-
stellung eines jeden Listenkandidaten einzuholen. Eine der Stellung-
nahmen zu Steinhardt kam von Reichsdozentenfiihrer Pieper: Er lobte

Steinhardt am 24. Februar 1942 in den hochsten Tonen und hielt fest,
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dass dieser ,in ganz bedeutendem Maf3e fiir das nationalsozialistische
Deutschland in Japan wissenschaftlich, praktisch, aber auch politisch
gewirkt* habe; zugleich wies er darauf hin, dass Koellreutter dersel-
ben Ansicht sei*. Gustav Borger (1899—1989)"™ *, zeitweiliger Leiter der
Abteilung fiir Wissenschaft im NS-Dozentenbund, kam am 30. Méarz
1942 zu dem gleichen Ergebnis*.

Der Tibinger Lehrstuhl ging letztlich an den 13 Jahre &lteren und
weitaus erfahreneren Adrion. Alle nach Aktenlage involvierten Fach-
gutachter— Erwin Reichenbach, Otto Hofer und Eugen Wannenmacher
(1897—1974)* — hatten Steinhardt positiv beurteilt, aber auch angedeu-
tet, dass dieser gerade erst im Begriff sei, vertiefte Erfahrungen in der
MKG zu sammeln. So konstatierte Wannenmacher: ,Esistanzunehmen,
dass seine kieferchirurgische Entwicklung bald abgeschlossen ist, so
dass er diese Sparte vollwertig vertreten kann“—womit er durchblicken
liefs, dass dieser Zeitpunkt eben noch nicht ganz erreicht sei*.

Kurzvordem Ende des , Dritten Reiches“schien sich dann noch eine
weitere Berufungschance zu ergeben: An der Deutschen Universitat in
Prag war ebenfalls eine Professur zu besetzen, bei der Steinhardt 1944
wiederum zu den Favoriten gezahlt wurde?. Doch das Kriegsende ver-
eitelte die Berufung: Statt zur Neuordnung der Klinik kam es 1945 zur
Aufldsung der gesamten Deutschen Universitit und zur ,Ubergabe*
der Klinik an den einheimischen Kieferchirurgen Frantisek Kostecka
(1893-1951).

Vergleicht man die Haltung und Aktivitidten Steinhardts im ,Drit-
ten Reich“ mitden anderen in dieser Reihe behandelten zahnarztlichen
Hochschullehrer, so fallt auf, dass dieser sich deutlich starker politisch
exponierte — nicht nur auf der Ebene der Mitgliedschaften, sondern
durch personliche Beziehungen zu einflussreichen NS-Verantwort-
lichen. Steinhardts Netzwerk reichte von den zentralen Funktionaren
des Fachs Zahnheilkunde (Ernst Stuck, Karl Pieper) tiber die zustandi-
gen Vertreter im NS-Dozentenbund (Gustav Borger, Hermann Hiltner)
bis hin zu dem ,Theoretiker der Fiihrerstaats“* Otto Koellreutter und
dem Ministerialreferenten Max de Crinis. Insofern greift die Feststel-
lung Wencke Fischers, dass ,Menschen in hohen und wichtigen Posi-
tionen, wie auch Prof. Dr. Dr. Steinhardt einer war, in jener Zeit ,keine
andere Moglichkeit geblieben sei, ,als der NSDAP und SS beizutreten®,
deutlich zu kurz': Steinhardts Agieren ging, anders als beim Gros der
Hochschullehrer?, iiber ,rein nominelle Mitgliedschaften hinaus. Auch
der SS-Beitritt und die Position eines SS-Obersturmfiihrers (vgl. Abb. 2)
waren keinesfalls typisch. Dies zeigt die Tatsache, dass nicht einmal
jeder Zehnte der rund 400 zahnarztlichen Hochschullehrerim ,Dritten
Reich* eine SS-Mitgliedschaft aufwies, wie eine noch unveréffentlichte
Studie unserer Forschungsgruppe zeigt. Unter den SS-Mitgliedern tiber-
wogen zudem unbekannte Zahnarzte. Allenfalls Karl-Friedrich Schmid-
huber (1895-1967)* und Eugen Wannenmacher (1897—1974)" machten
nach 1945 dhnliche Hochschulkarrieren —doch auch sie reichten wissen-
schaftlich nichtan Steinhardt heran.
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Abb.2  Beleg betreff SS-Mitgliedschaft von Gerhard Steinhardt (1942)¢

Auch (iber die erwdhnten NS-Funktionire hinaus hatte Steinhardt
ein Netzwerk gekniipft, das sich bereits im ,Dritten Reich®, aber auch
nach 1945 als niitzlich erwies: Hans von Haberer® hatte Steinhardt 1935
an der Kélner Chirurgischen Universitatsklinik eingestellt — zu einem
Zeitpunkt, als dessen bisheriger Chef Karl Zilkens suspendiert war und
damit auch als akademischer Mentor nicht mehr in Frage kam. Anfang
1942 stellte von Haberer Steinhardt dann — im Rahmen des Tiibinger
Berufungsverfahrens — ein positives Zeugnis aus, wie Pieper in seinem
Schreiben vom 24. Februar 1942 erwihnte*. Von Haberer war ein (hoch-
schul-)politisches ,Schwergewicht®: Er stand ab 1935 als Rektor an der
Spitze der gleichgeschalteten Universitit Kéln. Auch Heinrich Grofd —
der Nachfolger von Zilkens in Kdln —nahm auf Steinhardts Karrierever-
lauf fordernden Einfluss: Er unterstiitzte 1940 als zustandiger Fachver-
treter an der Universitdt KoIn die dortige Ernennung Steinhardts zum
auflerplanmafligen Professor; sie fand in absentia statt, weil Steinhardt
noch in Tokio weilte”™. Heinrich Hammer verschaffte ihm wiederum
1950 einen Lehrauftrag an der Universitét Kiel und ermoglichte ihm so

in der Nachkriegszeit einen ersten Anschluss an die Hochschule. Ewald
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Abb.3  Entnazifizierungsbescheid fiir Gerhard Steinhardt vom 22. Juli 19474

Harndt, ebenso wie von Haberer, Grofs und Hammer vor 1945 Parteimit-
glied, unterstiitzte Steinhardt wiederum bei dessen Karriere innerhalb
der DGZMK: Unter Harndts Prasidentschaft riickte Steinhardt in den
DCZMK-Vorstand auf, und nach Harndts Ausscheiden wurde Steinhardt
dessen Nachfolger®. Dass beide ein sehr freundschaftliches Verhaltnis
pflegten, zeigte sich u.a. in der Tatsache, dass sie sich gegenseitig mit
Laudationes bedachten und dabei auch auf ihre personliche Beziehung
eingingen®3¢37.¢¢,

Unbeantwortet blieb bisher die Frage, wie Steinhardts Entnazifizie-
rung verlief und ob er nach 1945 sein Verhiltnis zum Nationalsozialis-
mus kritisch reflektierte.

Die Entnazifizierungsverfahren verfolgten das Ziel, die politische
Belastung der Betroffenen zu klaren. Diese sollten schlieflich in eine
von fiinf Kategorien (I Hauptschuldige, 11 Belastete [Aktivisten], Ill Min-
derbelastete, IV Mitldufer und V Entlastete) eingeordnet werden.
Steinhardt wurde zunéchst Ende des Jahres 1945 im britischen Internie-
rungslager Neuengamme festgehalten, da er ,vorlaufig“ in Gruppe IlI
eingruppiert worden war (vgl. Abb. 3;*); erst im Februar 1947 konnte er

das Lager verlassen.
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Abb.4  Schreiben von Steinhardt an den Uberpriifungsausschuss vom 15. Sep-
tember 19474

In den Entnazifizierungsverfahren war es etablierte Praxis, dass
die Betroffenen Leumundszeugnisse — im Volksmund ,Persilscheine*
genannt — beibrachten. Besagter Name war auf das Waschmittel Persil
zuriickzufiihren, weil die Zeugnisse das Ziel hatten, die Betreffenden
vom Vorwurf einer politischen Belastung reinzuwaschen. Im Fall von
Steinhardt sollten die Aussagen — darunter auch eine Stellungnahme
von Karl Zilkens — glaubhaft machen, dass der Betroffene entgegen der
Anklage eine politische Distanz zum Nationalsozialismus eingenom-
men hatte und lediglich nominelles Parteimitglied war. Dank der Praxis
der Leumundszeugnisse entwickelten sich die Spruchkammern immer
mehr zu ,Mitlauferfabriken®. Schlussendlich wurden nur rund 1,4 % der
Betroffenen in die beiden ersten Kategorien eingeordnet; auch offen-
kundig belastete Nationalsozialisten wurden spitestens in die Revi-
sionsverfahren als Mitldufer und Entlastete entnazifiziert"”.

Im Fall Steinhardt kam der Entnazifizierungsausschuss jedoch im
Juli 1947 zu dem Ergebnis, dass dieser in die Gruppe Il einzustufen sei
(vgl. Abb. 3*%). Zur Begriindung hief$ es, Steinhardt kénne ,keineswegs
als nur nominelles Mitglied der NSDAP angesehen werden, zumal

Umstdnde, die Steinhardt ernstlich entlasten kdnnten, nicht ersichtlich



Vom §§-O0bersturmbannfihrer zum Zahndrzte-Prasidenten

sind. Der Ausschuss halt daher einstimmig eine Zulassung des St. zur
Universitat fiir politisch nicht tragbar®. Dem letzten Satz kam ent-
scheidende Bedeutung zu, denn er bedeutete, dass Steinhardt die ange-
strebte Hochschulkarriere versperrt bleiben sollte.

Letzterer stellte am 15. September 1947 einen Antrag auf Revision —
auch dies war absolut gingige Praxis (vgl. Abb. 4*%). Das betreffende
Schreiben Steinhardts enthdlt vornehmlich Falschaussagen — was in
dieser Form und Offensichtlichkeit eher ungewohnlich war. Besonders
dreist war Steinhardts Feststellung zu seiner SS-Mitgliedschaft: So
behauptete er zum einen, dass sein Eintrittin die SS erst 1935 —zum Zeit-
punkt seiner Habilitation und ausschlielich vor diesem Hintergrund —
erfolgtsei, und zum anderen, dass erdie SS , freiwillig bereits im Februar
1937“ verlassen habe. Beides war unwahr: Er war der SS schon 1933 bei-
getreten. Vor allem aber hatte er die SS nicht 1937 als Unterscharfiihrer
endgiiltig verlassen, sondern war aufgrund seines Japanaufenthaltes
nur passager ,in Ehren* ausgetreten, um bereits im Folgejahr wieder
eigeninitiativ einzutreten und nachfolgend bis zum SS-Obersturmfiih-
rer zu arrivieren. Diese entscheidende Information hatte Steinhardt
dem Ausschuss offenbar bereits im ersten Verfahren vorenthalten, denn
der Entnazifizierungsbescheid vom Juli1947 fiihrte falschlicherweise zu
Steinhardts Entlastung an, dass dieser immerhin bereits 1937 eigenini-
tiativ als Unterscharfiihrer aus der SS ausgeschieden sei.

In seinem Revisionsantrag betonte Steinhardt des Weiteren, dass
erden Antisemitismus missbilligt habe. Dabei schrieb er auf einem bei-
gefigten Blatt unter die Uberschrift ,Einstellung zur Rassenfrage* den
Satz: ,Gelegentlich der Berufung nach Japan durch das dortige Kultur-
ministerium Austritt aus der SS, 1937“%. Dies sollte offenbar suggerie-
ren, dass ersich durch die NS-Politik in der ,Rassenfrage”zum ,Austritt”
aus der SS veranlasst sah und dafiir in der Berufung nach Japan die pas-
sende Gelegenheit erblickte.

Des Weiteren behauptete Steinhardt, ,nur nominelles Mitglied
der Partei“ gewesen zu sein; (iberdies gab er an, aufgrund seiner Mit-
gliedschaftin der NSDAP ,weder beruflich noch aufderberuflich irgend-
welche Vorteile* gehabt zu haben*®. Auch diese beiden Aussagen ent-
sprachen — in mehrfacher Hinsicht — nicht den Tatsachen: Schon sein
Forschungsaufenthaltin Tokio wire ohne seine Mitgliedschaft und ohne
politische Protektion nicht denkbar gewesen. Zudem ist belegt, dass er
in Tokio als ,Blockwart” fungierte und in SS-Uniform auftrat—auch dies
passt nichtin das Bild einer rein nominellen Parteimitgliedschaft. Glei-
ches gilt fiir seine (unerwédhnten) Beférderungen in der SS (1939, 1940),
seine in absentia erfolgte, von Max de Crinis und Pieper veranlasste
Ernennung zum auRerplanmafigen Professor (1940) und fir die beiden
Listenplatzierungen in den erwahnten Berufungsverfahren (1942,1944).
Auch die Bereitstellung der Oberarztstelle an der Charité war das Ergeb-
nis parteipolitischer Protektion.

Damit lasst sich auch die Frage, ob Steinhardt sein Verhaltnis zum

Nationalsozialismus nach 1945 kritisch reflektierte, mit einem klaren

Tab.1 Die Prasidenten des CVDZ (ab1933: DGZMK), die das , Dritte Reich®
als Erwachsene erlebten, und ihre parteipolitische Orientierung

Amtszeit Name NSDAP-Mitglied Lebensdaten

1906-1926 Otto Walkhoff + 1860—1934

1926-1928 Wilhelm + 1865—1941
Herrenknecht

1928-1945, Hermann Euler + 1878-1961

1949-1954

1954—1957 Hermann Wolf + 1889-1978

1957-1965 Ewald Harndt + 1901-1996

1965 — 1969 Gerhard + 1904-1995
Steinhardt

1969—1971 Eugen Frohlich + 1910-1971

1972-1977 Rudolf Naujoks = 1919—-2004

19771981 Werner Ketterl + 1925-2010

Nein zu beantworten. Das Gegenteil war der Fall: Er unterschlug belas-
tende Fakten und beschénigte die eigene Rolle.

Leider findet sich in Steinhardts Entnazifizierungsakte kein expli-
ziter Bescheid, der dariiber Aufschluss geben konnte, ob der erwdhnte
Einspruch vom 15. September 1947 erfolgreich war. Allerdings gibt es
ein Dokument vom 4. Oktober 1947, in dem wiederum die Einordnung
in Gruppe Il vermerkt ist. Ein weiteres Schreiben, das dieselbe Einstu-
fung ausweist, ist nicht datiert*. Letztlich ist jedoch zu vermuten, dass
es bei der urspriinglichen Eingruppierung (11) blieb. Dafir spricht auch
der Umstand, dass Steinhardt tatsachlich erst auf Umwegen bzw. mit
erheblichem zeitlichem Verzug (reiner Lehrauftrag in Kiel 1950, aufser-
universitdre Leitungsfunktion in Bremen 1952—1957) an die Universitat
zuriickfand. Und doch gelang es ihm letztlich, samtliche Stationen einer

erfolgreichen Hochschulkarriere zu durchlaufen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Steinhardt erbrachte bemerkenswerte wissenschaftliche und fachpoliti-
sche Leistungen. Er war medizinisch breit ausgebildet, eignete sich auch
innerhalb der ZMK-Heilkunde mehrere Teilgebiete an und machte sich
sowohlin der Grundlagenforschungals auch in der Klinik einen Namen.
Zudem war er ein exzellenter Netzwerker; davon profitierte er sowohl
im ,Dritten Reich” als auch in der Bundesrepublik, wovon zahlreiche
Amter und Funktionen zeugen.

Im ,Dritten Reich“ diente er sich dem NS-Regime erkennbar an,
trat mehreren NS-Organisationen bei und nutzte seine Kontakte zu
NS-Funktioniren und Parteigenossen fiir die eigene Karrierebildung.
Dieses Verhalten war zwar keinesfalls singular — auch andere Hoch-
schullehrer wie der erwdhnte Karl Pieper®, Fritz Faber (1887—1961)%,
Heinrich Fabian (1889—1970)* oder Hans Fliege (1890—1976)% zogen
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aus der Ndhe zum Nationalsozialismus erhebliche berufliche Vorteile —,
doch letztere hitten ohne politische Protektion kaum eine Hochschul-
karriere erreichen konnen, wahrend Steinhardt auch fachlich zu tiber-
zeugen wusste.

Schliefilich wies er von allen DGZMK-Prasidenten, die das ,Dritte
Reich“ als Erwachsene erlebten und im Rahmen dieser Reihe niher
beleuchtet werden, die héchste politische Belastung auf. Herauszustel-
len ist weiterhin, dass Steinhardt im Entnazifizierungsverfahren durch
eine Reihe von sehr offensichtlichen, unverfroren anmutenden Falsch-
aussagen eine Distanz zur NS-ldeologie konstruierte. Zwar lassen sich
auch z.B.inden Verfahren der DGZMK-Prasidenten Harndt™ oder Fréh-
lich®* beschénigende Aussagen ausmachen, doch waren diese weniger
eklatantalsim Falle Steinhardts.

Dennoch fand Steinhardtim Nachkriegsdeutschland in die Erfolgs-

spur zuriick und gelangte zu hohen persénlichen Ehren.
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From SS-Obersturmbannfiihrer to dentist president: the astonishing career of

Gerhardt Steinhardt

Keywords: maxillofacial surgery, National Socialism, SS (Schutzstaffel), temporomandibularjoint, Wirzburg

Introduction: Until 2023, Gerhardt Steinhardt has been the only university lecturer to be elected both President of the DGZMK and the
DCMKG. At the same time, he is the only DGZMK president with SS activities in the Third Reich. This paper looks at Steinhart’s life and work,
and in particular clarifies how these seemingly disparate findings fit together. Material and Methods: The central basis of the study are
primary sources from the Schleswig-Holstein State Archives and various file collections from the Federal Archives in Berlin. In addition, a
critical reanalysis of secondary literature by and about Steinhardt was carried out, with special reference to a dissertation on the life and work
of Gerhard Steinhardt published in 2004. Results: Steinhardt was one of the leading professors in the Federal Republic of Germany, especially
with his contributions to the physiology and pathology of the temporomandibular joint (TMJ]) and his clinical expertise as a maxillofacial
surgeon. He was also regarded as an assertive professional politician. During the Third Reich, he joined the NSDAP (National Socialist German
Workers’ Party), the SS (Schutzstaffel) and other Nazi organisations, resigned from the church in accordance with Nazi ideology and took on
various political tasks. After 1945 he was enacted for political reasons, but managed a return to the university in the 1950s. Discussion and
conclusion: Steinhardt was extraordinarily well connected both during the Nazi era and in the Federal Republic. He also impressed with his
broad education and professional versatility. Politically, he showed himself to be strongly adapted in both systems. In the Third Reich he
appeared as a convinced National Socialist and used the contacts for his career. After 1945 he tried to construct a distance to Nazi ideology
through a series of deliberately false statements. In the end, he was able not only to continue his university career, but even to expand it

considerably. He also achieved high social honors.
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Ceistlich Biomaterials
Native Membran-Performance fiir umfassende
Geweberegeneration

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

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

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

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

Osteokonduktivitat: Die osteokonduktiven Eigenschaften der Mem-

bran*® unterstiitzen die schnelle Knochen- und Defektregeneration.
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LEITLINIEN

GESELLSCHAFT

Ralf Schulze

Die aktualisierte Leitlinie ,,Dentale digitale
Volumentomographie®

AWME-Registriernummer: 083-005

Indizes: dentale digitale Volumentomographie, DVT, Leitlinie

Einleitung: Im Februar 2023 wurde die insgesamtjetzt dritte Version' der Leitlinie ,Dentale digitale Volumentomographie® offiziell iiber die
AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften) publiziert. 25 Jahre nach Einfithrung' dieser drei-
dimensionalen Réntgentechnik in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat sich diese Rontgentechnik in vielen Bereichen des Fachgebiets
etabliert. Mittlerweile gibt es die DVT auch fir andere medizinische Fachgebiete, etwa die Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde und auch die
Orthopédie. Die aktuelle Leitlinie' ist, wie bereits die vorherige Version, wiederum als Szk-Leitlinie ausgebaut. Dies bedeutet, dass die Leitlinie
prinzipiell konsensbasiert entwickelt wurde und in einem strukturierten Prozess der Konsensfindung durch die reprasentativ zusammenge-
setzte CGruppe der Leitlinienautoren erstellt wurde. Dass keine evidenzbasierte S3-Leitlinie angestrebt wurde, erklart sich dadurch, dass bei
ehrlicher Bewertung der zwar umfianglich vorhandenen Literatur dennoch kaum publizierte Daten vorlagen, die den strengen Vorgaben fir
wissenschaftliche Evidenz entsprachen. Da bei Rontgenleitlinien immer Strahlenschutzaspekte eine grofie Rolle spielen, wire insbesondere
Evidenz im Bereich der patientenbezogenen Ergebnisse notwendig, die jedoch kaum verfiigbar ist. Aus diesem Grund wurde initial
beschlossen, wiederum eine Szk-Ausbaustufe anzustreben. Auch wenn naturgemaf eine gekiirzte Version eine Leitlinie nur unvollstindig

und vor allem nicht komplett ausgewogen wiedergeben kann, soll dieser Beitrag eine moglichst balancierte Zusammenfassung der Leitlinie

darstellen. Dieser kann und soll jedoch aus den genannten Criinden inhaltlich sicherlich nicht die vollstindige Leitlinie’ widerspiegeln.

ECKDATEN ZUR AKTUELLEN LEITLINIE

Die publizierte Leitlinie ,Dentale digitale Volumentomographie®
umfasst insgesamt 64 Seiten, wovon jedoch nur 40 auf den eigent-
lichen Leitlinientext entfallen. Zusatzlich simultan veréffentlicht wurde
gemafl den AWMF-Vorgaben der ebenfalls selbstverstindlich frei
zugangliche Leitlinienreport, der insgesamt 25 Seiten umfasst. Dieser ist
ein wesentlicher Aspekt einer AWMF-Leitlinie, der transparent etwaige
Interessenkonflikte von Leitlinienautoren darlegen soll. Letztere wiede-
rum limitieren ggf. auch die Abstimmungsmoglichkeiten etwaiger von
Interessenskonflikten betroffener Teilnehmer bei konsensbasierten
Leitlinien. Wie zu erwarten sind die Ermittlung der Interessenkonflikte
und die darauf basierende Festlegung moglicher Abstimmungsein-
schrinkungen eine nicht zu unterschitzende Hirde bei der Anferti-
gung einer Leitlinie. Dies war auch im vorliegenden Fall so —sicherlich
auch aufgrund der groRen Zahl an teilnehmenden Fachorganisationen.
Letztlich wurde ein Gremium aus externen, also nichtals Autoren an der

Leitlinie teilnehmenden Personen etabliert, das unter der Leitung einer
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Mitarbeiterin der AWMF die endgiiltige Bewertung der Interessenkon-
flikte und die darauf basierenden Einschrankungen der Abstimmungs-
moglichkeiten betroffener Autoren festlegte. Das genaue Verfahren
und die betreffenden Personen sind im Leitlinienreport aufgefiihrt. Ein
derartiges Vorgehen ist aus Sicht des Koordinators die neutralste und
fairste Moglichkeit der Bewertung von Interessenkonflikten, die zudem
auch innerhalb der Autorengruppe unproblematisch akzeptiert wurde.
Dariliber hinaus wurde von den externen Bewertern beschlossen, als
weiteren protektiven Faktor eine einmonatige offentliche Konsulta-
tionsphase der Leitlinie in die Erstellung aufzunehmen. Dazu wurde
die Konsultationsversion der Leitlinie auf den Homepages der AWMF,
der DGZMK und der ARG verdffentlicht. Die Konsultationsphase endete
am 07.12.2022, und die erhaltenen Kommentare wurden anschliefiend
bewertet und, soweitals substanziell und wesentlich eingeordnet, noch
in die Leitlinie eingearbeitet.

Die Leitlinie enthalt 34 Empfehlungen, die im Vergleich zur Vorgan-
gerversion teilweise neu formuliert und teilweise in ihrer Form modi-

fiziert wurden.



Aktualisierte Leitlinie ,,Dentale digitale Volumentomographie*

Im Vergleich zur Vorgdngerversion nahmen an der Erstellung der
Leitlinie diesmal insgesamt 24 und damit wesentlich mehr Fachorgani-
sationen teil. Auch ein Patientenvertreter zihlte zur Autorengruppe. Auf
der Basis der vorhandenen Literatur wurden fiir insgesamt 15 Themen-
und Fachgebiete der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde inklusive der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und der Kieferorthopadie Emp-
fehlungen formuliert und strukturiert konsentiert. Auch diese Version
der Leitlinie enthalt initial ein Kapitel zu den technischen Grundlagen
und grundsitzlichen Anforderungen an die DVT. Darin werden die
verschiedenen Gerdtetypen, Bildqualitit und Limitationen, Anforde-
rungen an die Befundung, Strahlenschutzaspekte sowie das mogliche
»Matchen* (technisch: Registrieren) der Datensitze mit anderen Bild-

daten diskutiert.

IUSAMMENFASSUNG DER EMPFEHLUNGEN

Aus den bereits genannten Criinden kdnnen hier nur einige Empfeh-
lungen angesprochen werden, die zudem nach naturgemafs subjekti-
ven Kriterien vom Autor ausgewahlt wurden. Der Leser wird daher zum
Studium aller Empfehlungen und ihres exakten Kontextes auf die Voll-
version der Leitlinie verwiesen. Wie von der AWMF vorgegeben, wer-
dendie Empfehlungen mit den Begriffen ,kann/kann verzichtet werden*
(Empfehlung offen), ,sollte/sollte nicht* (Empfehlung) und ,soll/soll
nicht“ (starke Empfehlung) formuliert.

Als grundsatzliche und aus Strahlenschutzgriinden wesentliche
Empfehlung bei der Anwendung der DVT bei der besonders strahlen-
empfindlichen Gruppe der Kinder und Jugendlichen wurde formuliert,
dass bei ihnen die Indikation fiir die DVT besonders streng gestellt wer-
den soll. Auch wichtig im Strahlenschutzkontext ist die Empfehlung,
dass die Aufteilung eines diagnostisch relevanten Bereichs in mehrere
kleinvolumige DVTs anstelle der Anfertigung eines an diesen Bereich
angepassten, einzelnen DVTs nichtindiziert ist.

Empfehlungen zur DVT werden weder fiir die kieferorthopadischen
Routinediagnostik noch fiir die Kariesdiagnostik oder die Routine-

diagnostik im Rahmen der Parodontologie ausgesprochen.

Abb.1  Zwei Mesiodentes
(Pfeile in axialer Schnitt-
ebene rechts) palatinal des
konsekutiv durchbruchs-
behinderten Zahns 11

Schulze

Die Empfehlungen im Fachgebiet der Endodontie wurden im
Vergleich zur vorherigen Version etwas zusammengefasst, inhaltlich
jedoch nahezu gleich ibernommen.

Neu hinzugenommen wurde eine ,Kann“-Empfehlung hinsichtlich
der Transplantation von retinierten/impaktierten Zahnen, um eine Mes-
sung der tatsichlichen TransplantatgrofRe im Vergleich zur Empfanger-
alveole zu gewiahrleisten. Dies erdéffnet auch mehr Moglichkeiten fiir
eine digitale Planung eines solchen Eingriffs.

Die Empfehlungen im Bereich der Implantologie orientieren sich
an den Empfehlungen aus der zurzeit in Uberarbeitung befindlichen
S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie (Deutsche
Gesellschaft fiir Implantologie 2011, in Uberarbeitung). Neu ist darin
eine ,Sollte“-Empfehlung fiir eine dreidimensionale (3D) Réntgenbild-
gebung, falls aus der klinischen Untersuchung und/oder der zweidi-
mensionalen (2D) Rontgenbildgebung die erforderlichen Informatio-
nen fiir Diagnostik, Therapieentscheidung und Durchfiihrung nicht zu
gewinnen sind. Ebenso neu ist die Empfehlung, dass die DVT aufgrund
sehr variabler, durch unterschiedliche Parameter beeinflusster, nicht
standardisierter Grauwerte nicht zur quantitativen Bestimmung der
Knochendichte auf der Basis der Grauwerte verwendet werden sollte.
Dies basiert auf der bekannten Tatsache, dass DVTs hinsichtlich ihrer
Crauwerte nicht vergleichbar sind und diese daher nichtin quantitativer
Form verwendet werden sollten’.

Im Bereich der Bildgebung bei retinieren und verlagerten Zdhnen
istinteressant, dass es bzgl. der unteren Weisheitszahne fiinf recht gute
doppelblinde und randomisierte Studien gibt, die darauf hindeuten,
dass das Vorliegen eines DVTs bei der vollstindigen operativen Entfer-
nung nicht das Risiko einer postoperativen Gefiihlsstorung am Nervus
alveolaris inferior reduziert*. Auch wird die Operationszeit durch die
Nutzung eines DVTs im Vergleich zu einer 2D-Bildgebung nicht ver-
kiirzt®. Auf der Basis dieser Kenntnisse wurde die entsprechende Emp-
fehlung modifiziert und eingeschrankt. Sie lautet nun, dass ,eine drei-
dimensionale Bildgebung [...] vor einer Weisheitszahnentfernung nicht

erforderlich [ist], wenn in der konventionell zweidimensionalen Bild-

gebung keine Hinweise auf eine besondere Risikosituation vorliegen®.
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Abb.2  Zusammengesetztes Odontom interradikuldr 43/44 in der multiplana-
ren Rekonstruktion sowie in der Oberflachenrekonstruktion (unten links)

Zusétzlich wurde in einer weiteren Empfehlung die mogliche Anferti-
gung einer DVT-Aufnahme auf die Félle beschrankt, in denen Hinweise
aufeine besondere Risikosituation vorliegen und gleichzeitig aus Sicht
des Behandlers weitere raumliche Informationen entweder fir die
Risikoaufklarung des Patienten, die Eingriffsplanung oder auch fiir die
intraoperative Orientierung erforderlich sind. Letztere Empfehlung soll
verhindern, dass bei der zumeist jungen Patientengruppe DVTs quasi
routinemaflig angefertigt werden, die Patienten dann zur operativen
Entfernung tiberwiesen werden und dann dort vom Operateur festge-
stellt wird, dass eigentlich fiir die Entfernung gar kein DVT erforderlich
gewesen ware.

Die Empfehlungen zu den intraossiren Lisionen und den Fremd-
kérpern wurden gepriift und weitestgehend aus der Vorgangerversion
ibernommen. Bezlglich der Kieferhohlendiagnostik kam neu hinzu,
dass bei klinischem Verdacht auf eine odontogene Sinusitis maxilla-
ris [..] als bildgebende Diagnostik zur Abklarung einer dentogenen
Ursache eine Panoramaschichtaufnahme und/oder eine intraorale
Rontgenaufnahme angefertigt werden [soll/sollen]. Bei erweitertem
bilddiagnostischem Abklarungsbedarf der Kieferhohlen sollte eine
Schnittbilddiagnostik mit einem DVT oder CT erfolgen.

Hinsichtlich der kndchernen Traumatologie wurden die Emp-
fehlungen prazisiert, vor allem hinsichtlich des Einsatzes der DVT als
Alternative fir Frakturen des Gesichtsschadels (ohne Beteiligung des
Neurocraniums), bei isolierten Orbita- sowie bei zygomaticoalveolaren
Frakturen. Dazu wird auch klar formuliert, dass bei Traumata mit Ver-

dacht auf eine Hirnbeteiligung, Hinweisen auf schwere oder unklare
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Traumata oder relevante Weichgewebsschadigung des Gesichtsscha-
dels die Computertomographie (CT) und/oder die Magnetresonanz-
tomographie (MRT) indiziert sind. Die offene Empfehlung zur Ver-
wendung der DVT bei komplexen Fehlbildungen der Kiefer und des
Gesichtsschidels zur Diagnostik und Therapieplanung steht in leicht
modifizierter Form auch in der aktuellen Leitlinienversion. GCleiches
gilt auch fiir die potenzielle Diagnostik der oberen Atemwege (z.B. bei
Schlafapnoe). Dabei kann die DVT ggf. in Absprache mitden beteiligten

Nachbardisziplinen zur Bildgebung indiziert sein.

STRAHLENSCHUTZASPEKTE

Strahlenschutz hatin der zahnmedizinischen Rontgenbildgebung auch
deswegen eine enorme Bedeutung, weil zum einen die Frequenz zahn-
arztlicher Rontgenaufnahmen im Vergleich zu anderen Rontgenaufnah-
men sehr hoch ist, zum anderen aber auch der Anteil an padiatrischen
Rontgenaufnahmen in der Zahnheilkunde tiberproportional grof ist®.
Obwohl hinsichtlich der Optimierungsmoglichkeiten in letzter Zeit
einige Publikationen erschienen sind”®?, bleibt die Tatsache, dass eine
DVTim Vergleich zu den zweidimensionalen Réntgentechniken system-
immanent eine deutlich hdhere Dosis mit sich bringt, weiter bestehen™.
Dabei muss auch beachtet werden, dass solche Vergleiche selbstver-
standlich immer zwischen Cerdten der aktuellen Generation durch-
gefiithrt werden sollten, um Verzerrungen zu vermeiden. Optimierung
bedeutet beim Rdntgen, dass die Dosis so gering zu halten ist, wie fiir
die Beantwortung der Fragestellung gerade notwendigist". Dies betrifft
viele Faktoren bei der DVT, etwa die Wahl der korrekten Volumengréfle
der Aufnahme, der auf den Patienten passenden Expositionsparameter
sowie ggf. zusitzlicher Einstellmoglichkeiten (reduzierter Scanwinkel,
High-Speed-Einstellungen etc.). Letztere Einstellungen sind vom Fach-
kundigen einzelfallbezogen festzulegen und miissen dann natirlich
auch am Gerit entsprechend eingestellt werden. Leider wird dieses
Optimierungspotenzial haufig weder in der Praxis'? noch an manchen
Kliniken™ ausreichend genutzt. Die Leitlinie diskutiert Dosisaspekte
und die damit verbundenen Risiken in einem eigenen Abschnitt. Auch
die Moglichkeiten der Optimierung werden angesprochen und ihre

Anwendung wird empfohlen.

IUSAMMENFASSUNG

Die neue Leitlinie bildet den aktuellen Stand der Technik und der
Anwendung der DVT in der Zahnheilkunde ab, natiirlich mit der
bekannten Einschrankung durch die Zeitverzégerung fiir die Anferti-
gung einer aufwendigen Publikation in einer schnelllebigen Zeit. Die
Autorengruppe hatte die ausdriickliche Intention, eine moglichst fun-
dierte, aber auch balancierte Leitlinie zu erarbeiten, die alle Aspekte
der Bildgebung mit der DVT angemessen beriicksichtigt. Die Leitlinie
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Abb.3  Crofdvolumiges DVT (multiplanare Rekonstruktionen) eines Patienten nach Schussverletzung mit in situ befindlichem Projektil in den Pharynxweichgewe-
ben links. Man erkennt auf dem axialen Schnitt (linkes Bild) lateral des Projektils noch zusétzliche metallische Splitter in den Weichgeweben sowie eine Miniplatte

in situim Bereich des Collum mandibulae links.

giltin ihrerjetzigen Form bis Dezember 2027. Es bleibt zu hoffen, dass
auch diese Leitlinienversion, dhnlich wie die vorherige, auf eine breite
Akzeptanz trifft und daherauch wiederinvielen Bereichen Anwendung

finden wird.
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$3-Leitlinie zur Therapie periimplantarer

Infektionen neu gefasst

Negativ-Voten: Erstmals raten die Fachleute von bestimmten Therapieverfahren ab

Die Deutsche Gesellschaft fir Implantologie (DGI) und die Deutsche
Cesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) haben
eine komplett (iberarbeitete S3-Leitlinie zur Behandlung periimplanta-
rer Infektionen an Zahnimplantaten veréffentlicht. Fiir die Aktualisie-
rung der erstmals im Jahr 2016 publizierten S3-Leitlinie zeichnet erneut
Prof. Dr. Frank Schwarz von der Poliklinik fiir Zahnarztliche Chirurgie
und Implantologie der Goethe-Universitit Frankfurt als federfithrender
Autor verantwortlich. Er wurde von elf weiteren Autorinnen und Auto-
ren bei diesem Projekt unterstiitzt.

Vom Titel abgesehen hat die neue Leitlinie quantitativ wie quali-
tativ wenig mitihrer Vorgangerin zu tun. Zwar enthélt sie mit 21 Emp-
fehlungen nur drei Ratschlige mehr als die alte. Doch von diesen
21 wurden 18 Empfehlungen komplett neu formuliert. ,Wir haben
die Leitlinie quasi neu geschrieben®, schmunzelt Professor Schwarz
zufrieden.

Méglich wurde diese Uberarbeitung durch eine grofe Zahl neuer,
qualitativ hochwertiger Veréffentlichungen und wissenschaftlicher
Studien. 2016 stiitzten sich die Autoren auf 40 Veréffentlichungen,
darunter 32 Studien. 2021 standen ihnen 80 Verdéffentlichungen, davon
62 Studien zur Verfiigung. ,Diese Daten haben uns erlaubt, die Effek-
tivitat alternativer und adjuvanter Verfahren zur nichtchirurgischen
Therapie der periimplantdren Mukositis und der Periimplantitis sowie
der chirurgischen Behandlung der Periimplantitis grundlegend neu zu
bewerten®, sagt Prof. Schwarz.

Dies bedeutet gleichwohl nicht, dass es keinen Forschungsbedarf
mehr gibt. So fehlt es beispielsweise noch an der nétigen Trennscharfe,
ab welchem Zeitpunkt es sinnvoll ist, bei einer Periimplantitis die nicht-
chirurgische Therapie abzusetzen und mit der chirurgischen zu begin-
nen. Auch die Tatsache, dass bei einer periimplantiaren Mukositis zwar
alle Therapieverfahren bestimmte klinische Parameter verbessern
konnen, ein vollstindiges Abheilen der Entziindung jedoch nicht vor-
hersehbar zu erreichen ist, erfordert weitere Untersuchungen. Uber
bestimmten Verfahren, die in der alten Leitlinie mangels unsicherer
Evidenz mit einer ,Kann-man-machen‘-Empfehlung versehen worden
waren, haben die Fachleute eindeutig und klar die Daumen gesenkt: In

13 Empfehlungen wird von bestimmten Methoden de facto abgeraten.
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Schon bei der Planung und vor der Behandlung gilt es bestimmte
Risikofaktoren zu beachten und zu vermeiden. Patientinnen und Patien-
ten soll die Bedeutung einer guten Mundhygiene erlautert werden.
Liegt eine Parodontalerkrankung vor, soll diese leitliniengerecht behan-
delt werden. ,Eine frithzeitig erkannte und behandelte periimplantire
Mukositis ist eine wichtige praventive Malnahme zur Verhinderung
einer Periimplantitis®, betont Prof. Schwarz. Dafir ist die konsequente

Implantatnachsorge unerlasslich und Bestandteil der Behandlung.

THERAPIE DER PERIIMPLANTAREN MUKOSITIS

Bei einer periimplantiaren Mukositis sollen die Betroffenen zu einer Ver-
anderung ihres Verhaltens beziiglich der Mundhygiene motiviert wer-
den. Dazukommen soll die Entfernung von Biofilm mit konventionellen
Verfahren in der Praxis. Eine vollstindige Abheilung der periimplanta-
ren Mukositis ist jedoch weder mit konventionellen noch mit alternati-
ven Verfahren zur Biofilmentfernung bei allen Patienten vorhersehbar
zu erreichen. Darum empfehlen die Fachleute engmaschige Nachunter-
suchungen, etwa in dreimonatigem Abstand.

Um die klinischen Zeichen der Infektion zu eliminieren, haben alter-
native und adjuvante Methoden im Vergleich mit dem konventionellen
Debridement keinen (zusitzlichen) Nutzen. Nicht zum Einsatz kom-
men sollten darum die alternativen Verfahren wie glycinpulverbasiertes
Air-Polishing oder Chitosan-Bursten. Das gilt auch fiiradjuvante Verfah-
ren wie die Diodenlaser-/antimikrobielle photodynamische Therapie,
eine lokale antiseptische Behandlung sowie eine systemische Therapie

mit Antibiotika oder Probiotika.

THERAPIE DER PERIIMPLANTITIS -
NICHTCHIRURGISCHE BEHANDLUNG

Anders als bei der Mukositis sollten alternative Verfahren zur Biofilm-
entfernung bei der nichtchirurgischen Therapie der Periimplantitis
eingesetzt werden: eine Monotherapie mit Er:YAG-Laser oder glycin-
pulverbasiertes Air-Polishing. Die Anwendung von Ultraschall hatindes

keinen zusatzlichen klinischen Effekt.



Von den adjuvanten Therapien kann die antimikrobielle photo-
dynamische Therapie zum Einsatz kommen. Von einer Diodenlaser-
Anwendung raten die Fachleute hingegen ab. Dies gilt auch fiir lokale
antiseptische und antibiotische Therapien sowie Probiotika. Eine syste-
mische Behandlung mit Antibiotika sollte aufgrund genereller gesund-
heitlicher Bedenken auf Patienten- und Bevolkerungsebene nicht rou-
tinemaRig eingesetzt werden.

Eine Reevaluation des Behandlungserfolgs sollte spatestens nach
sechs Monaten erfolgen. Wird das Behandlungsziel durch eine nicht-
chirurgische Therapie nicht erreicht, sollten insbesondere fortgeschrit-

tene Lasionen frithzeitig chirurgisch behandelt werden.

THERAPIE DER PERIIMPLANTITIS -

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

= lappenoperation mitaugmentativen Mafinahmen (rekonstruktive
Therapie)
= Llappenoperation mit kombinierten resektiven/augmentativen

Mafinahmen

Die Fachleute raten bei den chirurgischen Verfahren von adjuvanten
Antiseptika bei der nicht rekonstruktiven Chirurgie ab. Alternative Ver-
fahren zur Dekontamination der Implantatoberflachen (Titanbirste,
glycinpulverbasiertes Air-Polishing) bieten hingegen im Vergleich zum
konventionellen Debridement mit Plastikkiretten Vorteile beziig-
lich Bleeding on Probing (BOP) und Sondierungstiefe. Im Rahmen der
rekonstruktiven chirurgischen Therapie sollte eine Ozontherapie oder

ein Kohlenstoffdioxidlaser zur Dekontamination der Implantatober-

[}HlHUBGlS[}HE BEHANDLUNG flache nicht eingesetzt werden.

Barbara Ritzert
Es stehen vier chirurgische Therapiekonzepte zur Verfiigung, die alle die
vollstindige Entfernung des Granulationsgewebes sowie eine Dekonta-
mination der Implantatoberfliche umfassen:
m  Lappenoperation (nicht rekonstruktiv)
®m  Lappenoperation und resektive Maflnahmen (z.B. Exzision von

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e. V.

Weichgewebe zur Taschenelimination, chirurgische Knochenre- Kontakt: DGI, Daniela Winke, Rischkamp 37 F, 30659 Hannover,

modellation, Glattung rauer Implantatoberflachen) Tel.: +49 (0) 511 5378-25, E-Mail: daniela.winke@dgi-ev.de

Periimplantare Infektionen - Ein relevantes Problem

Periimplantdre Infektionen bei Implantatpatienten werden durch bakterielle Biofilme verursacht: Das Weichgewebe um Implantate ent-
ziindet sich (periimplantdre Mukositis). Dies kann sowohl bei Titan- als auch bei Keramikimplantaten auftreten. Die Erkrankung schreitet
fort, wenn sie nicht behandelt wird, und greift auf das Knochengewebe iiber —dann lautet die Diagnose: Periimplantitis.

= Die gewichtete Privalenz betragt fiir die periimplantire Mukositis 43 Prozent und 22 Prozent fiir die Periimplantitis.

= Studien belegen die Folgen einer Nichtbehandlung: Im Experiment entziindet sich bei Menschen das Weichgewebe um Zahnimplan-
tate, wenn Bildung und Anreicherung von Plaque drei Wochen lang nicht durch Zdhneputzen gestort werden.

= Bleibtsie unbehandelt, entwickelt sich aus einer klinisch manifesten periimplantiaren Mukositis binnen eines Beobachtungszeitraums
von flinfJahren in 43,9 Prozent der Fille eine Periimplantitis.

®  Durch eine regelmafiige vorbeugende Therapie konnte die Inzidenz in einer Kontrollgruppe hingegen auf18 Prozent reduziert werden.
Unbehandelt fiihrt eine Periimplantitis zum Implantatverlust.

®  Risikofaktoren sind Parodontalerkrankungen, eine schlechte Mundhygiene, eine vorausgegangene Strahlentherapie sowie unregel-
mafige Kontrolluntersuchungen. Auch biologische Faktoren der Patienten sowie Zementreste einer Behandlung, Fehlpositionierungen
von Implantaten, ebenso ein fehlerhafter Sitz und/oder mangelnde Prézision der Sekundirteile und Uberkonturierungen von Restau-
rationen spielen eine Rolle.

m  Schlusselparameter fiir die klinische Diagnostik periimplantarer Infektionen ist die Blutung auf Sondierung (BOP). Auch Sondierungs-
tiefen sind relevant. Allerdings sollten sie auf der Basis friiherer Messungen, etwa nach Eingliederung der Suprakonstruktion, bewertet
werden. Die Produktion von Eiter ist ein charakteristisches Merkmal einer Periimplantitis. Der marginale Knochenabbau lasst zumeist
auch die periimplantiren Sondierungstiefen zunehmen und gibt Aufschluss iiber den Schweregrad einer Periimplantitis. Der radio-

logisch nachweisbare Knochenabbau unterscheidet die Periimplantitis von einer Mukositis.
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33-Leitlinie zum Thema Zahnimplantate
bei Diabetes mellitus aktualisiert

Diabetes ist keine Kontraindikation

,Eine dentale Rehabilitation mit Zahnimplantaten ist bei Menschen mit
intermediar erhdhten Blutzuckerwerten und Diabetes mellitus bei korrek-
ter Indikationsstellung und einem risikoorientierten Vorgehen ein siche-
res und vorhersagbares Verfahren Das ist die zentrale Aussage in der
aktualisierten S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie
(DCI) zum Thema Zahnimplantate bei Diabetes mellitus. Zusammen mit
Fachleuten der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) und weiteren Expertinnen und Experten von 15 wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften und Organisationen wurde die Leitlinie
iberarbeitet und publiziert. [Eine Kurzfassung der aktualisierten S3-Leitlinie
finden Sie in Ausgabe 2/2023 der Deutschen Zahndrztlichen Zeitschrift, a. d. R.].

ImplantatgetragenerZahnersatzistals wissenschaftlichanerkannte
Therapie in der modernen Zahnmedizin fest etabliert. In Deutschland
setzen Zahndrztinnen und Zahndrzte schiatzungsweise 1,3 Millionen
dieser kiinstlichen Zahnwurzeln pro Jahr — Tendenz steigend. Dabei
miissen jedoch auch Risikofaktoren und Erkrankungen der Patientinnen
und Patienten berlicksichtigt werden. Eine davon ist Diabetes mellitus.
Die Zuckerkrankheit gehorte lange Zeit zu den Kontraindikationen einer
Implantatbehandlung. Dies dnderte sich mit der ersten S3-Leitlinie der
DGl ,Implantate bei Patienten mit Diabetes mellitus, die im Jahr 2016
veroffentlicht wurde. Seitdem gilt eine Implantatbehandlung auch bei
Menschen mit Diabetes als sicheres und vorhersagbares Verfahren.

Im Rahmen der 5. Leitlinien-Konferenz der DCI im September
2021 wurde die Leitlinie zum Thema Implantate bei Diabetes mellitus
nach dem Regelwerk der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) liberpriift, aktualisiert, neu
konsentiert und zwischen den Fachgesellschaften abgestimmt. Feder-
fithrender Autor ist PD Dr. Dr. Hendrik Naujokat von der Klinik fiir MKG-

Chirurgie, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein in Kiel.

DREI NEUE EMPFEHLUNGEN

Als ein potenzieller Risikofaktor muss Diabetes mellitus bei der The-
rapieentscheidung sowie bei der Nachsorge beriicksichtigt werden.
Diesem Aspekt tragen drei neue Empfehlungen in der aktualisierten

Leitlinie Rechnung:
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= Bereits bei der Anamnese vor Beginn der Behandlung sollen Zahn-
drztinnen und Zahnirzte fragen, ob erhohte Blutzuckerwerte oder
ein Diabetes vorliegen. (Bestitigt wurde erneut die Empfehlung,
bei Menschen mit Diabetes auch nach der Einstellung der Blutzu-
ckerwerte zu fragen.)

®  Bei Menschen mit Diabetes sollen Zahndrztinnen und Zahnarzte
den Gesundheitszustand des Zahnfleisches (Parodontalstatus)
untersuchen und bei einer Erkrankung des Parodonts eine leit-
liniengerechte Therapie einleiten.

= Bei der Nachsorge sollen Zahnarztinnen und Zahnérzte sich bei
Patientinnen und Patienten mit Diabetes iiber den HbA, -Wert
informieren. Er spiegelt den durchschnittlichen Blutzuckerwert bei
Diabetes in den zuriickliegenden acht bis zwolf Wochen wider und
gibt dariiber Auskunft, ob ein Diabetes gut eingestellt und unter
Kontrolle ist. Den Zielkorridor der Einstellung beschreibt die Natio-

nale Versorgungsleitlinie ,Therapie des Typ-2-Diabetes".

DREI NEUE STATEMENTS

Auf der Basis neuer wissenschaftlicher Studien und umfangreicher

Literaturanalysen konnten die Fachleute auch drei neue Statements

formulieren:

= Intermedidr erhohte Blutzuckerwerte scheinen keinen Einfluss auf
das Implantatiiberleben zu haben.

= Angesichts heterogener Studienergebnisse ist unklar, ob die Giite
der Blutzuckereinstellung einen unmittelbaren Einfluss auf den
Erfolg einer Implantattherapie hat.

= Unklar ist ebenfalls weiterhin, ob die Dauer einer Diabeteserkran-

kung einen Einfluss auf die Implantattherapie hat.

Aus den Statements ldsst sich auch der Forschungsbedarf ableiten:
,Welchen Einfluss die Dauer der Erkrankung und die Giite der Blut-
zuckereinstellung auf den Erfolg einer Implantatbehandlung haben,
muss weiter untersucht werden®, betont PD Dr. Dr. Naujokat. Ebenso
halten es die Fachleute fiir nétig, den Einfluss von Diabetes mellitus auf

den Erfolg umfangreicher Augmentationen zu analysieren, etwa bei



Transplantationen von Beckenknochen und vertikalen Augmentationen.
Nicht zuletzt sollten auch materialtechnische Einflussfaktoren der

Implantate und der prothetischen Verbindungsteile untersucht werden.

KRITISCHE INDIKATIONSSTELLUNG

Vier Statements und fiinf Empfehlungen aus der ersten Leitlinie wur-
den gepriift und modifiziert. So gibt es beispielsweise Hinweise, dass
bei Menschen, deren Diabetes schlecht eingestellt ist, die Implantate
etwas langsamer einheilen als bei Patienten, deren Erkrankung unter
Kontrolle ist. Darum sollte —so eine weitere modifizierte Empfehlung —
die Indikation fiir eine Sofort- und Frithbelastung eines Implantats
kritisch gestellt werden. Dr. Naujokat: ,Nach einem Jahr gibt es indes
keine Unterschiede mehr zwischen Diabetespatienten und gesunden
Implantattragern

Nach wie vor unklar ist, ob Menschen mit Diabetes ein hoheres
Risiko fir die Entstehung einer Periimplantitis haben. Eine Studie deu-

tet auf ein erhéhtes Risiko fiir Periimplantitis bei schlecht eingestellten

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Diabetespatienten hin, wenngleich der Vergleich mit Gesunden fehlt.
Eine andere Studie, die allerdings nureinen Einjahreszeitraum nach der
Implantation abdeckt, kann dies nicht bestatigen. Eine prospektive Stu-
die liefert ebenfalls Anhaltspunkte fiir ein erhohtes Risiko bei schlecht
eingestellten Patientinnen und Patienten. Aus der Zusammensicht lei-
ten die Fachleute ab, dass das Risiko fiir periimplantére Entziindungen
im Lauf der Zeit anzusteigen scheint. Darum haben sie eine bestehende
Empfehlung modifiziert: Patientinnen und Patienten mit Diabetes mel-
litus sollen vor Beginn der Behandlung tiber ihr erhéhtes Risiko fiir peri-
implantare Entziindungen aufgeklart werden

Barbara Ritzert

Deutsche Gesellschaft fiir Implantologiee. V.

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

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkunde e. V.

Neues Keramikhandbuch ,Volikeramische

Therapiekonzepte”

Unter dem altbekannten Titel ,Vollkeramik auf einen Blick“ hat sich das
Keramikhandbuch der Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahn-
heilkunde e. V. (AG Keramik) seit der Erstausgabe im Jahr 2006 als Stan-
dardwerk etabliert und ist bis heute mit insgesamt {iber 80.000 Exem-
plaren eine der meistverbreiteten Publikationen zur vollkeramischen
Restauration. Nach sechs (iberarbeiteten Ausgaben und diversen inter-
nationalen Editionen wurde es im Marz 2023 unter dem zeitgemafen
Titel ,Vollkeramische Therapiekonzepte® als komplett (iberarbeitetes
und erweitertes Kompendium neu herausgegeben. Unter Federfiihrung
von Prof. Dr. Matthias Kern, Universitat Kiel, hat ein Team namhafter
Autoren in Zusammenarbeit mit den Redakteuren der AG Keramik ein
neues Handbuch mit topaktuellen Inhalten verfasst. Folgende Autoren
waren an der Ausgabe beteiligt: Prof. Dr. Matthias Kern, PD. Dr. M. Oliver
Ahlers, Prof. Dr. Florian Beuer, Prof. Dr. Daniel Edelhoff, Prof. Dr. Roland
Frankenberger, Prof. Dr. Petra C. Gierthmiihlen, Prof. Dr. Jan-Frederik
Giith, Prof. Dr. Ralph-Joachim Kohal, Dr. Bernd Reiss, Prof. Dr.-Ing. Mar-
tin Rosentritt sowie weitere Experten.

Fir die Neuausgabe wurden die Themenbereiche auf aktuelle The-

rapiekonzepte zugeschnitten und deutlich erweitert. Hinzugekommen

M. Kern, M.0. Ahlers, F. Bever, D. Edelhoff, R. Frankenberger, P. Gierthmihlen, 1 F. Giith, R. L. Kohal,
B. Reiss, M. Rosentritt

Vollkeramische =
Therapiekonzepte

T

g und Eingli q e

Abb.1 ,Vollkeramische Therapiekonzepte® ist sowohl direkt beim
Herausgeber, der AG Keramik, als auch im Fachbuchhandel erhiltlich.
(ISBN 978-3-9817012-4-1)
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sind Kapitel zu State-of-the-Art-Behandlungskonzepten und deren
Vorbereitung, zu Funktionsdiagnostik, Digitalisierung der Behand-
lung, Bruxismus und Keramik, Adhasivbriicken im Front- und Seiten-
zahnbereich, monolithischen Restaurationen, Bisslagednderungen,
zur Implantatprothetik und zu Keramikimplantaten. Aufgenommen
wurde auch die aktuelle S3-Leitlinie zur klinischen Bewahrung von Kro-
nen und Briicken. Des Weiteren werden neue Werkstoffe ausfiihrlich
vorgestellt, und ihr klinischer Einsatz wird detailliert erliutert, darunter
Zirkonoxide und deren Derivate (Multilayer), Lithiumdisilikate, Hybrid-
keramik und CAM-Komposite. ,Nach einer intensiven Vorbereitungszeit
kénnen wir Vollkeramische Therapiekonzepte’ endlich mit allen Prak-
tikern, Wissenschaftlern, Lehrenden und Lernenden aus Zahnmedizin,
Zahntechnik und Werkstoffkunde teilen®, freut sich der AG-Keramik-
Vorsitzende und Mitautor Dr. Bernd Reiss lber das neue Handbuch.
,Uber die hervorragende Arbeit unseres Autorenteams sind wir dankbar
und stolz, denn alle Beteiligten reprasentieren die Spitze der Forschung
und Praxis in der restaurativen Zahnmedizin und Prothetik mit einem
immensen Wissen zu dentalen Werkstoffen und ihrer Verarbeitung.
Das Ergebnis dieser hervorragenden Zusammenarbeit ist ein hochak-
tuelles Kompendium, das von Forschung, Lehre und Praxis bereits aus-

giebig genutzt und geschatzt wird.”

ERSTE EXPERTENSTIMMEN ZUM BUCH

Prof. Christoph Hammerle, Ziirich, schreibt in seiner Rezension, das

Kompendium werde ,in der Breite der Information, der klinischen

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Relevanz und ganz allgemein der Qualitat des Inhaltes dem Anspruch
eines Standardwerkes fiir alle in der restaurativen Zahnmedizin tati-
gen Berufsgruppen vollumfinglich gerecht®. Prof. Jorg Rudolf Strub,
Freiburg, spricht eine Empfehlung aus: ,Das Keramikhandbuch kann
vorbehaltlos Studenten, Zahnarzten und Zahntechnikern empfohlen
werden. Es beinhaltet den Stand der Forschung und Klinik von Keramik
in der modernen Zahnmedizin — erganzt durch die wichtigsten Litera-
turzitate.“ Prof. Anja Liebermann, Universitat Kéln, nutzt ,Vollkerami-
sche Therapiekonzepte* bereits zu Lehrzwecken und findet, das Buch
biete ,durch die klare Strukturierung der Inhalte und die anschauliche
Ergdnzung mit zahlreichen Bildern zu verschiedenen Behandlungsab-
laufen eine hervorragende Ubersicht iiber die klinischen Anwendungs-
bereiche der dentalen Keramiken“. Und Dr. Maria Di Gregorio-Schining,
Universitdt KdIn, lobt die inhaltliche Breite und Tiefe des Handbuchs:
,Das Expertenteam hat alle Facetten und neuesten werkstoffkund-
lichen Aspekte der dentalen Keramiken zusammengefasst und setzt
mit der Neuausgabe eine wissenschaftlich fundierte Buchreihe mit

praxisnahem Bezug fort“

Arbeitsgemeinschaft fiir Keramik in der Zahnheilkundee. V.

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

Bewerbungen fur Publikationspreis noch bis zum

30. Juni moglich

Die Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ) verleiht auch in die-
sem Jahr wieder den DGZ-Publikationspreis fiir die beste wissenschaft-
liche Publikation aus der Fichergruppe Zahnerhaltung (Praventive und/
oder Restaurative Zahnerhaltung sowie Kariologie und Endodontie) im
Zeitraum vom 01.01. bis zum 31.12.2022 (Datum der Online-Publikation
oder Erscheinungsdatum der Druckversion). Der Preis ist mitinsgesamt
3.000 € dotiert und wird fiir wissenschaftliche Arbeiten aus dem Bereich
der Grundlagenforschung und klinischen Studien vergeben. Mit dem
DGZ-Publikationspreis sollen richtungsweisende wissenschaftliche
Arbeiten ausgezeichnet und vielversprechende Arbeitsgruppen unter-

stlitzt werden. Fiir eine Bewerbung ist die Mitgliedschaft in der DGZ
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erforderlich. Die Einreichung der Unterlagen erfolgt durch den/die
Erstautor/-in an info@dgz-online.de. Bewerbungen sind noch bis zum
30.06.2023 moglich.

DGZ

Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltunge. V.

Kontakt: DGZ, Pfaffenwiese 3, 65931 Frankfurt a.M., Tel.: +49 (0) 69 30060-473,
Fax: -577, E-Mail: info@dgz-online.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e. V.

Vereinigung der Hochschullehrer fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Lucken in der zahnmedizinischen Versorgung von
vulnerablen Gruppen an deutschen Unikliniken

DGMKG und VHZMK stellen klare Forderungen an die Gesundheitspolitik

Fir den zahnmedizinischen Eingriff bendtigen schwer kranke Kinder
und Erwachsene, sehr kleine Kinder, Menschen mit Behinderungen
und sehr alte Patientinnen und Patienten — sogenannte vulnerable
Gruppen —in manchen Fillen eine besonders aufwendige Behandlung
in Vollnarkose und teilweise auch eine stationire Betreuung nach der
Operation. Die Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie e. V. (DCMKG) und die Vereinigung der Hochschullehrer fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. (VHZMK) machen darauf auf-
merksam, dass solche aufwendigen Zahnsanierungen in Narkose hier-
zulande haufig nicht gewahrleitet werden konnen. Eine Umfrage unter
allen 30 zahnmedizinischen Universitatskliniken Deutschlands hat
gezeigt, dass eine deutliche Mehrheit der Standorte vulnerable Patien-
tinnen und Patienten nicht ausreichend versorgen kann. Die Wartezei-
ten fiir Behandlungen in Vollnarkose betragen demnach im Schnitt der-
zeitviereinhalb Monate — 2009 lagen sie noch bei drei bis vier Wochen.

,2021 hatten beispielsweise 86 Prozent der Kinder in der Kinder-
sprechstunde in Heidelberg schwere Erkrankungen und Behinderun-
gen wie Entwicklungsstérungen, Lihmungen, Epilepsie, Down-Syn-
drom oder sonstige Fehlbildungssyndrome®, berichtet Professorin Dr.
med. dent. Diana Wolff, Expertin der VHZMK und Arztliche Direktorin
der Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde am Universitatsklinikum Hei-
delberg. ,Es ist aus unserer Sicht untragbar, wenn beispielsweise ein
Mensch mit Behinderung, der sich schlecht artikulieren kann und bei
Zahnschmerzen aufhért zu essen, sich an den Kopf schligt oder schreit,

mehr als vier Monate auf eine Narkosebehandlung warten muss.”

IAHL DER OPERATIONSSALE UND DER PFLEGEKRAFTE
BEGRENZT

Verschiedene Ursachen fiihrten zur derzeitigen Situation. Die Zahl der
vulnerablen Patientinnen und Patienten ist gestiegen — unter anderem
aufgrund des demografischen Wandels. Auch sind zahnerhaltende
Mafinahmen wie Zahnsanierungen aufwendiger, als Zdhne zu zie-

hen. Nicht nur die Zahl der Operationssile, sondern auch die Zahl der

Pflegekrifte ist jedoch begrenzt. ,Im Regelfall ist kein Personal fiir die
reine Krankenversorgung verfligbar, weil das zahnirztliche Personal an
Universitatskliniken iiber die Studierendenzahl, das heiRt eine sehr ver-
altete Kapazitatsverordnung, reguliert ist, sagt Professor Dr. med. Dr.
med. dent. Bernd Lethaus, Experte der DGMKG und Direktor der Klinik
und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie in
Leipzig. Zudem werde der Aufwand der Kliniken weder fir ambulante
noch fiir stationdre Zahnsanierungen in Narkose addquat bezahlt. ,Die
strikte Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Abrechnung
macht kostendeckendes Arbeiten nahezu unmoglich®, erklart Lethaus.
»,Momentan fallen vulnerable Gruppen deshalb sozusagen im freien Fall
durch das Raster unseres Gesundheitssystems. Diese Patienten miiss-
ten primar in Universitatskliniken behandelt werden. Dort ist die Situa-
tion — nicht zuletzt aufgrund der Effekte der Corona-Pandemie und des
gestiegenen Kostendrucks —jedoch besonders angespannt.”

DGMKG und die VHZMK wollen Politik und Offentlichkeit fiir das
Problem sensibilisieren und stellen klare Forderungen an die Gesund-
heitspolitik. ,Wir fordern eine Auflésung der Trennung zwischen
ambulanter und stationdrer Behandlung®, so Professorin Wolff. ,Die
Kosten fiir zahnmedizinische Leistungen in Narkose — darunter auch
der Zahnerhalt durch Prophylaxe, restaurative Therapie und Kinder-
kronen —miissen beispielsweise adaquat vergiitet werden. Wir stellen
uns weiterhin Netzwerkstrukturen vor, in denen wir Hand in Hand mit
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen und Schwerpunktpraxen

arbeiten

MKG

MUND KIEFER GESICHT

CHIRURGIE

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

Kontakt: DGMKG, Schoppastr. 4, 65719 Hofheim, Tel.: +49 (0) 6192 206303,
E-Mail: info@dgmkg.de
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Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizine. V.

4. Deutscher Praventionskongress der DGPZM

Vulnerable Gruppen jeden Alters im Fokus

Unter dem Titel ,Pravention bei vulnerablen Gruppen® fand am 28. und
29. April in den Mainzer Rheingoldhallen der 4. Deutsche Praventions-
kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.
(DGPZM) statt. Die Veranstaltung spannte mit Beitragen aus Wissen-
schaft und Praxis einen grofRen Bogen iiber alle Altersgruppen. Dabei
wurden viele Themen betrachtet, die in der taglichen Praxis ebenso fiir
Prophylaxefachkrifte wie fiir Zahnarztinnen und Zahnarzte relevant
sind.

Eroffnet wurde das Programm am Freitagmorgen mit zwei Kurz-
prasentationen im Rahmen des von dem Cuxhavener Dentalunter-
nehmen VOCO geférderten DGPZM-Praktikerpreises: Zunéchst stellte
drs. Johanna Kant aus Oldenburg ihr Praxiskonzept zur Betreuung von
Kindern mit schweren Beeintrachtigungen vor. AnschlieRfend folgte
Dr. Alexandra Wolf aus Berlin, die ihr Entwicklungshilfeprojekt fiir die
zahnmedizinische Betreuung von Schulkindern in Siidafrika prisen-
tierte. Die Jury bewertete Originalitit, Praxisrelevanz und Prisenta-
tion der beiden Projekte als gleichwertig, sodass der Preis auf beide
Bewerberinnen aufgeteilt wurde. Der Schirmherr des Praktikerpreises,
DGPZM-Vizeprisident Dr. Lutz Laurisch, hob bei der Ubergabe der
Siegerurkunden die gesellschaftliche Bedeutung der Projekte hervor
und forderte zum Nachahmen auf.

Die folgenden drei Vortrige widmeten sich thematisch Patien-
ten mit Herzinsuffizienz (Dr. Catherine Kempf, Pullach), diabetischen
Patienten (PD Dr. Gerhard Schmalz, Universitit Leipzig) und Patien-
ten mit Behinderungen (Prof. Dr. Andreas Schulte, Universitat Witten/
Herdecke). Nach dem Programmpunkt ,Meet the Speakers hosted by
CP GABA“ ging es an die ,Table Clinics“ mit fiinf spannenden Themen,
unter denen sich die Teilnehmenden drei aussuchten konnten, die sie
in einem rotierenden System besuchten.

Der Samstag startete mit der frisch gebackenen Kolner Lehr-
stuhlinhaberin Prof. Dr. Dr. Greta Barbe und dem Thema ,Pravention
in verschiedenen Phasen des Alterns®. Im Anschluss prasentierte Dr.
Volkmar Gobel aus Gossenheim ein praxistaugliches Konzept zur zahn-
medizinischen Pravention bei und Versorgung von Menschen in Pflege-
einrichtungen. Uberzeugend stellte er dar, dass Organisation dabei alles
ist. Weiter ging es mit Prof. Dr. Christian Gernhardt von der Universitat
Halle/Saale, der das Thema ,Wurzelkaries“in allen Facetten beleuchtete

und hilfreiche Praxistipps zu Pravention und Therapie gab. Nach einer
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Abb.1

Vortragende des 4. Deutschen Priventionskongresses der DGPZM
waren unter anderem (v.|.) DGPZM-Vizeprasident Dr. Lutz Laurisch, DGPZM-
Praktikerpreistragerin Dr. Alexandra Wolf, Prof. Dr. Andreas Schulte, Dr. Antonio
Ciardo, DGPZM-Praktikerpreistriagerin drs. Johanna Kant, PD Dr. Cerhard
Schmalz, Dr. Catherine Kempf und DGPZM-Prisident Prof. Dr. Stefan Zimmer.
Foto: © OEMUS MEDIA AG

Pause, bei der Gelegenheit zum Besuch der Dentalausstellung war,
setzte Dr. Cordula Merle von der Universitat Regensburg den Reigen mit
einem weiteren Thema fort, das besonders &lter werdende Menschen
betrifft: der Mundtrockenheit, die oft Wurzelkaries zur Folge hat. Doch
trockene und entziindete Mundschleimhaute erschweren auch das
Sprechen und vor allem das Essen. Nach einer griindlichen Diagnose
ist es deshalb wichtig, entsprechende Mafinahmen zur Linderung des
Problems einzuleiten. Ein fiir die Zahnmedizin relativ neues Thema sind
die chronischen Atemwegserkrankungen. Dr. Antonio Ciardo (Universi-
tat Heidelberg) stellte in seinem Vortrag die grofSe medizinische Rele-
vanz, aber auch die zunehmend deutlich werdenden Zusammenhinge
dieses Krankheitsbilds mit der Parodontitis heraus. Nach der Mittags-
pause referierte PD Dr. Mohammad Alkilzy von der Universitdt Greifs-
wald (iber Pravention bei Menschen mit Fluchterfahrung, ein Thema,
mit dem sich jede Zahnarztpraxis zunehmend beschiftigen muss.
Abgerundet wurde der Kongress durch Vortrage von Prof. Dr. James
Deschner von der Universitat Mainz betreffend Patienten mit neurode-
generativen Erkrankungen und von Prof. Dr. Stefan Zimmer (Universitat
Witten/Herdecke) zur Frithkindlichen Karies und der Moralen-Inzisiven-

Hypomineralisation (MIH). Die neurodegenerativen Erkrankungen wie



Morbus Parkinson und Morbus Alzheimer betreffen den grofier werden-
den Anteil dlterer Menschen an der Bevélkerung in erheblichem Mafie,
und auch bei diesen Erkrankungen deuten sich Zusammenhinge mit
Parodontitis an.

,Der Kongress hat gezeigt, dass ein solides medizinisches Wissen
bei unserer taglichen Arbeit auch in der Pravention immer mehr Bedeu-
tung erlangt und dass wir noch mehr Sensibilitat fiir mégliche Zusam-
menhidnge zwischen Zahn- und Allgemeingesundheit entwickeln
missen’, resimierte der Prasident der DGPZM, Prof. Dr. Stefan Zimmer.

Zum Abschluss lud er alle zum 5. Deutschen Praventionskongress der

Deutsche Gesellschaft fir Praventivzahnmedizin e. V.
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DGPZM ein, der am 19. und 20. April 2024 in Frankfurt am Main statt-
finden wird.

Prof. Dr. Stefan Zimmer

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Kontakt: Universitat Witten/Herdecke, Department fiir ZMK-Heilkunde,
Lehrstuhl fir Zahnerhaltung und Praventive Zahnmedizin, Alfred-Herrhausen-
Str. 50, 58448 Witten, Tel.: +49 (0) 2302 926-660, stefan.zimmer@uni-wh.de

Stellungnahme zu aktueller Erythrit-Studie

Erythrit ist ein Zuckeraustauschstoff, der sifd schmeckt, aber weder in
der Mundhohle, noch im Magen-Darm-Trakt verstoffwechselt werden
kann. Er hat einen glykdmischen Index von 0, was fiir Diabetikerinnen
und Diabetiker wichtig ist, leistet einen Beitrag zur Gewichtskontrolle
und verursacht keine Karies. Unter anderem in der EU und den USA ist
Erythrit als Zuckeraustauschstoff zugelassen und gilt als sicher. Nun hat
eine kiirzlich in der Zeitschrift Nature Medicine erschienene Studie*
einen Zusammenhang zwischen Erythrit und dem Auftreten schwe-
rer kardiovaskularer Erkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall
gefunden. Die Forschergruppe um Stanley Hazen von der Cleveland
Clinic in Ohio, USA, hatte Blutproben von mehr als 4.000 Personen
untersucht, von denen etwa drei Viertel Bluthochdruck oder koronare
Erkrankungen aufwiesen. Es handelte sich also um eine Population mit
erhéhtem Risiko fiir Herzinfarkt und Schlaganfall. Ziel der Studie war es,
im Blut Substanzen zu finden, die dieses erhohte Risiko erklaren kénn-
ten. Dabei wurden erh6hte Konzentrationen an Erythrit gefunden. Das
adjustierte Risiko (Hazard Ratio) fiir Erythrit lag zwischen 1,8 und 2,2.
Das bedeutet zunachst nicht, dass Erythrit die Ursache fiir das erhéhte
Krankheitsrisiko war, denn das Studiendesign war nicht ausgelegt, einen
kausalen, also ursichlichen Zusammenhang nachzuweisen. Allerdings
wurde in anschlieRenden Labor- und Tierversuchen gezeigt, dass Eryth-
rit die Blutplattchen(Thrombozyten)-Aggregation und die Entstehung
von Thrombosen férdert, wenn es in erhohten Konzentrationen im Blut
zu finden ist. Eine anschlieRende prospektive Untersuchung von acht
gesunden Patienten zeigte, dass der Konsum von 30 Gramm Erythritin
Form eines Getranks (300 ml) langer als zwei Tage zu einem erhohten
Erythrit-Spiegel im Blutplasma fiithrte und dass dabei die Konzentra-
tionsschwelle, die fiir die Entstehung von Thrombosen relevant ist, iber-

schritten wurde. Die konsumierte Getrinkemenge entsprach einer Dose

eines handelsiiblichen mit Erythrit gesiifSten Getranks. Die Autoren der
Studie ziehen die Schlussfolgerung, dass weitere Studien zu Erythrit und
anderen kiinstlichen StifSungsmitteln mitangemessener Nachbeobach-
tungsdauer fir klinisch relevante Ergebnisse erforderlich sind.

Erythrit wird aufler zum SiiRen von Getranken und Lebensmitteln
auch als Pulver in Luft-Pulver-Wasser-Strahlgeraten (,Air flow*) zur pro-
fessionellen Zahnreinigung eingesetzt. Diese Nutzung ist grundsatzlich
anders zu bewerten als die Verwendung von Erythrit als SifSungsmittel.
Bei der Nutzung in Luft-Pulver-Wasser-Strahlgeraten kommt es nur sel-
ten, in der Regel etwa ein- bis viermal pro Jahr, zur Exposition mit Ery-
thrit und nicht, wie bei der Verwendung als StiRungsmittel, zu einem
dauerhaften taglichen Einsatz. Da Luft-Pulver-Wasser-Strahlgerate mit
Erythrit auch subgingival eingesetzt werden kénnen, ist es denkbar,
dass es zu einem gewissen Eintrag von Erythrit in die Blutbahn kommt.
Dadurch konnen jedoch keine Konzentrationen erreicht werden, wie
sie in der zitierten Studie als relevant identifiziert wurden. Unabhén-
gig von den Ergebnissen weiterer Studien zu Erythrit als StiRungsmittel
kann daher bei der Nutzung in Luft-Pulver-Wasser-Strahlgeriten auch
weiterhin von einer sicheren Anwendung ausgegangen werden.

Prof. Dr. Stefan Zimmer

*Witkowski M et al.: Nat Med. 2023 Mar; 29(3): 710-718.
doi: 10.1038/541591-023-02223-9

dgpzm

Deutsche Gesellschaft fiir Praventivzahnmedizin e. V.

Kontakt: Universitat Witten/Herdecke, Department fir ZMK-Heilkunde,
Lehrstuhl fiir Zahnerhaltung und Praventive Zahnmedizin, Alfred-Herrhausen-
Str. 50, 58448 Witten, Tel.: +49 (0) 2302 926-660, stefan.zimmer@uni-wh.de
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Akademie Praxis und Wissenschaft in der DGZMK

Fortbildungskurse der APW

september 2023

01.09.2023 (Fr13:30-17:30 Uhr)

Thema: Erndhrungszahnmedizin —wirksam gegen Karies und Par-
odontitis KOMPAKTKURS

Referent: Prof. Dr. Johan Wolber

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 200,00 €, 170,00 € Mitglied DGZMK,

150,00 € Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CP03

Fortbildungspunkte: 4

15.09.2023 (Fr 09:00-17:00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie, Theoriekurs B

Resektive Chirurgie — You can have your teeth longer, or no longer
Referent: Prof. Dr. Moritz Kebschull

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €, 370,00 € Mitglied DGZMK,

340,00 € Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CP06

Fortbildungspunkte: 8

15.-16.09.2023 (Fr14.00-18.30 Uhr, Sa10.00-17.00 Uhr)
Thema: Sinuslift intensiv—mit Live OP, Hands-on,
Piezochirurgie & Endoskopie

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Zahnkultur, KdIn

Gebiihren: 730,00 €, 700,00 €/Mitglied DGZMK,

680,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CCO1

Fortbildungspunkte: 14

16.09.2023 (Sa 09.00—17.00 Uhr)

Thema: Rekonstruktion bei Zahnverschleif}
Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 470,00 €, 440,00 €/Mitglied DGZMK,
400,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CF02
Fortbildungspunkte: 8
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30.09.2023 (Sa 09.00—17.00 Uhr)

Thema: Digitale Technologien im Praxisalltag optimal nutzen
Referent: Prof. Dr. Bernd Wostmann

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 370,00 €, 340,00 €/Mitglied DGZMK,

320,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CW03

Fortbildungspunkte: 8

Oktober 2023

07.10.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Schriges Licheln? Optimierung mit Komposit!
Referent: Dr. Markus Lenhard

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,
350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CA04

Fortbildungspunkte: 8

13.-14.10.2023 (Fr13.00—20.00 Uhr, Sa 09.00-18.00 Uhr)
Thema: Bisshebung im Abrasions- und Erosionsgebiss mit
Vollkeramik

Referent: Prof. Dr. Jiirgen Manhart

Ort: Miinchen, Uni-Zahnklinik

Gebithren: 980,00 €, 960,00 €/Mitglied DGZMK,

900,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CW04

Fortbildungspunkte: 18

20.10.2023 (Fr13.00-19.00 Uhr)

Thema: Update Zahnerhaltung bei dlteren Patienten —
Wurzelkaries — Behandlungsempfehlungen und Konzepte
fiir die Praxis

Referent: PD Dr. Richard Wierichs

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 330,00 €,300,00 €/Mitglied DGZMK,

280,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CR02

Fortbildungspunkte: 6



21.10.2023 (Sa 09.00—17.00 Uhr)

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

Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: Koln

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mitglied DGZMK, 490,00 €/Mitglied APW
Kursnummer: ZF2023CF03

Fortbildungspunkte: 8

28.10.2023 (Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie, Theoriekurs C

Regenerative Verfahren — Welche Technik, welches Material?
Referentin: PD Dr. Amelie Biumer-Kénig

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €, 370,00 € Mitglied DGZMK,

340,00 € Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CP07

Fortbildungspunkte: 8

November 2023

11.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Zahnirztliche Schlafmedizin — Unterkieferprotusionsschienen
zur Therapie von Schlafapnoe und Schnarchen

Referentin: Dr. Susanne Schwarting

Ort: Diisseldorf

Gebiihren: 680,00 €, 640,00 €/Mitglied DGZMK,

600,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CZ02

Fortbildungspunkte: 9

11.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Moderne Endodontie —10 Schritte zur Verbesserung der
Wurzelkanalbehandlung— Ein Update

Referent: Prof. Dr. Michael Hiilsmann

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 390,00 €, 370,00 €/Mitglied DGZMK,

350,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: CA20230004WKO05

Fortbildungspunkte: 8

18.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Keramik beherrschen in der Zahnerhaltung
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 670,00 €, 640,00 €/Mitglied DGZMK,
620,00 €/Mitglied APW

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

Kursnummer: ZF2023CR03
Fortbildungspunkte: 9

25.11.2023 (Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: APW-Einzelkursserie, Hands-on-Kurs D

Praktischer Ubungskurs parodontal-chirurgischer Verfahren
Referent/-in: PD Dr. Amelie Biumer-K6nig/Dr. Raphael Borchard
Ort: Bielefeld

Gebiihren: 790,00 €, 770,00 € Mitglied DGZMK,

730,00 € Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CP08

Fortbildungspunkte: 9

25.11.2023 (Sa 09.00-17.00 Uhr)

Thema: Update Funktion: CMD Schnupperkurs
Funktionsdiagnostik und Therapie in der taglichen Praxis
Referent: Dr. Christian Mentler

Ort: Dortmund

Gebiihren: 550,00 €, 520,00 €/Mitglied DGZMK,

490,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CF05

Fortbildungspunkte: 8

Dezember 2023

01.-02.12.2023 (Fr15.00-19.00 Uhr, Sa 09.00-16.00 Uhr)
Thema: Kompositrestaurationen —es ist leichter, als Sie denken!
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebiihren: 830,00 €, 800,00 €/Mitglied DGZMK,

780,00 €/Mitglied APW

Kursnummer: ZF2023CR04

Fortbildungspunkte: 13

02.12.2023 (Sa 09:00-15:00 Uhr)

Thema: Vom Backenzahn zum Mackenzahn
Referent: Prof. Dr. Patrick Schmidlin

Ort: Onlinekurs

Gebiihren: 310,00 €, 280,00 € Mitglied DGZMK,
260,00 € Mitglied APW

Fortbildungspunkte: 6

APW

Akademie
Praxis und Wissenschaft

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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in der Implantologie Erschint Horbet 2025

2., iberarbeitete und erweiterte Auflage Jahrzehnt fir Jahrzehnt gibt es neue
wissenschaftliche Erkenntnisse zur GBR

und nehmen mehr Chirurg/-innen diese
Technik mit unglaublichem Erfolg in ihr
Repertoire auf. Dem Herausgeber ist es
gelungen, ein Team aus flhrenden Expert/-
innen der dentalen Implantologie daftr zu
gewinnen, eine umfassende Anleitung zu
Materialien, Indikationen, Techniken, zeitlichen
Ablaufen und den Ergebnissen der GBR
zusammenzustellen. Zentrales Thema ist

die korrekte zeitliche und technische Abfolge
von Transplantation, Implantation und
prothetischer Versorgung. In diesem Buch
wird die Knochenregeneration von Anfang bis
Ende dokumentiert, oft sogar Uber Zeitraume
von zehn Jahren und mehr. Dieses Buch
richtet sich an all jene, die Implantate mit
einem breiteren Indikationsspektrum setzen
wollen.
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