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sechzig randvolle Leitz-Ordner sind in meinem Arbeit-
zimmer mit Korrespondenz gefiillt worden, seitdem ich
meine Arbeit als Schriftleiter im Jahre 1989 bei der tra-
ditionsreichen DZZ aufgenommen habe. Damals galt es,
den ernsthaft erkrankten Hauptschriftleiter der DZZ,
Prof. Dr. A. Kroncke, zu unterstiitzen. Drei Verlagsleitern
in zwei renommierten Verlagen (Hanser, Deutscher Arz-
teverlag) habe ich seitdem gedient, mit zwei Schriftlei-
tern - Dr. G. Maschinski in Minchen und Prof. Dr. W.
Geurtsen in Hannover - durfte ich fast zwei Jahrzehnte
vertrauensvoll zusammenarbeiten. Diese wenigen Zah-
len beschreiben oberfldchlich, was man als Schriftleiter
der angesehensten wissenschaftlichen deutschen zahn-
arztlichen Zeitschrift in 20 Jahren erlebt hat. Ende der
achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts wurden jahr-
lich rund 300 Aufsdtze vornehmlich aus den Gebieten
Prothetik und Werkstoffkunde und konservierende
Zahnmedizin gedruckt, der Manuskriptvorlauf betrug
meist mehr als ein Jahr. Die Schriftleitung konnte aus
dem ,Vollen* schopfen. Zu einer Habilitation in der
Zahnmedizin reichte weniger als ein gutes Dutzend Ori-
ginalarbeiten in der DZZ, die Ablehnung eines Artikels
fihrte zu weltuntergangsahnlichen Stimmungen bei
den Autoren. Die medizinischen Fakultiten schitzten
Rang und Namen der DZZ. Tagungshefte der Jahresta-
gungen der DGZMK und ihrer wichtigsten Untergrup-
pierungen enthielten nicht selten 30 und mehr zusatzli-
che Aufsdtze und waren in der Regel ein halbes Jahr
nach dem Ereignis auf dem Schreibtisch der 3000 bis
4000 Abonnenten. Die Fachgesellschaften sponserten
den Zusatzumfang der Tagungshefte aktiv, um ihr Wis-
sen zu verbreiten. Die verantwortlichen Schriftleiter wa-
ren bei allen groflen Tagungen prdsent, verfolgten die
Diskussionen und redigierten die Aufsdtze online - wiir-
de man heute sagen -noch wihrend des Kongresses.

Liebe Leserinnen,
liebe Lesenr,

Dies alles ist Geschichte und Sie als Leserinnen und Le-
ser wissen aus eigener Anschauung, wie die heutige Situa-
tion vorwiegend deutschsprachiger wissenschaftlicher
Fachzeitschriften im In- und Ausland beurteilt wird. Im-
pact-Faktor und Globalisierung pragen - besonders strin-
gent in Deutschland - das Meinungsbild der Fakultiten
und damit die Vorgaben, wie und wo zu veroffentlichen
ist. Deutsche Zahnmediziner schultern derzeit gerade
mal 5 % des internationalen zahnirztlichen Fachschrift-
tums, gemessen an der verfiigharen Manpower recht we-
nig. Der praktische Zahnarzt wird jede Woche von kosten-
losen Fachzeitungen und hochglanzbebilderten Magazi-
nen tberflutet, die allein als Werbetrager konzipiert sind
und schon bald in der blauen Tonne landen.

In diesem Spannungsfeld hat sich die DZZ zur Mitglie-
derzeitschrift der DGZMK entwickelt und hat jetzt rund
16.000 Exemplare Auflage - ein Riesenpotential fir den
heimischen Markt. Man stelle sich vor, jede der nunmehr
34 assoziierten Gesellschaften und Arbeitskreise der
DGZMK macht es sich zum Anliegen, einmal im Jahr ei-
nen aussagekraftigen Tagungsreport zu konzipieren oder
das beste Ubersichtsreferat mit dem Bildmaterial ihrer
Jahrestagung in der DZZ zu publizieren: Jedes Mitglied
wadre perfekt informiert und fortgebildet, denn derartig
viele Kongresse kann niemand besuchen. Eine Vision oder
eine typische Aufgabe einer Mitgliederzeitschrift?

Neue GroRe birgt aber auch neue Risiken. So berech-
tigt das Anliegen ist, DGZMK-Mitglieder vermehrt in der
DZZ zu Wort kommen zu lassen, so problematisch wird
dieser Ansatz dann, wenn es den eingesandten Artikeln
an Substanz mangelt, sie gegen elementare wissenschaft-
liche Grundlagen verstoRen oder in der Diskussion die
Meinung anderer nicht respektieren, also typische Quali-
tatsmerkmale fehlen. Qualitdt ist und bleibt das einzige
Unterscheidungsmerkmal, das die DZZ von anderen Pu-
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blikationsorganen trennt, seit dem sie gegriindet wurde. Mit den besten Empfehlungen
Ich hoffe, dass dies so bleibt, bin aber nicht mehr so si- Ihr
cher.

Zwanzig Jahre sind genug, um das Tagesgeschéft Jiin-
geren zu Uberlassen und nun aus dem virtuellen Lehn- -
stuhl aufmerksam zu beobachten, wie sich die DZZ wei- L/ é/‘\_,,\
terentwickeln wird. Ich wiinsche allen Verantwortlichen

viel Mut und viel Gliick bei diesem Vorhaben. 177 Prof. Dr. Thomas Kerschbaum
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Hintergrund

Die Translokation von Bakterien aus unbehandelten pa-
rodontalen Taschen und aus oralen Nischen kann zu ei-
ner Reinfektion bereits behandelter Parodontien fiih-
ren und das angestrebte Behandlungsergebnis ver-
schlechtern (Abb. 1). Auf der Grundlage dieser Uberle-
gungen wurde das ,Full-mouth-Disinfection“-Konzept ent-
wickelt, welches auf der Behandlung aller infizierter Pa-
rodontien innerhalb von 24 Stunden und der adjuvan-
ten Anwendung von Chlorhexidin beruht [6].

Dieses Vorgehen wurde in weiteren Studien evalu-
iert [2, 5, 9] und es wurde anschliefend gezeigt, dass
vorteilhafte Ergebnisse nach Scaling innerhalb von 24
Stunden auch ohne adjuvantes Chlorhexidin erzielt
werden kann (,Full-mouth-Scaling® [7]).

Spatere Studien anderer Arbeitsgruppen konnten
diese positiven Ergebnisse allerdings nicht bestdtigen
[1, 3, 4, 10, 11]. Da ein moglicher Paradigmenwechsel
nicht nur von akademischem Interesse ist, sondern er-
hebliche Auswirkung auf die Praxis der ursachengerich-
teten, antiinfektiésen Parodontaltherapie hadtte, be-
stand weiterer Klirungsbedarf.

Fragestellung

Das Ziel dieses Cochrane-Reviews war es, die klinischen
Effekte von ,Full-mouth“-Behandlungskonzepten (Full-
Mouth-Disinfection [FMD] bzw. Full-Mouth-Scaling [FMS]) mit

Medizinische Hochschule Hannover, Klinik fur Zahnerhaltung, Parodontologie und
Préventive Zahnheilkunde, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

J.Eberhard’, S. Jepsen

,/Fullmouth*“-Behand-
lungskonzepte fur
die chronische
Parodontitis: Ein
Cochrane-Review

denjenigen eines konventionellen quadrantenweisen Sca-
ling (Kontrolle) bei chronischer Parodontitis zu verglei-
chen.

Methoden

Einschlusskriterien fur Studienartikel

Randomisierte, kontrollierte klinische Studien mit ei-
nem Beobachtungszeitraum von mindestens drei Mona-
tenwurden berticksichtigt. Bei den Patienten sollte eine
chronische Parodontitis diagnostiziert worden sein. Fol-
gende BehandlungsmafRnahmen wurden verglichen: (1)
Fullmouth-Disinfection (Behandlung innerhalb von 24
Stunden und die adjuvante Chlorhexidinapplikation)
vs.quadrantenweisem Scaling und Rootplaning in Abstdn-
den von mindestens einer Woche, sowie (2) Full-mouth-
Scaling (Behandlung innerhalb von 24 Stunden) vs.

J. Eberhard S. Jepsen
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Abbildung 1 ,Full-mouth’-Behandlungskonzepte basieren auf der Vermu-
tung, dass eine Reinfektion bereits behandelter parodontaler Taschen (hier
1. Quadrant) aus noch unbehandelten Taschen der ubrigen Quadranten das
Behandlungsergebnis beeintrachtigen kénnten

quandrantenweisem Scaling und Rootplaning in Abstan-
den von mindestens einer Woche und (3) Full-mouth-Dis-
infection vs. Full-mouth-Scaling. Die klinische Effektivitit
wurde anhand der Verdnderungen der Sondierungstie-
fen. des klinischen Attachmentniveaus und der Blutung
nach Sondierung beurteilt.

Identifikation relevanter Studien-
ergebnisse

In Zusammenarbeit mit der Cochrane Oral Health
Group wurden alle relevanten Literaturdatenbanken
wie MED-LINE und EMBASE bis Dezember 2006 mit Hil-
fe eines Suchalgorithmus durchsucht. Fir die Identifi-
kation nicht publizierter wissenschaftlicher Arbeiten
wurden die Herausgeber bedeutender parodontologi-
sche Fachzeitschriften kontaktiert. Fir den Fall, dass
Daten unvollstandig waren, wurden die Autoren kon-
taktiert.

Auswahl relevanter Studien und
Datenverarbeitung

Die Abstracts und Titel relevanter Studien wurden von
zwei Reviewern unabhingig voneinander begutachtet.
Von Publikationen, welche die Einschlusskriterien er-
fillten, wurden die Volltextversionen eingesehen. An-
hand eines Datenerhebungsbogens wurden die relevan-

Dieser Beitrag basiert auf folgenden Originalarbeiten:
Eberhard ], Jepsen S, Jervoe-Storm P-M, Needleman I,
Worthington HV: Full-mouth disinfection for the treat-
ment of adult chronic periodontitis. Cochrane Databa-
se of Systematic Reviews Issue 1. Art. No.: CD004622
(2008)

Eberhard ], Jervoe-Storm P-M. Needleman I, Worthing-
ton H, Jepsen S: Full-mouth treatment concepts for
chronic periodontitis: a systematic review. Journal of
Clinical Periodontology 35, 591-604 (2008).

Das Autorenteam wurde auf dem Deutschen Zahn-
drztetag 2007 mit dem DKV-Cochrane Preis 2007 aus
dem Bereich evidenzbasierte Zahnmedizin ausge-
zeichnet.

ten Informationen zusammengetragen und anschlie-
Rend statistisch ausgewertet. Neben den Studiendaten
wurde die Qualitdt der durchgefiihrten Studie anhand
von Merkmalen wie Methode der Randomisierung, Ver-
blindung der Untersucher und Informationen zur An-
zahl der Patienten zu Beginn und zum Ende der Studie
beurteilt.

Ergebnisse

216 Titel und Abstracts wurden ausgewertet. Sieben Studi-
enartikel erfiillten alle Anforderungen zur Aufnahme in
den systematischen Review [1, 3, 4, 5, 8, 10, 11]. In die ent-
sprechenden Studien waren insgesamt 284 Patienten ein-
geschlossen.

Fir den Vergleich zwischen FMD und der Kontrolle er-
gab die statistische Auswertung einen signifikanten Un-
terschied des Parameters Sondierungstiefenreduktion bei
Taschen von 5 - 6 mm an einwurzeligen Zihnen von
0,53 mm (p < 0,0001, Konfidenzintervall: 0,28 - 0,77 mm).
Dieses Ergebnis beruhte auf drei Studien, die 77 Patienten
einschlossen (Abb. 2).

Der klinische Attachmentgewinn an ein- und mehr-
wurzeligen Zdhnen war nach der Behandlung mit FMD
im Vergleich zur Kontrolle fiir Taschen von 5 - 6 mm
0.33mm grofler (p = 0,03, Konfidenzintervall: 0,04 -
0.62 mm). Dieses Ergebnis basierte auf 57 Patienten, die in
zwei Studien behandelt wurden.

Fir den Vergleich zwischen FMS und FMD wurde bei
mehrwurzeligen Zihnen in tiefen Taschen fiir FMS ein
um 0,74 mm groflerer klinischer Attachmentgewinn er-
mittelt (p = 0,01, Konfidenzintervall: 0,17 - 1,31 mm). Fir
die Reduktion der Sondierungsblutung in tiefen Taschen
an einwurzeligen Zdhnen wurde ein signifikanter Unter-
schied von -18,0 % zugunsten von FMD gefunden (p =
0,03, Konfidenzintervall: -34,3 % bis -1,7 %). Beide Ergeb-
nisse beruhten auf den Angaben einer Studie, in der zwolf
Patienten behandelt wurden.

Fir alle weiteren 47 Meta-Analysen wurden keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den Behandlungsme-
thoden gefunden (Abb. 3).
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Abbildung 2 Der Forest-Plot stellt die gewichtete mittlere Differenz fur die
Reduktion der Sondierungstiefe zwischen FMD und Kontrollbehandlung fur
parodontale Taschen mittlerer und fortgeschrittener Tiefe an einwurzeligen
Zshnen dar.

Diskussion

Die Analysen der klinischen Studien zeigten eine gewis-
se Variabilitdt der Effektivitit der Behandlungsmetho-
den, die auf verschiedene Ursachen zuriickzufiihren
sind. So wurde bei einigen Studien die Sondierungsmes-
sung unmittelbar nach der Instrumentierung vorge-
nommen [5, 8], wihrend fiir alle anderen Studien die
Messung vor Beginn des Scalings durchfiihrt wurde. In
einigen Untersuchungen wurden druckkalibrierte Son-
den in Kombination mit individuellen Referenzschie-
nen benutzt, wihrend andere Untersuchungen darauf
verzichteten. Auch wurden zur Wurzeloberflichenbear-
beitung Hand- oder Ultraschallinstrumente oder eine
Kombination aus beiden verwendet. Ein weiteren Ein-
fluss hatte der bewusste Verzicht auf supragingivale
MundhygienemafRnahmen vor Beginn des subgingiva-
len Scalings [8].

Schlussfolgerungen der Autoren

Alle drei Behandlungsmodalitidten fithren zu einer signi-
fikanten Verbesserung der klinischen Zeichen einer chro-
nischen Parodontitis. Zwar war ein geringfiigig positiver
Effekt nach der Full-mouth-Disinfection im Vergleich zum
konventionellen Vorgehen zu beobachten, jedoch war die-
ser Effekt nicht einheitlich und war auf isolierte Zahn-
gruppen beschrinkt. Zudem stellt sich die Frage, ob der
minimale Unterschied den umfangreichen Einsatz von
Chlorhexidin tber einen Zeitraum bis drei Monaten
rechtfertigt.

Somit kann zum heutigen Zeitpunkt fiir keines der
vorgestellten Verfahren ein klinisch relevanter Vorteil ge-
funden werden. Die Therapieentscheidung sollte die je-
weiligen Praxisabldufe und die Priferenz von Behandler
und Patient berticksichtigen.

S5mm - 6mm
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Jervge-Storm 2006
Quirynen 2006
Zanatta 2006 —

1

1

0.13 mm (-0.05, 0.30)
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Abbildung 3 Der Forest-Plot stellt die gewichtete mittlere Differenz fur den
klinischen Attachmentgewinn zwischen FMS und Kontrollbehandlung fur pa-
rodontale Taschen mittlerer und fortgeschrittener Tiefe an ein- und mehr-
wurzeligen Zahnen dar
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* Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Dr. Seren Jepsen, M.S.

Poliklinik fur Parodontologie, Zahnerhaltung und
Praventive Zahnheilkunde Universitat Bonn
Welschnonnenstr. 17, 53111 Bonn

Tel.: 0228-287 22480

Fax: 0228-287 22161

E-Mail: jepsen@uni-bonn.de
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Praxismappe Prophylaxe
das 1 x 1 fur die Assistenz

V. Braun, H.-W. Hoefert, G. Beutner, Spitta Verlag
GmbH & Co. KG, Balingen 2007, Bestell-Nr.: 27600,
166 Seiten, 80,92 €

=
> Praxismappe Prophylaxe Tl n 4\
Praxismappe Prophylaxe O A 5% Ko7 e Aesiion R | e
mandbuch 4 B
= [
5N !

Pravsmappe Prophylase

eragar s Cowcniatan

Das illustrierte Handbuch Praxismappe Prophylaxe von
Braun, Beutner und Hoefert umfasst ca. 166 Seiten und bietet
einen Einstieg in die zahndrztliche Prophylaxe. Das Hand-
buch ist in acht Kapitel eingeteilt, in denen Behandlungsab-
laufe, Erlauterungen und Tabellen zu finden sind. Die iber-
sichtliche Struktur der einzelnen Kapitel ermoglicht gerade
dem Praxisteam diese Konzepte in den Praxisalltag zu inte-
grieren. Es ist sehr klar zu erkennen, dass die Praxismappe
Prophylaxe von Praktikern fiir Praktiker geschrieben ist. Im
ersten Teil werden die oralen Erkrankungen (Karies und Pa-
rodontitis) mit leicht verstandlichen Texten dargestellt. Ein
weiterer Pluspunkt ist das Kapitel Patientenaufkldarung und
Patientenbetreuung. Hier bekommt das Praxisteam einen
Einblick in die Gesprdchsfiihrung mit dem Patienten. Es
wird der Zusammenhang zwischen der Kommunikation
und der Korpersprache an Beispielen gezeigt. Im weiteren
Verlauf werden in Form von Tabellen die benotigten Mate-
rialien, die als Checklisten dienen, dargestellt. Im Anschluss
wird durch eine step by step Anleitung mit zahlreichen Fo-

tos ein systematischer Ablaufplan gezeigt. Besonders erwdh-
nenswert ist das Kapitel 4. In diesem Kapitel werden speziel-
le Patientengruppen z. B. Schwangere und Senioren thema-
tisiert. Dabei wird auf die grundlegende Problematik dieser
Patienten besonders eingegangen. Es wird gezeigt, dass gera-
de durch die Elemente der Primadr-Primédr-Prophylaxe in der
Schwangerschaft, die Weichen fiir die Mundgesundheit des
Kindes gestellt werden konnen. Bei den dlteren Patienten
dndert sich die gesundheitliche Situation schlagartig und
mit ihr auch die hduslichen und professionellen prophylak-
tischen MaRnahmen.

Die Kapitel beschrdanken sich inhaltlich auf das We-
sentliche und sind dadurch gut fiir den Praxiseinsatz ge-
eignet. Die Praxismitarbeiter konnen sich dadurch zu
kompetenten Ansprechpartnern fiir die Patienten entwi-
ckeln. Eines der letzten Kapitel behandelt das Thema Den-
talshop. Hier werden dem Praxisteam einige Tipps zum
Aufbau eines Prophylaxeshops gegeben. Zum Schluss fin-
den sich Hinweise zur Abrechnung und ein kleiner Selbst-
test zur Wissensiuiberpriifung. Auf der beigelegten CD-
Rom befinden sich individualisierte und sofort druckbe-
reite Checklisten fiir die Behandlungsabldufe sowie ein
Formularsortiment fiir die liickenlose Dokumentation.
Ebenso sind dort die Ubersichten fiir die Instrumentenan-
wendung und ein Gesprachsleitfaden fiir die professionel-
le Patientenberatung zu finden.

Einziger Kritikpunkt, der zu nennen ware, ist, dass bei
der ndchsten Auflage die klinischen Bilder nicht zu klein
komprimiert werden sollten. Das Buch richtet sich in ers-
ter Linie an die Prophylaxefachkrifte und erscheint fiir
den Preis von 80,92 € angemessen zu sein.

A. Rahman, Hannover
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D. Holsten

Zum Wintersemester 2007/2008 startete an der Universi-
tat Freiburg erstmals der Studiengang ,MasterOnline Pa-
rodontologie” (die DZZ berichtete ausfiihrlich in Ausgabe
10/07, S. 642 ff). Dieser Studiengang richtet sich an Zahn-
drztinnen und Zahndrzte mit mindestens zwei Jahren Be-
rufserfahrung, die Beruf begleitend den international an-
erkannten akademischen Grad des ,Master of Science” im
Zukunftsfach Parodontologie erlangen mochten. Es ist
der bislang erste in Deutschland akkreditierte Online-Stu-
diengang auf dem Gebiet der Parodontologie, der vom Mi-
nisterium fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst Baden-
Wiirttemberg gefordert wird. Er zeichnet sich dadurch
aus, dass grofSe Teile im Selbststudium und mit dem Me-
dium Computer/Intranet erfolgen. Der Aufbau ist modu-
lar. Im Lauf der drei Studienjahre finden in der Klinik fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Freiburg zusdtzlich
zehn Prisenzveranstaltungen statt, die fir das Erlernen
und Vertiefen operativer Fertigkeiten vorbehalten sind.
Soweit die nackten Fakten zu einem Studium, das fir
alle, die seit dem Herbst 2007 zeit- und ortsunabhangig
studieren wollen, erst einmal attraktiv erscheint.

Zeit, um nachzuhaken

Jetzt, nach dem ersten Semester dieses Online-Studien-
gangs, ist es nattirlich spannend, die ersten Stimmen zu
horen, die im Ansatz vielleicht so etwas wie eine erste Bi-
lanz ergeben. Wie kommen Lehrende und Lernende mit
dieser neuen, modernen Form der Kommunikation zu-
recht? Ist dieser virtuelle Weg, der einerseits zeitliche Un-
abhangigkeit verspricht und andererseits viel Selbstdis-
ziplin am heimischen Computer erfordert, bei allen er-
folgreich angekommen? Fiihlten sich die Absolventen des

D. Holsten

<MasterOnline
Parodontologie”:
eine erste Bilanz,
ein bemerkens-
werter Start

ersten Semesters als Versuchskaninchen, weil sie die 1.
Runde waren? Und wie empfinden die Referenten, die aus
der Klinik oder dem Horsaal den personlichen Kontakt zu
den Studierenden gewohnt sind, diese indirekte virtuelle
Plattform? Ist es die Lehrmethode der Zukunft? Insbeson-
dere das Niveau und die Effizienz miissen bei diesen tele-
medialen Lernprozessen hinterfragt werden.

Recherche von drei Seiten

Deshalb hat die DZZ von drei Seiten nachgehakt und sich
an eine Referentin, einen Teilnehmer und einen so ge-
nannten Teletutor des Studienganges gewandt. Die Ant-
worten lesen Sie in den folgenden drei TOP-Gesprachen.
Das Resiimee: Es ergibt sich ein Gesamtbild, das von Pio-
niergeist, Gruppendynamik, hohem Eigenengagement, ja
Begeisterung gepragt ist. Ja sogar eine eigene Sprachkul-
tur, die sog. ,Netiquette* (es handelt sich hierbei um ein
Kunstwort aus dem englischen net [Netz| und etiquette
[Etikette]) wird gepflegt. Man kann dem Team rund um
Prof. Dr. Petra Ratka-Kriiger fiir diesen bemerkenswerten
Start nur gratulieren und muss einrdumen, dass eine tele-
mediale Lehrbetreuung nicht zwingend in die Anonymi-
tat fiihrt, sondern individuell und personlich umgesetzt
werden kann. Ubrigens: Zum Wintersemester 2008/2009
konnen erneut 20 Teilnehmer in den Studiengang aufge-
nommen werden. D77,

* Korrespondenzadresse:

E-Mail info@masteronline-paradontologie.de.
www.masteronline-parodontologie.de
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TOP-GESPRACH

B. Dannewitz

Frau Dr. Dannewitz, in insgesamt zehn Modulen vermit-
teln 38 Referenten aus Hochschule und Praxis ihr Wis-
sen. Welchen Bereich betreuen Sie?

« Dr. Dannewitz: Ich betreue das Modul iiber anatomi-
sche Grundlagen und Strukturbiologie, das zusammen
mit Frau Prof. Felicitas Prols und Frau Prof. Eleni Roussa er-
stellt wurde.

Was hat Sie an diesem Online-Studiengang eingangs
liberzeugt, Ihre Kompetenz hier mit einzubringen?

+ Dr. Dannewitz: Mich hat erstmal die Flexibilitat des
Online-Konzeptes begeistert. Die Teilnehmer kénnen sich
ihre Lerneinheiten individuell organisieren und sind da-
bei nicht értlich gebunden. Dadurch kénnen auch Zahn-
drzte, die nicht in Deutschland arbeiten, an dem Master-
studiengang ohne groRen Aufwand teilnehmen. Dartiber
hinaus haben mich die didaktischen Moglichkeiten inte-
ressiert, die das e-Learning-Konzept bietet.

Welche Instanzen durchlduft das Lehrmaterial, bevor es
online fiir die Teilnehmer offiziell abrufbar ist?

* Dr. Dannewitz: Die Referenten erstellen zundchst ein
Grobkonzept tiber die Lernziele, Inhalte und den struktu-
rellen Aufbau ihres Moduls. Das Konzept wird intern ab-
gestimmt, um die Inhalte der verschiedenen Module an-
zugleichen und unnotige Wiederholungen zu vermeiden.
Die Fachkoordinatoren des Studienganges beraten dann
die Referenten, wie die Lerninhalte fiir die Teilnehmer on-
line umgesetzt werden konnen. Nach dieser Abstimmung
wird durch die Referenten ein entsprechendes Skript er-
stellt. Das fertige Modul wird dann noch vom Fachbeirat
inhaltlich und didaktisch abgenommen.

Beschreiben Sie bitte kurz die Lerninhalte, die Sie fiir
die Teilnehmer erarbeiten!

B. Dannewitz

,MasterOnline
Parodontologie”:
Eindrucke einer
Referentin

+ Dr.Dannewitz: Um zu gewdhrleisten, dass die Teilneh-
mer einen vergleichbaren Wissenstand zu Beginn des Mo-
duls haben, wurden auf der Grundlage von Literaturemp-
fehlungen zundchst Einstiegsfragen zu dem Thema ge-
stellt. Der Anteil meines Moduls bestand aus einem SKript
mit zahlreichen Abbildungen, einigen Patientenfdllen
und Literaturaufgaben. Zusatzlich konnten Videosequen-
zen eingebaut werden.

Wie viel Flei und Disziplin (die solch ein Selbststudi-
um voraussetzt) konnen Sie bei den Teilnehmern fest-
stellen?

+ Dr. Dannewitz: Die Flexibilitdt des Studiengangs erfor-
dert von allen Teilnehmern ein hohes MaR an Eigenorga-
nisation, um sich die Lerninhalte zu Hause zu erarbeiten.
Mich hat die Disziplin der Kursteilnehmer sehr positiv
tiberrascht. Durch die kontinuierliche Betreuung der Te-
letutoren und die wochentlichen Online-Chats sind die
Teilnehmer aber nicht auf sich alleine gestellt. Dariiber
hinaus haben sich die Studenten in Gruppen organisiert,
in denen ein reger Austausch stattfindet.

Kann man den ,virtuellen“ Studenten genauso intensiv
betreuen wie den ,leibhaftigen” Student an der Hoch-
schule?

+ Dr. Dannewitz: Als Referent betreut man, wie bei den
meisten anderen postgradualen Weiterbildungen auch,
nur einen bestimmten und zeitlich begrenzten Anteil des
fachlichen Studienprogramms. Dadurch ist die Zeit zum
,Kennenlernen“ natiirlich limitiert. Den Studenten ste-
hen aber jeder Zeit Teletutoren als direkte Ansprechpart-
ner zur Verfiigung. Die Tutoren haben selbst eine mehr-
jahrige parodontologische Ausbildung, z. B. das Spezialis-
tenprogramm der DGP, absolviert und sind in Hinblick
auf die Erfordernisse eines Online-Studienganges speziell
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Abbildung 1 Detaillierter Lehrplan einer Lehrveranstaltung im ,MasterOnline Parodontologie®. Die Lehrmaterialien sind durch Ordner in verschiedene Berei-
che bzw. Lernphasen, gegliedert. Ein Dokument aus dem Lehrmaterial ist gedffnet, um ein Beispiel zu demaonstrieren

weitergebildet worden. Die Tutoren vermitteln zwischen
Teilnehmern und den fachlichen Koordinatoren bzw. den
Referenten des Studienganges und konnen die Probleme
und Fragen der Studenten sehr gezielt an die entspre-
chenden Personen weiterleiten. Bei Modulen, fiir die kei-
ne Prasenzphase vorgesehen ist, treffen sich die Teilneh-
mer und Referenten im Online-Chat, um die Fragen der
Studenten personlich und direkt kldaren zu konnen.

Der MasterOnline Parodontologie ist der bisher erste in
Deutschland akkreditierte Studiengang auf dem Gebiet
der Parodontologie. Welche personliche Erfahrung ha-
ben Sie als Referentin gemacht?

* Dr. Dannewitz: Es war sehr spannend zu sehen, wie
sich aus einer Idee ein solcher Studiengang entwickeln
kann. Es hat mich beeindruckt, mit wie viel personlichem
Einsatz das Team um Frau Prof. Ratka-Kriiger, aber auch die

Teilnehmer an der Umsetzung des anspruchsvollen Kon-
zeptes arbeiten. Ich bin gespannt, wie sich der Studien-
gang weiter entwickelt und wiinsche allen Beteiligten viel
Erfolg.

Frau Dr. Dannewitz, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Interview fiihrte Dorothee Holsten.

¢ Korrespondenzadresse:

Dr. Bettina Dannewitz

Universitatsklinikum Heidelberg

Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde

Sektion Experimentelle Zahnerhaltungskunde

Im Neuenheimer Feld 400

63120 Heidelberg

E-Mail: bettina_dannewitz@med.uni-heidelberg.de
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S. Rieger

Herr Dr. Rieger, beschreiben Sie kurz Ihren beruflichen
zahnmedizinischen Werdegang!

¢ Dr. Rieger: Nach dem Staatsexamen Ende 2004 habe
ich eine Stelle als Assistenzzahnarzt im Zahnmedizini-
schen Fortbildungszentrum Stuttgart (Arztlicher Direk-
tor: Prof. Dr. |. Finwag) angenommen. Meine Téatigkeiten
dort liegen vorrangig in der Patientenbehandlung und in
der Fortbildung von zahnmedizinischen Mitarbeitern/in-
nen. Aullerdem habe ich die Moglichkeit, an zahlreichen
Fortbildungen teilzunehmen und habe bereits die Curri-
cula Implantologie, Parodontologie und Endodontie er-
folgreich absolviert.

Wie kamen Sie auf die Idee, sich beim ,MasterOnline Pa-
rodontologie“ anzumelden?

* Dr. Rieger: Das Fachgebiet Parodontologie hat mich
schon seit Beginn meiner Tatigkeit interessiert. Im Rah-
men des Curriculums Parodontologie horte ich bereits
2006 aus erster Hand von Prof. Dr. Ratka-Kriiger von dem
Projekt ,MasterOnline Parodontologie®. Das innovative
Konzept des Studiengangs hat mich von Anfang an tiber-
zeugt. Die Organisation als online-basiertes Studium
macht es hervorragend moglich, Studium und Beruf effi-
zient miteinander zu verbinden. Im Studium Gelerntes
kann sofort in die Praxis umgesetzt werden.

So war die Entscheidung schnell gefallen, mich fiir den
+Master in Freiburg“ zu bewerben.

Ein Selbststudium erfordert viel Disziplin: Wie viel
muss man fiir solch einen Online-Studiengang mitbrin-
gen?

« Dr. Rieger: Die Arbeitsbelastung ist hoch, man sollte
ca. zehn bis 15 Stunden pro Woche fiir das Studium ein-
planen. Die Praxisndhe der Inhalte sowie die sehr gute Be-
treuung durch ausgebildete Teletutoren motivieren je-

S. Rieger

. MasterOnline
Parodontologie”:
Eindrucke eines
Telnehmers

doch standig. Auch die technische Umsetzung gefdllt mir
gut; die eigens fiir den Studiengang eingerichtete Lern-
plattform bietet interaktive Inhalte, Moglichkeiten des
Austausches unter den Studenten sowie Tests zur Wissens-
kontrolle. Das motiviert zusdtzlich!

Wie viel Technik muss zu Hause bereitstehen, damit
man online fiir den multimedialen Austausch richtig
ausgestattet ist?

* Dr. Rieger: Fiir eine Teilnahme am Studiengang gibt es
keine speziellen technischen Voraussetzungen: auller
Rechner mit Internetanschluss (DSL ist Pflicht) und ei-
nem gangigen Internet-Browser (z. B. Firefox oder Internet
Explorer) mit aktuellen Plugins wie Adobe Flash fir die
Betrachtung der multimedialen Inhalte oder dem Acro-
bat Reader zum Lesen von PDF-Dokumenten ist auf Seiten
der Anwender keine weitere Software notwendig. Dane-
ben sollten noch ein Headset sowie eine Webcam zur Ver-
fugung stehen.

Die Uni Freiburg spricht bei den Studienteilnehmern
gerne von ,stillen Reserven®, weil diese durch die teils
langjdhrige Berufserfahrung iiber ein grof3es fachliches
Wissen verfiigen. Dieses Wissen steht durch den fachli-
chen Austausch auf der Lernplattform den Kommilito-
nen zur Verfiigung. Die Studenten sollen wesentlich
mehr voneinander lernen als in einem konventionellen
Studiengang. Haben Sie dies auch so empfunden?

* Dr. Rieger: Ja, absolut. Sehr iiberrascht hat mich die
Gruppendynamik, die sich im Laufe der Studienzeit erge-
ben hat. Durch die problemorientierten Gruppenarbeiten
hat sich ein sehr reger Informationsaustausch unter den
einzelnen Kollegen eingestellt, der sogar weit iber den ei-
gentlichen Studieninhalt hinausgeht. Dieser Erfahrungs-
austausch macht das Studium noch intensiver, so dass ich
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Abbildung 1 Operative Eingriffe am Humanpraparat wahrend einer Prasenz-
veranstaltung in Modul 4 (Prof. Prols, Prof. Roussa)

5
.

-

Al

Abbildung 2 Gemdtlicher Ausklang der Prasenzveranstaltung in einem
Freiburger Biergarten

jetzt schon sehr davon profitiere. Die technischen Mog-
lichkeiten der Lernplattform wie Foren und Chatrdume
unterstiitzen den fachlichen Austausch zusdtzlich.

Eine intensive Betreuung soll immer gewahrleistet sein.
Beschreiben Sie bitte Ihre Erfahrungen!

* Dr. Rieger: Bisher, nach ca. acht Monaten Studium,
sind meine Erfahrungen durchweg positiv. Zwei eigens
ausgebildete Teletutoren betreuen die Studierenden eines
Jahrgangs. Beide sind Spezialisten fiir Parodontologie und
jederzeit per E-Mail erreichbar. Daneben wird jeden Mon-

tag eine Online-Konferenz fiir alle Teilnehmer angeboten,
die zum fachlichen oder organisatorischen Austausch
dient.

Der Studiengang lauft momentan zum ersten Mal. Das
Betreuungskonzept wirkt jedoch schon sehr ausgereift. In
diesem Zusammenhang sehr positiv hervorzuheben ist
die Tatsache, dass die Studiengangsleitung offen und
schnell auf Kritik der Teilnehmer reagiert. Ein Beispiel:
Anfangs lief die Online-Konferenz am Montag rein textba-
siert ab, was mithsam und zeitaufwandig war. Inzwischen
wurde auf ein audio-basiertes System umgestellt, und der
~Montags-Chat" lduft nun viel effektiver ab.

Das Studium verlduft groRtenteils virtuell, aber es gibt
auch Priasenzveranstaltungen fir das Erlernen und Ver-
tiefen operativer Fertigkeiten. Wie wichtig bleibt der
personliche Austausch von ,Mensch zu Mensch*?

* Dr. Rieger: Im Juni 2008 fand die dritte Prdsenzveran-
staltung in Freiburg statt. Auffdllig war der gute Zusam-
menhalt innerhalb der Studiengruppe. Das ist darauf zu-
rickzufiihren, dass die ,virtuelle® Zusammenarbeit sehr
gut funktioniert - wie schon oben erwdahnt.

Faszinierend fir mich war festzustellen, dass trotz
hauptsachlicher virtueller Kontakte bei den personlichen
Treffen in Freiburg bereits eine tiberraschend vertraute
Atmosphare unter den Teilnehmern herrschte. Von Ano-
nymitat keine Spur.

AuRerdem dienen die Prasenzveranstaltungen dem prak-
tischen Training. Durch die tiberaus positive Lernatmo-
sphire wird die Effektivitat der praktischen Trainingsein-
heiten der Prasenzveranstaltungen wesentlich erhoht. Sie
sind somit ein sehr wichtiger Bestandteil dieses Studien-

gangs!

Herr Dr. Rieger, vielen Dank fiir das Gesprach.
Das Interview fiithrte Dorothee Holsten.

¢ Korrespondenzadresse:

Dr. Steffen Rieger

c/o ZFZ Stuttgart

Herdweg 50

70174 Stuttgart

E-Mail: s.rieger@zfz-stuttgart.de
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M. Horodko

Herr Dr. Horodko, bitte erklidren Sie, was hinter dem Be-
griff  Teletutor” steckt!

« Dr. Horodko: Der Teletutor nimmt eine besondere
Funktion beim betreuten tele-Lernen war, er unterstiitzt
und begleitet die Studierenden bei der Wissensvermitt-
lung. Es ergibt sich eine besondere Lernsituation, die von
der klassischen Priasenzsituation abweicht. Insbesondere
sind fiinf Hauptaufgaben zu benennen: Der Teletutor un-
terstiitzt den selbst gesteuerten, online-basierten Lernpro-
zess durch Forderung und Forderung. Die Kommunikati-
on unter den Teilnehmern wird durch Foren, Chats und
virtuelle Klassenzimmer angeregt und tiber die gesamte
Studiendauer aufrecht gehalten. In kleinen Arbeitsgrup-
pen werden Aufgaben mit Hilfe von Online-Werkzeugen
bearbeitet und gemeinsam ausgetauscht. Weiterhin halt
der Teletutor den fachlichen Kontakt zwischen den Stu-
dierenden und den Referenten aufrecht. Sollten techni-
sche Probleme auftreten, so ist der Teletutor der erste An-
sprechpartner, um mogliche Fehlerursachen zu beheben
oder den Kontakt zum technischen Support herzustellen.

Sie mussten sich fiir diesen Lehrauftrag extra zertifizie-
ren. Beschreiben Sie bitte das Procedere dieser Zertifi-
zierung!

* Dr. Horodko: Alle Teletutoren des Studiengangs Mas-
terOnline Parodontologie absolvieren eine spezielle
zehnwochige Ausbildung an der Teleakademie der Hoch-
schule Furtwangen zum Erwerb der methodisch-didakti-
schen Kompetenzen. In dieser Ausbildung wird keine
zahnmedizinische Fachkompetenz vermittelt, sondern
es erfolgt eine grundsitzliche Vorbereitung auf online-
basiertes Lernen. In verschiedenen Modulen werden die
Anforderungen an einen Teletutor vermittelt und, ganz
besonders wichtig, auch in der Gruppe praktisch einge-
ibt.

M. Horodko

<MasterOnline
Parodontologie®:
Eindrucke eines
Teletutors

Dabei werden wichtige Aspekte wie Motivation, Forde-
rung von Gruppenprozessen und Konfliktmanagement in
telemedialen Lernprozessen behandelt. Werden die ver-
schiedenen Kursaufgaben erfiillt, endet dies mit der Zerti-
fizierung als Teletutor.

Auf der Lernplattform findet wochentlich ein von den
Teletutoren moderierter Chat statt. Wie aktiv bringen
sich die Studenten in diesen ein?

+ Dr. Horodko: Dieser Chat hat sich zu einem festen, at-
traktiven Highlight des Studiengangs etabliert. Es han-
delt sich hierbei nicht um einen klassischen, schriftli-
chen Chat, sondern um einen Audio-/Videochat. Dieser
bietet die Moglichkeit, gleichzeitig wihrend der Ton- und
Bildiibertragung gemeinsam Dokumente, wie Prisenta-
tionen oder Bilder, zu betrachten und zu diskutieren. Es
handelt sich also um mehr als um eine einfache Telefon-
konferenz. Der Chat wird intensiv genutzt, um z. B. Pa-
tientenfille vorzustellen und gemeinsam zu diskutieren.
Aber auch die Referenten der einzelnen Studieninhalte
nehmen an den Chats teil und besprechen Fragestellun-
gen zu ihren Themengebieten. Der Chat ist so ausgelegt,
dass Themen von uns angeboten werden, ein Grofiteil
wird aber aktiv von den Studierenden selbst gestaltet. Es
hat sich gezeigt, dass dieser Aspekt des Studienganges von
den Studierenden als sehr positiv betrachtet wird.

Auf welchen Paro-Wissensschatz konnten Sie in diesen
Chats aufbauen? Beschreiben Sie bitte das Niveau und
die Entwicklung an einem Beispiel!

* Dr. Horodko: Die Motivation und das Interesse der
Studierenden sind tiberdurchschnittlich hoch. Auch die
Vorkenntnisse sind aufgrund langer Berufserfahrung be-
merkenswert hoch. So konnen junge Kollegen von den
gut dokumentierten Féllen der erfahrenen Kollegen im
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Chat viel lernen. Aus universitdrer Sicht ist hervorzuhe-
ben, wie intensiv Kollegen in der Praxis komplexe Patien-
tenfdlle behandeln und auch mit Aufnahmen dokumen-
tieren, so dass sie medial nachvollziehbar sind. Besonders
schon ist es, wenn dann Langzeitergebnisse von iber zehn
Jahren vorliegen. Hiervon profitieren Kollegen mit einer
kiirzeren Berufserfahrung. Dies motiviert auch alle ande-
ren Teilnehmer, eigene Patientenfille vorzustellen. Im
Laufe des Studiengangs wurden die Fille der einzelnen
Teilnehmer sowohl in fachlicher Hinsicht komplexer, als
auch in der Qualitat der Fotodokumentation professionel-
ler.

Diskutieren Sie bitte die Effizienz, die Sie bei diesem
Online-Studiengang erleben!

* Dr. Horodko: Der Ansatz des Studiengangs MasterOn-
line Parodontologie ist die Kombination aus Prisenzver-
anstaltungen mit einem online-basierten Fernstudium
(sog. .blended learning”). Die Vorteile eines berufsbeglei-
tenden Fernstudiums kommen hierbei voll zum Tragen,
es wird auch den Kollegen in der eigenen Praxis ermog-
licht, diesen Studiengang zu absolvieren. Die freie Zeitein-
teilung motiviert bei der Bearbeitung des Lernstoffes. Er-
ganzend hierzu werden online in kleinen Lerngruppen
Gruppenaufgaben bearbeitet, die zeitlich fixiert sind. So
wird sichergestellt, dass der Lerninhalt bearbeitet wird.
Diese Gruppenaufgaben werden von den Studierenden al-
lerdings nicht als belastend, sondern als Bereicherung
empfunden. Die Ergebnisse der anderen Gruppen mit ab-
weichenden Aufgabenstellungen werden im Chat vorge-
stellt, so lernen die Studierenden auch voneinander. Ins-
gesamt zeigt sich, dass die Effizienz bei der Wissensver-
mittlung grof ist. Eine Ergdnzung hierzu sind gut struk-
turierte Prasenzveranstaltungen, die verstirkend und er-
gdnzend wirken. Die guten Ergebnisse der Lernkontrollen
zeigen den grofRen Erfolg der Teilnehmer.

Vergleichen Sie Thren Bezug zum ,virtuellen Student®
mit dem sonst iiblichen personlichen Kontakt inner-
halb der Hochschule!

* Dr. Horodko: Der Kontakt im MasterOnline Parodon-
tologie kann naturgemdf nicht so personlich und reell
sein, wie sonst tiblich an der Hochschule. Das erste Pri-
senztreffen bei der Startphase fiihrte zu einem ersten
Kennenlernen. Wiahrend der Online-Betreuung verwen-
den wir andere Kommunikationsmittel als an einer Pra-
senzhochschule. Die Kommunikation wird per E-Mail, Fo-
ren und Audio-Videochats gefiihrt. Hierbei ist ein Um-
denken bei allen notig, da diese Kommunikation ihren ei-
genen Regeln unterliegt. Aus diesem Grund sind Verhal-

tensregeln, die sog. Netiquette (es handelt sich hierbei um
ein Kunstwort aus engl. net [Netz| und etiquette [Etikette))
eingefiihrt worden. Es hat sich gezeigt, dass nach einer
kurzen Eingewohnungsphase eine sehr schone Art der
Kommunikation stattfindet. Interessant ist die Tatsache,
dass der Zusammenhalt der Studiengangsteilnehmer
durch den regelmdfigen Chataustausch und die Grup-
penaufgaben dhnlich hoch einem normalen Prisenzstu-
diengang ist. Als Erganzung finden in Freiburg Prasenz-
veranstaltungen statt, bei denen, neben der Wissensver-
mittlung, auch der personliche Austausch intensiv statt-
findet. Ein Abendprogramm fiir die Teilnehmer, an dem
auch das Team aus Freiburg und die Teletutoren teilneh-
men, ldsst die Gruppe noch starker zusammenwachsen.

Ist Thre Aufgabe als Teletutor fiir Sie als neues Aufga-
benfeld auch eine personliche Bereicherung/Erfah-
rung?

* Dr. Horodko: Nattirlich ist die Mitarbeit beim MasterOn-
line Parodontologie etwas ganz Besonderes fiir mich. Es
macht Freude und ist gleichzeitig Herausforderung, beim
ersten zahnmedizinischen Onlinestudiengang im Fachge-
biet Parodontologie mitarbeiten zu konnen. Die Bedeutung
dieses Projektes lasst sich auch daran bemessen, dass dieser
Studiengang bisher das einzige medizinische Online-Pro-
jekt ist, das vom baden-wirttembergischen Wissenschafts-
ministerium gefordert wird. Natiirlich sind viele Dinge im
Onlinebereich flir mich neu gewesen, aber durch die gute
Ausbildung an der Teleakademie zum Teletutor sind wir
alle gut vorbereitet worden. Eine Bereicherung ist es, von
den Studierenden zu erfahren, dass sie sich im Studiengang
und bei der Onlinebetreuung gut aufgehoben fithlen. Man
merkt allen, die im Team am Projekt beschiftigt sind, ihre
hohe Motivation an. Dieser Effekt {ibertragt sich auch posi-
tiv auf das Engagement der Studierenden. Bemerkenswert
ist schon die Tatsache, dass Uberlegungen stattfinden, wie
der innige Kontakt zwischen Teilnehmern untereinander
und uns nach Abschluss des Studienganges aufrechterhal-
ten werden kann.

Vielen Dank fiir das Gesprich, Herr Dr. Horodko.
Das Interview fiithrte Dorothee Holsten.

¢ Korrespondenzadresse:

Dr. Martin Horodko
Weiherstr. 17

65232 Taunusstein
E-Mail: horodko@arcor.de
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PRODUKTE

GC Ml Paste Plus

Die Zahncreme wirkt durch
amorphes  Calciumphos-
phat speichelanregend und
die natiirliche Reminerali-
sation verstirkend (vgl.
dazu S. 579/2007 dieser
Zeitschrift). Zusatzlich ent-
hilt die neue Zahnschutz-
creme 900 ppm Fluorid -
fiir ein grofleres Reminera-
lisationspotenzial.  Kalzi-
um-, Phosphat- und Fluorid-
ionen dringen in die
Schmelzprismen ein und
formen sich dort in Fluor-

apatit-
kristalle
um. GC
MI Paste
Plus fiillt
die Mine-
ralien-
depots in
der kario-
sen Lidsion wieder auf. Bei
Patienten mit sehr hohem
Kariesrisiko kann GC MI
Paste Plus auch zweimal
tiglich, morgens und
abends, aufgetragen wer-
den.

* GC Germany GmbH
Paul-Gerhardt-Allee 50
81245 Miinchen
Tel.: 0898966 74-0
Fax: 089 /8966 74-29
http://germany.gceurope.com
E-Mail: info@germany.
gceurope.com

Ultraschall-Reinigung

Mit dem neuen Ultraschall-
System Diirr Hygosonic
erfolgen Reinigung und
Desinfektion in einem ein-
zigen  Arbeitsschritt. Je
nach eingesetztem Desin-
fektionsmittel dauert die
manuelle Instrumenten-
aufbereitung nur noch we-
nige Minuten - bei starken
Verschmutzungen nur 30

Minuten.
Ebenso leis-
tungsfahig
ist der Dirr
Hygosonic
im Labor
zur Zement-
oder Gips-
entfernung,
wobei  MD
530 Dbezie-
hungsweise
MD 535 angewandt wer-
den.

e DUrr Dental
Hopfigheimer StraRe 17
74321 Bietigheim-Bissingen
Tel.: 0 71 42 | 705 - 555
Fax: 0 71 42 [ 705 - 430
http://[www.duerr.de
E-Mail:
barnowski.c@duerr.de

Die Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

MultiMotion-Kopfstutze

Die ergonomisch ausge-
richtete Kopfstiitze Multi-
Motion von Sirona ist nach

ergonomischen und funk-
tionalen Gesichtspunkten
gestaltet. Die Kopfstiitze
ldsst sich in jede Richtung
neigen, kippen und rotie-
ren. So besteht stets die
bestmogliche Sicht auf alle
Bereiche der Mundhohle.

* Sirona Dental Systems
GmbH
FabrikstraRRe 31
64625 Bensheim
Tel.: 01 80/ 188 99 00
Fax: 01 80 |/ 554 46 64
http://www.sirona.de
E-Mail: contact@sirona.de

Humanpraparatekurse

Die Kunden von Geistlich
Biomaterials  Deutsch-
land konnen seit jeher
davon ausgehen, dass
Kurse unter ,Geistlich-
Flagge*” stets fiir sehr ho-
hes Niveau und fir ei-
nen klar definierten, in
der tdglichen Praxis um-
setzbaren Nutzwert stehen.
Zu den anspruchsvollen
Kursen zdhlen Fortbildun-
gen am Humanprdparat.

Die  Auffrischung  der
Kenntnisse von Anatomie
und Morphologie der Ge-
sichts- und Schddelregio-
nen sowie die konkrete
Umsetzung von diversen
augmentativen und chirur-
gischen Techniken unmit-
telbar am humanen Prdpa-
rat ist die einmalige Gele-
genheit, Neues zu erlernen
und Bekanntes zu rekapitu-
lieren und zu intensivieren.
Der nédchste Humanprépa-
ratekurs findet am Sams-
tag. 20. September 2008, im
Institut fiir Anatomie und
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Zellbiologie II an der Uni-
versitdt Heidelberg statt. Da

diese Kurse sehr beliebt
und stets ausgebucht sind,
sind nur noch wenige Pldt-
ze anzubieten. Mehr hierzu
finden Sie unter www.geist-
lich.de/kurse. Fragen zur
Kursorganisation beantwor-
tet Frau Bianca Alilovic un-
ter 07223 9624-16 oder
bianca.alilovic@geistlich.de.

* Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5
76534 Baden-Baden
Tel.: 0 72 23 | 96 24-0
Fax: 072 23 /96 24-10
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R., Ziirich - Kern, M., Kiel - Khoury, F., Olsberg - Kérner, G., Bielefeld
Die Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen Kohal, R.-)., Freiburg - Ludwig, K., Kiel - Meyenberg, K., Zirich
Nentwig, G.-H., Frankfurt/M. - Neukam, F. W,, Erlangen - Peters, J.,
Neuss - Pjetursson, B., Bern - Roessler, R., Wetzlar - Schlee, M., Forch-
heim - Schlegel, K. A., Erlangen - Spielmann, H.-P., Zollikon - Strietzel,
F. P, Berlin - Terheyden, H., Kassel - Thomas, P., Miinchen - Van Doo-
ren, E., Antwerpen - Wagner, W., Mainz - Watzek, G., Wien - Wiltfang,
J., Kiel - Zuhr, O., Miinchen

in Zusammenarbeit ;
Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift « 83 » 2008 « S mit der AG Keramik WWW-dgl-event.de



832 *« PRAXIS

BUCHBESPRECHUNG

Zahnarztliche Radiologie

F. A. Pasler, Thieme Verlag KG, Stuttgart, New York 2008,
5. Aufl., ISBN 978-3-13-604605-0, 310 Seiten, 569 Abb.,
11 Tab., 34,95 €

Fir die 5. Auflage wurde der
Lehrbuchklassiker  ,Zahn-
arztliche Radiologie* von
E. A. Pasler (1. Auflage 1981)
neu tiberarbeitet und aktua-
lisiert. Dies geschah nicht
einfach dadurch, dass man
die Kapitel der vorangegan-
genen Ausgabe um aktuelle
Inhalte ergdnzte. Im Gegen-
teil: von den 422 Seiten der
4. Auflage ausgehend wurde
die 5. Auflage auf 310 Seiten
reduziert. Dies erfolgte
durch eine inhaltliche Straf-
fung und Neustrukturie-
rung sowohl des Gesamtkonzeptes wie auch der einzel-
nen Kapitel. Schon im tbersichtlich gehaltenen Inhalts-
verzeichnis fallt auf, dass, im Gegensatz zur 4. Auflage, so-
wohl auf eine Durchnummerierung der 13 Kapitel als
auch auf eine Feingliederung verzichtet wurde. So hat
z. B. im Inhaltsverzeichnis das Kapitel ,Bildentstehung
und Bildverarbeitung konventionell und digital“ nur vier
Abschnitte und keine weiteren Unterteilungen. Der vierte
dieser Abschnitte tragt den Titel ,Digitale Verarbeitung
von Rontgenaufnahmen®. Erst beim Lesen dieses sehr ak-
tuellen Abschnittes wird klar, dass er nach einer kurzen
Einleitung wiederum in die Unterabschnitte: ,Direkte di-
gitale Bildverarbeitung mit Sensoren, die Software SIDE-
XIS von Sirona“ und ,Indirekte digitale Bildverarbeitung
mit Speicherfolien” gegliedert ist, die wiederum in sich in
mehrere Unterkapitel unterteilt sind.

Im Zentrum des Buches stehen die Grundlagen des
Strahlenschutzes sowie die praxisorientierte Aufberei-
tung von radiologischen Aufnahmeverfahren, Einstell-
techniken und die Befundung von zahndrztlichen Ront:
genbildern einschlieflich der Fehlervermeidung. Hervor-
zuheben sind hier die umfangreiche Bebilderung, die
hohe klinische Relevanz der Kapitel und die bewihrte,

Zahnarztliche

Radiologie

Friedrich Anton Pasler
5. aktualisierte Auflage

% Thieme

aus den vorangegangenen Auflagen bekannte Darstel-
lung, die dem Leser durch Kombinationen von Fragestel-
lung/Befundung - Einstellung/Réntgenbild - Schema-
zeichnung eine Selbstkontrolle, eine Art ,Wissensabfra-
ge”, ermoglichen. Die Verbesserung der Kenntnisse zur
Wahl der richtigen Aufnahmetechnik, zur Optimierung
der Bildqualitdt und zur Fehlervermeidung sind dem Au-
tor wichtige Anliegen, die er mit grofRer didaktischer Er-
fahrung vermittelt.

Das letzte Kapitel des Buches ,Rontgenverordnung,
Qualitatssicherung und Richtlinien nach europiischen
und deutschen Normen in der Bundesrepublik” ist ex-
trem kurz gehalten und beschrédnkt sich in Teilbereichen
auf die Wiedergabe des Inhaltsverzeichnisses der Ront-
genverordnung. Auch das Stichwortverzeichnis kénnte
umfangreicher sein und mehr Querverweise enthalten.
So ist zwar ,Cone Beam Computed Tomography (CBCT)"
unter ,C* aufgefiihrt, nach ,Digitaler Volumentomogra-
phie (DVT)* sucht man allerdings im Stichwortverzeich-
nis unter ,D* vergebens. DVT ist nur unter ,,V* bei -, Volu-
mentomographie” zu finden.

Das flexible Taschenbuch zum Preis von 34,95 € wird
von Pasler als eine Einfiihrung in den Strahlenschutz, die
zahndrztlichen Aufnahmetechniken und die Rontgen-
anatomie des Schddels gesehen. Das Buch ist meines Er-
achtens allen praktizierenden Zahndarzten, Zahnmedizi-
nischen Fachangestellten und Studierenden der Zahnme-
dizin zu empfehlen, die sich in die Grundlagen des zahn-
arztlichen Rontgens einarbeiten wollen oder sich mit
konkreten Fragen der Einstellung, der Projektion
und/oder der Rontgendiagnostik beschiftigen. Losungen
weitergehender Fragestellungen der zahndérztlichen
Rontgendiagnostik werden hier allerdings nicht bearbei-
tet. Dazu verweist Pasler selbst erginzend auf den von
ihm gemeinsam mit H. Visser ebenfalls im Thieme Verlag
herausgegebenen .Taschenatlas der Zahndrztlichen Ra-
diologie*. D77}

H. Tschernitschek, Hannover
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BUCHBESPRECHUNG

Das Medizinische Gesundheits-
design. Biosemiotik, Regulati-
onsphysiologie, Salutogenese

H. Spranger (Hrsg.), S. Blachnik, H. R. Hommel, Edition
CO’MED, Hochheim 2007, ISBN 978-3-934672-21-5, 156 Sei-
ten, 29,80 €

Der Begriff der Krankheit ist
- ebenso wie derjenige der
~Gesundheit" - extrem viel-
schichtig. Er notigt zu Klas-
sifikationen, begriindet For-
derungen, impliziert Pflich-
ten, legitimiert Handlun-
gen, weist Rollen zu. Dabei
ist die von Arzten und Pa-
tienten erwiinschte trenn-
scharfe Unterscheidung zwi-
schen ,sicher [oder schon]
krank® und ,sicher [oder
noch] gesund® in vielen Fil-
len nicht moéglich. Der han-
noversche = Rheumatologe
Fritz Hartmann (1920-2007) rief uns vor einiger Zeit in Erin-
nerung, dass die dltere Medizin noch ein ,Zwischenreich*
zwischen dem eindeutig Gesunden - dem sanissimum -
und dem unzweifelhaft Kranken - dem aegerrimum -
kannte und anerkannte: den status neuter oder die neutrali-
tas, ,weder das eine noch das andere“ (Z Rheumatol
2001;61:73-85). In diesem Feld der Ungewissheit, in dem
,beide Endpunkte menschlichen Seins verbunden sind
durch das groRe ,Brachland‘ der ,neutralitas™ (S. 10 in
dem hier besprochenen Band), hakt das von dem Zahnme-
diziner Heinz Spranger herausgegebene Buch ein und nach.
Und es bietet nachdenkenswerte und diskussionswiirdige
Thesen und Einsichten.

Spranger, vielgereister Nosologe und Biosemiotiker -
und ein glinzender Rhetor obendrein -, plddiert fiir ein
.neues Befund- und Therapiekonzept in der Medizin® mit
einer ,strengen Konzentration auf die Anamnestik" (die
gezielte Befragung), unter Einbeziehung nicht-arztlicher
Heilberufe durchaus, aber mit einer ,eindeutigen Be-
handlungsfiihrung durch den Arzt* (S. 13). Uberzeugend
legt der Autor die Inhalte der Anamnestik dar, deren
grundlegende Bedeutung fiir die Diagnose und Therapie
sich dem Leser immer mehr erschlieft. Wenn man sich
vergegenwartigt, dass ,mehr als 70 % einer katamnesebe-
stindigen Therapie auf einer anamnestischen Ermittlung
beruhen” (S. 11) und bedenkt, wie bedauerlich wenig Zeit
der Anamnese, d. h. dem gesamten Prozess der
Anamnestik, in vielen Fillen gewidmet wird, was ange-
sichts der bestehenden Minimalhonorierung durch die
zahndrztlichen Gebtihrenordnungen (die Tarifordnung
der Schweizerischen Zahnirzte-Gesellschaft ist eine nach-
ahmenswerte Ausnahme) niemanden tberraschen dirf-
te, wird deutlich, was der Autor eines jiingst erschiene-
nen Editorials meinte, als er feststellte, dass ,it seems that

health care reimbursement systems are the driving force behind
the quality and quantity of the dentistry provided to the people®
(Quintessence International 2008:10:3). Dass der Patient
in solchen Medizinsystemen nicht immer als Gewinner
hervorgeht, versteht sich von selbst.

In einem weiteren Beitrag fiihrt der Sozialpddagoge
und -arbeiter Stephan Blachnik ein in das von Aaron Antonov-
sky (1923-1994) entwickelte Konzept der Salutogenese, der
Suche nach gesundheitsfordernden oder -erhaltenden
Faktoren. Thematisch knipft es an Sprangersche Ausfiih-
rungen an, denn dieses Modell beschreibt das von ihm zu-
vor angedeutete ,Gesundheits-Krankheits-Kontinuum®:
Demnach ist der Mensch ,immer mehr oder weniger ge-
sund und gleichzeitig mehr oder weniger krank" (S. 74).
Wo genau sich eine Person auf diesem Kontinuum befin-
det, hangt gemdfl diesem Konzept stark von dem so ge-
nannten Koharenzgefiihl (oder Kohdrenzsinn) ab. Dieses
setzt sich aus drei Komponenten zusammen: (1) dem Ge-
fihl der Verstehbarkeit der Welt; (2) dem Gefiihl der
Handhabbarkeit und Bewaltigbarkeit eines Problems: (3)
dem Gefiihl der Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit des
Lebens. ,Es wird deutlich, dass ein starkes Kohdrenzge-
fiihl als eine wichtige Grundlage einer stabilen Person-
lichkeit zu betrachten ist und unterstreicht flir sich den
Stellenwert im Gesamtkonzept der Salutogenese.” (S. 77).
Mitanderen Worten: Stressoren und Spannungszustinde
wirken sich bei einem stark ausgeprdgten Kohdrenzge-
fithl weniger belastend aus und werden von einigen Men-
schen daher sogar als Stimulus zu aktivem (gesundheits-
forderndem) Handeln verarbeitet.

Hubertus R. Hommel schlieRlich, Zahnarzt in Wiesba-
den, greift im dritten und letzten Kapitel mit dem etwas
sperrigen Titel ,Medizin als kybernetisches Modell in
kulturellen Zusammenhingen® unter anderem zwei
Sprangersche Paradethemen auf: die Semiotik (,die allge-
meine Theorie der Zeichensysteme”) und die Biosemiotik
(»die zeichenvermittelten intra-, inter- und metaorganis-
mischen Kommunikationsprozesse®*). In teils spekulati-
ven, aber durchaus plausiblen Argumentationsketten
kommt Hommel im Weiteren auf das System der Grundre-
gulation (Alfred Pischinger) zu sprechen, auf die Kybernetik
(Norbert Wiener; Frederic Vester) und die Systemtheorie (Lud-
wig von Bertalanffy), auf komplexe Systeme (Dietrich Dorner
und Franz Reither) und Biophotonen (Fritz Albert Popp).
Auch als streng ,schulmedizinisch” verankerter Zahn-
arztist es bestimmt kein Fehler, wenn man weil3, welche
Annahmen und Erkenntnisse sich hinter diesen Begrif-
fen verbergen.

Alles in Allem handelt es sich um eine interessante
Lekttire, die aufgrund vieler aneinandergereihter Details
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aber nicht immer leicht zu
verdauen ist. Bei einer Uber-
arbeitung fiir eine mogliche
Folgeauflage wire neben ei-
nem Sachwortregister ein
Glossar sinnvoll, weil damit
auf die vielen in den Texten
Definitionen
verzichtet werden kann, die
den Lesefluss storen. In die-

eingestreuten

ein von Spranger und Hommel
_ zusammengestelltes speziel-
h.c les Glossar hingewiesen, das

auch in diesem Buch ver-

wendete Begrifflichkeiten -
namlich .alternativ”, ,Biosemiotik®, ,integrativ®, ,kom-
plementar” und ,regulativ® (weitere mogen hoffentlich
folgen) - aus verschiedenen Blickwinkeln definiert: es

Abbildung 1 Der Herausg

Prof. a. D. Dr. med
(UNFV) Heinz Sp

Nahttechniken in der oralen
Chirurgie

S. Siervo, Quintessenz Verlags GmbH, Berlin 2007, ISBN
978-3-938947-53-1, 248 Seiten, 397 Abb., 118,00 €

In der Chirurgie ist die Naht
von Zugangen nicht nur fir
das asthetische Ergebnis ent-
scheidend. Insbesondere bei
enoralen Wundverschliissen
kann sogar der Erfolg des
Eingriffs von einer sicheren
Naht abhidngen. Mit der sys-
tematischen Aufarbeitung
der Technik der chirurgi-
schen Wundnaht weist der
® Autor dem chirurgischen

Wundverschluss die Bedeu-

tung zu, die ihm insbeson-
dere in der oralen Chirurgie zukommt.

In deutscher Ubersetzung werden auf etwa 220 Seiten
die Prinzipien der Nahttechniken in der oralen Chirurgie
ausfiihrlich dargestellt. Das Buch ist insgesamt in fiinf Ka-
pitel gegliedert und verfiigt iber ein umfangreiches Ver-
zeichnis der relevanten internationalen Literatur. Nach
einer Einfiihrung in die Wundheilung folgt die detaillier-

NAHTTECHNIKEN
IN DER ORALCHIRURGIE

sem Zusammenhang sei auf

ist unter <www.online-health.org/studium/organisation
glossar.php> kostenfrei im Weltnetz verfligbar. Ferner
sollte bei einer Neubearbeitung der Kapitel penibel da-
rauf geachtet werden, dass auch wirklich jeder im Text zi-
tierte Autor im Literaturverzeichnis erscheint (so auch die
auf den - willkurlich ausgewdhlten - Seiten 150-151 er-
wihnten Benner, De la Fuyve, Dorner, Haed (sic), Heine, Kazna-
chejev und Mackenzie).

Fazit: Heinz Spranger, der fiir seine biirgerlich-kriti-
schen Auffassungen zur Gesundheitspolitik bekannt ist
und dessen Dikta sich in vielen Programmen (unter ande-
rem auch der Bundeszahndrztekammer) wiederfinden
lassen, bietet mit dem von ihm herausgegebenen Band ei-
nen Blick tiber den Horizont der herkémmlichen Lehrin-
halte der (Zahn-)Medizin. Allen an neuen Sichtweisen in-
teressierten Kolleginnen und Kollegen sei dieses Werk da-
her als Lesestoff und Anregung empfohlen. 1)

Jens C. Tiirp, Basel

te Beschreibung der dem Chirurgen zur Auswahl stehen-
den Materialien unter Berticksichtigung werkstoffkundli-
cher Aspekte wie Nadelgeometrie, Nadel-Faden-Verbin-
dung und dreidimensionaler Fadenstruktur. Die Illustra-
tion mit insgesamt 397 farbigen Abbildungen ist sehr an-
schaulich. So wird die klinische Anwendung jeder Naht-
technik einzeln anhand sorgfiltig ausgefiihrter Zeich-
nungen und exemplarischer klinischer Fille dargestellt.

Der Autor prisentiert kompetent die Welt der Naht-
techniken und Nahtmaterialien in der oralen Chirurgie;
der Leser findet ein fundiertes Nachschlagewerk, das auf-
grund seines strukturierten Inhaltsverzeichnisses eine
schnelle Orientierung innerhalb der praxisrelevanten
Fachmaterie zulidsst. Aufgrund der detaillierten Darstel-
lung und der umfangreich recherchierten internationa-
len Literatur vermittelt dieses Buch dem Anfanger Orien-
tierung auf dem Weg zum geeigneten Wundverschluss
und dem routinierten Behandler Anregungen fiir die tag-
liche chirurgische Praxis.

M. Riicker, Hannover
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Ziel der Studie war die Bestimmung der Haftkraft
zwischen Priméar- und Sekundarteleskopkronen unter
klinischen Bedingungen.

In der Poliklinik fur Zahnarztliche Prothetik und der
Abteilung fur zahnarztliche Propadeutik wurde bei 22
Teleskopprothesen vor Eingliederung eine Messung
der Haltekraft bei insgesamt 66 Teleskopkronen
durchgefuhrt. Hierzu wurde eine eigens dafur konstru-
ierte Apparatur eingesetzt. Die Messungen wurden
mit und ohne Speichelersatz vorgenommen.

Die Messwerte wurden nach Zahntypen (Front-Eckzah-
ne, Pramolaren, Molaren) und im Vergleich zwischen
benetzten und trockenen Teleskopen ausgewertet. Die
maximale Trennkraft lag bei einem Eckzahn-Teleskop
bei 18,174 N, die minimale Trennkraft lag ebenfalls bei
einem Eckzahn-Teleskop bei 0,05 N, die mittlere
Trennkraft aller Teleskope erreichte 2,172 N bei einer
Standardabweichung von 2,97 N. Ein statistisch signi-
fikanter Unterschied zwischen benetzten und trocke-
nen Teleskopen konnte nicht festgestellt werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass die in der klinischen Praxis
von den zahntechnischen Laboratorien hergestellten
Werksticke die in der Literatur postulierten Werte bei
einer groBen Streuung der Messwerte oft weit unter-
schreiten. Inwieweit dies jedoch fur den Patienten
nachteilig sein kann, wird erst der Vergleich unserer
Ergebnisse mit einer Verlaufskontrolle einer intraora-
len Retentionsmessung und Bestimmung der Lebens-
qualitat (OHIP) zeigen kdnnen.

Paliklinik fur Zahnarztliche Prothetik, Propadeutik und Werkstoffwissenschaften

(Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Stark)

2 Cendres & Métaux Stiftungsprofessur fur Oralmedizinische Technologie der Rheini-
schen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn

3 Klinik fur Zahnarztliche Prothetik der Universitat Bern.

S. Bayer', M. Gruner', L. Keilig2, N. Enkling3, D. Schneider’,
K.-H. Utz!, H. Stark’, S. Mues’

Untersuchung zur
Haltekraft von Tele-
skopkronen vor der
klinischen Anwen-
dung

Measurement of the retention for-
ce of telescopic crowns under clini-
cal conditions

The aim of this study was to determine the retentive for-
ce between primary and secondary telescopic crowns
under clinical conditions.

Twenty-two telescopic restorations with a total of 66 tele-
scopic crowns were used to measure the retention force
of the telescopic crowns prior to cementation in the De-
partment of Prosthodontics, Preclinical Education and
Dental Materials Science. A device specifically designed
for the purpose was used. The retentive force was measu-
red with and without saliva substitute.

The measurements were analysed according to the type
of tooth (anterior teeth/canines, premolars, molars)
and in a comparison between lubricated and unlubrica-
ted telescopic crowns. The maximum retention force of
18.14 N was recorded with a telescopic crown on a ca-
nine, while the minimum retention force of 0.05 N was
also recorded with a telescopic crown on a canine; the
average retention force of all telescopic crowns was
212 N with a standard deviation of 2.7 N. There was
no statistically significant difference between lubricated
and unlubricated telescopic crowns.

Resuits indicate that in clinical practice measurements of
the retentive force of telescopic crowns fabricated in the
dental laboratory are often much lower than those cited in
the literature and also that the measurements vary
greatly. Whether this proves to be a problem for the pa-
tient can however only be established by a comparison of
our results with a follow-up study involving measurement of
intraoral retention and determination of the impact on the
patient’s quality of life (OHIP = Oral Health Impact Profile).

Department of Prosthodontics, Preclinical Education and Dental Materials Science
(Director: Univ. Prof. Dr H. Stark)
Endowed Chair of Oral Technology, Rheinische Friedrich-Wilhelms University,
Bonn, Germany
3 Clinic for Prosthetic Dentistry, University of Bern, Switzerland
Ubersetzung: LinguaDent
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Abbildung 1 Retentions-Messapparatur mit Messgriffel, DMS-Verstarker
und Rechner mit Messprogramm

Figure 1 Measuring device with measuring stylus, amplifier and computer
with measuring programme

Abbildung 3 Mit thermoplastischem Material (a) befestigte Drahtretention
(b) zur Verankerung des Messgriffels

Figure 3 Wire retention (a) fixed to the primary crown by thermoplastic ma-
terial (b)

N Min Max MW s
Min. Max. Av.

Front-/Eckzahne 40 0,12 17,73 2,85 3,65
Anterior teeth/ 40 0.12 172.73 .59 3.65
canines

Pramolaren 17 0.10 3,40 1,18 1,10
Premolars 17 0.10 3.40 1.18 1.10
Molaren S 0,25 8,45 2,58 3,28
Molars g 0.25 8.45 2.58 3.28

Abbildung 2 Messgriffel mit Plateau und Dehnungs-Mess-Streifen (Pfeil)

Figure 2 Measuring stylus with strain gauge (arrow) fixed to the flat surfa-
ce

1 ¢ Einleitung

Die teleskopierende Verankerung von partiellen Prothe-
sen flr die orale Rehabilitation teilbezahnter Situatio-
nen hat sich allgemein bewidhrt [11-14, 16]. Der hohe
Komfort dieser Restaurationen wurde ebenso unter-
sucht wie die Langzeitbewdhrung des Teleskopsystems
(6, 7. 19]. Ein Problem dieser teleskopierenden Veranke-
rung ist der im Laufe der Tragezeit auftretende Ver-
schleif [8, 14, 15]. Um diesen Verschleif klinisch unter-
suchen und verfolgen zu konnen ist eine extraorale
Bestimmung der initialen Haltekraft der Teleskope vor
deren Eingliederung am Patienten notwendig, um ei-
nen Ausgangspunkt der Haltekraft definieren zu kon-
nen und Anhaltspunkte zur Verbesserung der Halte-
kraft von Teleskopkronen zu erlangen. Wie von Becker
und Korber beschrieben sollten Haltekrafte von 3,5 bis 7
N einen ausreichenden Prothesenhalt sichern [4, 9]. Leh-
mann und Armin sowie Botega et al. bestdtigten diese
Werte [5, 10].

Um zukiinftige Messungen zu normieren und die
Kontrolle der Haltekraft im zahntechnischen Labor zu
vereinfachen sollte geklirt werden, ob der Einsatz von
Speichelersatzmaterialien bei der Messung der Halte-
kraft von Teleskopen mit wenigen Messwiederholungen
erforderlich ist. In Dauerverschleifversuchen ist ein
Speichelersatzmaterial ein erforderlicher Bestandteil
des tribologischen Systems aus Primdrkrone, Zwischen-
medium (Speichel) und Sekundédrkrone [1]. Die Ver-
schleiRprozesse erfahren weitreichende Verdnderun-
gen, wenn dieses Zwischenmedium nicht vorhanden ist

Tabelle 1 Deskriptive Statistik: Haltekraft nach Zahntypen verteilt

Table 1 Descriptive statistics: retention differentiated according to the type
of tooth

1 e Introduction

Telescopic retention of partial dentures has become uni-
versally established for oral rehabilitation of a partially
edentulous dentition [11-14, 16]. Studies have examined
the high degree of intraoral comfort provided by this type
of restoration as well as the long-term viability of the te-
lescopic system [6, 7, 19]. A problem with telescopic reten-
tion is the frictional wear during the time in situ [8, 14,
15]. Clinical investigation and monitoring of this frictio-
nal wear requires extraoral determination of the initial
retention force of the telescopic crown prior to fitting the
restoration to define the baseline for the retention force
and provide indicators for improving the retentive force
of telescopic crowns. As reported by Becker and Kirber a re-
tention force of 3.5 to 7 N should provide the denture
with adequate retention [4, 9]. Lehmann and Armin as well
as Botega et al. confirmed that these forces were adequate
[5, 10].

To ensure standardized measurement in the future
and facilitate regulation of the retention force in the den-
tal laboratory it is important to clarify whether it is neces-
sary to use saliva substitute when measuring the reten-
tion force of telescopic crowns if the crowns are only re-
moved and fitted a few times. In wear-resistance tests sali-
va substitute is a necessary component of the tribologic
system comprising the primary crown, intermediary (sali-
va) and secondary crown [1]. If this intermediary is not in-
cluded, there are significant changes in frictional wear
[18]. The effects can be determined by analysing the surfa-
ces and by the changes in the retention force.
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Abbildung 4 Durchfuihrung der Messung durch rechtwinklige Ausrichtung
des Plateaus des Dehnungs-Mess-Streifens am Messgriffel zur Drahtreten-
tion - Abzugsrichtung.

Figure 4 Measuring the retention force by aligning the flat surface of the
strain gauge on the measuring stylus at right angles to the withdrawal di-
rection of the wire retention.

[18]. Die Folgen kénnen mittels Oberflichenanalysen
und Haltekraftverdnderungen bestimmt werden.

Ziel dieser Studie ist eine Messung der durchschnitt-
lichen Haltekraft von Teleskopkronen unter klinischen
Bedingungen. Des Weiteren soll der Effekt von Speichel-
ersatz auf die Ergebnisse der Haltekraftmessung tiber-
prift werden.

2 * Material und Methode

Zur Untersuchung wurden 22 Patientenarbeiten he-
rangezogen, die fiir die Behandler und Studentenkur-
se der Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik und der
Abteilung fiir zahndérztliche Propadeutik und
Experimentelle Zahnheilkunde von vier gewerblichen
Dentallaboratorien hergestellt wurden. Die Teleskop-
kronen wurden aus vier hochgoldhaltigen Typ 4-Legie-
rungen hergestellt (BioPortadur, Fa. Wieland, Pontor
MPF, Fa. Metalor, Neocast 3, Fa. Cendres & Métaux SA,
Degunorm, Fa. DeguDent). Insgesamt wurden die Hal-
tekrdfte von 66 Teleskopkronen im Rahmen der Unter-
suchung gemessen. Diese 66 Teleskope teilten sich fol-
gendermalien auf: 40 Front-/Eckzihne davon 4 Inzisi-
vi, 17 Primolaren und 9 Molaren. Die Messung der Hal-
tekraft wurde mittels einer eigens dafiir hergestellten
Apparatur vorgenommen (Abb. 1). Die Messapparatur
bestand aus einem Griffel mit Dehnmessstreifen (Abb.
2, Fa. HBM), dessen Werte tiber eine A-D-Wandlerkarte
in einen PC eingespeist wurden. Die Auflésung des Sys-
tems lag bei 0,01 N. Die Aufzeichnung und Auswer-
tung der Haltekrafte erfolgte mit Dasylab 7.0 (Fa. Natio-
nal Instruments). Die Primérteleskope wurden mit ei-
nem thermoplastischen Material gefillt (Abb. 3, Im-
pression Compound Red, Fa. Kerr), da dieses eine aus-
reichende Haftung an der Kroneninnenseite aufwies
und sich als dennoch gut entfernbar erwiesen hatte.
Federharte Stahldrdahte der Dicke 0,9 mm und Linge
6 cm wurden mit Retentionen in diesem Befestigungs-
material verankert. Jeder Draht wurde manuell paral-

Y/ ST SS—— -~

Trennkraft [N]

Front-/Eckzahne Pramolaren Molaren

Abbildung 5 Halt

Figure 5 Re

0 the type o

The aim of this study was to measure the average re-
tention force of telescopic crowns under clinical conditi-
ons. The effect of saliva substitute on the results of retenti-
on force measurements was also to be tested.

2 ¢ Materials and methods

The study involved 22 patient restorations, which were
fabricated by four commercial dental laboratories for the
operators and student courses of the Department of Pro-
sthodontics, Preclinical Education and Dental Materials
Science. The telescopic crowns were fabricated from four
high-gold-content Type 4 alloys (BioPortadur, Wieland;
Pontor MPF, Metalor; Neocast 3, Cendres & Métaux SA;
Degunorm, DeguDent). The retention force of 66 telesco-
pic crowns was measured in the study. The distribution
of the 66 telescopic crowns was as follows: 40 anterior
teeth/canines including 4 incisors, 17 premolars and 9
molars. The retention force was measured using a device
specifically designed for the purpose (Fig. 1). The measu-
ring device comprised a measuring stylus with a strain
gauge (Fig. 2, HBM) and the measurements were fed into
a PC using an A-D converter card. The resolution of the
system was 0.01 N. The retention forces were recorded
and analysed with Dasylab“ 7.0 (National Instruments).
The primary telescopic crowns were filled with a thermo-
plastic material (Fig. 3, Impression Compound Red, Kerr),
as this provided adequate retention on the inside of the
crown yet was still easy to remove. Spring-hard steel wi-
res, 0.9 mm in diameter and 6 cm long, were provided
with retention and fixed in position in the thermoplastic
material. Each wire was manually aligned parallel to the
milling or retention direction of the telescopic crown.
The primary and secondary telescopic crowns were
cleaned with alcohol (70 %). The primary crowns were in-
serted into the secondary crowns using a ball plugger,
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Abbildung 6 Haltekraft der trockenen im Vergleich zu den benetzten Tele-
skopen

Figure 8 Comparison of the retention force of lubricated and unlubricated
telescapic crowns

lel zur Fris- beziehungsweise Abzugsrichtung der Tele-
skope ausgerichtet. Die Reinigung der Primdr- und Se-
kundarteleskope erfolgte mit Alkohol (70 %). Fur die
Messung wurden die Primdrkronen mit einem Kugel-
stopfer, der auf der Kerrmasse angesetzt wurde, in die
Sekunddrkronen eingedriickt. Danach erfolgte die
Messung, indem der Messgriffel in die Retention des
Drahtes eingefiihrt wurde. und ein Abzug der Telesko-
pe in axialer Richtung durchgefithrt wurde (Abb. 4).
Die Werte der einzelnen Messungen eines jeden Tele-
skops wurden gemittelt, um so einen Schatzwert fur
die Trennkraft des einzelnen Teleskops zu erhalten.
Bei der Bestimmung der mittleren Haltekraft aller Te-
leskope fanden nur die Messungen mit Schmierung
Berticksichtigung. Es wurde die vom Zahntechniker
eingestellte Gesamttrennkraft der Prothesen be-
stimmt, um Unterschiede in der eingestellten Halte-
kraft zwischen Arbeiten mit vielen und solchen mit
wenigen Teleskopen zu ermitteln. Zur Bestimmung
dieser Gesamthaltekraft der Prothese wurden die Mit-
telwerte der Haltekraft der einzelnen Teleskope ad-
diert. Die Messung erfolgte mit und ohne Benetzung
durch Speichelersatz. Nach jeder Messung erfolgte ein
erneutes Benetzen der Oberflichen mit dem Schmier-
mittel (Glandosane: physiologischer NaCl-Loésung im
Verhdltnis 1:2). In der Haltekraftkurve wurde nur der
Maximalwert bestimmt.

Die statistische Auswertung erfolgte im Falle des Ver-
gleiches der trockenen Teleskope gegen die benetzten Te-
leskope mittels Mann-Whitney-Test. Der Vergleich der Hal-
tekraft differenziert nach unterschiedlichen Zahntypen
wurde mittels Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt.

3 ¢ Ergebnisse

3.1 Haltekraftbestimmung aller
Teleskope

Die minimale Haltekraft lag bei 0.05 N und das Halte-
kraftmaximum bei 18,14 N. Es ergab sich eine mittlere

Abbildung 7 Gesamthaltekraft der Prothesen aufgeschlusselt nach Pfeiler-
zahl pro Prothese.

Figure 7 Overall retention force of the dentures differentiated according to
the number of abutment teeth per denture

which was pressed onto the Kerr material. The retention
force was then measured by inserting the measuring sty-
lus into the wire retention and withdrawing the telesco-
pic crown axially (Fig. 4). The individual measurements
for each telescopic crown were averaged to obtain an esti-
mate of the retention force for an individual telescopic
crown. Only measurements of lubricated crowns were
used for determining the average retention force of all
the telescopic crowns. The overall retention force of the
dentures set by the dental technician was determined to
record any differences in the set retention force between
restorations with a number of telescopic crowns and tho-
se with few telescopic crowns. The averages of the retenti-
on force for the individual telescopic crowns were added
together to determine the overall retention force of the
denture. The retention force was measured with and wit-
hout lubrication using saliva substitute. The surfaces
were lubricated again after each measurement with a lu-
bricant (Glandosane: physiological NaCl solution, ratio
1:2). Only the maximum value was determined in the re-
tention force curve.

The Mann-Whitney test was used for statistical analy-
sis of the comparison between the unlubricated and lu-
bricated telescopic crowns. The Kruskall-Wallis test was
used for comparison of the retention force according to
the different types of tooth.

3 ¢ Results

3.1 Retention force of all telescopic
crowns

The minimum retention force was 0.05 N and the maxi-
mum retention force was 18.14 N. An average retention
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Haltekraft von 2,12 mit einer Standardabweichung von
2,97 N.

3.2 Haltekraft nach Zahntypen verteilt

Die Werte wurden nach Zahntypen unterteilt. Es wurden
Haltekraftwerte fiir 40 Front-Eckzdhne, 17 Pramolaren
und 9 Molaren ermittelt. Die fiir jedes Teleskop berechne-
ten Mittelwerte wurden nach Zahntypen unterteilt. Die
deskriptive Statistik zeigt in Tabelle 1 die Mittelwerte der
Haltekraft der unterschiedlichen Zahntypen. Abbildung
5 zeigt, das diese Werte sich nicht signifikant unterschei-
den (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,466).

3.3 Vergleich: trockene Teleskope ge-
gen benetzte Teleskope

Differenziert wurde nach Messungen mit und ohne Be-
netzung durch Speichelersatz. Die statistische Auswer-
tung erfolgte mit dem Mann-Whitney-Test. Dieser zeigte,
dass die Messungen mit und ohne Speichelbenetzung
keine signifikant unterschiedlichen Messwerte ergeben
(p = 0,967). Abbildung 6 zeigt, wie wenig sich die Mittel-
werte der trockenen Teleskope mit 3,63 N und der be-
netzten mit 3,50 N unterscheiden. Sogar die Ausreif3er
sind bei den jeweils gleichen Teleskopen gemessen wor-
den.

3.4 Berechnung der Haltekraft der ein-
zelnen Prothesen

In Abbildung 7 ist die Gesamthaltekraft der Prothesen
(y-Achse) nach der Anzahl der Teleskoppfeiler (z-Achse)
aufgetragen und fiir die einzelnen Prothesen dargestellt.
Es zeigt sich, dass die Gesamthaltekraft von 0,77 N bei ei-
ner Prothese mit zwei Teleskopen bis 32 N bei einer Pro-
these mit ebenfalls zwei Teleskopen reicht. Auch hat die
Arbeit mit sieben Teleskopen nur eine Gesamthaltekraft
von 1,27 N.

4 ¢ Diskussion

Diese Studie sollte primir untersuchen, wie groR die
mittlere Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen
Praxis ist. Die Messungen wurden an Patientenarbeiten
vor deren Eingliederung vorgenommen. Das zweite Ziel
der Untersuchung war die Klarung der Frage, ob ein Spei-
chelersatz die Messung der Haltekraft mafgeblich beein-
flusst.

4.1 Methodenkritik des Messaufbaus
und der Messung

Die Ausrichtung der Drahtretention erfolgte manuell.
Zur besseren Anndherung an die parallele Ausrichtung

force of 2.12 N with a standard deviation of 2.97 N was cal-
culated.

3.2 Retention force according to the
type of tooth

The retention forces were differentiated according to the
type of tooth. Retention force measurements were recor-
ded for 40 anterior teeth/canines, 17 premolars and 9 mo-
lars. The average retention force calculated for each tele-
scopic crown was differentiated according to the type of
tooth. The descriptive statistics in Table 1 gives the avera-
ges of the retention force according to the different types
of tooth. Figure 5 shows that the measurements do not
differ significantly (Kruskall-Wallis test, p = 0.466).

3.3 Comparison: unlubricated telesco-
pic crowns vs lubricated telescopic
crowns

Measurements were differentiated according to whether
or not the crowns had been lubricated with saliva substi-
tute. The Mann-Whitney test was used for statistical analy-
sis. This indicated that there was no significant difference
between the measurements with and without saliva lubri-
cation (p = 0.967). Figure 6 shows how insignificant the
difference was between the averages for the retention for-
ce of the unlubricated telescopic crowns at 3.63 N and
those of the lubricated crowns at 3.50 N. Even the outliers
were measured for the respective telescopic crowns.

3.4 Calculation of the retention force
of individual dentures

The overall retention force of the dentures (y-axis) accor-
ding to the number of telescope abutments (z-axis) is gi-
ven in Figure 7 and illustrated for the individual dentu-
res. [t shows that the overall retention force ranges from
0.77 N in one denture with two telescopic crowns to 32 N
in another denture, also with two telescopic crowns. The
restoration with seven telescopic crowns also had an over-
all retention force of only 1.27 N.

4 ¢ Discussion

The primary aim of this study was to investigate how
strong the average retention force of telescopic crowns is
in clinical practice. Measurements of patient restorations
were recorded prior to fitting the restorations. The secon-
dary aim of the investigation was to clarify the question
of whether saliva substitute significantly influenced mea-
surement of the retention force.

4.1 Methodology of the measurement
set-up and measurement

The wire retention was aligned manually. The wire re-
tention was at least 6 c¢cm long to improve parallel
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Haltekraft von 2,12 mit einer Standardabweichung von
2,97 N.

3.2 Haltekraft nach Zahntypen verteilt

Die Werte wurden nach Zahntypen unterteilt. Es wurden
Haltekraftwerte fiir 40 Front-Eckzdhne, 17 Primolaren
und 9 Molaren ermittelt. Die fiir jedes Teleskop berechne-
ten Mittelwerte wurden nach Zahntypen unterteilt. Die
deskriptive Statistik zeigt in Tabelle 1 die Mittelwerte der
Haltekraft der unterschiedlichen Zahntypen. Abbildung
5 zeigt, das diese Werte sich nicht signifikant unterschei-
den (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,466).

3.3 Vergleich: trockene Teleskope ge-
gen benetzte Teleskope

Differenziert wurde nach Messungen mit und ohne Be-
netzung durch Speichelersatz. Die statistische Auswer-
tung erfolgte mit dem Mann-Whitney-Test. Dieser zeigte,
dass die Messungen mit und ohne Speichelbenetzung
keine signifikant unterschiedlichen Messwerte ergeben
(p = 0,967). Abbildung 6 zeigt, wie wenig sich die Mittel-
werte der trockenen Teleskope mit 3,63 N und der be-
netzten mit 3,50 N unterscheiden. Sogar die Ausreif3er
sind bei den jeweils gleichen Teleskopen gemessen wor-
den.

3.4 Berechnung der Haltekraft der ein-
zelnen Prothesen

In Abbildung 7 ist die Gesamthaltekraft der Prothesen
(y-Achse) nach der Anzahl der Teleskoppfeiler (z-Achse)
aufgetragen und fiir die einzelnen Prothesen dargestellt.
Es zeigt sich, dass die Gesamthaltekraft von 0,77 N bei ei-
ner Prothese mit zwei Teleskopen bis 32 N bei einer Pro-
these mit ebenfalls zwei Teleskopen reicht. Auch hat die
Arbeit mit sieben Teleskopen nur eine Gesamthaltekraft
von 1,27 N.

4 e Diskussion

Diese Studie sollte primdar untersuchen, wie grofl3 die
mittlere Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen
Praxis ist. Die Messungen wurden an Patientenarbeiten
vor deren Eingliederung vorgenommen. Das zweite Ziel
der Untersuchung war die Kldrung der Frage, ob ein Spei-
chelersatz die Messung der Haltekraft mafdgeblich beein-
flusst.

4.1 Methodenkritik des Messaufbaus
und der Messung

Die Ausrichtung der Drahtretention erfolgte manuell.
Zur besseren Anndherung an die parallele Ausrichtung

force of 2.12 N with a standard deviation of 2.97 N was cal-
culated.

3.2 Retention force according to the
type of tooth

The retention forces were differentiated according to the
type of tooth. Retention force measurements were recor-
ded for 40 anterior teeth/canines, 17 premolars and 9 mo-
lars. The average retention force calculated for each tele-
scopic crown was differentiated according to the type of
tooth. The descriptive statistics in Table 1 gives the avera-
ges of the retention force according to the different types
of tooth. Figure 5 shows that the measurements do not
differ significantly (Kruskall-Wallis test, p = 0.466).

3.3 Comparison: unlubricated telesco-
pic crowns vs lubricated telescopic
crowns

Measurements were differentiated according to whether
or not the crowns had been lubricated with saliva substi-
tute. The Mann-Whitney test was used for statistical analy-
sis. This indicated that there was no significant difference
between the measurements with and without saliva lubri-
cation (p = 0.967). Figure 6 shows how insignificant the
difference was between the averages for the retention for-
ce of the unlubricated telescopic crowns at 3.63 N and
those of the lubricated crowns at 3.50 N. Even the outliers
were measured for the respective telescopic crowns.

3.4 Calculation of the retention faorce
of individual dentures

The overall retention force of the dentures (y-axis) accor-
ding to the number of telescope abutments (z-axis) is gi-
ven in Figure 7 and illustrated for the individual dentu-
res. [t shows that the overall retention force ranges from
0.77 N in one denture with two telescopic crowns to 32 N
in another denture, also with two telescopic crowns. The
restoration with seven telescopic crowns also had an over-
all retention force of only 1.27 N.

4 e Discussion

The primary aim of this study was to investigate how
strong the average retention force of telescopic crowns is
in clinical practice. Measurements of patient restorations
were recorded prior to fitting the restorations. The secon-
dary aim of the investigation was to clarify the question
of whether saliva substitute significantly influenced mea-
surement of the retention force.

4.1 Methodology of the measurement
set-up and measurement

The wire retention was aligned manually. The wire re-
tention was at least 6 cm long to improve parallel
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nen Teleskops liegt bei 2,12 N. Altere Arbeiten postulier-
ten flir Halteelemente dagegen mit ca. 4 bis 7 N deutlich
hoéhere Werte [4, 9|. Die Haltekraft von Teleskopkronen
ist im Rahmen des Herstellungsprozesses von vielen un-
terschiedlichen Variablen abhangig. Letztlich existieren
nur Angaben aus Laborversuchen, die vorgeben, welche
Trennkraft Doppelkronen aufweisen sollten [3]. Diese
Angaben basieren aber auf den Messungen an Probekor-
pern, die unter Vernachldssigung des Herstellungsauf-
wandes unter ideal normierten Bedingungen hergestellt
wurden. Die in der klinischen Praxis vorliegenden Halte-
krifte sind letztlich vom Zahntechniker abhdngig. Bisher
existieren keine Daten tber die durchschnittlichen kli-
nischen Haltekraftwerte von einzelnen Teleskopkronen.
Die bisherigen Studien differenzierten auch nicht
zwischen den Haltekrdften von Doppelkronen auf
unterschiedlichen Zahntypen.

Es zeigte sich, dass die Gesamthaltekraft von Prothe-
sen nicht mit der Anzahl der Teleskoppfeiler korrelierte.
Teils lag die Gesamthaltekraft von Prothesen mit zwei Te-
leskopen um ein Vielfaches hoher als die von Prothesen
mit doppelt oder dreifach so vielen Teleskopen. Diese Be-
obachtung hat zwei wichtige Aspekte. Zum einen sind
Prothesen mit vielen Pfeilern gerade in der ersten Zeit
nach Eingliederung oft nur schwer zu entfernen. Diese
massive Erhohung der Haltekraft konnte auf ein Verkan-
ten der Teleskope zuriickgefiihrt werden. Ein haufiges
LEntlasten” der Teleskope durch Politur der friktiv wirksa-
men Oberflichen kann hier zu einer spiter stark redu-
zierten Gesamthaltekraft fithren. Zum anderen ist es frag-
lich, ob ein vermeintlicher Verschleif3 der Teleskope nicht
eher aufeine anfiangliche mangelnde Parallelitdt der Tele-
skopen zurtickzufiithren ist, die erst nach Ausrichtung der
Pfeilerzihne durch minimale Zahnwanderungen ein ver-
kantungsfreies Gleiten der Sekundarkronen tiber die Pri-
mirkronen ermoglicht. Wenn dies geschieht, reduziert
sich die Haltekraft auf die Gesamthaltekraft der Telesko-
pe, die wie in dieser Studie gezeigt, mitunter recht gering
sein kann.

Es erscheint wiinschenswert, Zahne mit geringer paro-
dontaler Verankerung weniger stark durch die tiber Hal-
teelemente tlibertragenen Abzugskrifte zu belasten als
Zahne mit starker parodontaler Verankerung. Hier zeigte
sich, dass klinisch keine Unterschiede in der Haltekraft
von unterschiedlichen Zahntypen feststellbar sind. Die
Schwankungen zwischen den Haltekrdften einzelner
Teleskope sind so grof3, dass eine gezielte Anpassung der
Haltekraft an die Wiinsche des Behandlers in Frage
gestellt werden muss.

5 ¢ Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie ermoglichen folgende Aussa-

gen zur Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen

Anwendung:

1. Die in der bestehenden Literatur auf Basis von In-vitro-
Studien postulierten Haltekraftwerte liegen hoher als
die an den Studienarbeiten gemessenen Werte.

much higher retention forces of approx. 4 to 7 N for reten-
tive components [4, 9]. The retention force of telescopic
crowns depends on many different variables during the
fabrication process. Laboratory tests have ultimately only
provided data recommending the retention force for te-
lescopic crowns [3]. This data was, however, based on mea-
surements of samples, which were fabricated under ideal.
standardized manufacturing conditions with no require-
ment to consider the effort required. In clinical practice
the dental technician ultimately determines the retenti-
on force. No data has been available up to now on the ave-
rage clinical retention forces of individual telescopic
crowns. Previous studies also did not differentiate bet-
ween the retention forces of telescopic crowns on diffe-
rent types of tooth.

It was established that the overall retention force of
dentures does not correlate with the number of telescope
abutments. Sometimes the overall retention force of den-
tures with two telescopic crowns was much higher than
that of dentures with twice or three times as many tele-
scopic crowns. There are two important aspects in relati-
on to this observation. On the one hand, dentures with
many abutments are often difficult to remove in the initi-
al period after fitting. This considerable increase in the re-
tention force could be caused by tipping of the telescopic
crowns. Frequently relieving the telescopic crowns by po-
lishing the frictional surfaces can subsequently lead to a
considerable reduction in the overall retention force. On
the other hand, it is questionable whether any frictional
wear is not more likely to be caused by the fact that the te-
lescopic crowns were not parallel initially. This would
mean that the secondary crown was only able to slide
smoothly over the primary crown after the abutment
teeth became aligned due to minimal tooth migration. If
this happens, the overall retentive force of the telescopic
crowns 1s reduced, though sometimes only very slightly,
as demonstrated in this study.

It seems advisable to apply less loading to teeth with
minimal periodontal anchorage via retention forces
transmitted by the retentive units than to teeth with
strong periodontal anchorage. This study indicated that
clinically no differences could be established in the reten-
tion force of different types of tooth. The retention forces
of individual telescopic crowns fluctuate so much that it
is difficult to attain a specific retention force according to
the operator’s instructions.

5 ¢ Conclusion

The results of this study allow the following conclusions

to be drawn regarding the retention force of telescopic

crowns in clinical practice:

1. The retention forces cited in the current literature,
which are based on in vitro studies, are higher than
those measured in the restorations in this study.
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nen Teleskops liegt bei 2,12 N. Altere Arbeiten postulier-
ten fiir Halteelemente dagegen mit ca. 4 bis 7 N deutlich
hohere Werte (4, 9]. Die Haltekraft von Teleskopkronen
ist im Rahmen des Herstellungsprozesses von vielen un-
terschiedlichen Variablen abhidngig. Letztlich existieren
nur Angaben aus Laborversuchen, die vorgeben, welche
Trennkraft Doppelkronen aufweisen sollten [3]. Diese
Angaben basieren aber auf den Messungen an Probekor-
pern, die unter Vernachlissigung des Herstellungsauf-
wandes unter ideal normierten Bedingungen hergestellt
wurden. Die in der klinischen Praxis vorliegenden Halte-
krifte sind letztlich vom Zahntechniker abhdngig. Bisher
existieren keine Daten tber die durchschnittlichen Kli-
nischen Haltekraftwerte von einzelnen Teleskopkronen.
Die bisherigen Studien differenzierten auch nicht
zwischen den Haltekriften von Doppelkronen auf
unterschiedlichen Zahntypen.

Es zeigte sich, dass die Gesamthaltekraft von Prothe-
sen nicht mit der Anzahl der Teleskoppfeiler korrelierte.
Teils lag die Gesamthaltekraft von Prothesen mit zwei Te-
leskopen um ein Vielfaches hoher als die von Prothesen
mit doppelt oder dreifach so vielen Teleskopen. Diese Be-
obachtung hat zwei wichtige Aspekte. Zum einen sind
Prothesen mit vielen Pfeilern gerade in der ersten Zeit
nach Eingliederung oft nur schwer zu entfernen. Diese
massive Erhohung der Haltekraft konnte auf ein Verkan-
ten der Teleskope zuriickgefihrt werden. Ein haufiges
JEntlasten” der Teleskope durch Politur der friktiv wirksa-
men Oberflichen kann hier zu einer spdter stark redu-
zierten Gesamthaltekraft flihren. Zum anderen ist es frag-
lich, ob ein vermeintlicher VerschleiR der Teleskope nicht
eher auf eine anfingliche mangelnde Parallelitat der Tele-
skopen zurtickzufiihren ist, die erst nach Ausrichtung der
Pfeilerzihne durch minimale Zahnwanderungen ein ver-
kantungsfreies Gleiten der Sekunddrkronen tber die Pri-
markronen ermoglicht. Wenn dies geschieht, reduziert
sich die Haltekraft auf die Gesamthaltekraft der Telesko-
pe, die wie in dieser Studie gezeigt, mitunter recht gering
sein kann.

Es erscheint wiinschenswert, Zdhne mit geringer paro-
dontaler Verankerung weniger stark durch die tiber Hal-
teelemente tbertragenen Abzugskridfte zu belasten als
Zahne mit starker parodontaler Verankerung. Hier zeigte
sich, dass klinisch keine Unterschiede in der Haltekraft
von unterschiedlichen Zahntypen feststellbar sind. Die
Schwankungen zwischen den Haltekrdften einzelner
Teleskope sind so groR, dass eine gezielte Anpassung der
Haltekraft an die Wiinsche des Behandlers in Frage
gestellt werden muss.

5 ¢ Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieser Studie ermoglichen folgende Aussa-

gen zur Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen

Anwendung:

1. Die in der bestehenden Literatur auf Basis von In-vitro-
Studien postulierten Haltekraftwerte liegen hoher als
die an den Studienarbeiten gemessenen Werte.

much higher retention forces of approx. 4 to 7 N for reten-
tive components [4, 9]. The retention force of telescopic
crowns depends on many different variables during the
fabrication process. Laboratory tests have ultimately only
provided data recommending the retention force for te-
lescopic crowns [3]. This data was, however, based on mea-
surements of samples, which were fabricated under ideal,
standardized manufacturing conditions with no require-
ment to consider the effort required. In clinical practice
the dental technician ultimately determines the retenti-
on force. No data has been available up to now on the ave-
rage clinical retention forces of individual telescopic
crowns. Previous studies also did not differentiate bet-
ween the retention forces of telescopic crowns on diffe-
rent types of tooth.

It was established that the overall retention force of
dentures does not correlate with the number of telescope
abutments. Sometimes the overall retention force of den-
tures with two telescopic crowns was much higher than
that of dentures with twice or three times as many tele-
scopic crowns. There are two important aspects in relati-
on to this observation. On the one hand, dentures with
many abutments are often difficult to remove in the initi-
al period after fitting. This considerable increase in the re-
tention force could be caused by tipping of the telescopic
crowns. Frequently relieving the telescopic crowns by po-
lishing the frictional surfaces can subsequently lead to a
considerable reduction in the overall retention force. On
the other hand, it is questionable whether any frictional
wear is not more likely to be caused by the fact that the te-
lescopic crowns were not parallel initially. This would
mean that the secondary crown was only able to slide
smoothly over the primary crown after the abutment
teeth became aligned due to minimal tooth migration. If
this happens, the overall retentive force of the telescopic
crowns is reduced, though sometimes only very slightly,
as demonstrated in this study.

It seems advisable to apply less loading to teeth with
minimal periodontal anchorage via retention forces
transmitted by the retentive units than to teeth with
strong periodontal anchorage. This study indicated that
clinically no differences could be established in the reten-
tion force of different types of tooth. The retention forces
of individual telescopic crowns fluctuate so much that it
isdifficult to attain a specific retention force according to
the operator’s instructions.

5 ¢ Conclusion

The results of this study allow the following conclusions

to be drawn regarding the retention force of telescopic

crowns in clinical practice:

1. The retention forces cited in the current literature,
which are based on in vitro studies, are higher than
those measured in the restorations in this study.
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R. Stall

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob
mit der Kombination Gel/Kanule eine zumindest gleich-
wertige Einlagemedikation im Vergleich zur klassischen
Technik (Paste und Fullspirale) zu erreichen ist. 20 ein-
kanalige menschliche Unterkiefer-Frontzéhne wurden hier-
zu auf einen apikalen Durchmesser der GroBe 0.04,/25
und 20 Zahne auf 0.04 /30 aufbereitet. Jeweils 5 Zahne
jeder Aufbereitungsgruppe wurden nun randomisiert mit
folgenden Einlagen versorgt: ChX/BaS0, mit Kanile und
Druckanasthesiespritze, ChX/Ca(0OH),/BaS0, mit Kanu-
le und Druckanasthesiespritze, ChX/Ca(0H),/BaS0, mit
Fullspirale gefullt, Ca(0OH),/BaS0, mit Fulispirale gefllt
(Goldstandard). Nach jeder Applikation wurden Rontgen-
bilder in 2 Ebenen angefertigt. Nach Reinigung der Wur-
zelkanale wurde der Versuchsablauf dreimal wiederhalt,
bis in jeder Gruppe n=20 Zahne ausgewertet wurden.
Bestimmt wurde die Fullungstiefe als Distanz der Einlage
vomn Apex sowie die Homogenitat der Fullung. Die statisti-
sche Auswertung erfolgte mittels zweifaktorieller Varian-
zanalyse (Signifikanzniveau p=0.08) und nichtparametri-
schen Tests. Die Bestimmung der Eindringtiefe der
unterschiedlichen Formulierungen zeigte keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied im Hinblick auf die Para-
meter Aufbereitungsgrofe und Medikation. Hinsichtlich
der Blasenbildung konnte festgestellt werden, dass die
Applikation des Gels mittels Lentulo signifikant (p=0.031)
inhomogenere Fullungen im Vergleich zur Applikation mit-
tels Kandle produzierte. Gelformulierungen zur Wurzelka-
nalmedikation konnen mit einer Kanule (Durchmesser 0,4
mm) sicher bis zum Apex eingebracht werden. Eine Appli-
kation mittels Fullspirale kann nicht empfohlen werden.

R. Stoll", B. Jablonski’, A. Jablonski-MomeniZ, V. Stachniss’

Zur Qualitat der
Applikation von
Wurzelkanalmedika-
tionen in Gelform
und als Paste in
Abhangigkeit von der
Aufbereitungsgrol3e

Schliisselworter: Wurzelkanalmedikation, Chlorhexidin-
digluconat-Gel

Application quality of root canal
dressings with gel/cannule and pas-
te/lentulo

40 lower incisors with one root canal were randomly as-
signed into two groups. 20 teeth were instrumented
using rotary instruments to a size 0.04/25, and 20
teeth to a size 0.04 /30. 5 teeth from each group were
randomly assigned into four treatment groups:
ChX/BaS0,/cannule, ChX/Ca(0H),/BaS0,/cannule,
ChX/Ca[DH]E/BaSOA/Ientulo and Ca(0OH),/BaS0,/len-
tulo. Teeth were radiographed in two planes. After that,
the teeth were cleaned and the experiment was repea-
ted, until n=20 samples were measured in every group.
We measured the depth of penetration (mm to apex)
and the homogeneity (four classes). Statistical proces-
sing was done with ANOVA (depth of penetration) and
nonparametrical tests (homogeneity). There was no sta-
tistical effect (p=0.05) of material or instrumentation
size on penetration depth. The application of a gel with a
lentulo results in reduced homogeneity (p=0.031).
We conclude that a gel can be applicated as an endo-
dontic dressing with a cannule and high pressure even
in root canals with small preparation size. The applicati-
on of a gel with a lentulo is not recommended.

Keywords: root canal dressing, chlorhexidine gel

' Abteilung firr Zahnerhaltung, Medizinisches Zentrum fir Zshn-, Mund- und Kieferheilkunde, Philipps-Universitat Marburg
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Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob
mit der Kombination Gel/Kanule eine zumindest gleich-
wertige Einlagemedikation im Vergleich zur klassischen
Technik (Paste und Fullspirale) zu erreichen ist. 20 ein-
kanalige menschliche Unterkiefer-Frontzahne wurden hier-
zu auf einen apikalen Durchmesser der Grofe 0.04/25
und 20 Zahne auf 0.04 /30 aufbereitet. Jeweils 5 Zahne
jeder Aufbereitungsgruppe wurden nun randomisiert mit
folgenden Einlagen versorgt: ChX/BaS0, mit Kanule und
Druckanéasthesiespritze, ChX/Ca(0H),/BaS0, mit Kanu-
le und Druckanasthesiespritze, ChX/Ca(0H),/BaS0, mit
Fullspirale gefullt, Ca(OH),/BaS0, mit Fllspirale gefullt
(Goldstandard). Nach jeder Applikation wurden Rontgen-
bilder in 2 Ebenen angefertigt. Nach Reinigung der Wur-
zelkanale wurde der Versuchsablauf dreimal wiederholt,
bis in jeder Gruppe n=20 Zahne ausgewertet wurden.
Bestimmt wurde die Fullungstiefe als Distanz der Einlage
vom Apex sowie die Homogenitat der Fullung. Die statisti-
sche Auswertung erfolgte mittels zweifaktorieller Varian-
zanalyse (Signifikanzniveau p=0.05) und nichtparametri-
schen Tests. Die Bestimmung der Eindringtiefe der
unterschiedlichen Formulierungen zeigte keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied im Hinblick auf die Para-
meter Aufbereitungsgrofe und Medikation. Hinsichtlich
der Blasenbildung konnte festgestellt werden, dass die
Applikation des Gels mittels Lentulo signifikant (p=0.031)
inhomogenere Fillungen im Vergleich zur Applikation mit-
tels Kanule produzierte. Gelformulierungen zur Wurzelka-
nalmedikation konnen mit einer Kandle (Durchmesser 0,4
mm) sicher bis zum Apex eingebracht werden. Eine Appli-
kation mittels Fullspirale kann nicht empfohlen werden.
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Application quality of root canal
dressings with gel/cannule and pas-
te/lentulo

40 lower incisors with one root canal were randomly as-
signed into two groups. 20 teeth were instrumented
using rotary instruments to a size 0.04/25, and 20
teeth to a size 0.04/30. 5 teeth from each group were
randomly assigned into four treatment groups:
ChX/BaS0,/cannule, ChX/Ca(0H),/BaS0,/cannule,
ChX/Ca(0H),/BaS0,/lentulo and Ca(0OH),/BaS0,/len-
tulo. Teeth were radiographed in two planes. After that,
the teeth were cleaned and the experiment was repea-
ted, until n=20 samples were measured in every group.
We measured the depth of penetration (mm to apex)
and the homogeneity (four classes). Statistical proces-
sing was done with ANOVA (depth of penetration) and
nonparametrical tests (homogeneity). There was no sta-
tistical effect (p=0.05) of material or instrumentation
size on penetration depth. The application of a gel with a
lentulo results in reduced homogeneity (p=0.031).
We conclude that a gel can be applicated as an endo-
dontic dressing with a cannule and high pressure even
in root canals with small preparation size. The applicati-
on of a gel with a lentulo is not recommended.
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Blisenbildung
Gruppe Gesamt
0 1 2 3
Kontrollgruppe I1SO 25 12 5 3 0 20
Kontrollgruppe I1SO 35 15 4 1 8] 20
ChX Kantule 1SO 25 18 3 2 0 20
ChX Kantle ISO 35 14 5 1 0 20
ChX/Ca(0H), Lentulo ISO 25 8 10 2 2 20
ChX/Ca(0H), Lentulo ISO 35 10 6 2 2 20
ChX/Ca[0H), Kandule ISO 25 12 5 3 0 20
ChX/Ca(0H), Kanule I1SO 35 14 5 1 0 20
Gesamt 180

In allen Versuchsgruppen einschlieBlich der Kontroligruppe ist Bariumsulfat zur besseren radiclogischen Darstellung enthalten
Chx = Chlorhexidin/Bariumsulfat in einem Mischungsverhaltnis 2 : 1 Gew?

ChxC = Chlorhexidin/Bariumsulfat/Calciumhydroxid in einem Mischungsverhaltnis 1

AS

Abbildung 2a Fullung ist homogen.

Abbildung 2b Leichte Blasenbildung.

(Lentulo, Firma Komet, Lemgo) befiillt. Hierzu wurde die
Lentulo-Spirale bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM
im griinen Winkelstiick eingebracht.

Ein Handelspraparat von ChX in Gelform (Chlorhexa-
med 1% Gel, GlaxoSmithKline Consumer Healthcare
GmbH & Co. KG, Biihl) wurde im Verhdltnis 2:1 mittels ei-
nes RithrgefafRes (5 min, 1100 U/min) mit Bariumsulfat ge-
mischt und mit Hilfe eines Riittlers abgefiillt. Dieses wur-
de mit einer Druckandsthesiespritze und einer Kantile
mit einem Durchmesser von 0,4 mm und einer Lange von
25 mm (Free Flow, Heraeus Kulzer, Hanau) in die Wurzel-
kandle injiziert (Abb. 1). Eine weitere Zubereitung wurde
mit ChX, Bariumsulfat und Ca(OH), im Verhdltnis
1:0, 4:0,1 hergestellt. Diese wurde zum einen mit einer
Druckanasthesiespritze und einer Kaniile auf dem glei-
chen Wege wie die Mischung von ChX und Bariumsulfat

Tabelle 1 Einteilung der Versuchsgruppen und Ergebnisse der Homogenitatsklassif
bildung; Fullung ist homogen, 1=leichte Blasenbildung, 2=deutliche Blasenbildung, 3=st

Abbildung 2¢ Deutliche Blasenbildung.  Abbildung 2d Starke Blasenbildung

eingebracht; das gleiche Gemisch wurde mit einer Lentu-
lo-Spirale bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM im
gritnen Winkelstiick eingebracht.

Zum Zwecke der Auswertung wurden digitale Ront-
genbilder in zwei Ebenen angefertigt. Die Eindringtiefen
(Differenz zum Apex in mm) wurden notiert und ggf. ge-
mittelt. Die Ausprdgung von Lufteinschliissen wurde
nach den in Tabelle 1 und Abb. 2 aufgefithrten Kriterien
bestimmt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS, Versi-
on 12.0. Die Signifikanziberpriifungen fiir den Parame-
ter Eindringtiefe erfolgte mittels zweifaktorieller Varian-
zanalyse. Das Signifkanzniveau wurde auf p=0,05 festge-
legt. Fir den Parameter Homogenitidt wurden ein Krus-
kall-Wallis-Test und paarweise Mann-Whitney-Tests
durchgefiihrt.
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Blisenbildung
Gruppe Gesamt
0 1 2 3
Kontrollgruppe 1SO 25 12 5 R ; 0 20
Kontrollgruppe IS0 35 15 4 1 0 20
ChX Kantle I1SO 25 15 3 2 0 20
ChX Kantle ISO 35 14 5 { 0 20
ChX/Ca(0H), Lentulo ISO 25 B 10 2 2 20
ChX/Ca(0H]), Lentulo ISO 35 10 5] 2 2 20
ChX/Ca(0H), Kanale 1SO 25 12 5 3 0 20
ChX/Ca(0H), Kanle IS0 35 14 5 1 0 20
Gesamt 180

In allen Versuchsgruppen einschlieBlich der Kontrollgruppe ist Bariumsulfat zur besseren radiologischen Darstellung enthalten
Chx = Chlorhexidin/Bariumsulfat in einem Mischungsverhéltnis 2 : 1 Gew?%

ChxC = Chlorhexidin/Bariumsulfat/Calciumhydroxid in einem Mischungsverhaltnis 1

0,4 :0,1 Gew%

Tabelle 1 Einteilung der Versuchsgruppen und Ergebnisse der Homogenitatsklas
bildung; Fullung ist homogen, 1=leichte Blasenbildung, 2=deutliche Blasenbildun

Abbildung 2a Fullung ist homogen

Abbildung 2b Leichte Blasenbildung

(Lentulo, Firma Komet, Lemgo) befiillt. Hierzu wurde die
Lentulo-Spirale bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM
im griinen Winkelsttlick eingebracht.

Ein Handelsprdaparat von ChX in Gelform (Chlorhexa-
med 1% Gel, GlaxoSmithKline Consumer Healthcare
GmbH & Co. KG, Biihl) wurde im Verhdltnis 2:1 mittels ei-
nes RihrgefdfRes (5 min, 1100 U/min) mit Bariumsulfat ge-
mischt und mit Hilfe eines Riittlers abgefiillt. Dieses wur-
de mit einer Druckandsthesiespritze und einer Kaniile
mit einem Durchmesser von 0,4 mm und einer Linge von
25 mm (Free Flow, Heraeus Kulzer, Hanau) in die Wurzel-
kandle injiziert (Abb. 1). Eine weitere Zubereitung wurde
mit ChX, Bariumsulfat und Ca(OH), im Verhdltnis
1:0, 4:0,1 hergestellt. Diese wurde zum einen mit einer
Druckanisthesiespritze und einer Kantile auf dem glei-
chen Wege wie die Mischung von ChX und Bariumsulfat

Abbildung 2c¢ Deutliche Blasenbildung.  Abbildung 2d Starke Blasenbildung

eingebracht; das gleiche Gemisch wurde mit einer Lentu-
lo-Spirale bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM im
griitnen Winkelsttick eingebracht.

Zum Zwecke der Auswertung wurden digitale Ront-
genbilder in zwei Ebenen angefertigt. Die Eindringtiefen
(Differenz zum Apex in mm) wurden notiert und ggf. ge-
mittelt. Die Ausprdagung von Lufteinschliissen wurde
nach den in Tabelle 1 und Abb. 2 aufgefiihrten Kriterien
bestimmt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS, Versi-
on 12.0. Die Signifikanzuberprufungen fiir den Parame-
ter Eindringtiefe erfolgte mittels zweifaktorieller Varian-
zanalyse. Das Signifkanzniveau wurde auf p=0,05 festge-
legt. Fiir den Parameter Homogenitdat wurden ein Krus-
kall-Wallis-Test und paarweise Mann-Whitney-Tests
durchgefiihrt.
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und unterschiedlicher AufbereitungsgrofRe in den Kanal
eindringen kénnen, wurde bisher noch nicht geklidrt. Un-
sere Ergebnisse konnten aufzeigen, dass ChX-Gel, eine For-
mulierung von ChX/Ca(OH), und BaSO, in die gesamte
Wurzelkanalldnge eingebracht werden kann.

Neben einer allgemeinen Desinfektionswirkung zie-
len Einlagemedikamente im Wurzelkanal auf die Beein-
flussung von Prozessen im periapikalen Gewebe [15]. Hier
ist Calciumhydroxid das Mittel der Wahl. Ein weiterer Vor-
teil liegt in seiner gewebeauflosenden Wirkung und der
geringen Toxizitdt [12]. Dennoch gibt es Griinde fiir ande-
re medikamentose Einlagen oder auch Kombinationen
verschiedener Komponenten. Hier spielen Problemkeime
wie E. faecalis eine wichtige Rolle, da sie fiir das Persistie-
ren von apikalen Parodontitiden verantwortlich gemacht
werden [20]. Um auch diese Keime zu eliminieren wird
empfohlen, Calciumhydroxid mit anderen Substanzen
wie z.B. Chlorhexidindigluconat [8] oder NaOCl (32| zu
kombinieren. So zeigt eine Kombination von Calciumhy-
droxid und Chlorhexidindigluconat eine schnellere Wir-
kung gegeniiber P. micros und S. intermedius [21]. Andere
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die alleinige An-
wendung von ChX-Gel am effektivsten ist [10, 31].

Als Standardapplikationsmethode wird empfohlen,
eine Ca(OH),-Paste mit einem Lentulo in den Kanal einzu-
bringen und mit einem Plugger oder einer Papierspitze
zu verdichten, um einen Kontakt zwischen der Paste und
der Wurzelkanalwand zu ermoglichen [1]. Hierbei besteht
die Gefahr die Paste beim Verdichten in das apikale Gewe-
be zu tiberpressen. Ob ein solches Uberpressen fiir den Er-
folg einer Wurzelkanalbehandlung von Bedeutung ist, ist
jedoch bislang unbekannt. Medikamentése Einlagen fiir
den Wurzelkanal konnen auch mittels einer Kantile appli-
ziert werden. Hier liegt der Vorteil in der einfachen An-
wendung des Systems. Die Eindringtiefe kann hierbei wie
beim Lentulo kontrolliert werden. Ein Nachteil liegt in
der bendtigten Viskositidt der Zubereitung. So konnte in
Vorversuchen eine reine Ca(OH),-Paste mit einer Kaniile
von 0,4 mm Weite und einer Applikationsspritze mit die-
sem System nicht in den Wurzelkanal eingebracht wer-
den. Bei der Anwendung von thixotropen Gelen ist eine
Applikation unter hohem Druck jedoch moglich. Die Thi-
xotropie sorgt hierbei auch fiir einen stabilen Verbleib
der Gelmatrix im Wurzelkanal, ohne die Diffusion des
Wirkstoffes aus der Gelmatrix zu behindern. Eine weitere
Moglichkeit ist die Applikation von Medikamenten in
Form von Guttapercha, welches mit dem Wirkstoff befiillt
wurde. Es konnte gezeigt werden, dass diese Applikations-
form jedoch keine hinreichende Effektivitat bietet [2]. Un-
sere Ergebnisse zeigen, dass ChX-Gel mit einer Druckanis-
thesiespritze und einer Kantile mit einem Durchmesser
von 0.4mm in die gesamte Wurzelkanallinge einge-
bracht werden kann. ChX-Gel kann auch mit einem Len-
tulo in den Kanal eingebracht werden [13]. Eine Aussage
zur Qualitdt der so hergestellten Einlagen liegt jedoch bis-
lang nicht vor. Ein weiteres Ergebnis unserer Studie zeigt,
dass ChX-Gel/Ca(OH),/BaSO, mit einer Applikationssprit-
ze mittels Kantile mit gleichwertiger Homogenitit genau-

so ins apikale Drittel des Wurzelkanals eingebracht wer-
den kann wie mit konventionellen Methoden. Dagegen
war die Homogenitdt der gleichen Zubereitung mit ei-
nem Lentulo eingebracht signifikant schlechter.

5 ¢ Schlussfolgerung

Die vorgestellte Studie konnte zeigen, dass ChX-Gel mit ei-
ner Kaniile (Durchmesser 0.4 mm) in die gesamte Wurzel-
kanallange eingebracht werden kann. Weiterhin kann ein
Gel mit dem Zusatz von ChX/Ca(OH), mittels einer Kantile
genauso effektiv eingebracht werden wie mit konventio-
nellen Methoden (Fiillspirale). Die Mischung ChX/Ca(OH),
konnte mit Kantile sogar homogener eingebracht werden,
als dies mit einem Lentulo moglich ist.

Fiir in Gelform vorliegende Einlagemedikamente
kann daher die Applikation mittels Kaniile und Druckin-
jektion empfohlen werden. DZ7]
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TAGUNGSBEITRAG

R. Hmaidouch

Cie Passgenauigkeit ist ein wichtiges Kriterium fur den
klinischen Erfolg zahnarztlicher Restaurationen. Eine
Randspaltbreite von 50 pm wird aus karies- und paro-
dontalprophylaktischen Grinden angestrebt [6]. Ziel die-
ser In-vitro-Studie war es, die Auswirkung von Zement-
spalteinstellung und Zementtyp auf die Passgenauigkeit
von Zirkondioxid-basierten Cerec-3-Kronengeristen zu
untersuchen. 20 optische Abdricke wurden direkt von
einem Originalmodell - Zahn 36 - genommen. 4 Grup-
pen wurden durch das Kombinieren von zwei Zement-
spalteinstellungen (0=100 pm und -50=50 pm) mit zwei
Zementtypen (Zinkphosphat und Panavia 21) gebildet. 5
Kronengeriste wurden fir jede Gruppe geschliffen. Das
Originalmodell wurde dubliert und 20 Arbeitsmodelle mit
Hartgips ausgegossen. Prifkérper (Stumpf und zemen-
tiertes Gerust) wurden in transparenten Kunststoff ein-
gebettet, anschlieBend der Lange nach bukkolingual und
mesiodistal gesagt. Randspalt, Zementspalt, und margi-
nale Diskrepanz wurden mit einem Lichtmikroskop ge-
messen. Gerdste, hergestellt mit 100 pm Zementspalt,
zeigten einen kleineren Randspalt im Vergleich zu den
Geristen, die mit 50 pm Zementspalt hergestellt wur-
den. Die Randspaltbreiten der Geruste hergestellt mit
100 pm Zementspalt, variierten zwischen 31,57+9,16
pm und 45,59+6,82 pm, jene mit 50 pm Zementspalt
zwischen 61,54+5,97 pm und 71,26+3,34 pm. Die
marginale Passgenauigkeit der mit Panavia 21 zemen-
tierten Gerlste war signifikant besser als der mit
Zinkphosphat zementierten Geriste.

Schlusselworter: CAD/CAM; Cerec 3; vollkeramische
Kronen; Zementspalteinstellung; Zementspalt; Rand-
spalt.

R. Hmaidouch', P Neumann 2, W-D. Miiller’

Einfluss von
Zementspalteinstel-
lung und Zementtyp
auf die Passgenauig-
keit von Cerec-3 -
Kronengerusten

Effect of luting space settings and
cement type on the marginal fit of
Cerec 3 all-ceramic crown copings

In this in-vitro study the influence of luting space setting
and cement type on the marginal fit of Cerec 3 all-cera-
mic copings was evaluated. Twenty optical impressions
were made directly from a metal master cast (tooth
36). Four conditions were established by combining two
different settings of luting space (0=100 pm and
-50=50 pm) with two different cements (zinc phosphate
and Panavia 21). Twenty coping specimens were milled
using Vita In-Ceram Zirconia blanks, five pieces for each
condition. Samples were embedded in acrylic resin, and
then sectioned longitudinally bucco-lingually and mesio-
distally. Seating discrepancy and width of marginal and
internal gap was measured with a light microscope.
Copings milled with 100 pm cement space had signifi-
cantly smaller marginal gap, from 31,57+8,16 pm to
45,59+6,82 pm, when compared with copings milled
with 80 pm cement spacer, with a marginal gap from
61,54+5,97 pm to 71,26+3,34 ym.

Marginal fit of copings cemented with Panavia 21 was
better than those cemented with zinc phosphate ce-
ment.

Keywords: CAD/CAM; Cerec 3; all-ceramic crowns;
cement space; marginal fit; internal fit.
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System Randspalt [pm] Referenzen
Procera All Ceram 101,6-117.8 8
Procera All Ceram 80-181 9

DCs 43,3-164.2 10

Zement
Zementspalteinstellung
Zinkphosphat Panavia 21
0=100 pm Gruppe 1 Gruppe 2
-50=50 ym Gruppe 3 Gruppe 4

Tabelle 1 Untersuchungen zur Passgenauigkeit von CAD/CAM-Restauratio-
nen

1 o Einleitung

Das seit mehr als 15 Jahren eingefiihrte Cerec CAD/CAM-
System (Computer unterstiitztes Konstruieren | Computer
unterstiitztes Herstellen), ist das einzige System, das so-
wohl im Labor als auch in der Praxis benutzt werden
kann. Der Hauptvorteil dieses Systems ist seine Fahigkeit,
langlebige, zahnfarbige Restaurationen ohne provisori-
sche Versorgung zur Verfligung zu stellen [1]. Mehrfach
wurde die Passgenauigkeit dieser Restaurationen Kriti-
siert [2, 3], so dass im Falle von Cerec 3 gegentuiber Cerec 2
und Cerec 1 die Passgenauigkeit durch verbessertes Digi-
talisieren und Schleifen gesteigert werden konnte (4, 5].
Diese ist auf eine verbesserte intraoraloptische Kamera
und Software, die besser und schneller die Praparation re-
gistrieren konnen, zurickzufihren. Zusdtzlich erlaubt
das Cerec-3-System flexibleres und genaueres Schleifen
als das Cerec 2, was zu besser passenden Kronen, mit ver-
besserter okklusaler Morphologie und Design fiihren soll-
te [5]. Angestrebt ist eine Randspaltbreite von 50 pm fir
zementierte Kronen [6], auch wenn eine andere Studie ge-
zeigt hat, dass ein Wert von 20 pm unter optimierten La-
borbedingungen erreicht werden kann (7).

Klinische Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass
Werte von 20 um bzw. 50 ym unrealistisch sind [8. 9]. Mc
Lean und Fraunhofer haben in einer klinischen Studie mehr
als 1000 Kronen tber finf Jahre untersucht und festge-
stellt, dass eine Randspaltbreite von bis zu 120 pm als kli-
nisch akzeptabel bezeichnet werden kann [11].

Zahlreiche Studien haben die marginale Passgenauig-
keit von CAD/CAM-Restaurationen untersucht und sind
zu derselben Schlussfolgerung gekommen (Tabelle 1).

Unstrittig ist, dass tiber die Zementspaltbreite die Pass-
genauigkeit sowie das FlieRen des Zementes und somit der
Sitz der Krone beeinflusst werden kann [12]. Eine Zement-
filmdicke von 50 pym bis zu 100 um wurde traditionell als
akzeptabel angesehen [2]. Adhdsives Zementieren mit ei-
ner Zementspaltbreite von 200 um bis zu 300 um wurde
ohne wissenschaftlichen Beweis beschrieben [2]. Dagegen
scheint, in Anlehnung an eine Studie iber die Verbundfes-
tigkeit von Komposit-Zementen [13], ein Zementspalt von
50 um bis zu 100 um befriedigend zu sein. Leinfelder et al.
[14] hat vorgeschlagen. dass der Zementspalt fiir Komposit-
Zemente den Wert von 100 um nicht tiberschreiten darf.
AuRerdem kann eine grofle Zementspaltbreite bei kerami-
schen Restaurationen das Risiko der Keramikfraktur erho-
hen. Andererseits kann eine extrem diinne adhasive Ze-
mentschicht die Uberlebensrate der zementierten Restau-

Tabelle 2 Experimentelle Untersuchungsgruppen.

rationen negativ beeinflussen [13, 15]. Die Kontraktions-
spannung, die wihrend der Polymerisation eintritt, ist bei
einer diinnen Schicht von Komposit-Zementen verstarkt.
Wird eine kritische Spannung erreicht bzw. tiberschritten,
fihrt dies zu einem frihzeitigen Verlust der Zementver-
bindung [15]. In der vorliegenden Untersuchung sollte
tuberpriift werden, ob und wie die Zementspalteinstellung
am Gerdt und der Zementtyp die marginale Passgenauig-
keit von Cerec-3-gefertigten Kronengertiisten beeinflussen
konnen.

2 ¢ Materialien und Methoden

Ein Frasacomolar (Zahn 36) wurde im Gipsmodell geso-
ckelt und nach den Priparationsrichtlinien fiir vollkera-
mische Kronen prdpariert, wobei die Randbereiche einer
ca. 1 mm breite Hohlkehle entsprachen: eine axiale Re-
duktion von ca. 1,5 mm, okklusale Reduktion von ca.
2 mm, und ein Konvergenzwinkel von ca. 6 Grad konnten
mit einem Parallelometer prdpariert werden. Der prapa-
rierte Frasacozahn wurde dubliert und ein Originalmo-
dell wurde aus Metall hergestellt: dafiir wurde die Rema-
nium CD-Legierung (Dentaurum, Ispringen) benutzt. Das
Cerec-3-System (Sirona Dental Systems, Bensheim) wurde
fiir die Herstellung der Kronengeriste benutzt. Vita Ce-
rec-Antireflektionspulver (Vita Zahnfabrik, Bad Sidckin-
gen) wurde auf die gesamte Prdparation appliziert. Zwan-
zig optische Abformungen von der gesamten praparier-
ten Oberflache des Modells wurden mit einer intraoralen
Digitalkamera genommen. Die Cerec-3-Software (Cerec
3D, E.G.V2.8) wurde fiir das Konstruieren der Gertiste be-
nutzt. Die Wandstdrke der Geriiste wurde auf 0,57 mm
okklusal, und 0.50 mm zirkular eingestellt. Vier Untersu-
chungsgruppen wurden durch das Kombinieren von
zwel Zementspalteinstellungen (Spacer) (0=100 um und
-50=50 pm) mit zwei verschiedenen Zementtypen
Zinkphosphatzement (a) und Panavia 21-Zement (b) gebil-
det (Tabelle 2).

Die Digitalkamera und die Schleifeinheit wurden am
Beginn der Studie mit den Kalibrierobjekten kalibriert.
Zum Schleifen der Kronengertiste wurden die Informatio-
nen durch die Funkverbindung zur Schleifeinheit ge-
sandt.

Zwanzig experimentelle Kronengertiste wurden aus
industriell vorgesinterten Zirkoniumdioxid-Keramikblo-
cken (Vita In-Ceram YZ Cubes for Cerec) geschliffen; fiir
jede Untersuchungsgruppe wurden fiinf Kronengertste
hergestellt (Abb. 1).
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Abbildung 1 Konstruiertes Gerust auf dem Bildschirm des Computers.

AnschlieRend wurden die Geriiste bei einer Tempera-
tur von 1530 °C im Vita Zyrcomat-Brennofen dichtgesin-
tert.

Das Mastermodell wurde mit Silikon Fegura-Sil hydro
spezial II 1:1 (Feguramed, Buchen-Hettlingen) dubliert.
Zwanzig Arbeitsmodelle wurden mit Gips Klasse IV (Elite
Base; Zhermack SpA, Badia Polesine, Rovigo, Italien) aus-
gegossen.

2.1 Ermittlung der marginalen
Diskrepanz

Zur Bewertung der marginalen Diskrepanz wurden die
Kronengertiste aufihrem jeweiligen Arbeitsmodell mit Vi-
nylpolysiloxane light body-Silikon fixiert (Provinovo,
Light C.D. 2, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau). Eine Refe-
renzmarkierung, in Form eines 90°-Winkels, wurde ne-
ben dem Rand an den vier AulRenseiten vestibuldr, mesial,
distal und lingual der Krone und des Arbeitsmodells ge-
ritzt. Die Geriiste wurden gemeinsam mit ihren Arbeits-
modellen mit Putty Silikon (Provil novo, Heraeus Kulzer
GmbH, Hanau) auf einer planen Form fixiert, um die sta-
bile Messposition zu sichern. Der Abstand zwischen den
beiden Referenzmarkierungen wurde vor dem Zementie-
ren mit einem Lichtmikroskop (Leica- Wild M3Z, Wetzlar)
bei 16facher VergrofRerung mit Hilfe einer Digitalkamera
(SX3, Panasonic, Japan), angeschlossen an einen Compu-
ter, aufgenommen. Die Bilder wurden fiir die Ermittlung
der marginalen Passgenauigkeit mit der Software H&K
Image P2 (H+K Measuring Systems GmbH, Berlin) ausge-
wertet.

Zwei Zemente wurden fiir das Zementieren der Gertis-
te benutzt: a) ein konventioneller Zinkphosphat-Zement
(Harvard-Zement, Richter und Hoffmann, Berlin) und b)
ein Adhdsivzement (Panavia 21, Kurara medical, Okaya-
ma, Japan). Mischen und Zementieren erfolgten entspre-
chend der Herstellerangaben. Ein statischer Druck von
5 kg wurde fiir das Zementieren der Gertste fiir zehn Mi-
nuten appliziert. Zementiiberschiisse wurden mit einer
Sonde entfernt.

Abbildung 2 Eingebetteter Prufkorper

Der Abstand zwischen den zwei Referenzmarkierun-
gen (Krone — Arbeitsmodell) auf den vier Flachen der
Zihne wurde noch einmal nach dem Zementieren unter
den Bedingungen, wie oben beschrieben, gemessen.

Die marginale Diskrepanz (MD) ergibt sich aus der
Subtraktion der Messungen vor und nach dem Zementie-
ren.

2. 2 Rand- und Zementspaltmessung

Als Prifmethode fiir die Randspalt- und Zementspaltbe-
wertung wurde einen Versuchsaufbau in Anlehnung an
Holmes (1992) gewahlt [18].

Die Priifkorper wurden in transparentem Kunststoff
eingebettet (Technovit 4004, Heraeus Kulzer GmbH, Wehr-
heim) wie in der Abbildung 2; dann wurden die Proben
longitudinal bukkolingual und mesiodistal mit einer Dia-
mantsdge gesagt.

Die Schnitte wurden mit Polierpapier der Kérnung
1200, 2500, 4000 und Wasser poliert. Fiir jeden Schnitt
wurden die folgenden Messstrecken unter dem Lichtmi-
kroskop gemessen (nach Holmes [18]).

So wie in der Abbildung 3 dargestellt, wurden die Mes-
sungen vom Rand- und Zementspalt vorgenommen. Die
Untersuchung ergab fiir jedes Kronengertist 82 Messwer-
te,

Die arithmetischen Mittelwerte und Standardabwei-
chungen wurden fiir jeden Prifkorper sowie insgesamt
fir die komplette Testgruppe berechnet. Die Distribution
der gemessenen Werte wurde in Form von Box Plots gra-
phisch dargestellt. Der Einweg-ANOVA-Test wurde be-
nutzt, um signifikante Unterschiede zwischen verschiede-
nen Zementspalteinstellungen, verschiedenen Zementen
und ihre interaktive Wirkung auf die Randspaltbreite zu
bestimmen.

3 ¢ Ergebnisse

Beim Vergleich der Ergebnisse vom Zementtyp (a) mit
den Ergebnissen vom Zementtyp (b), stellte sich heraus,
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Abbildung 3 Schematische
Darstellung der Messpunk-
te fur die Bewertung des
Randspaltes, des Zement-
spaltes und der marginalen
Diskrepanz [16]

- Randspalt (RS]: Die ge-

messene Strecke von der
Kroneninnenflache zu der
praparierten Zahnoberfla-
che an der Praparations-

grenze, entsprechend der
Aufnahme in Abbildung 4.

- Zementspalt (ZS): Die ge-
messene Strecke von der
Kroneninnenflache zu der
praparierten Zahnoberfla-
che. Hier wurde die Ze-
mentspaltbreite nahe der
Hohlkehle, axial, am Ho-
cker, und okklusal gemes-
sen.

Abbildung 4 Schnitt fur die Bewertung des Randspaltes (x 40)

Zementspalt = 100 pm

Zementspalt = 50 pm

Zement
MD RS Z8 MD RS ZS
Zinkphosphat 11,25+ 2,18 44,59 + 6,82 113,35 £ 2,48 32+24 71,26 £ 3,34 87.67 £ 10,20
Panavia 21 8,63 = 2,39 31,57 £ 9,16 102,87 £ 1,96 17 +£1.1 61,54 + 423 71,42 £ 5,97

Tabelle 3 Mittelwerte (mit Standardabweichung) von marginaler Diskrepanz (MD), Randspalt (RS) und Zementspalt (ZS)

dass die Kronengertste mit Zement (b) deutlich kleinere
Randspaltbreiten als Kronengertiste vom Zementtyp (a)
aufwiesen. Wenn der Zementspalt auf 100 ym einge-
stellt wurde (Gruppe 1, Gruppe 2), waren die Randspalt-
breiten der Kronengeriste kleiner als die Randspaltbrei-
ten der Kronengeriiste, bei welchen der Zementspalt auf
50 um eingestellt wurde (Gruppe 3, Gruppe 4). Der Ein-
weg-ANOVA-Test (P = 0) zeigte einen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen (1, 2) und den Gruppen
(3. 4).

Die Untersuchungsergebnisse zu Rand- und Zement-
spaltbreiten sowie der marginalen Diskrepanz aus allen
vier Untersuchungsgruppen sind in der Tabelle 3 und den
Abbildungen 5, 6 dargestellt.

4 e Diskussion

Der Erfolg einer Krone hingt nicht nur von ihrer Asthe-
tik, ihrer Festigkeit und der Biokompatibilitat der verwen-
deten Materialien ab, sondern insbesondere von der Be-
schaffenheit ihres Randschlusses und ihrer inneren Pass-
genauigkeit. Kommt es in diesem Bereich zu kritischen
Mingeln, ist Sekundérkaries und marginale Parodontitis
die Folge, und damit sinkt die Lebensdauer jeder Restau-
ration. Einen besonderen Platz nimmt hier die Anlage-
rung der Plaque ein, die u. a. von der Dichte, der Kontur,
der Platzierung und der Oberflichengtite des Restaurati-
onsrandes abhdngt [12].

In dieser Studie wurden die Rand- und Zementspalt-
breiten unter kontrollierten experimentellen Bedingun-
gen untersucht und dafiir die Sektionsmethode benutzt
(18, 19].

Die Zementierung ist zeitaufwendig und vor allem
empfindlich gegen Applikationsfehler, was in der klini-
schen Praxis zu einem vergroferten Randspalt fiihrt. Sie
ist aber der Schliissel zum langfristigen Erfolg zahnéarztli-
cher Restaurationen und auch eine Voraussetzung, um ei-
nen richtigen Eindruck von der Randspaltbreiten zu be-
kommen. Ein anderes Problem ist der Winkel, unter dem
der Randspalt gemessen wird. Tatsdchlich ist es selten,
dass die Schnittebene senkrecht zur Zahnachse verlduft.
Alle diese Faktoren konnen die Ergebnisse beeinflussen
und die Schwierigkeit vergrofRern, diese Ergebnisse mit
anderen zu vergleichen.

So sind auch Ergebnisse verschiedener Studien, die Ce-
rec-Restaurationen bewertet haben, uneinheitlich (17,
20]. Die Verwendung von verschiedenen Zahntypen, un-
terschiedliche Prdparationsdesigns, Messmethoden, ob
die marginale Passgenauigkeit vor oder nach dem Zemen-
tieren untersucht wurde, sind Parameter, die die Ergeb-
nisse beeinflussen.

Die ermittelten Mittelwerte der Randspaltbreiten in
dieser Studie liegen zwischen 31,57 pym und 44,59 ym,
wenn der Zementspalt auf 100 um eingestellt wurde, und
zwischen 61,54 um und 71,26 ym, wenn der Zementspalt
auf 50 ym eingestellt wurde, unabhédngig von der benutz-
ten Zementart. Wie diese Ergebnisse zeigen, wird der
Randspalt entscheidend durch die Wahl des Zementspalts
beeinflusst. Eine Randspalt von 50 ym und kleiner ist mog-
lich, wenn ein entsprechend gréRerer Zementspalt wie in
diesem Falle von 100 um eingestellt wird.

In einer Studie von Nakamura et al. [17], wurden Rand-
spaltbreiten von Cerec-Kronen zwischen 95 and 108 um,
bei einer Zementspalteinstellung von 100 ym ermittelt.
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Abbildung 5 Randspalt in Abhangigkeit von Zementart und Zementspaltein-
stellung.

Grund fiir diese Abweichungen im Vergleich zu den
vorgestellten Ergebnissen kann darin liegen, dass Nakamu-
ra die Randspaltbreiten ohne die Kronen zu zementieren,
sondern nur mit Silikon fixiert, vermessen hat. Hier wird
deutlich, wie wichtig eine definitive Fixierung, d. h. Ze-
mentierung fiir die Validierung der Passgenauigkeit von
Kronen ist.

Eine Schlussfolgerung dieser Untersuchungen ist, dass
es mit Hilfe der CAD/CAM-Technik bei entsprechender
Wahl der Geridteparameter flir den Zementspalt mdéglich
ist, klinisch Randspaltbreiten zu erreichen, die deutlich
unter denen als klinisch akzeptierten Dimensionen von
<120 pm liegen [8, 9, 11].

Dies ist sogar unabhdngig von der Wahl des Befesti-
gungszements; obwohl Zinkphosphat-Zement eine hohe-
re Viskositdt als Panavia 21 hat und auch schneller aus-
hértet, fiihren die in dieser Untersuchung gewdhlten
100 pm fiir den Zementspalt zu einer signifikanteren Ver-
kleinerung des Randspalts. In Ubereinstimmung mit den
in dieser Studie erzielten Ergebnissen fand Nakamura
auch, dass eine Zementspaltbreite von 100 pm verbesser-
tes und schnelles FlieRen des Zementes ermoglicht, was
zum Minimieren des Randspaltes fiihrt.

Auch wenn der In-vitro-Test nicht die orale Situation
1:1 widerspiegelt, gibt er doch Auskunft tiber die Leis-
tungsfdahigkeit der CAD/CAM-Technik, wenn fiir die Her-
stellung der Kronen die entsprechend empfohlene Ze-
mentspaltbreite von 100 ym eingestellt wird. D77

Literatur

1. Mormann WH, Brandistini M, et al.: Chairside computer-aided direct cera-
mic inlays. Quintessence Int 20, 329-39 (1989)

2. Magne, P, Dietschi D, et al.: An in vitro evaluation of the internal seals of CE-
REC overlay. Quintessence Int 22, 425-41 (1991)

3. Byrne G: Influence of finish-line form on crown cementation. Int | Prostho-
dont 5, 137-44 (1992)

4. Mormann WH, Schug J: Computer precision and accuracy of fit of CEREC 2
CAD-CAM inlays. ] Am Dent Assoc 148, 47-53 (1997)

(JAPaz1, Spacer50 ym
C:]B Paz21, Spacer 100 pm
[ Zink. Spacer50 ym

ED Zink, Spacer 100 ym

220 4
200 +

180 4
160 4

140 4
120 4

100 +

(ZS) [um]

80

20 4

0 T T T T
A B c D

Zement. Spacer

Abbildung 8 Zementspalt in Abhangigkeit von Zementart und Zementspalt-
einstellung

w1

Mormann W H, Bindl A: The Cerec 3 - a quantum leap for computer-aided

restorations: initial clinical results. Quintessence Int 31, 699-712 (2000)

6. Drever Jorgensen K: Prufungsergebnisse zahnarztlicher Gussverfahren.

Dtsch Zahndrztl Z 14. 461- 469 (1958)

Bottger HR. Pospiech P: Vergleichende rasterelektronenmikroskopische

Randspaltmessungen von verblendeten und unverblendeten Metallkronen

und Dicor- Glaskeramikkronen. ZWR 97. 445-450 (1988)

8. Kokubo Y. Ohkubo C, et al.: Clinical marginal and internal gaps of Procera
AllCeram crowns. | Oral Rehabil 32, 526-30 (2003)

9. Boening KW, Wolf BH. et al.: Clinical fit of Procera AllCeram crowns. | Pro-
sthet Dent 84, 419-24 (2000)

10. Schlegel A, Besimo C, et al.: The in-vitro study of the marginal fit accuracy of
computer-milled titanium crowns. II. A histological-morphometric margi-
nal-gap analysis. Schweiz Monatsschr Zahnmed 101, 1409-14(1991)

11 McLean JW, von Fraunhofer JA: The estimation of cement film thickness by
an in vivo technique. Br Dent ] 131, 107-11 (1971)

12. Schwartz IS: A review of methods and techniques to improve the fit of cast
restorations. ] Prosthet Dent 56, 279-83 (1986)

13. Molin M, Karlsson S. et al.: Influence of film thickness on joint bend

strength of a ceramic resin composite joint. Dent Mater 12, 245-9 (1996)

~

14. Leinfelder K, Isenberg P, et al.; A new method for generating ceramic restora-
tions: a CAD-CAM system. | Am Dent Assoc 118, 703-7 (1989)

15, Feilzer A, De Gee A, et al.: Increased wall-to-wall curing contraction in thin
bonded resin layers. | Dent Res 68, 48-50 (1989)

16. Holmes JR, Bayne SC. et al.: Considerations in measurement of marginal fit. ]
Prosthet Dent 62, 405-8 (1989)

17. Nakamura T, Dei N, et al.; Marginal and internal fit of Cerec 3 CAD/CAM all-
ceramic crowns. Int | Prosthodont 16, 244-8 (2003)

18. Holmes JR, Bayne SC, Holland GA. Sulik WD: Marginal fit of castable ceramic
crowns. ] Prosthet Dent 67. 594-399 (1992

19, Reich S. Wichmann M, Nkenke E, Proeschel P: Clinical fit of all-ceramic
three-unit fixed partial dentures, generated with three different CAD/CAM
systems. Eur J Oral Sci 113. 174:9 (2005)

20. Nakamura T, Nonaka M. Maruyama T: In vitro fitting accuracy of copy-milled
alumina cores and all-ceramic crowns. Int ] Prosthodont 13, 189-93 (2000)

* Korrespondenzadresse:

Prof. (UH). Dr. Wolf-Dieter Miiller

Charité / Medizinische Universitat, Berlin, Deutschland
CC3 Zentrum fur Zahnmedizin/ Charité Centre 3/
Abteilung fur Prothetik und Alterszahnmedizin

Labor fur Werkstoffkunde und Biomaterialforschung
Assmannshauser Stralle 4—6

D-14197 Berlin

Tel: 0048930450562769

E-Mail: wolf-dieter. mueller@charite.de

Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift « 53 « 2008 « 8



TAGUNGSBEITRAG

WISSENSCHAFT « 555

-

2 vass

—t
C. Trinn

In der vorliegenden Querschnittsuntersuchung von
Grundschulkindern wurde der Zusammenhang zwischen
Kariespravalenz, Dysgnathien und kieferorthop&dischem
Behandlungsbedarf uberpruft. Insgesamt nahmen 422
Kinder (231 Madchen; 191 Jungen) im Alter zwischen 5
und 12 Jahren an der zahnarztlichen Untersuchung teil.
Erfasst wurden die Anzahl der Zahne (1. und 2. Dentiti-
on), Mundhygienestatus, Kariespravalenz (df-t und DF-T),
Habits, Dysgnathien in Form von falsch verzahnten Anta-
gonistenpaaren (Reinhardt-index) der bleibenden Zahne
(F) sowie der kieferorthopadische Behandlungsbedarf.
Zur Korrelationstestung wurde ein p-Wert kleiner als 5
% als statistisch signifikant bezeichnet.

Die Anzahl karioser Zahne nahm in beiden Dentitionen
mit dem Alter leicht zu. Im Vergleich der Geschlechter
wiesen die Jungen einen deutlich hoheren dft Wert fur
das Milchgebiss auf, wobei die Werte im bleibenden Ge-
biss gleich waren (DF-T: 1,5 = 1,8). Ein hoher Antell
falsch verzahnter Antagonistenpaare mit entsprechen-
der KFO-Indikation (> B0 %) war erkennbar. Von den
uber 10jahrigen Kindern (n = 82) waren 28 % in kiefer-
orthopadischer Behandlung, wéahrend bei weiteren
35 % die Indikation fur eine KFO-Behandlung gestellt
wurde. Nach Trennung des Kollektivs in Kinder, welche
komplett kariesfrei waren und Kinder mit Kariesbefall
ergab die Analyse der falsch verzahnten Antagonisten-
paare fur das Kollektiv der tber 10jahrigen mit Karies-
befall eine signifikante Haufung der falsch verzahnten
Zahne (p = 0,015). Die gleiche statistische Untersu-

C. Trinn', R. Reinhardt?, B. Rohrig®, H. Wehrbein?,
B. Willershausen

Kariespravalenz m
Wechselgebiss:
Implikationen fur
den kieferortho-
padischen Behand-
lungsbedanrft?

Caries prevalence in the deciduous
and permanent dentition:
implications for the need of
orthodontic treatment?

In the present sectional study with primary school chil-
dren we investigated the connection between caries
prevalence, prevalence of malocclusion and the need of
orthodontic treatment. A total of 422 children (231
girls and 191 boys) aged 5 to 12 were included in the
dental examination. The investigation covers the num-
ber of teeth (1. and 2. dentition), the state of oral hygie-
ne, caries prevalence (df-t and DF-T), habits, malocclusi-
on in the form of falsely toothed antagonist pairs (Rein-
hardt-Index) of permanent teeth (F) and the need of or-
thodontic treatment. In correlation testing a p-value < 5
% indicated statistical significance.

The number of decayed teeth showed a slight increase
in both dentitions. In comparison boys show a signifi-
cantly higher df-t value than girls in milk teeth, whereas
values in lasting teeth were about the same (DF-T: 1.5
1.8). A high amount of falsely toothed antagonist pairs
with corresponding orthodontic indications (> 60 %)
was recognizable. 28 % of children above the age of 10
(n = 82) were under orthodontic treatment, while indi-
cations for KFO-treatment were arranged for another
35 %.

Separating the collective into children with no caries and
others with some tooth decay analysis of the falsely

Klinkum der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, Poliklinik fur Zahnerhaltungskunde

Klinikum der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, Poliklinik fur Kieferorthopadie
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chung wurde fur den KFO-Behandlungsbedarf durchge-
fuhrt: auch hier zeigte sich ein signifikant erhohter Be-
handlungsbedarf (p = 0,045) bei den tber 10jahrigen
Kindern.

Schlisselworter: \Wechselgebiss, Kariespravalenz,
dentale Fehlstellungen, kieferorthopadischer Behand-
lungsbedarf

1 o Einleitung

Kariogene Defekte und Zahnfehlstellungen nehmen in
der modernen Kinderzahnheilkunde eine ganz zentrale
Stellung ein und resultieren mit entsprechend erh6htem
Behandlungsbedarf. Dentale und skelettale Fehlstellun-
gen bzw. Anomalien sowie Karies und Entztindungen des
Zahnhalteapparates zihlen weiterhin zu den weit verbrei-
teten Erkrankungen unserer Gesellschaft. Sie kénnen Ur-
sache fiir zahlreiche Folgeerkrankungen sein und stellen
heute - insbesondere vor dem Hintergrund steigender
Kosten im Gesundheitssystem - zunehmend prdventive
Herausforderungen dar.

Wichtige Voraussetzung fiir einen regelrechten Zahn-
wechsel und ein eugnathes permanentes Gebiss ist ein ge-
sundes und funktionell intaktes Milchgebiss. So konnen
beispielsweise manifeste frontal offene Bissverhdltnisse,
eine vergrofRerte sagittale Frontzahnstufe oder seitliche
Kreuzbisse im Milchgebiss auf das permanente Gebiss
iibertragen werden.

Die kieferorthopddische (praventive) Frithbehandlung
im Milchgebiss impliziert somit die rechtzeitige Erken-
nung von Anomalien und hat die Aufgabe, skelettale Ma-
nifestationen mit konsekutiver Ubertragung ins bleiben-
de Gebiss abzuschwdchen bzw. im Idealfall zu verhindern
[25, 12, 26]. Des Weiteren bestehen die Aufgaben eines ge-
sunden Milchgebisses nicht nur in Kaufunktion und
Platzhalterfunktion, sondern sind am Schluckmuster
und an der geordneten Sprachbildung des Kindes wesent-
lich beteiligt [14].

In den letzten Jahren hat sich in Deutschland die
Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen signifi-
kant verbessert, erkennbar an einer geringeren Kariesver-
breitung und einen hoheren Anteil komplett kariesfreier
Kinder. Wihrend die Deutsche Mundgesundheitsstudie
111 (DMS 1II0) fiir das Jahr 1997 einen Wert von 1,7 fiir die
durchschnittliche Anzahl karioser, fehlender und gefiill-
ter Zihne der 12]Jahrigen ergab, wurde in der Folgestudie
2005 (DMS IV) ein deutlicher Riickgang der Karies um
58,8 % (DMF-T: 0,7) beschrieben. 2005 weisen 70,1 % der
Kinder und 46,1 % der Jugendlichen ein vollig naturge-
sundes und kariesfreies Gebiss auf [29].

Im Milchgebiss weisen Kinder in Deutschland doppelt
so viele kariose (,decayed”), extrahierte (,missed”) oder ge-
fuillte (,filled*) Zdhne (1,6-3,27 dmf-t) auf wie in den fol-

toothed antagonist pairs in children above the age of 10
revealed a significant frequency of falsely toothed teeth
(p = 0.015) for children with caries.

The same statistical study was carried out for the need
of orthodontic treatment: it also indicated a significantly
increased need of treatment (p = 0.045) for children
above the age of 10.

Keywords: deciduous and permanent dentition, caries
prevalence, prevalence of malocclusion, orthodontic
treatment need

genden sechs Lebensjahren im bleibenden Gebiss (0,98
DME-T) [3, 4]. Des Weiteren ist die Mehrzahl der karidsen
Defekte im Milchgebiss weiterhin nicht versorgt (3], was
in Zahnschmerzen und z. T. erheblichen Einschrankun-
gen der Lebensqualitdt resultieren kann [13].

Der Anteil komplett kariesfreier Gebisse bei den 6- bis
7-Jahrigen liegt gegenwdrtig, je nach Bundeslandern,
zwischen 33,3 % und 60,2 %; hier sind deutschlandweit
groRe epidemiologische Schwankungen zu beobachten
[17]. Von groRer Bedeutung fiir die Mundgesundheit sind
des Weiteren schulische Bildung und soziale Herkunft
der Kinder [5, 27].

Die oben genannten Werte erfiillen zwar teilweise
schon die WHO-Ziele fiir das Jahr 2000 (50 % Kariesfrei-
heit bei 5-6-jahrigen) [1]. liegen jedoch noch deutlich un-
ter den Zielvorgaben der Bundeszahndrztekammer fir
das Jahr 2020, welche ,.80 % kariesfreie Milchgebisse bei 6-
Jahrigen* fordern [29]. Die Mundgesundheit der 6-7jdhri-
gen Kinder wird auch als Indikator fiir die spatere Mund-
gesundheit im bleibenden Gebiss angesehen [24].

Atiologisch sind Dysgnathien sowohl auf genetische
Pradisposition als auch auf exogene Faktoren zuriickzu-
fiihren. Als Hauptursachen der erworbenen, exogenen
dentalen und skelettalen Anomalien beschreibt Schopf[23]
einerseits habituelle Einfliisse wie Lippenbeiflen, Dau-
menlutschen, infantile Schluckmuster und andererseits
vorzeitigen Milchzahnverlust bzw. karidse Zerstorung
von Milchzihnen mit nachfolgendem Stiitzzonenein-
bruch sowie dem friihzeitigen Verlust bleibender Zahne
(Karies, Trauma). Reichenbach [19] und Schopf (23] beschrei-
ben den Prozentsatz dieser exogenen Einfliisse auf die
Entstehung von Zahnfehlstellungen mit 70 % bis 80 %.
Waihrend in Studien die Inzidenz von Gebissanomalien
im Milchgebiss 74,7 % betrdgt, erhoht sich der Anteil der
Anomalien im Wechselgebiss auf 92,7 %. Ein primadr eu-
gnathes Milchgebiss mit regelrechter Okklusionsbezie-
hung weisen nur 25,3 % der Kinder auf und dieser Anteil
reduziert sich sogar im Wechselgebiss auf 7.3 % [9]. Eine
umfassende Vermeidung bzw. Verringerung dieser Gebiss-
anomalien im Sinne einer frihkindlichen Prophylaxe ist
jedoch nicht mit einfachen MaRnahmen moglich. Die
rechtzeitige Initiierung einer kieferorthopddischen Friih-
behandlung koénnte jedoch zu einer erheblichen Minde-
rung der vollen morphologischen und funktionellen Aus-
pragung der Fehlstellungen beitragen [10]. Um den Aus-
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pragungsgrad einer Dysgnathie zu bestimmen, die Quali-
tat kieferorthopddischer Interventionen zu beurteilen
und den Behandlungserfolg unterschiedlichster kieferor-
thopddischer Ansatze vergleichen zu konnen, ist es un-
umgdnglich, standardisierte und allgemein anerkannte
Bewertungskriterien heranzuziehen. Der Reinhardt-Index
zur Okklusionserfassung [22] dient zur Erfassung intermaxil-
larer Abweichungen und bietet eine funktionell orientier-
te Gebissklassifikation mit guter Reproduzierbarkeit [21].
Weitere Kennzeichen sind die einfache Handhabung bei
geringem Zeitaufwand [22]. Dieser Index wird fiir die
zweite Dentition angewandt und eignet sich folglich zur
Beurteilung einer kieferorthopadischen Behandlungsnot-
wendigkeit.

Bei dieser Befundung werden folgende Werte erhoben:
A Anzahl der bleibenden Zdahne, R Anzahl der richtig ste-
henden (verzahnten) Antagonistenpaare, F Anzahl der
falsch verzahnten Antagonistenpaare und O Anzahl der
Zdahne ohne Antagonisten.

Ohne eine ndhere Quantifizierung flieRen folgende
exemplarische Faktoren in die Erfassung richtig verzahn-
ter Antagonistenpaare (R) bzw. falsch verzahnter Antago-
nistenpaare (F) ein:

in der sagittalen Ebene: Angle-Klassen, Platzmangel,
Overjet, frontaler Kreuzbiss; in der vertikalen Ebene:
Overbite, offener Biss, tiefer Biss; in der transversalen Ebe-
ne: seitlicher Kreuzbiss, Nonokklusion, frontaler Eng-
stand.

Bei einem Wert fiir F > 1 ist die Initiierung einer kiefer-
orthopddischen Therapie gerechtfertigt.

In der vorliegenden Studie sollte die Kariesprdvalenz,
die Hdufigkeiten kieferorthopddischer Fehlstellungen so-
wie der kieferorthopddische Behandlungsbedarf bei
Grundschiilern im Alter von 5 - 12 Jahren erfasst werden.
Zur Bestimmung der Zahnfehlstellungen wurde der Rein-
hardt-Index zur Okklusionserfassung herangezogen. Spe-
zielles Augenmerk wurde auf einen moglichen kausalen
Zusammenhang zwischen Kariesbefall und erhoéhter Dys-
gnathiehdufigkeit gerichtet.

2 ¢ Material und Methode

In der vorliegenden Untersuchung wurden Grundschi-
ler der Klassen 1 bis 4, welche zu gruppenprophylakti-
schen MaRnahmen die Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (Poliklinik fiir Zahnerhaltung) in Mainz
aufsuchten, zahndrztlich befundet und entsprechend
ausgewertet. Bei allen Kindern lag eine schriftliche Ein-
verstandniserkldrung der Eltern bzw. Erziehungsberech-
tigter zur Teilnahme an der zahnarztlichen Untersu-
chung vor. Alle Kinder wiesen einen guten Allgemeinzu-
stand auf und waren ohne Dauermedikation. Es wurden
allgemeine Daten wie Alter, mit Kategorisierung in drei
Altersgruppen, welche in etwa dem frithen Wechselge-
biss (5 - 8 Jahre), dem Wechselgebiss (> 8 - 10 Jahre) und
dem spdten Wechselgebiss (> 10 Jahre) entsprechen, so-
wie GroRke und Geschlecht erhoben. Es erfolgte eine um-
fangreiche zahnmedizinische Untersuchung unter be-

sonderer Berticksichtigung kieferorthopadischer Aspek-
te. Ziel war die Erfassung von kariogenen Defekten, Zahn-
fehlstellungen (Dysgnathien) sowie ungunstiger Ge-
wohnheiten (Habits).

Die allgemeinzahndarztliche Befundung erfolgte
durch Zahnarzte der Poliklinik fir Zahnerhaltungskun-
de, die kieferorthopddische Beurteilung durch Fach-
zahndrzte der Poliklinik fiir Kieferorthopddie. Die zahn-
drztliche Untersuchung umfasste die Bewertung aller
karioser Lasionen, der insuffizienten Fiilllungen bzw. ge-
fullten Flichen mit Sekundirkaries sowohl der 1. als
auch der 2. Dentition; die jeweiligen Befunde wurden in
den entsprechenden Flichen markiert. Bei Fullungen
wurde zusdtzlich das verwendete Material in einem spe-
ziellen Feld eingetragen. Fissurenversiegelungen wur-
den mit der Abkiirzung IP5 (Individual-Prophylaxe 5),
durchbrechende Zihne mit iD, zerstorte Zihne mit z
und fehlende Zdhne mit x gekennzeichnet. Kariose Initi-
alldsionen ohne Kavitation blieben unberticksichtigt.
Die Bewertung der individuellen Mundhygiene erfolgte
nach Klassifizierung in ,gut” (API < 30 %), .mittel* (API >
30 <70 %) und .schlecht” (API > 70 %). Eine Erhebung
der jeweiligen Sondierungstiefen wurde nicht vorge-
nommen und es wurden ebenfalls keine Rontgenauf-
nahmen angefertigt.

Flr die weitere statistische Auswertung waren neben
allgemeinen Daten wie besuchte Grundschulklasse, Alter,
Geschlecht und Gewicht insbesondere folgende spezielle
Parameter von Interesse: Anzahl der Zihne der ersten
Dentition, Anzahl der Zihne der zweiten Dentition, Ka-
riesbefall (ja/nein), df-t, DF-T-Werte (decayed teeth, filled
teeth).

Abweichend von gdngigen Untersuchungen tiber Ka-
riesprdavalenz im Jugend- und Erwachsenenalter wurde
bei der Bestimmung der df-t- bzw. DF-T-Werte die so ge-
nannte ,m-Komponente® (missing teeth) nicht erhoben,
um den physiologischen Zahnverlusten im Wechselgebiss
Rechnung zu tragen.

Bei der kieferorthopiddischen Beurteilung waren fol-
gende Parameter von Interesse:

Habits bzw. orofaziale Dysfunktionen wie zum Bei-
spiel infantiles Schluckmuster, Mundatmung, Lippenbei-
Ren, Zungendysfunktionen (Pressen etc.), Sigmatismus,
Daumenlutschen bzw. Schnullergebrauch, Nagelkauen,
Zahneknirschen sowie Wangenbeiflen. Traf ein Aspekt zu,
wurde das Merkmal ,Habit" als positiv gewertet.

Zur Bestimmung falsch verzahnter Antagonistenpaare
(F) wurde der Reinhardt-Index herangezogen. Der Anteil der
falsch verzahnten Antagonistenpaare (F) errechnet sich:

X F
Anteil F (%) = ——— *100
IR.XF
Die Auswertung der erhobenen Befunde erfolgte
durch Assistenten der Poliklinik fiir Kieferorthopddie und
der kieferorthopddische Behandlungsbedarf wurde ent-
sprechend ermittelt in: nicht erforderlich, erforderlich

bzw. bereits initiiert.
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Altersgruppe
5 - 8 Jahre > 8 - 10 Jahre > 10 Jahre
n % n % n %
Weiblich ~ 64 500 125 590 42 51,2
Mannlich B4 50,0 87 41,0 40 48,8
Gesamt 128 100 212 100 82 100

Tabelle 1 Geschlechterverteilung der Kinder in den jeweiligen Altersgruppen.
Table 1 Gender distribution of the children for the respective age groups.

Die Indikation fiir eine kieferorthopddische Behand-
lung wurde gestellt, wenn die Anzahl der falsch verzahn-
ten Antagonistenpaare (F) - gemafl dem Reinhardt-Index > 1
war.

3 ¢ Ergebnisse

Die Gesamtanzahl der untersuchten Grundschulkinder
betrug 422 im Alter zwischen 5 bis 12 Jahren. Diese Pro-
bandengruppe setzte sich aus 231 Mddchen (54,7 %) und
191 Jungen (45,3 %) zusammen. Nach Kategorisierung in
3 Altersgruppen erfolgte die Darstellung und statistische
Auswertung mittels der Statistiksoftware SPSS (Version
12.0). Die statistische Auswertung der Daten erfolgte ex-
plorativ. Die Priifung von Unterschieden auf statistische
Signifikanz zwischen unterschiedlichen, unabhdngigen
Gruppen erfolgte fiir metrische Daten mittels Mann-Whit-
ney-Test, fiir kategoriale Daten mittels exaktem Test nach
Fisher. Ein p-Wert kleiner als 5% wurde als statistisch sig-
nifikant bezeichnet. Zur grafischen Darstellung der Da-
ten wurden Boxplots verwendet. Es wurden folgende Al-
tersgruppen definiert: 5 - 8jdhrige Kinder, > 8 - 10-jahrige
Kinder und > 10-jdhrige Kinder. (Tab. 1)

Die Anzahl der Milchzdhne lag zum Untersuchungs-
zeitpunkt fiir das Probandengut der Altersgruppe der 5 - 8-
jahrigen Kinder im Mittel bei 14,5 (£ 3,1), fiir die > 8 - 10-Jdh-
rigen Kinder bei 10,8 (+ 3,1) und fiir die Gruppe der tiber 10-
jahrigen Kinder bei 8,0 (£ 4,1). Im bleibenden Gebiss wur-
den fiir die Altersgruppe der 5 - 8-Jdahrigen durchschnitt-
lich 8,6 (x 3,5) Zahne gezahlt, fiir die >8 - 10-jdhrigen Kin-
der durchschnittlich 12,6 (+ 3,1) Zdhne und fiir die > 10-jdh-
rigen Kinder durchschnittlich 15,9 (+ 4,5) Zdhne. (Abb. 1)

Die allgemeine Mundhygiene war im Mittel bei 76,9
% der Probanden als gut zu bewerten. 19,6 % wiesen eine
mittlere und 3,5 % der Kinder eine schlechte Mundhygie-
ne auf. Bei den 5 - 8-jdhrigen zeigten insgesamt 79,7 %
eine gute Mundhygiene, bei den > 8 - 10-Jdhrigen waren
es 78,8 %, bei den > 10-Jdhrigen waren es 67,1 %. Im Ge-
schlechtervergleich zeigten 79,8 % der Mddchen und
73,3 % der Jungen eine gute Mundhygiene. Tabelle 2 ge-
wiihrt einen Uberblick tiber den jeweiligen Mundhygie-
nestatus (%), getrennt nach Altersgruppen und Ge-
schlecht (Tab. 2).

Von den 422 untersuchten Kindern waren 256 (60,8 %)
komplett kariesfrei (d-t und D-T = 0), umgekehrt wiesen
39,2 % (n = 166) aller Kinder mindestens eine kariose Ladsi-

') Anzahl der
Michzahne
54 .An::ﬂoey
bieibenden Zahne
504 *
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Abbildung 1 Verteilung der Milch- bzw. bleibenden Zahne fur die jeweiligen
Attersgruppen. AusreiBer und Extremwerte sind durch ° bzw. *
gekennzeichnet

Image 1 Distribution of the teeth of the deciduous and permanent dentition
for the respective age groups. Outliers and extreme values are marked
by“and *

on auf. Im Altersvergleich wiesen 29,7 % (n = 38) der 5 -
8jahrigen Kinder mindestens eine kariose Lasion auf, bei
den 8- bis 10-Jdhrigen waren es 41,0 % (n = 87), bei den
tiber 10-jahrigen Kindern waren es 50,0 % (n = 41). Im Ver-
gleich der Geschlechter zeigten 34,8 % (n = 81) der Mad-
chen und 44,5 % (n = 85) der Jungen mindestens eine ka-
riose Lasion.

Einen detaillierteren Uberblick gewdahrleistet die Ana-
lyse nach den df-t-
bzw. DF-T-Werten. LF
Fir beide Ge- Anteil F (%] =
schlechter  und LR-LF
alle  Altersgrup-
pen lag der df-t-Wert im Milchgebiss bei 1,3 (£ 2,0); der DF-
T-Wert fiir das bleibende Gebiss lag bei 1,5 (+ 1,8) (Abb. 2).

Im Geschlechtervergleich wiesen die Jungen im Milch-
gebiss insgesamt einen deutlich hoheren df-t-Wert auf (1,6
+2.1), verglichen mit den Mddchen (1,0 £ 1,9). Im bleiben-
den Gebiss zeigten sich flir beide Geschlechter nahezu
identische DF-T-Werte (1,5 £ 1,8). Tabelle 3 belegt die Ver-
teilung der df-t- und DF-T-Werte fiir die jeweiligen Alters-
gruppen, getrennt nach Geschlecht (Tab. 3).

Insgesamt zeigten 28,8 % der untersuchten Kinder
mindestens ein Habit. Bei den 5 - 8-jahrigen wiesen insge-
samt 27,3 % der Grundschulkinder mindestens ein Habit
auf, bei den 8 bis 10-jdhrigen Kindern waren es 31,6 % und
bei den tber 10-jahrigen Kindern waren es 23,2 %. Im Ge-
schlechtervergleich zeigten die Madchen mit 34.3 % einen
deutlich hoheren Anteil als die Jungen (22,0 %).

Anhand des Reinhardt-Indexes wurden richtig und
falsch verzahnte Antagonistenpaare ermittelt; daraus lieR
sich fiir jedes Individuum der Anteil von F-Werten ermit-

*100

Deutsche Zahnarztliche Zeiitschrift « B3 « 2008 « 8



C. Trinn et al.: Kieferorthopadischer Behandlungsbedarf

WISSENSCHAFT ¢ 559

5 - 8 Jahre > 8 - 10 Jahre > 10 Jahre
Mundhygiene
weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich
.gut” (API<30%) 81.3% 78,1 % 83,2 % 72,4 % 66,7 % 67.5 % Tabelle 2 Mundhygienestatus (%)
R . R R . B o . fur die jewelligen Altersgruppen
;mittel” (APl: 30%-70%) 15,6 % 20.3 % 16,0 % 20,7 % 28,6 % 25 % getrennt nach Geschlecht
o ! . . N ol ~ - ~ Table 2 Oral hygiene status (5] for
.schlecht” (API>70%) 3.1 % 1.5 % 0.8 % 6.9 % 4.8 % 7.5 % the respective age groups, separated
by gender.
Tabelle 3 Verteilung der df-t-und
5 - 8 Jahre > 8- 10 Jahre > 10 Jahre DF-T-Werte fur die jawelligen Alters-
gruppen, getrennt nach Geschlecht
Angegeben sind Mittelwert und
weiblich mannlich weiblich mannlich weiblich mannlich Standardabweichung sowie in
Klammern: Median, Minimum und
10:21 13221 11218 14218 08:15 23:25  oxmum
+ + + + + +
df-t ¢yt - ghals e/ o =t e Table 3 Distribution of the df-t and
(0.0: C; 9) (0,0;0;8) (00,0170 (0,0;0; 8) (0,0:0: 7) (1.0: G; 8) DF-T values for the respective age
groups, separated by gender.
OF-T 1.1 21,7 07 =+1,3 1,6%1.8 1.7=18 19220 23+18 ﬁwd;cated are mean value and standard
(0.0; 0; B8) (0.0; 0; 4) (1.0: ©: 7) (1.0; O; B) (1.5:0: 6) [25;: 3 8] deviation as well as median, minimum
and maximum values (parenthesized)
5 - 8 Jahre > 8 - 10 Jahre > 10 Jahre
KFO-Therapie
weiblich mannlich weiblich maéannlich weiblich mannlich
“ o/ 9% A o/ o o/ Tabelle 4 Kieferorthopadischer
.erforderlich 65.6 % 60,89 % 56.8 % 64.4 % 33.3 % 550 % Behandlungsbedarf (%) fur die
N . B R R N jeweiligen Altersgruppen, getrennt
Jauft” 3.1% 1.6 % 12,8 % 12,6 % 33,3% 22,5 % nach Geschlecht
R N - N - . Table 4 Orthodontic treatment need
Gesamt 68,7 % 62,5 % 69,6 % 77,0 % 66,6 % 77,85 % (%) for the respective age groups

separated by gender

teln. Abbildung 3 illustriert die Anzahl der richtig (R) und
falsch (F) verzahnten Antagonistenpaare fiir die jeweilige
Altersgruppe.

Fur das Gesamtkollektiv ergab die Auswertung fir den
F-Wert einen Anteil von 52,2 %. Bei den 5- bis 8-Jahrigen
betrug der F-Wert 52.7 %. bei den 8- bis 10-Jahrigen 57,0 %
und bei den tber 10-Jahrigen lag der Wert bei 44,9 %. Im
Geschlechtervergleich zeigten die Madchen mit 50,4 % ei-
nen niedrigeren Anteil als die Jungen (54,0 %).

In Bezug auf die kieferorthopadische Behandlungsnot-
wendigkeit ergab sich fur das Gesamtkollektiv folgende
Werte: bei 29,7 % der Kinder war eine KFO-Behandlung
nicht erforderlich, 57,8 % der Kinder zeigten die Indikati-
on fir eine KFO-Behandlung und bei 12,5 % der Kinder
war zum Untersuchungszeitpunkt die KFO-Behandlung
bereits initiiert.

Bei den 5- bis 8-jahrigen Kindern war eine KFO-Behand-
lung in 63,3 % erforderlich und in 2,3 % der Fille hatte
diese bereits begonnen. In der Altersgruppe der 8- bis 10-
jahrigen Kinder war eine KFO-Behandlung in 59,9 % erfor-
derlich, in 12,7 % der Félle hatte diese auch bereits begon-
nen. In der Altersgruppe der tiber 10-jahrigen Kinder war
der Neubeginn einer KFO-Behandlung in 43.9 % erforder-
lich und in 28,0 % der Fille war die Therapie bereits initi-
iert. Tabelle 4 zeigt einen Uberblick tiber den ermittelten

kieferorthopddischen Behandlungsbedarf, getrennt nach
Altersgruppen und Geschlecht (Tab. 4).

Um das Kollektiv auf eine mogliche Korrelation zwi-
schen Kariesvorkommen und Zahnfehlstellungen testen
zu konnen, erfolgte die Kategorisierung in: kariesfrei
(d-t/D-T = 0) und Kariesbefall (d-t | D-T > 0).

Tabelle 5 stellt den Anteil der falsch verzahnten Anta-
gonistenpaare (%) sowohl fiir das kariesfreie Kollektiv als
auch fiir das Kollektiv mit mindestens einer karidsen Lasi-
on dar, unterteilt nach Altersgruppe und Geschlecht.

Bei den Middchen wiesen die jeweiligen Anteile der
falsch verzahnten Antagonistenpaare (F) - sowohl fur
das kariesfreie Kollektiv als auch fiir das Kollektiv mit
mindestens einer kariosen Lasion - fiir alle untersuch-
ten Altersgruppen keine deutlichen Unterschiede auf (5
- 8 Jahre: p = 0,846: > 8 - 10 Jahre: p = 0,559; > 10 Jahre:
p =0.864).

Im Unterschied dazu gab es bei den Jungen fiir die Al-
tersgruppe der tber 10-jdhrigen Grundschulkinder einen
Unterschied bezliglich des Anteils der F-Werte im karies-
freien Kollektiv, verglichen mit dem Kollektiv mit Karies-
befall. Hier hatten Jungen mit Kariesbefall mit 68,5 % ei-
nen deutlich hoheren Anteil F-Werte als Jungen im karies-
freien Kollektiv mit 29,3 % (5 - 8 Jahre: p=0.887;:>8 - 10
Jahre: p=0,974; > 10 Jahre: p = 0,004) (Tab. 5).
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Abbildung 2 Verteilung der df-t- bzw. DF-T-Werte fur die jeweiligen Alters-
gruppen. AusreiBer und Extremwerte sind durch ° bzw. * gekennzeichnet.

Image 2 Distribution of the df-t and DF-T values for the respective age
groups. Outliers and extreme values are marked by ° and *.

Bei der Korrelation zwischen Kariesvorkommen und
KFO-Behandlungsbedarf wurde der KFO- Behandlungsbe-
darf unterteilt in ,nicht erforderlich, ,erforderlich® und
Lbereits initiiert”. Um das Kollektiv auf eine mogliche Kor-
relation zwischen Kariesvorkommen und KFO-Behand-
lungsbedarf testen zu konnen, erfolgte analog die Katego-
risierung in: kariesfrei (d-t /| D-T = 0) und Kariesbefall (d-t |
D-T>0).

Tabelle 6 stellt die jeweiligen Anteile des KFO-Behand-
lungsbedarfs (%) sowohl fiir das kariesfreie Kollektiv als
auch fiir das Kollektiv mit mindestens einer kariosen Lasi-
on dar, unterteilt nach Altersgruppe und Geschlecht. Im
Folgenden wird auf die Unterschiede zwischen kariesfrei-
em Kollektiv und Kindern mit Karies beztiglich der ,erfor-
derlichen® kieferorthopadischen Behandlung eingegan-
gen.

Wihrend sich fiir die Altersgruppen (Mddchen und
Jungen zusammen) der 5- bis 8-jahrigen (p = 0,582) und
der tiber 8- bis 10-jdhrigen Kinder (p = 0,384) keine deutli-
chen Unterschiede zeigten, war fiir die tiber 10-jdhrigen
Probanden mit Karies eine kieferorthopddische Behand-
lung deutlich hdufiger erforderlich (p = 0,045). Insgesamt
nimmt der kieferorthopddische Behandlungsbedarf mit
dem Alter ab.

Fir die Mddchen zeigte sich fiir alle Altersgruppen
kein deutlicher Unterschied (kariesfrei vs. Karies) in Be-
zug auf den kieferorthopddischen Behandlungsbedarf (5
- 8 Jahre: 64,4 % vs. 68,4 %, p = 1,00; > 8 — 10 Jahre: 57,7 %
vs. 55,3 %, p = 0,965; > 10 Jahre: 33,3 % vs. 33,3 %, p =
0,348). Bei den Jungen fanden sich mit steigendem Alter
immer deutlichere Unterschiede zwischen kariesfreiem
Kollektiv und dem Kollektiv mit Kariesbefall (5 - 8 Jahre:

15
s Anzahl der richtig
14 verzahnten Paare —
™ Anzahl der falsch

134 verzahnten Paare

12+ o —_—
11

10

9

8- e}

5 -4

5 -4

4~ e

3

21 =i

1 p—

00—

T T T
$-8Jahve >8 - 10 Jahre > 10 Jahre
Altersgruppe

Abbildung 3 Anzahl der richtig bzw. der falsch verzahnten Antagonisten-
paare fur die jeweiligen Altersgruppen. AusreiBer und Extremwerte sind
durch ° bzw. * gekennzeichnet.

Image 3 Number of correct and incorrect occluded antagonist pairs for the
respective age groups. Outliers and extreme values are marked by ° and ~.

57.8 % vs. 68,4 %, p=0,703;>8 - 10 Jahre: 55,3 % vs. 75,0 %,
p=10,081;>10 Jahre: 28,6 % vs. 69,2 %, p = 0,046).

Innerhalb des Kollektivs mit Kariesbefall zeigten im
Geschlechtervergleich die Jungen mit steigendem Alter
eine Zunahme des erforderlichen KFO-Behandlungsbe-
darfs (5 - 8 Jahre: 68,4 % vs. 68,4 %, p=1,00; > 8 - 10 Jahre:
55,3 % vs. 75,0 %, p=0,167; > 10 Jahre: 33,3 % vs. 69,2 %, p
=0,051) (Tab. 6).

4 e Diskussion

Die Erfassung und Uberwachung der Mundgesundheit im
Kindesalter nimmt im Kontext genereller Prophylaxe-
mafdnahmen eine zentrale Stellung ein und ist gesetzlich
verankert. Neben konservierenden Aspekten spielen auch
kieferorthopddische Therapiekonzepte - insbesondere
auch fiir das Wechselgebiss - eine wichtige Rolle. Fiir die
einzelnen Altersklassen erfolgte fiir die weitere statisti-
sche Auswertung die Kategorisierung des Kollektivs. Fur
die folgende Untersuchung wurden die Grundschulkin-
der in drei Altersgruppen (5 - 8 Jahre, > 8 - 10 Jahre, > 10
Jahre) eingeteilt. Hierbei zeigte sich fiir das weibliche Ge-
biss tendenziell ein friiherer Zahnwechsel. Diese Beobach-
tung entspricht epidemiologischen Reihenuntersuchun-
gen [28, 8]. Der Anteil aller Kinder mit mindestens einer
kariosen Ldsion nahm mit dem Alter stetig zu. Wiahrend
die Werte flir das weibliche Kollektiv relativ konstant blie-
ben (5 - 8jdhrige Mddchen: 29,7 % Kariesbefall, > 10-jahri-
ge Midchen: 35,7 % Kariesbefall), wurde fiir die Jungen
ein deutlicher Anstieg beobachtet. Die im Alter von 5 - 8
Jahren fir beide Geschlechter beobachtete Kariesfreiheit
von tiiber 70 % hebt sich z.T. deutlich von entsprechenden
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falsch verzahnte Antagonistenpaare (%)
Alters- ' ] ;
kariesfrei (d-t/D-T = Q) (n=256) Kariesbefall (d-t/D-T > 0) (n=166)
gruppen
2 (n=150) 2 (n=1086) 2 +4 2 (n=82) 3 (n=85) 2+ 3 Tabelle 5 Anteil der falsch
verzahpten Antagonistenpaare [:/;]
5-8Jshre  54.6 % 53,0 % 53,8 % 50,9 % 49,5 % B |
(n=128) (+ 44,2 %) (2 47.3 %) (+ 45,5 %) (44,1 %) (£ 43.1 %) (+ 43.0 %) getrennt nach Geschlecht.
Angabe der Standardabweichungen
> 8-10 Jah- 54,7 % 57.4 % 55.7 % 58,1 % 58,3 % 58,6 % in Klammern.
re (n=212) (£ 44,0 %) (£ 44,8 %) (x 44,1 %) (+ 46,5 %) (£ 40,6 %) (£ 43,6 %)  Table 5 Ratio of incorrect occluded
antagonist pairs - dependent on the
> 10 Jahre 35.5% 293 % 33,4 % 354 % 68.5 % 56,4 % caries incidence - for the respective
(n=82) (£ 45,7 %) (= 39,4 %) (x 43,3 %) (= 38,3 %) (= 36,6 %) (+ 40,3 %) age groups, separated by gender

(standard deviation: parenthesized).

KFQO-Behandlungsbedarf (%)

Grundschulkinder
kariesfrei (d-t/D-T = 0)

Kariesbefall (d-t/D-T > O]

Alter [Jahre]  Geschlecht f”'cml. erforderlich initiiert f”'cm erforderlich initiiert
erforderlich erforderlich Tabelle 6 Anteil des
kieferorthopadischen
2 31.1% 64,4 % 4.4 % 31.86% 68,4 % 0% Behandlungpsbedarfs (%),
kategorisiert in ,nicht
5-8 2 40,0 % 57.8% 2.2% 31.6% 68.4 % 0% erforderlich, .erforder-
lich® und ,bereits initi-
2+ 35,6 % 61.1% 3,3% 31,6 % 68,4 % 0% iert’, in Abhangigkeit
von Kariesbefall fur die
0 29,5 % 57.7 % 12,8 % 31,.9% 55,3 % 12,8 % jeweiligen Altersgrup-
pen, getrennt nach
>8-10 2 25,5 % 55,3 % 191 % 20,0 % 75,0 % 5.0 % sschiscie
Table 6 Ratio of ortho-
2+ 3 28,0 % 56,8 % 15,2 % 26,4 % 64,4 % 92% GOREEC TORSTE
need (%), categorized
- o into “not necessary”,
2 40,7 % 33.3% 25,9 % 20,0 % 33,3 % 46,7 % *necessary’ and “already
initiated” - dependent on
> 10 g 35.7 % 28,6 % 35,7 % 15,4 % 69.2 % IB45% | the wiss ckence.
for the respective age
2+ 4 39,0 % 31.7 % 29.3 % 17,1 % 56,1 % 26,8 % groups. separated

by gender.

Literaturangaben ab, welche eine komplette Kariesfrei-
heit von nur 33,3 % bis 60,2 % fiir die 6 - 7jdhrigen Kinder
beobachteten [17]. Das WHO-Ziel fiir das Jahr 2000 (50 %
Kariesfreiheit bei 5 - 6-Jdhrigen) wurde hiermit erreicht,
die Zielvorgaben der Bundeszahnidrztekammer flir das
Jahr 2020 (80 % Kariesfreiheit bei 6-jahrigen [29]) jedoch
noch nicht. Bei den iiber 10-jahrigen Kindern waren 64.3
% der Middchen und 35,0 % der Jungen komplett karies-
frei, was sich insgesamt mit den Literaturangaben fiir die
12-Jdhrigen (38,2 % bis 59,4 %) deckt [3]. Auffallend ist hier
der deutlich hohere Kariesbefall bei den Jungen.

Die Kariespravalenz im Milchgebiss (df-t) blieb in den
einzelnen Altersgruppen (5 - 8 Jahre vs. > 8 - 10 Jahre vs. >
10 Jahre) fiir die Mddchen relativ konstant (1,0 vs. 1,1 vs.
0,9), wahrend insbesondere die iiber 10-jahrigen Jungen
eine deutliche Steigerung erfuhren (1,3 vs. 1,4 vs. 2,3). Ne-
ben karioser Zerstorung bzw. vorzeitigem karios beding-
tem Verlust von Milchzdhnen mit konsekutivem Stiitzzo-
nenverlust und traumatischem Zahnverlust werden so ge-
nannte Habits als weitere wichtige exogener Faktoren bei
der Entstehung von Dysgnathien diskutiert [23]. Ohne
eine weitere Aufschliisselung zeigten unsere Ergebnisse

bei 28,8 % aller untersuchten Kinder das Vorliegen min-
destens eines Habits. Mit dem Alter war ein leichter Rick-
gang zu verzeichnen, im Geschlechtervergleich zeigten
die Mddchen mit 34,4 % einen deutlich héheren Anteil als
die Jungen (22,0 %).

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Rein-
hardt-Index zur Okklusionserfassung [20, 21| zur Bestim-
mung falsch verzahnter Antagonistenpaare (F) herangezo-
gen. In allen zahndrztlichen Fachrichtungen spielen die
okklusalen Verhiltnisse eine zentrale Rolle fiir Diagnose-
findung, Therapieregime und Prognosenabschdtzung
und bieten sich folglich zur Bildung von Befundgruppen
an. Fur Hotz waren fiir die endgtiltige Entscheidung und
Zuordnung der kieferorthopddischen Behandlungsnot-
wendigkeit neben den okklusalen Verhaltnissen auch Ka-
riesanfalligkeit, Vererbung, soziale Verhdltnisse, psycho-
logische Begleitumstinde sowie ,schlechte Gewohnhei-
ten® weitere wichtige Therapiekriterien [15]. Eismann zog
ebenfalls weitere Beurteilungsfaktoren wie Asthetik,
Funktion und potentielle Folgeerkrankungen (Karies, Pa-
rodontopathien) heran [6]. Evans und Shaw 1987 [7] stellten
mit dem ,Standardized Continuum of Aesthetic Need"
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(SCAN) eine weitere Bewertungsskala (von ,dsthetisch
glinstige Zahnstellung® bis ,dsthetisch ungtinstige Zahn-
stellung*) fiir dentale Attraktivitit vor. Brook und Shaw |2
definierten den ,Index of Orthodontic Treatment Need"
(IOTN).

In der vorliegenden Untersuchung wurde anhand des
Reinhardt-Indexes der Anteil der falsch verzahnten Anta-
gonistenpaare ermittelt. Fiir das Studienkollektiv wurde
die Indikation fiir eine kieferorthopéadische Behandlung
serforderlich® gestellt, wenn die Anzahl von F - gemaR
dem Reinhardt-Index - > 1 war. Generell erfiillte iiber die
Hilfte der Kinder dieses Kriterium. Ahnlich den Ergebnis-
sen beziiglich der Anteile von F waren die Werte fiir Mad-
chen und Jungen der Altersgruppen der 5 - 8-Jdhrigen
und der > 8 - 10-Jdhrigen dhnlich (56,81 % - 65,6 %), wah-
rend die Indikation fiir eine KFO-Behandlung fiir die iiber
10-jdhrigen Jungen deutlich hdufiger gestellt wurde als
flir die iber 10-jahrigen Mddchen, 55,0 % vs. 33,3 %.

Die rein deskriptive Statistik identifizierte bereits fiir
das Kollektiv der tiber 10-Jahrigen deutliche Unterschie-
de bei den untersuchten Parametern, zum einen im Ver-
gleich zu den tubrigen Altersgruppen, zum anderen in-
nerhalb dieser Altersgruppe zwischen den Geschlech-
tern. In einem weiteren Schritt wurde das Gesamtkollek-
tiv deshalb auf Korrelationen zwischen Kariesbefall und
F bzw. KFO-Behandlungsbedarf getestet. Hierzu erfolgte
die Aufteilung des Kollektivs in ,kariesfrei* (d-t/D-T = 0)
und in ,Kariesbefall“ (d-t /| D-T > 0). Wahrend bei den Mad-
chen aller Altersgruppen keine signifikanten Unterschie-
de festgestellt werden konnten, hatten tber 10-jdhrige
Jungen mit Kariesbefall mit 68,5 % einen signifikant (p =
0,004) hoheren Anteil von F als Jungen im kariesfreien
Kollektiv mit 29,3 %. Ahnliches gilt fiir den kieferortho-
pddischen Behandlungsbedarf, hier zeigten die iiber 10-
jdhrigen Jungen mit Kariesbefall mit 69,2 % einen signifi-
kant (p = 0,046) hoheren ,erforderlichen® Behandlungs-
bedarf, verglichen mit dem kariesfreien Kollektiv (28.6
%). Des Weiteren ergab sich im Kollektiv der tiber 10-jdh-
rigen Kinder mit Kariesbefall fiir die Jungen ein deutlich
hoherer (p = 0,051) ,erforderlicher* Behandlungsbedarf,
verglichen mit den Mddchen. In der vorliegenden Unter-
suchung konnten somit die iiber 10-jdhrigen Jungen (spé-
te Wechselgebissperiode) mit mindestens einer karidsen
Lasion als Risikogruppe fiir Zahnfehlstellungen identifi-
ziert werden.

Die Beteiligung duflerer Einflussfaktoren (karidse Li-
sionen, Habits) an der Entstehung von Fehlstellungen
wird in der Fachliteratur sehr heterogen beurteilt. Wih-
rend einzelne Autoren in dlteren Publikationen den An-
teil der durch exogene Faktoren entstandenen Gebissfehl-
bildungen mit 80 % bis 95 % beziffern [19], postulieren an-
dere Autoren niedrigere Anteile. Newman ordnete ledig-
lich 33 % der festgestellten Fehlstellungen als exogen und
somit verhtitbar ein [16]. Auch Hedges vertrat die Auffas-
sung, dass die tiberwiegende Anzahl der Anomalien erb-
bedingt sei und daher prophylaktische Maffnahmen nur
in einem sehr geringen Prozentsatz Erfolg versprechend
wiren [11]. Eine umfangreiche Untersuchung von Schopf

an 1000 jungen Patienten mit Zahnfehlstellungen zeigte
jedoch, dass bei bis zu 75 % aller Kinder mit Dysgnathien
exogene Faktoren an der Entstehung der Anomalie betei-
ligt waren [23]. Die weitere Aufschliisselung ergab anna-
hernd gleiche Anteile fiir Milchzahnkaries und Habits als
Hauptrisikofaktoren, wahrend Trauma und vorzeitiger
Zahnverlust eine geringere Rolle spielten [23].

Eine reprdsentative Untersuchung an iiber 500 Kin-
dern des Greifswalder Einschulungsjahrganges 1995 wies
das eng stehende Milchgebiss als bedeutsamen Risikofak-
tor hinsichtlich Kariespravalenz, Dysgnathieprivalenz
und kieferorthopadischer Behandlungsbedtirftigkeit aus.
[12].

Ein weiterer viel versprechender Ansatz wurde 2002
von der danischen Arbeitsgruppe um Poulsen und Malling
Pedersen [18] beschrieben. Das so genannte Danish Oral He-
alth Care System berticksichtigt neben der Vorbeugung
von Karies und Parodontalerkrankungen ausdriicklich
auch kieferorthopadische Aspekte bei der hduslichen und
schulischen Prophylaxe. So konnen durch rechtzeitige
Initilerung geeigneter Mafinahmen zum Stiitzzonener-
halt sekundire kieferorthopddische Probleme wie bei-
spielsweise sekunddre Engstande reduziert werden.

In der vorliegenden Untersuchung konnten somit die
iiber 10-jahrigen Jungen mit Zahnfehlstellungen als Risi-
kogruppe fur kariose Lisionen identifiziert werden. Die
Studie hebt den Zusammenhang zwischen Kariesprava-
lenz und dentalen Fehlstellungen im Wechselgebiss her-
vor und unterstreicht den Stellenwert eines interdiszipli-
niren Screenings zur frithzeitigen Indikationsstellung so-
wohl konservierender als auch kieferorthopadischer Be-
handlung.
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TAGUNGSBERICHT

V. Ehlers

In der vorliegenden Pilotstudie sollte der parodontale Ent-
ziindungsgrad bei Patienten mit chronischer Parodontitis
sowie Periimplantitis mittels Bestimmung der aktiven Ma-
trixmetalloproteinase (aMMP-8) erfasst werden. Die Ana-
lyse der Sulkusflussigkeit wurde bei insgesamt 70 Paro-
dontien von allgemeingesunden erwachsenen Patienten
beiderlei Geschlechts (Durchschnittsalter: 51 Jahre, SD
+ 17) durchgefuhrt, wobei bei 35 Parodontien eine chro-
nische Parodontitis vorlag, 15 Implantate wiesen Zeichen
einer Periimplantitis auf und es lagen 20 Kontrollparodon-
tien vor. Nach der anamnestischen Datenerhebung (Aus-
schlusskriterien: Allgemein- und Systemerkrankungen,
Raucher, Dauermedikation) erfolgte die zahnarztliche Be-
fundung mit Erfassung der Mundhygiene (PI, Plaqueindex
nach Quigley-Hein), Blutungsgrad der Gingiva (PBI), Son-
dierungstiefen sowie kiinischem Attachmentlevel.

Die quantitative Bestimmung der aMMP-8 in der Sulkus-
flussigkeit wurde mittels eines immunologischen Verfah-
rens (DentoAnalyzer) durchgefuhrt. Die aMMP-8-Werte
der Kontrollparodontien (1,9 - 20 ng/ml, Mittelwert 8
ng/ml aMMP-8-Eluat) unterschieden sich merklich von
den Konzentrationen, welche bei Parodontien mit chroni-
scher Parodontitis (3 - 31 ng/ml, Mittelwert 14,9
ng/ml  aMMP-8-Eluat) oder Periimplantitis (1,9 - 28,5
ng/ml, Mittelwert 18 ng/ml aMMP-8-Eluat) gemessen
wurden; die gemessenen Werte unterschieden sich je-
doch nicht signifikant. Erhohte aMMP-8-Werte in der Sul-
kusflussigkeit konnen als ein Hinweis auf das Vorliegen
von akuten entzundlichen Prozessen betrachtet werden.

Schliisselworter: aMMP-8, DentoAnalyzer, chronische
Parodontitis, Periimplantitis

V.Ehlers’, A. Kasaj', B. Rahrig®, N. Prescher?, B. Willershausen'

MMP-8-Konzentra-
tionen bei Patienten
mit chronischer
Parodontitis und
Perimplantitis

MMP-8 measurements in patients
with chronic periodontitis and peri-
implantitis

The aim of the present pilot-study was to determine the
presence of active matrix metalloproteinase-8 (aMMP-8)
in the gingival crevicular fluid of patients with chronic pe-
riodontitis and peri-implantitis. A total of 70 sulcular fluid
samples from healthy adult patients including both gen-
ders (age 51 + 17 years) were included in the study: 35
sulcular fluid samples from chronic periodontitis sites,
15 dental implant fluid samples from peri-implantitis si-
tes and 20 sulcular fluid samples from control sites. Af-
ter obtaining anamnestic data (exclusion criteria: disea-
ses, smokers, medication) the dental examination inclu-
ded assessment of oral hygiene (PI, Quigley-Hein-Plague-
Index), gingival inflammation (PBI), probing pocket depth
and clinical attachment level. A quantitative assessment
of aMMP-8 in the gingival crevicular fluid was performed
by an immunological procedure (DentoAnalyzer). The
aMMP-8 values of the control sites (range 1,9 - 20
ng/ml, mean value 8 ng/ml aMMP-8 eluate) differed
when compared to concentrations in chronic periodonti-
tis sites (range 3 - 31 ng/ml, mean value 14,8 ng/ml
aMMP-8 eluate) or peri-implantitis sites (range 1.9 -
28,5 ng/ml, mean value 18 ng/ml aMMP-8 eluate), but
there was no significance between the aMMP-8 values.
High aMMP-8 values in the gingival crevicular fluid might
be an indicator for acute inflammatory processes.

Keywords: aMMP8, DentoAnalyzer, chronic periodonti-
tis, peri-implantitis
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1 ¢ Einleitung

Entztndlich bedingte parodontale Erkrankungen mit De-
struktionen des Zahnhalteapparates und Verlust von At-
tachmentlevel konnen neben dem Zahnverlust auch zum
Misserfolg von Implantatversorgungen fiithren. Erfolg-
reich osseointegrierte Implantate weisen geringe Pla-
queakkumulationen und geringe marginale Entztindun-
gen auf [6]. Die supra- und subgingivale Mikroflora an er-
folgreich eingeheilten, nicht entziindlich verdnderten
Implantatstellen entspricht derjenigen, welche bei gesun-
den Gingivaverhaltnissen vorherrscht [9]. Zusdtzlich sind
eine Reihe von Faktoren, wie allgemeiner Gesundheitszu-
stand der Patienten, Nikotinkonsum und andere Wirts-
faktoren sowie operations- und biomaterialbezogene Fak-
toren, mit erhohten Implantatverlustraten assoziiert, wel-
che zu Komplikationen des Implantaterhaltes fithren [1].
Als eine der moglichen Ursachen des Implantatverlustes
stellt die Periimplantitis einen wesentlichen Faktor dar.
Leonhardt et al. konnten zeigen, dass das mikrobiologische
Spektrum der Periimplantitis dem der Parodontitis ver-
gleichbar ist [6]. Der direkte Kontakt der Implantatober-
flache mit dem parodontalen Weichgewebe dient in der
Regel als Eintrittspforte fiir parodontalpathogene Keime
(18,9, 8, 6].

Zur Aufrechterhaltung des mikrobiologischen Gleich-
gewichts in der Mundhohle kommt den korpereigenen
Enzymsystemen des weiteren eine wesentliche Rolle zu
[11]. Unter klinisch gesund erscheinender gingivaler Si-
tuation liegen die kontinuierlichen zelluliren Abbau-
und Aufbauvorgdnge im Parodontium in Balance zuei-
nander, sodass beispielhaft kollagenabbauende Matrix-
metalloproteinasen (aMMPs) und Tissue Inhibitors of Ma-
trixmetalloproteinases (TIMPs) permanent vorzufinden
sind. Wahrend der Entwicklung einer Parodontitis oder
einer Periimplantitis verschiebt sich das Gleichgewicht
zugunsten der aMMPs, die in Folge in erhohter aktiver
Konzentration vorliegen [16]. Innerhalb der Gruppe der
Matrixmetalloproteinasen stellt die Matrixmetalloprotei-
nase-8 (aMMP-8), als Kollagenase-2, ein ermittelbares En-
zym dar, das insbesondere bei parodontalpathogenen Ab-
bauprozessen vermehrt in der Sulkusflissigkeit nachge-
wiesen werden kann [3]. In eigenen Untersuchungen war
dies auch bei der Schwangerschafts-Gingivitis nachzuwei-
sen [20]. Der gingivale Sulkus und der Implantatsulkus
weisen hinsichtlich der gingivalen Sulkusfliissigkeit und
derjenigen der periimplantidren Region die gleichen Cha-
rakteristika auf. Proteolytische Enzyme und verschiedene
Matrixmetalloproteinasen (MMPs) partizipieren am peri-
implantaren Gewebe-Remodeling [17]. Als ein Schliisselen-
zym fir die Gewebsdestruktion im Rahmen einer Paro-
dontitis und Periimplantitis baut die aMMP-8 in ihrer ak-
tiven Form fibrillare Kollagenstrukturen ab und ist eben-
so mit der alveoldaren Knochendestruktion assoziiert [19,
15]. Mit dem Nachweis von aMMP-8 in der Sulkusfliissig-
keit und der verbundenen Erfassung parodontaler Ent-
ziindungsprozesse kann folglich neben der klassischen
parodontalen Diagnostik (Sondierungstiefen, BOP, klini-

scher Attachmentlevel) eine objektive Methode zur Erfas-
sung vorliegender Entziindungsaktivititen sowie ein Hin-
weis auf entsprechende Therapiekonzepte gewonnen wer-
den. Da Entziindungsprozesse an Implantatsystemen fiir
den Patienten meist erst verspdtet sptlirbar werden, kann
die aMMP-8 ein nitzlicher biochemischer Indikator sein,
um entsprechende Therapiemalinahmen gezielt anwen-
den zu konnen. In der vorliegenden Pilotstudie sollte die
aMMP-8-Konzentration mit Hilfe einer Chairside-Mess-
technik in der Sulkusfliissigkeit bei Patienten mit chroni-
scher Parodontitis, bei Patienten mit Periimplantitis so-
wie bel Probanden mit klinisch gesund erscheinender
Gingiva ermittelt werden.

2 * Material und Methoden

In der vorliegenden Studie sollte die Konzentration akti-
ver Matrixmetalloproteinasen (aMMP-8) in der Sulkusfliis-
sigkeit bei ambulanten Patienten mit gutem Allgemein-
zustand (Durchschnittsalter: 51 £ 17 Jahre) ermittelt wer-
den. Die Patienten wiesen aufgrund der Ausschlusskrite-
rien keine Allgemein- und Systemerkrankungen auf, wa-
ren Nichtraucher und ohne Dauermedikation. Insgesamt
wurden 35 Parodontien mit manifester chronischer Paro-
dontitis untersucht und analytisch erfasst sowie 15 Im-
plantate mit Zeichen einer Periimplantitis und 20 kli-
nisch gesund erscheinende Parodontien. Bei allen Patien-
ten erfolgte eine anamnestische Datenerhebung zur Er-
mittlung der Ein- und Ausschlusskriterien, eine umfas-
sende zahndrztliche Untersuchung mit Bewertung der
Mundhygiene (PI, Plaqueindex nach Quiglev-Hein), Blu-
tungsgrad der Gingiva (PBI), Sondierungstiefen sowie kli-
nischem Attachmentlevel. Die aMMP-8-Messung wurde
mittels Teststreifen durchgefiihrt, die laut Angaben der
Hersteller fiir jeweils 30 Sekunden in die zu untersuchen-
de Gingivatasche appliziert wurden. Die weitere Aufarbei-
tung des Teststreifens zur quantitativen Analyse der
aMMP-8-Werte erfolgte nach Verfahrenshinweisen des
Herstellers (Dentognostics GmbH, Jena) [16, 10]. Der Den-
toAnalyzer vermittelt einen Befund, der die aMMP-8-Kon-
zentration sowohl numerisch (Erfassungsbereich von 2
bis 200 ng/ml aMMP-8-Eluat) als auch grafisch darstellt
und folglich Hinweise Uiber das mogliche AusmaR einer
vorliegenden Entzlindung liefert.

Die Daten wurden mit der Statistiksoftware SPSS (Ver-
sion 12) erfasst und ausgewertet. Die deskriptive Analyse
der metrischen Merkmale umfasste die Angabe von Mit-
telwert, Standardabweichung, Median sowie Minimum
und Maximum. Kategoriale Merkmale wurden unter An-
gabe absoluter und relativer Haufigkeiten ausgewertet.
Fir den Vergleich der 3 Gruppen hinsichtlich des Zielkri-
teriums aMMP-8 wurden von den abhdngigen Daten (meh-
rere Messungen an einer Person) der Mittelwert ermittelt.
Als Globaltest flir den Vergleich aller 3 Gruppen wurde
der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Bei signifikanten Er-
gebnis, d. h. p-Wert < 5 %, wurden die einzelnen Paarver-
gleiche mittels Wilcoxon-Rangsummen-Test mit einem
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Abbildung 1 In der Sulkusflissigkeit ermittelte aMMP-8-Werte (Mittelwerte)
bei Kontrollpersonen (klinisch gesund erscheinende Gingiva), Patienten mit
chronischer Parodontitis und bei Patienten mit Periimplantitis.

Figure 1 Measured concentrations of aMMP-8 [mean values) of the sulcus
fluid of contral patients (healthy gingival situation), of patients with chronic
periodontal diseases and patients with periimplantitis.

Signifikanzniveau von Alpha =5 % durchgefiihrt. Zur Dar-
stellung von Zusammenhdngen wurde der Pearsonsche
Korrelationskoeffizient bestimmt.

3 ¢ Ergebnisse

Die an der Pilotstudie teilgenommenen Kontrollpersonen
(Durchschnittsalter: 33 + 8 Jahre) mit klinisch gesund er-
scheinender Gingiva (PBI = 0,4, Sondierungstiefe = 2,6
und PI = 0,4) wiesen geringe aMMP-8-Konzentrationen im
Bereich von 1,9 bis 20 ng/ml aMMP-8-Eluat auf (Mittel-
wert: 8, SD: 6,2 und Median: 6,3 ng/ml aMMP-8-Eluat). Bei
Patienten mit chronischer Parodontitis (PBI = 1,7, Sondie-
rungstiefe = 5,0 und PI = 1,1; Durchschnittsalter: 63 + 11
Jahre) wurden Werte von 3 bis 31 ng/ml aMMP-8-Eluat ge-
messen; der Mittelwert lag hier bei 14,9 ng/ml aMMP-8-
Eluat (SD: 8,1 und Median: 14,3 ng/ml aMMP-8-Eluat). Pa-
tienten mit vorliegender Periimplantitis (PBI = 1,8, Sondie-
rungstiefe = 4,6 und PI = 1,2; Durchschnittsalter: 58 Jahre
+ 7 Jahre) zeigten Konzentrationen von 1,9 bis 28,5 ng/ml
aMMP-8-Eluat (Mittelwert: 18, SD: 12,8 und Median: 20,7
ng/ml aMMP-8-Eluat).

Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen ergeben sich
folgende Zusammenhinge:

Beim gesunden Patientenkollektiv lag erwartungsge-
miR kein Zusammenhang zwischen den PBI-Werten, den
Plaque-Index-Werten und den aMMP-8-Werten vor (p =
0,649; p = 0,297).

Bei Patienten mit chronischer Parodontitis konnte ebenso
kein Zusammenhang zwischen zunehmendem Blutungsgrad
der Gingiva und aMMP-8-Konzentrationen (p = 0,734) nachge-
wiesen werden. Zwischen hohem Plaquebefall und aMMP-8-
Konzentrationen lag jedoch ein geringer positiver Zusammen-
hang vor, der aber nicht signifikant war (p = 0,097).

Bei den untersuchten Patienten mit Periimplantitis fand
sich gleichfalls kein Zusammenhang zwischen zuneh-

AMMP-8 Konzentrationen [ng/ml|

-
T*-

|

T

Abbildung 2 In der Sulkusflussigkeit ermittelte aMMP-8 Werte (ng/ml, Me-
dian, Minimum und Maximum) der untersuchten Gruppen. Gruppe 1: Kon-
trollpersonen (klinisch gesund erscheinende Gingiva), Gruppe 2: Patienten
mit chronischer Parodontitis und Gruppe 3: Patienten mit Periimplantitis

Figure 2 Measured concentrations of aMMP-8 (ng/ml) of the sulcus fluid
of the tested groups. Group 1: control patients (healthy gingival situation),
group 2: patients with chronic periodontal diseases and group 3: patients
with periimplantitis.

mendem Blutungsgrad der Gingiva und aMMP-8-Konzen-
trationen (p = 0,686). Hinsichtlich der dentalen Plaqueak-
kumulation und den MMP-8-Konzentrationen ergab sich
bei Patienten mit Periimplantitis ein positiver Zusam-
menhang, der jedoch aufgrund der geringeren Fallzahl
nicht signifikant war (p = 0,114).

Die ermittelten aMMP-8-Werte waren bei Patienten
mit chronischer Parodontitis mit 14,9 ng/ml aMMP-8-Elu-
at (SD = 8,1 ng/ml aMMP-8-Eluat) und bei Patienten mit
Periimplantitis mit 18,0 ng/ml aMMP-8-Eluat (SD=12,8
ng/ml aMMP-8-Eluat) deutlich hoher als bei Probanden
aus der Kontrollgruppe mit 8,0 ng/ml aMMP-8-Eluat (SD =
6,2 ng/ml aMMP-8-Eluat) (Abb.1 und 2). Die Unterschiede
zwischen den 3 Gruppen konnten jedoch statistisch
nicht signifikant gezeigt werden (p = 0,105). Zwischen
der Kontrollgruppe und Patienten mit chronischer Paro-
dontitis ergab sich ein mittlerer Unterschied der aMMP-8
von 6,9 (Effektstirke = 0,95) sowie zwischen Kontroll-
gruppe und Patienten mit Periimplantitis von 10,0 (Ef
fektstiarke = 0,28).

4 ¢ Diskussion

In der vorliegenden Studie zur Erfassung eines moglichen
Zusammenhangs zwischen Entzlindungsgrad des Zahn-
halteapparates und der aMMP-8 konnten in der Sulkus-
fliissigkeit von Patienten mit chronischer Parodontitis so-
wie von Patienten mit Periimplantitis erhéhte Konzentra-
tionen der Metalloproteinasen (aMMP-8) nachgewiesen
werden. Diese erhohten Enzymwerte geben folglich ne-
ben den klinisch sichtbaren parodontalen Entziindungs-
zeichen dem behandelnden Zahnarzt wichtige objektive
Informationen tiber mogliche vorliegende Entziindungs-
situationen, iiber erforderliche Therapiemafnahmen
und engmaschige Recalltermine. Die quantitative Bestim-
mung der aMMP-8 ist fiir die Bewertung der parodontalen
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Destruktion sowie des parodontalen Knochenabbaus ein
wesentlicher Marker, da diese Protease als ein entschei-
dender Entziindungsparameter betrachtet wird. Neben
den Arbeiten von Kinane et al. [2] und Sorsa et al. [14], findet
sich eine Studie von Prescher et al. [13], in der ebenfalls
aMMP-8-Konzentrationen bei Patienten mit klinisch ge-
sund erscheinender Gingiva sowie mit chronischer Paro-
dontitis gemessen und vergleichbare MMP-8-Werte beob-
achtet wurden (2, 14, 13|. Hinsichtlich der Periimplantitis
finden sich Untersuchungen von Kiveld-Rajmdki et al. [4, 5],
die 72 Proben von periimplantdren Situationen an gesun-
den und unbehandelten erkrankten Implantaten entnah-
men und MMP-8 mittels Western Immunoblotting be-
stimmten. Die Konzentrationen aktiver MMP-8 waren in
erkrankter periimplantdrer Sulkusflissigkeit in Relation
zu gesunden periimplantaren Zustinden signifikant er-
hoht und korrelierten mit dem Blutungsgrad (GI) [4, 5]. In
einer weiteren Studie derselben Arbeitsgruppe wurde ne-
ben der Korrelation erhéhter aMMP-8-Aktivitdat mit erhoh-
tem Blutungsgrad festgestellt, dass niedrige Enzymkon-
zentrationen der aMMP-8 bei periimplantdren Lédsionen,
die keine Blutungsneigung (GI = 0) aufwiesen, mit denen
der gesunden Kontrollgruppe vergleichbar waren (4, 5].
Ma et al. [7] testeten die periimplantdre Sulkusflissigkeit
an 49 Implantatstellen bei 13 Patienten und belegten,
dass der Gingiva-Index (GI) keinen entscheidenden Mar-
ker fiir Knochenverlust darstellt, Kollagenase-2 im periim-
plantdren Sulkus dagegen an der periimplantdren Osteo-
lyse mitverantwortlich ist. Hohe MMP-8-Werte korrelier-
ten des Weiteren mit vertikalem Knochenverlust von
mehr als 3 mm [7]. Nomura et al. [12] untersuchten die Kol-
lagenase-2-Aktivitdt in unterschiedlichen Patientenkol-
lektiven, darunter 10 Implantate von 6 Patienten nach Im-
plantatinsertion wahrend der Einheilphase, 10 Implanta-
te von 6 Patienten mit Periimplantitis, des weiteren 11 Pa-
tienten mit Parodontitis und 10 gesunde Probanden als
Kontrollgruppe. Sie beobachteten, dass bei Periimplanti-
tis und Parodontitis dhnliche Entziindungszustande vor-
lagen und dies auch mit vermehrter MMP-8-Produktion
einherging [12]. Diese Beobachtungen konnen durch die
vorliegende Arbeit bestitigt werden, da bei Periimplanti-
tis und chronischer Parodontitis vergleichbare Entztin-
dungszustidnde (Periimplantitis Mittelwert PBI = 1,8 und
chronische Parodontitis Mittelwert PBI = 1,7) und erhohte
aMMP-8-Aktivitdt (Periimplantitis Mittelwert = 18 ng/ml
aMMP-8-Eluat und chronische Parodontitis Mittelwert =
14,9 ng/ml aMMP-8-Eluat) vorlagen.

Erhohte aMMP-8-Konzentrationen in der Sulkusfliis-
sigkeit konnen einen zusdtzlichen wichtigen Hinweis auf
das Vorliegen von akuten entziindlichen Prozessen geben.
Eine frithzeitige Diagnostik kann folglich eine empfeh-
lenswerte wichtige Information zum aktuellen Entzin-
dungsgeschehen liefern und die Notwendigkeit einer pro-
fessionellen Zahnreinigung objektiv belegen. Die Ermitt-

lung der aMMP-8 konnte moglicherweise bei der Vorher-
sage der Progression der Periimplantitis hilfreich sein
und dazu dienen, die Effektivitat der Behandlung einer
Periimplantitis zu iberwachen.
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TAGUNGSBEITRAG

G. Kreyer

Schwierigkeiten mit sog. ,Koryphaen-Killern®, also mit
Patienten, welche im Sinne eines ,Doctor hopping” eine
standig wachsende Zahl von Arzten mit ihren Beschwer-
den konfrontieren, haben ihre Ursachen zumeist nicht
in zahnarztlich-fachspezifischen Problemstellungen, son-
dern in einer Storung der Arzt-Patient-Interaktion.
Dariber hinaus ist gerade der Bereich des Mundes
und der Zahne mit zum Teil sehr kostenaufwandigen
Sanierungen in besonderer Weise pradestiniert fur
so genannte ,Somatisierungen” innerpsychischer Pro-
bleme auf dem Weg einer somatischen, orofazialen
Schiene.

Dazu gehoren einerseits Angste, welche sich z. T. tber-
deutlich erkennbar, z. T. aber auch in maskierter Form
prasentieren sowie andererseits unterschiedliche For-
men von Personlichkeits- oder affektiven Stérungen,
welche zu einer erheblichen Belastung fur das Arzt-
Patient-Verhaltnis werden kénnen.

Es finden sich unterschiedlichste Manifestationen wie
z.B. funktionelle Storungen oder Somatisierungen in
Hinblick auf die Psychosomatik des Bezahnten, die Psy-
chosomatik des Unbezahnten und die Psychosomatik
des Zahnverlustes. Problemkreise wie ,psychogene
Amalgamintoleranz®, ,psychogene Prothesenunvertrég-
lichkeit* und ,psychogene Prothesenvertraglichkeit” z&h-
len ebenso dazu wie der groBe Formenkreis orofazialer
Parafunktionen, das ,Burning-Mouth-Syndrom®, psycho-
somatische Probleme bei drogenabhangigen Patienten
oder das sog. ,Psychodentale Begleitsyndrom®.

Daher kommt adaquaten diagnostischen Uberlegungen
und therapeutischen Konzeptionen aus zahnarztlicher
Sicht besondere Bedeutung zu.

G. Kreyer

Psychologische,
psychopathologische
und psychosoma-
tische Aspekte des
SJKoryphaen-Killer-
Syndroms*’

Psychological, psychopathological
and psychosomatic aspects of the
“"authority-killer” syndrome

The difficulties of so-called authority killers — patients
who approach an ever increasing number of doctors
with their complaints (doctor hopping) - are usually due
to disturbed interaction between the doctor and the pa-
tient. As a rule they do not stem from specific dental
problems. Furthermore, treatment in the mouth and
the teeth - which frequently involves very costly restora-
tions - is more or less pre-destined for so-called somati-
zation. Psychological problems are transferred to a so-
matic, orofacial plane.

These include fears, which are usually clearly discernible
but may also present in a masked fashion. In addition,
there may be various forms of personality disorders or
affective disorders that may well pose a major strain on
the doctor-patient relationship.

One also finds a large variety of manifestations, functio-
nal disorders or somatizations associated with psycho-
somatic conditions in the patient with teeth, the edentu-
lous patient, and patients with loss of teeth. Problems
such as craniomandibular dysfunction, myoarthropathy,
psychogenic amalgam intolerance, psychogenic denture
intolerance and psychogenic denture intolerance are
part of the large group of orofacial parafunctions, as
are the burning mouth syndrome, psychosomatic pro-
blems in drug-addicted patients or the so-called psycho-
dental accompanying syndrome.

Therefore, adequate diagnostic steps and therapeutic
concepts in dentistry are of great importance.

1

Vortrag auf der 19. Jahrestagung des Arbeitskreises fir Psychologie und Psychosomatik der DGZMK
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Schliisselworte: Koryphaen-Killer-Syndrom, orofaciale So-
matisierungsstorungen, Depression, psychodentales Be-
gleitsyndrom, Burning-Mouth-Syndrome, psychogene Pro-
thesen-Intoleranz, psychogene Prothesen-Toleranz

1 e Einleitung

In der Zahnmedizin als Uberwiegend technisch und or-
ganmedizinisch orientiertem Fach wird der Bedeutung
psychologischer, psychosomatischer oder psychiatrischer
Faktoren fiir Erfolg oder Misserfolg therapeutischer Maf3-
nahmen traditionellerweise nur geringer Stellenwert ein-
geraumt.

Dennoch ist erfahrenen Zahnarzten seit langem be-
wusst, dass ihr eigenes, zentrales Betdtigungsfeld - nam-
lich das Cavum oris - eine besonders personlichkeits-
nahe Schlisselzone des menschlichen Korpers darstellt,
welche sich in vielerlei Hinsicht von anderen Korper-
regionen unterscheidet.

Den Mund nur als anatomische Region zu verstehen,
in welcher sich die Zdhne als primére Objekte der zahn-
arztlichen Tatigkeit befinden, wiirde der Komplexitat der
sich stellenden Aufgaben nicht gerecht.

Dies hat sowohl psychologische als auch anatomische
Griinde, welche ihre Wurzel zum Teil in der Entwick-
lungsgeschichte des jeweiligen Individuums haben, zum
Teil aber auch in der allgemeinen Phylogenese.

Dies wird aus neuro-anatomischer Sicht besonders
deutlich, stellt doch die kortikale Reprasentation der Oro-
fazialregion sowohl in motorischer als auch in sensori-
scher Hinsicht im Bereich des Gyrus praecentralis bzw.
postcentralis die bei weitem ausgedehnteste Korperregion
dar, wie am sog. .Penfield "schen Homunculus®* deutlich
zu erkennen ist.

Umgekehrt hat sich in den vergangenen Jahren die
Aufmerksamkeit nicht zuletzt auch im Bereich der Allge-
meinmedizin vermehrt auf Diagnostik und Therapie von
psychischen Stérungen insbesonders von Angststorungen,
somatoformen Storungen, Personlichkeitsstorungen aber
auch von sogenannten ,bipolaren Stérungen® gerichtet,
welche man frither als ,manisch-depressives Krankheits-
geschehen" bezeichnete.

Solche Storungen konnen einerseits als Vollbild der
Krankheit mit eindeutiger Symptomatologie imponieren,
andererseits aber auch in maskierter Form, mit weniger
auffilliger, oft als somatische Storung missinterpretierter
Symptomatologie auftreten, was man im Falle der depres-
siven Storung als ,larvierte Depression* bezeichnet.

2 ¢ Epidemiologie und psycho-
soziale Faktoren

Bei den affektiven Stérungen handelt es sich um Langzeit-
erkrankungen, deren Problematik durch eine oftmals ge-
gebene Komorbiditit durch Substanz- und Medikamen-

Keywords: authority killer syndrome, orofacial somatiza-
tion disorders, depression, psychodental accompanying
syndrome, burning mouth syndrome, psychogenic den-
ture intolerance, psychogenic denture tolerance

tenmissbrauch, Suizidrisiko (Sonneck [10]) sowie durch er-
hebliche psychosoziale Konsequenzen fiir den Patienten
noch weiter akzentuiert wird [3].

Die Lebenszeitprivalenz von BipolarI-Storungen, als
der klassischen manisch-depressiven Erkrankung, liegt
weltweit zwischen 0,3 und 1,5 Prozent der Bevolkerung.

Zahlt man allerdings die subsyndromale Symptomato-
logie sowie ,larvierte Formen“ im Rahmen des sog. ,.bipo-
laren Spektrums®, wie Komplikationen durch Komorbi-
ditit, Substanzmissbrauch, Angsterkrankungen, korper-
liche Erkrankungen, wahnhafte Symptome, das erhohte
Suizidrisiko sowie die korrelierenden psychosozialen
Konsequenzen mit, finden sich Zahlen bis zu 6 Prozent
der Allgemeinbevolkerung.

Das weibliche Geschlecht liegt in der Hdufigkeit etwa
um das Dreifache tiber dem ménnlichen.

Im Durchschnitt leiden die Patienten bereits 10 Jahre
an dieser Erkrankung, bevor sie eine Therapie erhalten [3].

Dariiber hinaus haben Patienten mit bipolaren Er-
krankungen mit vielfaltigen Komorbiditdten wie Hypo-
cholesterinamie, Hypertonie oder Diabetes zu kimpfen
sowie mit zum Teil gravierenden Nebenwirkungen der
verordneten Psychopharmakotherapie.

Daraus erklirt sich unter anderem die besondere Be-
deutung dieser Erkrankung fiir den alternden Menschen,
wobei sich fiir den Bereich der Zahnmedizin eine Reihe spe-
zieller, ficheriibergreifender Problemstellungen ergeben.

3 ¢« Symptomatologie und
Diagnostik

In jiingster Zeit hat es sich - iberwiegend aus therapeu-
tischen Griinden - bewidhrt, die affektiven Stérungen
nach Verlaufs-Polaritdts-Kriterien zu unterteilen in:
Unipolare Depression und Bipolare Storungen.

Die bei der bipolaren Storung auftretende Symptoma-
tologie umfasst sowohl manische als auch depressive Ma-
nifestationen, welche im Einzelfall in sehr unterschied-
licher Auspragung vorliegen konnen.

Das diagnostische Spektrum reicht vom Krankheits-
bild der schweren Manie tiber die Hypomanie zu leichten
und moderaten Formen der Depression bis hin zur schwe-
ren ,Major Depression®.

Als gemeinsame Charakteristika der — in 3 Schwere-
grade unterteilten - manischen Stérungen finden sich
eine gehobene Stimmungslage sowie eine Steigerung in
AusmaR und Geschwindigkeit der korperlichen und psy-
chischen Aktivitat.

Beim gleichzeitigen Auftreten von manischen und
depressiven Symptomen spricht man von einem dyspho-
rischen ,Mischzustand®.
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Die diagnostische Wertung der Symptomatik sollte
sinnvollerweise auch eine Fremdanamnese mit einbe-
ziehen, da die Patienten insbesonders den hypomanen
Phasen keine krankheitswertige Bedeutung zumessen.

Eine vor allem in den deutschsprachigen Lindern he-
rausgearbeitete Differenzierung unterscheidet zwischen:
* Reaktiver Depression: entsteht als Reaktion auf belasten-

de Ereignisse oder pathogenen Entwicklungen und
* Endogener (zyklothymer) Depression: gilt im wesentlichen

als anlagebedingt und ist definiert iiber eine endo-
morphe bzw. vitale Symptomatik, wie z.B. Gefiihl der

Gefiihllosigkeit, Vitalstorungen oder Hemmungen so-

wie einen phasenhaften Verlauf.

Das diagnostische Spektrum der unipolaren Depression sollte
im Gesamtkontext affektiver Storungen gesehen werden.

Als depressive Episode bezeichnet man eine klinisch re-
levante Senkung der Stimmungslage mit oder ohne be-
gleitende Angst in Verbindung mit einer Minderung des
allgemeinen korperlichen und psychischen Aktivitéts-
niveaus von durchgehend mindestens 2 Wochen Dauer.

Eine rezidivierende depressive Storung ist charakterisiert
durch wiederholte depressive Episoden ungeachtet de-
ren Schweregrad, wobei das Auftreten von Hypomanie
sofort nach einer depressiven Episode dies nicht aus-
schlieft. Zwischen den Episoden besteht vollstindige
Remission.

Die saisonal abhdngige Depression (SAD) ist eine wieder-
holt in den Monaten November bis Mdrz auftretende, oft
auch atypisch verlaufende depressive Storung.

4 « Bedeutung fur die Zahnmedizin

Die Bedeutung fiir die Zahnmedizin ergibt sich daraus,
dass es eine Reihe orofazialer Manifestationsmoglich-
keiten depressiver Storungen im Sinne sog. ,Somatisie-
rungen” gibt, bei welchen die Gefahr einer ,somatischen
Fehldiagnose® gegeben ist.

Dazu zdhlen:

4.1 Psychogene Amalgam-Iintoleranz

Bei Patienten, welche trotz Ausschluss einer toxisch
oder allergisch bedingten Ursache angeben, unter
+~Amalgam-Unvertraglichkeit* zu leiden, konnte mittels
psychometrischer Testverfahren nachgewiesen werden,
dass es sich in diesen Fillen zumeist um Patienten mit
Angststorungen bzw. sog. ,somatoformen Storungen®
handelt.

Unter ,psychogener Amalgam-Intoleranz” leiden in erster
Linie weibliche Patienten, jenseits des 40. Lebensjahres,
also alternde oder dltere Frauen.

Es zeigen sich eine ,geringe Lebenszufriedenheit®,
eine ,hohe allgemeine Angstbereitschaft” sowie ,stark
korperliche Beschwerden im Sinne einer somatoformen
Storung” [6].

Ein Zusammenhang zwischen der Amalgam-Unver-
traglichkeit und der Zahl der Fiillungen konnte nicht
nachgewiesen werden [6,7].

4.2 Psychogene Prothesen-Intoleranz

Fiir eine Prothesen-Unvertrdglichkeit kommen grundsatz-
lich 3 diagnostische Problemkreise in Frage (Kreyer [7]):

a. latrogene Prothesen-Unvertraglichkeit

b. Somatogene Prothesen-Unvertraglichkeit

¢. Psychogene Prothesen-Unvertraglichkeit

Unter ,iatrogener Prothesen-Unvertrdglichkeit” sind Fehler
bei der Anfertigung des Zahnersatzes zu verstehen. im
Weiteren aber auch lokal irritierende Faktoren wie Druck-
stellen, Rauigkeit, Kanten, Druck auf Nerven-Austritts-
punkte, etc.

Der Begriff ,somatogene Prothesen-Unvertrdglichkeit* wurde
erstmals von Krever [4] verwendet und bezeichnet Ursachen
fur eine Zahnersatz-Unvertraglichkeit, welche im organi-
schen, somatischen Bereich des Patienten begriindet sind.

Dazu gehoren neben vielen anderen Ursachen auch Al-
lergien, Hyper- und Hypoaziditdt, Gastritis, Eisenmangel,
Blutkrankheiten (Eisenmangelandmie, ,perniziose And-
mie"), diverse Vitamin-Mangelzustande (insbes. Vitamin A,
B2, B6, B12, C) sowie Stoffwechselerkrankungen (z.B. Dia-
betes) und hormonelle Storungen (z.B. Klimakterium).

Der Begriff .psychogene Prothesen-Unvertraglichkeit®
geht auf Muller-Fahlbusch [8] zurtick und bedeutet eine Un-
vertraglichkeit von Zahnersatz auf Grund psychischer Be-
sonderheiten auf Seiten des Patienten.

Von .psychogener Prothesen-Unvertraglichkeit* kann
man nur nach sorgfaltigem Ausschluss aller anderen
Moglichkeiten sprechen.

Miiller-Fahlbusch [8] fand bei seinem Patientenkollektiv
folgende Hiufigkeitsverteilung der psychodiagnostisch
erhobenen Befunde:

1. Phasische und chronische Depression 57 %
2. Abnorme Personlichkeitsentwicklungen 21%
3. Abnorme Erlebnisreaktionen 19 %
4. Schizophrenien 3%

85 % der betreuten Patienten gehorten dem weiblichen
Geschlecht an, 15 % waren Manner.

Die Therapie objektivierbarer organischer Nebenbe-
funde - welche zweifellos Co-Faktoren fiir das Krankheits-
geschehen darstellen kénnen - wird bei ,psychogener
Prothesen-Intoleranz® keine definitive Heilung bringen
konnen.

Eine Gefahr besteht darin, dass durch rein somatische
drztliche Polypragmasie einerseits iatrogene Schiden am
Kausystem gesetzt werde konnen, andererseits eine zu-
sdtzliche Organfixierung des Patienten gefordert wird,
was zu einer Chronifizierung der zugrunde liegenden
psychischen Stérung beitragen kann.

Dies gilt auch in besonderer Weise fiir zahlreiche, an-
geblich unschdadliche alternativ- bzw. komplementar-
medizinische Heilverfahren. welche oftmals der Grund
dafiir sind, dass eine sinnvolle drztliche Diagnose und
eine entsprechende Therapie um Jahre verzogert wird.

Die von den Patienten mit psychogener ,Prothesen-Un-
vertraglichkeit® geschilderten Beschwerdebilder betref-
fen vor allem dltere Patienten - und dhneln in Hinsicht
auf Geschlechtspriferenz und Symptomatologie denen
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bei .psychogener Amalgamintoleranz® sowie z.T. auch je-

nen beim ,Burning-Mouth-Syndrome*:

» Mundbrennen, Zungenbrennen, Lippenbrennen

* Brechreflexe, Ekel

* Schluckbeschwerden

+ Verinderungen der Geschmacksempfindung
(Dysgeusie)

+ Verinderungen der Temperaturempfindung

* Dys-oder Pardsthesien

« Verianderungen der Korperwahrnehmung

* Schmerzen
Eine auffillige Diskrepanz zwischen objektiv erhebba-

rem Befund und subjektiver Befindlichkeit des Patienten ist

ein starker Hinweis auf das Vorliegen einer psychosoma-
tischen Storung.

Um zur Diagnose einer ,psychogenen Prothesen-
Unvertriglichkeit® zu kommen, kann man sich in An-
lehnung an Miiller-Fahlbusch 8] einer zweifachen Beweis-
fiuhrung bedienen:

a) einer negativen

b) einer positiven
Negativdiagnostik der psychogenen Prothesen-Unver-

traglichkeit:

1. zahnirztlich-prothetisch ist kein plausibler Grund fur
die Beschwerden auffindbar

2. Allgemeinmedizinisch, dermatologisch. internistisch
und organ-neurologisch ist keine ausreichende Erkla-
rung verifizierbar

3. Ein mehrtigiger Karenzversuch - also des Weglassen
des Zahnersatzes - bringt die Beschwerden nicht zum
Verschwinden oder sie kehren nach anfanglichem Sis-
tieren wieder

4. Ex non iuvantibus*: Analgetika. Antirheumatika, etc.,
welche aus organmedizinischer Sicht eigentlich hel-
fen miissten, zeigen keine entsprechende Wirkung.
Gelegentlich kommt es nach eventueller anfinglicher
Besserung sogar zu einem ,paradoxen Effekt* (,Dann ist
es sogar noch schlechter geworden®)

Dieser Negativdiagnostik sollte unbedingt eine Positiv-

diagnose zur Seite gestellt werden:

1. Das Beschwerdebild ist vielgestaltig, fiir ein organisches
Leiden ungewohnlich und bezieht die ganze Personlichkeit
des Patienten mit ein.

2. Lebenslauf und Lebenssituation des Patienten zeigen
eine Beziechung zum Beschwerdebild entweder im Sinne
eines phasenhaften Verlaufes (.Depression®) oder im Sin-
ne einer zeitlichen Korrelation zu gravierenden Ereig-
nissen im Leben des Patienten (,Live-event”)

3. Beschwerdebild und Beschwerdeverlauf lassen sich in das
psvchiatrische Diagnoseschema einordnen

Nach der Erfahrung des Autors - welche sich weitgehend

mit den im Psychosomatik-Leitfaden der deutschen Bun-

deszahnirztekammer [11] aufgelisteten Check-Liste deckt

- sprechen folgende Faktoren fiir das Vorliegen einer psycho-

somatischen Storung:

+ Schmerzdauer langer als 3 Monate

+ Vielzahl von Vorbehandlern (,Doctor-hopping*, .Pain-
Games”, ,Koryphden-Killer-Syndrom®)

« 2 negative organmedizinische Befundserien

« negativer Karenzversuch

» hiltsich nicht an anatomische Grenzen

 hailt sich nicht an bekannte klinische Verldufe

+ Paradoxe Reaktion auf Analgetika

¢ Symptome der Depression

+ Sonstige psychopathologische Auffdlligkeiten

» Auffilligkeiten im Sozialmilieu oder Sozialverhalten

« Live-Event": einschneidendes biographisch-situatives
Erlebnis in zeitlicher Korrelation zu den Beschwerden

+ Unangemessene Forderungen an Arzt oder Sozial-
system (,Rentenbegehren®)

4.3 Psychogene Prothesen-Vertrag-
lichkeit

Unter ,psychogener Prothesenvertraglichkeit™ (Kreyer [S])
wird das Tolerieren eines aus zahndarztlicher Sicht inak-
zeptablen Zahnersatzes lber einen lingeren Zeitraum
verstanden, was zu massiven oralen Organschadigungen
wie Ulzerationen, Entztindungen, Gaumenperforationen
bis hin zu Karzinomentstehung fiihren kann.

Ursidchlich kommen hier in erster Linie Demenz und
Schwachsinnszustinde, chronischer Alkoholismus,
hirnorganisches Psychosyndrom, Alzheimer-Krankheit,
in Einzelfillen aber auch chronische Verlaufsformen
einer Depression in Frage.

4.4 ,Burning-Mouth-Syndrome”

Beim .Burning-Mouth-Syndrome* (Stomatodynie, Glosso-
dynie, Glossopyresis. Stomatopyresis, orale Dysdsthesie,
etc.) handelt es sich um eine nicht seltene Erkrankung, wel-
che den damit konfrontierten Arzt bzw. Zahnarzt oft vor er-
hebliche diagnostische wie auch therapeutische Probleme
stellt.

Bei rund 5 % der Zahnarztpatienten ldsst sich eine
entsprechende Symptomatologie nachweisen.
Bei Frauen in der Menopause steigt dieser Prozentsatz
auf 18 - 33 %.

Kinder und Jugendliche sind nahezu nie betroffen,
Patienten unter 30 Jahren Ausnahmefille.

Die Leitsymptomatik des ,Burning-Mouth-Syndrome*
duRert sich klassischerweise in einer Symptomentrias:
1. Mundbrennen
2. Xerostomie (Mundtrockenheit)
3. Dysgeusie (Geschmacksstorung)
Die Zahl der in Frage kommenden dtiologischen Faktoren
ist groR, lisst sich aber in 3 Gruppen zusammenfassen:
1. Lokale Ursachen
2. Systemische Ursachen
3. Psychogene Ursachen
Als lokale Ursachen kommen in Frage:

4.4.1 Lokale Faktoren:

+ Kontaktallergie (Prothesenmaterial, Fiilllungsmaterial,
Mundwasser, Zahnpasten, etc.)
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* Reizung durch Restmonomer

* OQOrale Parafunktionen

e Alkohol bzw. Alkoholabusus

* Fehlender Zahnersatz

» Mundinfektion (z.B.: Candida albicans)

4.4.2: Systemische Faktoren:

+ Allergie (z.B. gegen Lebensmittel)

* Hormonstorungen (z.B. Menopause)

* Hypovitaminosen (B1, B6, B12, Folsdure)
+ Eisenmangel

» Diabetes mellitus

» Gastritis, Hyper- bzw. Hypoaziditit

* Andere

4.4.3: Psychogene Faktoren:

¢ Depression
* Schizophrenie
* Abnorme Personlichkeitsentwicklung

Die Therapie des ,Burning-Mouth-Syndromes“ ist oftmals
schwierig und setzt eine umfassende pralimindre Diag-
nostik voraus.

Nach umfassender diagnostischer Abkldrung bieten
sich folgende therapeutische Moglichkeiten an:

* Eliminierung kausaler Faktoren

* Speichelersatz

* Psycho (-pharmako)Therapie

« Sialagoga

» Beientsprechender Indikation: Fungizide
Bakterizide
Antibiotika
Corticosteroide

« Vitamin- u. Mineralsubstitution

* Benzodiazepine

* Antiepileptika

Es fillt auf, dass die Beschwerdebilder von ,psychogener

Amalgamintoleranz“, ,psychogener Prothesen-Intole-

ranz* und ,Burning-Mouth-Syndrome* weitgehende Ahn-

lichkeiten in Hinblick auf Epidemiologie, Altersvertei-

lung, Geschlechtspriferenz sowie Begleitsymptomatolo-

gie aufweisen.

In der tiberwiegenden Mehrzahl der Fille handelt es
sich um ein Problem des alternden Patienten.

Da es auch zahlreiche Hinweise auf weitgehende Uber-
einstimmung der zugrundeliegenden psychiatrischen
bzw. psychosomatischen Diagnosen gibt, diirfte es sich
dabei um unterschiedliche Somatisierungsmuster dersel-
ben oder dhnlicher psychischer Stérungen handeln.

Dabei kommt der Diagnose einer Depression - und
hier insbesonders einer ,larvierten Depression“ besondere
Bedeutung zu.

Die Tatsache, dass der Patient durch Ausbildung einer
somatischen Symptomatologie Zuwendung von seinem
sozialen Umfeld erfihrt, die ihm sonst nicht in gleicher
Weise zuteil wiirde, nennt man ,sekunddren Krankheitsge-

winn“ und ist aus zahnarztlicher Sicht besonders in Hin-
blick auf eine Chronifizierung der somatischen Storung
von besonderer Bedeutung.

4.5 Psychodentales Begleitsyndrom

Das von Kreyer [5, 7] erstmals beschriebene ,psychodentale
Begleitsyndrom® bezeichnet einen Symptomenkomplex
zahnmedizinischer Auffilligkeiten, welche gehduft bei ge-
wissen neuropsychiatrischen Diagnosen gefunden werden.

Dazu gehoren u.a. Verdnderungen der Speichelmenge
und Speichelviskositdt, orofaziale Parafunktionen, margi-
nale Parodontopathien, erhohte Kariesanfdlligkeit. Zahn-
und Kieferfehlbildungen sowie psychogene Prothesenun-
vertraglichkeit bzw. psychogene Prothesen-Vertraglichkeit.

Als korrelierende neuro-psychiatrische Diagnosen fin-
den sich in erster Linie Affekt-Storungen im Sinne eines depres-
siven Geschehens, aber auch Schizophrenien, Morbus Down,
neurotische Stérungen, Drogen- und Medikamentenabu-
sus sowie eine Reihe hirnorganisch bedingter psychischer
Storungen.

5 ¢« Therapie

Die Therapie von zahnarztlich bedeutsamen psychischen
Storungen oder Krankheiten sollte organmedizinische Po-
lypragmatik vermeiden und nach Moglichkeit bifokal sein,
also sowohl den organischen als auch den psychischen
Aspekt entsprechend der im jeweiligen Einzelfall gegebe-
nen individuellen Bedeutung berticksichtigen.

Die jeweils einzuschlagende Therapieform richtet sich
nach der zugrunde liegenden psychischen Stérung und
gehort in aller Regel in kompetente psychiatrische bzw.
psychotherapeutische Hande.

Wie auch Demmel [1] betont, besteht die Rolle des Zahn-
arztes hier darin - in enger Zusammenarbeit mit dem
Hausarzt - dem Patienten dabei behilflich zu sein, das fir
ihn adiquate Therapieangebot auch tatsdchlich zugang-
lich gemacht zu bekommen, was im Einzelfall auf Grund
erheblicher Widerstinde seitens des Patienten grofies Ein-
fiihlungsvermogen erfordert.

Beim Vorliegen einer Affektstorung, wie z.B. einer ma-
nifesten oder larvierten Form der Depression. kann dabei
durchaus auch ein psycho-pharmakologischer Therapieansatz
mit einem Anti-Depressivum angezeigt sein, ebenso wie
beispielsweise beim Vorliegen einer schizophrenen Psycho-
se eine antipsychotische Pharmakotherapie sinnvoll ist.

Bei Vorliegen von extrapyramidal-motorischen Para-
funktionen (z.B. Chorea Huntington, Morbus Parkinson)
ist ebenfalls eine entsprechende - mit dem Neurologen
abgestimmte - medikamentose Therapie hilfreich.

Bei starkem Wiirgereiz bzw. Brechreflexen kann die
kurzzeitige Verordnung eines Anti-Emetikums oder eines
Benzodiazepins den Weg zur Prothesen-Vertraglichkeit
ebnen.

Daneben steht eine Reihe von psychotherapeutischen The-
rapiemaglichkeiten offen:
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Einerseits kommen hier Verfahren der klassischen Ge-
sprachspsychotherapie zum Einsatz, aber auch tiberwiegend
tiefenpsychologisch orientierte Verfahren, worauf nicht zuletzt
Ringel [9] wiederholt hingewiesen hat.

Gelegentlich kann auch die Anwendung kognitiver verhal-
tenstherapeutischer Verfahren hilfreich sein.

Auch Psycho-Edukation (Aufklarung tiber Krankheit und
Behandlung, Erkennen der ,Frihwarnzeichen*) sowie Fami-
lientherapie zur Reduktion des Stress-Levels innerhalb der Fa-
milie konnen hilfreich sein, ebenso wie Social-Rhythm-Psycho-
therapie zur Optimierung der taglichen Lebensfiihrung als
praktischer Faktor.

Im Gegensatz zu manchmal geduRerten Bedenken hal-
ten wir einen in ein kompetentes psychotherapeutisches
Setting eingebauten hypnotherapeutischen Zugang in geeigne-
ten Fdllen ebenfalls fiir sinnvoll und effektiv.

Es ist allerdings darauf hinzuweisen, dass die Ansicht,
eine psychogene Zahnersatzunvertrdglichkeit konnte
durch das Einsetzen enossaler Implantate und die anschlie-
Rende Anfertigung eines festsitzenden Zahnersatzes geheilt
werden, auf einem grundlegenden Irrtum beruht:

Herausnehmbarkeit eines Zahnersatzes ist nicht not-
wendige Bedingung fiir die Entstehung einer psychogenen
Unvertrdaglichkeit, sie stellt lediglich einen potentiellen So-
matisierungsfaktor dar.

Die Prognose der Vertrdglichkeit einer - nach den Re-
geln der zahndrztlichen Kunst - einwandfreien prothe-
tischen Versorgung hangt primdr nicht von der Art der Ver-
sorgung, sondern von der zugrundeliegenden Psychostruk-
tur des Patienten ab.

Allerdings kann kein Zweifel dartiber bestehen, dass der
orale Tragekomfort, subjektive Praferenzen des Patienten
sowie auch der Status der Mundschleimhaut wichtige Co-
Faktoren fiir die Entstehung einer Zahnersatzunvertraglich-
keit darstellen konnen bzw. dafiir, ob vom Patienten eine
orofaziale Projektionsschiene gewdhlt wird oder nicht.

Ein derartiger moglicher ,Wechsel der Organ-Manifestation*
andert in keiner Weise etwas an der der Storung zugrunde-
liegenden Problematik sowie den diagnosespezifischen psy-
chiatrischen bzw. psychotherapeutischen Therapieerforder-
nissen, kann aber dem Zahnarzt unter Umstinden unange-
nehme Auseinandersetzungen ersparen.

Ein wesentlicher Aspekt ist in dieser Hinsicht auch die
zeitliche Steuerung der zahnarztlich wesentlichen Behand-
lungsschritte.

Diese sollte im Sinne des ,Psychokonkordanzprinzips“ [5] in
moglichst weitgehender Abstimmung in Hinblick aufdie je-
weilige psychische Befindlichkeit des Patienten geschehen
und Grundlage jeglicher Behandlungsplanung bei Patien-
ten mit psychischen Auffalligkeiten sein.

Dies betrifft in erster Linie Patienten mit phasenhaft ver-
laufenden affektiven Storungen, also besonders solche mit ei-
ner mehr oder minder ausgepragten depressiven Symptomatik
im Sinne einer mono- oder bipolar manisch-depressiven af-
fektiven Storung.

Dartiber hinaus ist dies auch von Bedeutung bei Psycho-
sen des schizophrenen Formenkreises, aber auch in Hin-
blick auf Tagesschwankungen, Biorhythmus, Wetterfiihlig-

keit, Migrdneneigung, hormonelle Besonderheiten (weibli-
cher Zyklus) sowie exogene Belastungssituationen.

Dem vegetativen Nervensystem als Schnittstelle zwi-
schen Psyche und Soma kommt in der Oralregion insbeson-
dere in Hinblick auf Mundschleimhaut und Speichelsekreti-
on besondere Bedeutung zu.

Da der Mehrzahl der Fille ,psvchogener Prothesen-Unvertrag-
lichkeit”, wie auch von ,Burning-Mouth-Syndrome* ein depressi-
ves Geschehen zugrunde liegt und dabei eine Sialopenie, ein
wesentliches korperliches Begleitsyndrom mit besonderer
Bedeutung fiir abnehmbaren Zahnersatz darstellt, einer-
seits als Haftvermittler, andererseits als Splilmedium wie
auch als hydrostatischer Puffer, erscheint es sinnvoll, in der
Klinischen Praxis auch diesem Co-Faktor Aufmerksamkeit
zuzuwenden.

Trockener Mund, vulnerable Schleimhaut und orale Rei-
zungen konnen von den Patienten mitunter als auf3eror-
dentlich quédlend empfunden werden.

In solchen Féllen empfiehlt sich Vitamin-A-haltige Kost
mit viel Tomaten, Karotten und Gemdtisesaft mit Beimen-
gung von einigen Tropfen Olivenol.

Zur Mundspiilung eignen sich Eibischwurzel- oder Sal-
bei-Tee; auf adstringierende oder lokal irritierende Losun-
gen wie alkoholische Mundwasser oder Chlorhexidin sollte
nach Moglichkeit verzichtet werden, ebenso wie auf Kamil-
lentee, welcher die Mundtrockenheit noch verstarkt.

Zur Mundspulung eignet sich gut physiologische Koch-
salzlosung, zur Lippenpflege Panthenol-Creme oder eine
fetthaltige Lippenpomade.

Entscheidend ist auch eine entsprechend hohe Fliissigkeitszu-
fuhr von 2,5 bis 3 1 tdglich in Form von kohlensdurefreiem
Wasser, Suppen, etc..

Als angenehm wird kithles Joghurt empfunden sowie
das Verteilen von einigen Tropfen Oliven-, Sonnenblumen-
oder Ktirbiskernol vor der Nahrungsaufnahme.

Auch kiinstlicher Speichel auf Basis von Methyl-Zellulose
kann vorteilhaft eingesetzt werden.

Die Speichelsekretion ldsst sich auch durch Zitronensaft
oder zuckerfreien Kaugummi anregen, welcher auch in pro-
thesenvertraglicher Konsistenz zur Verfiigung steht.

In hartnackigen Fillen kann Pilocarpin niitzlich sein,
welches auch in der Ophthalmologie Verwendung findet.

Bei SchleimhautIrritationen bewdhrt sich das Lutschen
von gefrorenen Ananas-Saft-Stiickchen oder die Anwen-
dung einer Sucralfat-Suspension.

Ulcera und Aphthen werden kryotherapeutisch bzw.
mit lokal wirksamen Pharmaka behandelt.

Nach Moglichkeit vermeiden sollte man bei Patienten
mit Zahnersatz-Unvertraglichkeit oder Burning-Mouth-
Symptomatologie Analgetika mit schleimhautschidigender
Wirkung wie z.B. Azetyl-Salicylsdure-Praparate.
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Korrespondenzadresse:
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Kremserstrasse S
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SPECTATOR=DENTISTRY

SPECTATOR=DENTISTRY

fiihrt durch alle relevanten
Veranstaltungen der Zahn-
medizin und berichtet tiber
samtliche Bewegungen aus
dem Fach - komprimiert,
gewichtet und nach Diszi-
plinen strukturiert. Zu Be-
ginn des Monats in Threm
Briefkasten.

SPECTATOR=DENTISTRY
FAIR

erscheint im handlichen Tabloid-
Format und ist monothematisch
auf das Messegeschehen aller
acht Fachdentals, der IDS und
weiteren internationalen Mes-
sen fokussiert.

SPECTATOR=DENTISTRY
CONGRESS
begleitet - ebenfalls im Tabloid-
Format - nationale und inter-
nationale Kongresse in der
Zahnmedizin mit tagesaktuel-
len Ausgaben sowie Ausgaben
zur Vor- und Nachberichter-

stattung.
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Im August dieses Jahres vollendet Herr Professor Thomas
Kerschbaum sein 65. Lebensjahr und tritt damit in den Ru-
hestand. Als gebiirtiger Koélner war und ist er seiner Hei-
matstadt stets eng verbunden. Dies verdeutlicht auch sein
beruflicher Werdegang: Kerschbaum studierte von 1965 bis
1971 Zahnmedizin an der Universitdt zu Koln, 1971 er-
hielt er die zahndrztliche Approbation, 1974 wurde er
zum Dr. med. dent. promoviert.

Von 1971 bis 1974 war er zundchst wissenschaftlicher
Assistent in der Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie, die damals von Prof. JA. Kohler geleitet
wurde. 1974 wechselte Kerschbaum in die Abteilung fiir
Zahnarztliche Prothetik unter der Leitung von Prof. R.
Voss, wo er zundchst als wissenschaftlicher Assistent und
spiter als Oberarzt fungierte. Im Jahr 1979 erhielt er nach
der Habilitation die Venia Legendi. 1980 wurde Prof.
Kerschbaum die Leitung der Abteilung fiir Vorklinische
Zahnheilkunde an der Universitdt zu Kéln tibertragen, de-
ren Direktor er bis zum Ausscheiden aus dem Amt war.

Kerschbaum ist Mitglied in zahlreichen Fachgesellschaf-
ten, in denen er auch fithrende Amter innehatte: Hervor-
heben mochte ich an diese Stelle die Prasidentschaft der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnéarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde, zu deren Ehrenmitglied er im Jahr 2006
ernannt wurde. Sein wissenschaftliches Werk ist sehr ein-
drucksvoll: Er ist Autor oder Koautor von 230 wissen-
schaftlichen Publikationen und betreute 80 Doktoran-
den. Seine wissenschaftlichen Schwerpunkte im Bereich
der Zahnirztlichen Prothetik und Werkstoffkunde sind
Klinische Langzeitstudien, insbesondere Langzeiteffekte
prothetischer Versorgungen und zukiinftige Entwicklun-
gen in der Zahndirztlichen Prothetik. Von den vielen Prei-

Prof. Dr. Thomas
Kerschbaum
B5S Jahre

sen und Ehrungen mochte ich als Beispiele nur die Aus-
zeichnung mit dem Jahresbestpreis der Deutschen Gesell-
schaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) in
den Jahren 1981, 1991 und 1998 nennen.

Fir mich von besonderer Bedeutung ist jedoch vor al-
lem Kerschbaums langjahrige Tatigkeit in der Schriftlei-
tung der ,Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift® (DZZ), in
die er im Jahr 1989 berufen wurde. Es ist ihm wesentlich
zu verdanken, dass unsere Zeitschrift bis heute den ho-
hen wissenschaftlichen Anspruch wahren konnte, dem
wir uns verpflichtet fithlen. Prof. Kerschbaum hat besonde-
res Augenmerk darauf gelegt, dass dies auch nach Uber-
nahme der ,DZZ* als Mitgliederzeitschrift durch die
DGZMK der Fall war. Ein weiteres wichtiges Anliegen war
fir ihn, die Zeitschrift stindig weiterzuentwickeln, so-
wohl inhaltlich als auch im ,Design“. Wihrend unserer
gemeinsamen Tatigkeit wurden beispielsweise die Rubri-
ken ,EBM-Splitter* und .Praxisletter” eingefiihrt, die er
mafgeblich initiiert und gestaltet hat.

An dieser Stelle sei mir auch ein personliches Wort er-
laubt: Es war flir mich ein besonderes Vergniigen und Pri-
vileg, mit Thomas Kerschbaum zusammenzuarbeiten. Gele-
gentlich unterschiedliche Meinungen konnten wir im-
mer in kurzer Zeit auf einen gemeinsamen Nenner brin-
gen. Moglich war dies nur durch offene Diskussion, Ver-
lasslichkeit und gegenseitiges Vertrauen.

Lieber Thomas, ich wiinsche Dir zum Geburtstag alles
erdenklich Gute und hoffe, dass die Schriftleitung der
»DZZ" auch in Zukunft mit Deinem Rat rechnen kann.

D77

W. Geurtsen, Hannover
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Der Arbeitskreis wurde 1992 gegriindet und betont in be-
sonderem MaRe die Kooperation der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI). Seine Aufgabe ist es, die zahn-
drztliche Andsthesie in Wissenschaft und Praxis zu for-
dern. Bis heute beschéftigt sich der Vorstand vor allem
mit folgenden Themenschwerpunkten, die ihren Aus-
druck in zahlreichen Veranstaltungen finden:

* notfallmedizinische Ausbildung von Zahnirzten und
dem gesamten Praxisteam

* die Kooperation von Zahndrzten und Anasthesisten

* die Schmerzausschaltung im Rahmen zahnarztlicher
Behandlungen

* das Behandlungsmanagement bei Risikopatienten.

Der IAZA ist als Mitglied der European Federation for the
Advancement of Anaesthesia in Dentistry (EFAAD) in die
internationale Gremienarbeit eingebunden.

Veranstaltungen

Jedes Jahr wird eine wissenschaftliche Jahrestagung mit
anschliefender Mitgliederversammlung traditionell im
Januar in Mainz abgehalten. So wird sich die 17. Jahresta-
gung am 17. Januar 2009 mit dem Thema ,Schmerz lass
nach! Akute und chronische Kiefer- und Gesichtsschmer-
zen" beschdftigen. Abstraktanmeldungen sind ausdriick-
lich erwiinscht!

Dartiber hinaus werden Fortbildungsveranstaltungen
zu den obengenannten Themen angeboten. Das grundle-
gende Konzept dieser Fortbildungen ist die Kombination

M. Daublander’

Der Interdisziplinare
Arbeitskreis Zahn-

arztliche Anasthesie
(IAZA) stellt sich vor

von Theorie und Praxis. Theoretisch vermittelte Grundla-
gen werden anschlieRend im Rahmen von Ubungsstatio-
nen in der praktischen Umsetzung vertieft.

Die Teilnehmer der Notfalltage lernen und iiben in
konzentrierter Form alle diagnostischen und therapeuti-
schen MaRnahmen, die zur unmittelbaren Primirversor-
gung des Patienten notwendig sind. Die Konzeption der
Kurse ist darauf ausgerichtet, die Zeit bis zum Eintreffen
des Notarztes und Rettungsdienstes optimal zu nutzen
und somit die Prognose des Patienten entscheidend zu
verbessern.

Am Vormittag werden die dazu relevanten Grundla-
gen der Notfalldiagnostik und -therapie in Ubersichtsrefe-
raten dargestellt. Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei
der zahnarztlichen Lokalandsthesie und der Herz-Lungen-
Wiederbelebung.

Im praktischen Notfalltraining am Nachmittag iiben
die Teilnehmer in Gruppen (als Praxisteam) die Durchfiih-
rung der notwendigen MafRnahmen und die Zusammen-
arbeit. Im Entscheidungstraining wird anhand von kon-
kreten Notfallprasentationen die addquate Reaktion in ei-
ner Notfallsituation - unter Bertlicksichtigung des Stress-
faktors - theoretisch simuliert.

Mit diesem Konzept, das seit 1995 regelmiRig als
IAZA-Notfalltag verwirklicht und kontinuierlich weiter-
entwickelt wird, konnten bislang mehr als 4.000 Perso-
nen in Erster Arztlicher Hilfe fortgebildet werden.

Seit 2005 wird dariiber hinaus ein Kindernotfalltag
pro Jahr angeboten, der sich mit den speziellen Proble-
men dieser Altersgruppe beschaftigt.

Die Behandlung von Kindern stellt immer wieder eine
Herausforderung fiir das gesamte zahnirztliche Team
dar. Dies gilt insbesondere in einer Notfallsituation. Auch

Johannes Gutenberg-Universitat, Poliklinik fur Zahnarztliche Chirurgie, Augustusplatz 2, 55131 Mainz
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Kinder koénnen bereits

Risikofaktoren aufwei-
sen, die bei der Behand-
lungsplanung  bertick-

sichtigt werden miissen.
So kann es auf Grund
der kindlichen Korper-
proportionen zu Verlet-
zungen im Kopfbereich
kommen.

In Abhdngigkeit von
der Compliance des Kin-
des und der Dringlich-
keit der Behandlung
= - : , muss eine geeignete
f prokischen Ubngen eren 98 T8 Form der Schmerzaus-
tun ist. schaltung gewdhlt wer-

den.

Schwerpunkte der Vortrdge sind daher die padiatri-
schen, notfallmedizinischen und zahnarztlichen Ge-
sichtspunkte der Behandlung der kleinen Patienten.

Auch dem Thema Schmerzausschaltung ist seit 2002
jahrlich ein ganzer Fortbildungstag gewidmet. Die Reduk-
tion bestehender Schmerzen, wie auch die Schmerzfrei-
heit wihrend und nach der Behandlung, gehoren zu den
taglichen Herausforderungen des Zahnarztes. Sie sind die
Voraussetzung dafiir, dass das gesamte Therapiespektrum
der modernen Zahnheilkunde ausgeschopft werden kann.

Die Lokalandsthesie als hdufigste Behandlungsmafi-
nahme ist das zentrale Thema dieser Fortbildung. Dabei
werden neben den physiologischen Grundlagen und der
Pharmakokinetik auch die Applikationstechniken und
Komplikationen dargestellt. Weitere Schwerpunkte sind

die medikamentose Schmerztherapie und Pramedikati-
on. Beide MaRnahmen sollten bereits bei der Behand-
lungsplanung beriicksichtigt und bei entsprechender In-
dikation sinnvoll eingesetzt werden. Neu ist hierbei das
Thema Hypnose. Das Ziel dieser Fortbildungsveranstal-
tungen ist die Erarbeitung von Konzepten einer differen-
zierten Schmerzausschaltung unter Berticksichtigung
derindividuellen Gegebenheiten und Risikofaktoren.

Vorstandsarbeit

Alle Vorstandsmitglieder sind sehr aktiv als Organisato-

ren, Referenten und Vorsitzende an den oben genannten

Veranstaltungen beteiligt.

1995 Stellungnahme: Die zahndrztliche Behandlung von
Kindern in Intubationsnarkose (www.dgzmk.de)

1999 Empfehlungen zur notfallmedizinischen Fortbil-
dung in der Zahnheilkunde. Hrsg.: M. Lipp, G. Wahl,
W. Raab, Schlitersche, Hannover 1999 (gedruckte
Exemplare sind bei der 1. Vorsitzenden erhaltlich)

2000 (publiziert 2005): Gemeinsame Empfehlung zur Zu-
sammenarbeit von Andsthesist und Zahnarzt von
DGAI und DGZMK (www.dgzmk.de)

Stellungnahme: Verkehrstauglichkeit nach Lokalandsthesie

Diese Empfehlung wird derzeit aktualisiert.

Die vollstaindigen Anschriften der Ansprechpartner fin-

den Sie unter www.dgzmk.de

1.Vorsitzende: Priv-Doz. Dr. Dr. Monika Daubldnder,
DGZMK

2.Vorsitzender: Dr. Thomas Schneider, MS (PH), DGAI

Schriftfithrerin: Dr. Ursula Nickel, DGAI

Finanzreferent: Prof. Dr. Gerhard Wahl, DGZMK.
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Entwicklung und Ziele

Die AfG in der DGZMK gehort mit derzeit 225 Mitglie-
dern zwar zu den kleineren Gesellschaften und Arbeits-
kreisen, aber zu denjenigen mit hohem wissenschaftli-
chem Anspruch. Sie wurde am 12.01.1968 anldsslich ei-
ner Zusammenkunft von Hochschullehrern fiir Zahner-
haltungskunde mit dem Ziel der Forderung der Grundla-
genwissenschaften innerhalb der deutschen Zahnmedi-
zin ins Leben gerufen. Viele heutige Hochschullehrerin-
nen und -lehrer und niedergelassene Kolleginnen und
Kollegen werden sich daran erinnern, ihre ersten wissen-
schaftlichen Gehversuche auf einer der Tagungen der
AfG unternommen zu haben.

B. W. Sigusch

W. Gotz

W. Gotz, E. Mussig?, B.W, Sigusch®
Die Arbeitsgemein-
schaft fur Grundla-
genforschung (AfG]
stellt sich vor

Die Tagungen bieten vor allem Nachwuchswissenschaft-
lern ein Forum, auf dem man sich seine ersten ,wissen-
schaftlichen Sporen® verdienen, aber auch Anregungen
fiir weitere Forschungsaktivitdten erhalten kann. Weiter-
hin soll die AfG als Bindeglied zwischen den einzelnen
zahnmedizinischen Disziplinen fungieren. Dieser facher-
tibergreifende Anspruch zeigt sich z. B. darin, dass man
unter den bisherigen Vorstandsmitgliedern Vertreter al-
ler zahnérztlichen Fdcher finden kann. Die AfG ist aber
auch immer bemiiht, Wissenschaftler aus anderen Fach-
gebieten einzubeziehen, und steht Natur- und Ingenieur-
wissenschaftlern und Medizinern jeder Fachrichtung of-
fen. Als positives Zeichen dieser Interdisziplinaritdt ist zu
werten, dass sich der Vorstand traditionell aus einem
Hochschullehrer der Zahnmedizin und einem Naturwis-
senschaftler zusammensetzt.

Die Jahrestagung der AfG fin-
det traditionell an zwei Tagen im
Januar an der Universitdtszahn-
klinik in Mainz statt und wird
dort seit Jahren in bewdhrter Wei-
se durch Prof. Dr. Brita Willershau-
sen und Nelly Kary (Poliklinik fiir
Zahnerhaltungskunde) organisiert.
Im Mittelpunkt der Tagungen
stehen wissenschaftlicher Aus-
tausch und wissenschaftliche Dis-
kussion. Neben dem Vortrags- und
Posterprogramm wird seit einigen
Jahren auch ein Workshop zu ak-

-. Mund- und Kieferheilkunde, Poliklinik fu
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tuellen Themen organisiert. Darin wird durch Experten
verschiedener Fachgebiete ein aktuelles Thema der zahn-
medizinischen Grundlagenforschung aufbereitet. The-
men der letzten Jahre waren u. a. moderne Aspekte der
Lasertechnologie (2005), molekulare Grundlagen der Ge-
webehomoostase (2006), Biofilm (2007), zellbiologische
Grundlagenforschung und Stammzellen (2008). Zur Jah-
restagung 2009 wird ein Workshop mit dem Schwer-
punkt ,Immunologie” stattfinden.

Der 2008 neugewihlte Vorstand hat fiir die ndchsten
Jahre einige Zielvorstellungen entwickelt, die der Stdr-
kung und einem groReren Bekanntheitsgrad der AfG die-
nen sollen. Neben einer Intensivierung der Offentlich-
keitsarbeit soll auch eine vermehrte Zusammenarbeit mit
anderen Arbeitskreisen der DGZMK erfolgen. AuRerdem
sollen auch Kolleginnen und Kollegen aus Fachdiszipli-
nen angesprochen werden, die bisher nicht so stark in der
AfG vertreten waren, u. a. aus den chirurgischen Fichern
und der Prothetik. Ein besonderes Bestreben des neuen
Vorstandes ist es auch, die interdisziplindre Zusammenar-
beit mit Wissenschaftlern aufRerhalb der Zahnmedizin,
d. h. auBeruniversitiren Einrichtungen wie Max-Planck-
Gesellschaft oder Fraunhofer-Instituten zu intensivieren.
Die AfG soll so ihrem Anspruch nach Vernetzung der wis-

Fortbildungen der APW

Termin: 29./30.08.2008

(Fr 9.00 - 18.00 Uhr, Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Asthetische Perfektion mit Keramikrestauratio-
nen im Front- und Seitenzahnbereich®

Referenten: Dr. Gernot Morig, Dr. Uwe Blunck

Kursort: Diisseldorf

Kursgebiihr: 860,00 € fiir APW-Mitgl./
DGZMK-Mitgl.] 920,00 € fiir Nicht-Mitgl.
Kursnummer: ZF 1464; 21 Fortbildungspunkte

880,00 € fiir

Termin: 06.09.2008

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Moglichkeiten und Grenzen der plastisch-dsthe-
tischen Parodontaltherapie®

Referent: Prof. Dr. Dr. Anton Sculean, M.S.

Kursort: Mainz

Kursgebiihr: 430,00 € fiir APW-Mitgl.] 450,00 € fiir
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € fiir Nicht-Mitgl.

Kursnummer: ZF 1465; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 20.09.2008

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Praxismanagement einer prdventionsorientier-
ten Zahnarztpraxis®

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursort: Korschenbroich

Kursgebiihr: 440,00 € fiir APW-Mitgl./ 460,00 € fir
DGZMK-Mitgl.| 500,00 € fiir Nicht-Mitgl.

Kursnummer: ZF 1466; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 20.09.2008

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

senschaftlichen Angebote noch intensiver gerecht werden
und eine Plattform bilden, die die aktuellen Herausforde-
rungen annimmt und moderne Entwicklungen erkennt
u.a. in der Nanotechnologie, der Stammzellenforschung,
der Molekularbiologie und den Materialwissenschaften
diskutiert und in die mogliche klinische Anwendbarkeit
vermittelt.

Nachste Jahrestagung der AfG

Die ndchste Jahrestagung findet am Donnerstag, den 08.
und Freitag, den 09.01.2009 in der ZMK-Klinik in Mainz
statt. Am 08.01.2009 wird ab 14.00 Uhr der Workshop
zum Thema ,Immunologie” stattfinden. Es wird gebeten,
Abstracts zur Prdsentation wissenschaftlicher Arbeiten
(Vortrage, Poster) bis zum 1.10.2008 online tiber die Home-
page der AfG (www.dgzmk.de, .Fachgruppierungen®,
,Grundlagenforschung®) einzureichen.

Derzeitiger Vorstand der AfG

1. Vorsitzender: Priv-Doz. Dr. Dr. Bernd W. Sigusch, Jena;
2.Vorsitzender: Prof. Dr. Werner Gotz, Bonn:
Schriftfithrerin: Dr. Eva Miissig, Heidelberg.

Thema: ,Diagnostik und Therapie des individuellen Ka-
riesrisikos - Grundlagen des prdventiven Konzeptes*®
Referent: Dr. Elfi Laurisch, Andrea Buch (ZMF)

Kursort: Korschenbroich

Kursgebiihr: 290,00 € fiir DGZMK-Mitgl./ 320,00 € fiir
Nicht-Mitgl.

Kursnummer: ZF 1466H

Termin: 27.09.2008

(Sa 08.30 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Zentrikregistrat und statische Gelenkanalyse am
Beispiel des SAM Artikulators*®

Referent: Dr. Karl Rudolf Stratmann
Kursort: Koln

Kursgebiihr: 620,00 € fiir APW-Mitgl,
DGZMK-Mitgl./ 680,00 € fiir Nicht-Mitgl.
Kursnummer: ZF 1467; 10 Fortbildungspunkte

640,00 € fir

Termin: 17./18.10.2008

(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 09.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Das WWW der roten Asthetik: Warum, Wie und
Womit - Intensivtraining Weichgewebsaugmentation®
Referent: Dr. Raphael Borchard

Kursort: Mtinster

Kursgebiihr: 860,00 € fiir APW-Mitgl,
DGZMK-Mitgl./ 920,00 € fiir Nicht-Mitgl.
Kursnummer: ZF 1468; 16 Fortbildungspunkte

880,00 € fiir

Anmeldung/Auskunft: Akademie Praxis und
Wissenschaft, Liesegangstr. 17a, 40211 Diisseldorf,
Tel.: 0211/669673-0, Fax: 0211/669673-31,

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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Mindestens zwei Kongresse jihrlich werden von der DGAZ
ausgerichtet:

1.:,Interna”

Die Veranstaltung ist .von und fiir Mitglieder® gedacht
und nur fir Mitglieder der DGAZ zuginglich. Ziel ist es,
unerfahrenen Referenten die Moglichkeit zu bieten, erste
Erfahrungen zu sammeln, ohne gleich vor einem groRen,
anonymen Publikum auftreten zu mtssen.

Im lockeren Gesprach haben sie am Abend Gelegen-
heit, sich mit erfahrenen Kollegen auszutauschen und
Tipps und Tricks aufzuschnappen.

Das Motto ist ,teach the teacher*.

2., Internationale Jahrestagung"

Traditionell wird die Jahrestagung der DGAZ in Zusam-
menarbeit mit ZAT (Zahngesundheit am Tegernsee) ausge-
richtet. Dabel treffen europdische und internationale Re-
ferenten aufeinander. Es ist immer wieder verbliiffend
und interessant, wie sich die Bewertung von zahnmedizi-
nischen Fragestellungen und die Herangehensweise an
diese Fragen weltweit unterscheiden.

Neben den oben beschriebenen Veranstaltungen bietet
die DGAZ strukturierte Postgraduierten-Fortbildung an.
Diese wurde gerade umstrukturiert, um dem gemeinsa-
men Wunsch der DGZMK und der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften Rechnung zu tragen, Fortbildungsseri-
en mit ECTS-Punkten zu bewerten, die in weiterflihrende
Ausbildungsgange mitgenommen werden konnen.

la: Curriculum in der APW

In neun Kursen a zwei Tagen werden die Kursteilnehmer
an die Methoden und Techniken der .Zahnmedizinischen
Asthetik und Funktion®* herangefiihrt und auf den neues-

H. 0. Bermann

Die Fortbildungsan-
gebote der Deut-
schen Gesellschaft
fur Asthetische
Zahnheilkunde e.V.
(DGAZ)

ten Stand gebracht. Besonderen Wert legt die DGAZ da-
rauf, mit einem Modul zu starten, das zundchst unge-
wohnlich erscheint: ,Medizinische Ethik und Asthetik®.
Das Erlernte wird in einer eintdgigen Priifung nachgewie-
sen und die erfolgreiche Teilnahme wird mit dem Zertifi-
kat der DGAZ/APW bestitigt. Diese Zertifikat berechtigt
zum Ausweisen des ,Tatigkeitsschwerpunktes Asthetik*.

1b: Diploma-Kurs

Elf Module, von denen neun den Curriculum-Modulen
entsprechen, berechtigen dazu, die Diploma-Priifung ab-
zulegen, die der ersten Hilfte des Master-Studiengangs
entsprechen.

Von den Modulen im Curriculum unterscheiden sie
sich dadurch, dass neben der Prdsenzlehre auch Home-
Work gefordert ist und geprift wird. Da das Diploma ein
akademischer Titel ist, liegt die Verantwortung in dieser
Kursserie bei der Universitdt. Der Kurs wird von der Uni-
versitit in Zusammenarbeit mit der DGAZ organisiert.
Die Teilnehmer sind an der Hochschule immatrikuliert.

2: Masterkurs Zahnmedizinische Asthetik und Funktion
Entweder von Modul 1 - 21, oder aufbauend aufdas Diplo-
ma bietet die Universitdt Greifswald in Zusammenarbeit
mit der DGAZ den Postgraduierten Studiengang .Zahn-
medizinische Asthetik und Funktion® an. Die erfolgreiche
Teilnahme an der kompletten Kursserie und die Vorlage
einer angenommenen Masterthesis berechtigen zum Fiih-
ren des international anerkannten akademischen Titels
.Master of Science".

3: Spezialist fiir Asthetische Zahnheilkunde der Deut-
schen Gesellschaft fiir Asthetische Zahnheilkunde -
Spezialist fiir Rekonstruktive Zahnmedizin, Asthetik
und Funktion der European Dental Association

Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift « B3 » 2008 « 8 *« © Deutscher Arzte-Verlag, Koln



Zum ,Spezialisten fiir Asthetische Zahnheilkunde der
DGAZ* fiihren drei unterschiedliche Wege:
A: Zusitzlich zum Msc Zahnmedizinische Asthetik und
Funktion werden Falldokumentation und -vorstellung ge-
fordert. Erfiillen diese die Anspriiche, wird der Titel verge-
ben.
B: Kandidaten, die entweder das Diploma, oder das Curri-
culums-Zertifikat vorweisen, kénnen sich nach Falldoku-
mentation und -vorstellung einer Priifung unterziehen
und so den Titel erhalten.
C: Kandidaten, die weder Diploma, noch Curriculums-Zer-
tifikat vorweisen, konnen addquate Fortbildungen nach-
weisen und sich so durch Erfiillen der gleichen Anforde-
rungen, wie die Kandidaten zu B, fiir den Titel qualifizie-
ren.
Da die European Dental Association und die DGAZ den
Spezialisten gegenseitig anerkennen, sind beide Gesell-
schaften in den Prifungsgremien der jeweils anderen Ge-
sellschaft vertreten.

Seit einiger Zeit wird in der DGZMK tiber einen ,Facharzt
fir Asthetische Zahnheilkunde* oder ,Fachzahnarzt fiir As-
thetik und Funktion" nachgedacht. Sollte dieser Facharzt
tatsichlich eingefiihrt werden, was noch in den Sternen
steht, wire es plausibel, die in der DGAZ erreichten Qualifi-
kationen fiir die Facharzt-Ausbildung anzuerkennen.

Zum besseren Verstandnis ist ein Schema der struktu-
rierten Fortbildungsangebote der DGAZ und ihrer jeweili-
gen Partner beigefugt. D77)

* Korrespondenzadresse:

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde e.V. (DGAZ)

z. Hd. Dr. Hans-Otto Bermann

Schloss Westerburg
Graf-Konrad-Straf3e

56457 Westerburg

Tel.: 02663-816-731

Fax: 02661-316-731

o Spezialist fur Asthetische Zahnheilkun-

zzgl. geforderte Fall-  de der Deutschen

dokumentationen

.Zahnmedizinische Asthe- /

Master of Science
tik und Funktion®

Priufung Masterthesis

Masterkurs (21 Module a 2 Tage)
.Zahnmedizinische Asthetik und e
Funktion®

21. Wissenschaftl. Arbeiten - Vorbereitung auf Masterthesis

thetische Zahnheikunde

Spezialist fur Rekonstruktive Zahnme-
dizin, Asthetik und Funktion der Euro-
pean Dental Association

Geselischaft fur As- Zzgl. universitare

Ausbildung

\ Fachzahnarzt fur Asthetik

und Funktion

A A
. Prufung durch DGAZ / EDA
Prifung durch DGAZ / EDA Falldokumentationen
Falldokumentationen + Fortbildungsnachweise

20. Asthetische festsitzende Rekonstr. des dysgnathen und funktionsgestorten Patienten

19. Asthetische und funkt. Prinzipien der statischen und dynamischen Okklusion

18. Multidisziplinare Behandlungsstrategien
in Kieferorthopadie und -chirurgie

17. Hart- und Weichgewebsmanagement Il
in der Implantologie

16. Asth. - plastische Parodontalchirugie Il

15. Totalprothetik, Asthetik und Funktion
bei alteren Patienten

14. Innovative Behandlungskonzepte Teilprothetik

13. Wissenschaftl. Recherche und Datenanalyse
DIPLOMA Universitat Greifswald

12.  Prufung DIPLOMA ‘
Klinische Anwendung von Grundlagen d. Asthetik

11. Festsitzende Rekonstr. des Regelbisses

Tatigkeitsschwerpunkt
Asthetik der LZK

+ Beleg fur Nachhaltigkeit
der bereichsbezogenen
berufiichen Tatigkeit

A

Zertifikat DGAZ / APW Asthetik und Funktion

Prafung Curriculum 10.
Fallvorstellung

Festsitzende Rekonstr. des Regelbisses 0s.
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10. Hart- und Weichgewebsmanagement |
in der Implantologie

08. Asth. - plastische Parodontalchirugie |

08. Metallfreie Rekonstr. durch Einsatz von CAD
Kompositverarbeitung Seitenzahne/
Stiftaufbau

07. Werkstoffkunde metallfreier Rekonstr.
06. Adhasivtechnik - Frontzahn - Kompositverarbeitung

05. Kiinische Dokumentation/Asthetikanalyse
Fotodokumentation

04. Grundlagen der Okklusion

03. Instrumentelle Methoden und Techniken

02. Klinische Methoden und Techniken
- Basisinstrumentation

01. Medizinische Ethik und Asthetik

A

Module mit Homework
Leitung: Universitat Greifswald

Hart- und Weichgewebsmanagement | 08.
in der Implantologie

Asth. - plastische Parodontalchirugie | 07.
Metallfreie Rekonstr. durch Einsatz von CAD 08.
Kompositverarbeitung Seitenzéhne/

Stiftaufbau

Werkstoffkunde metallfreier Rekonstr. 05.
Adhasivtechnik - Frontzahn-Kompositverarbeitung 04.
Klinische Dokumentation/Asthetikanalyse 03.
Fotodokumentation

Klinische Methoden und Techniken 02.
- Basisinstrumentation

Medizinische Ethik und Asthetik 01.

A

Module ohne Homework
Leitung: DGAZ / APW

Einige Module des Masterkurses der Uni Greifswald ,Zahnarztliche Funktionsanalyse und -Therapie mit Compu-

terunterstitzung” konnen anerkannt werden.

TAGUNGSKALENDER

2008

26.09. - 27.08.2008, Dresden

15. Jahrestagung, Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahn-

heilkunde
Thema: ,Notfallbehandlung - Kindesvernachldssigung™
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-online.de

25.09. - 27.08.2008, Nurnberg
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Parodonto-
logie

Thema: ,Orale Medizin - die Mundhohle ein Spiegel der
Allgemeingesundheit®

Auskunft: DGP Service, Tel. 09 41 | 9 42 79 90

10.10. - 11.10.2008, Stuttgart
Gnathologischer Arbeitskreis Stuttgart

Thema: Gnathologisches Symposium zum 30-jdhrigen Be-
stehen des GAK-Stuttgart

Auskunft: www.gak-stuttgart.de

11.10. - 11.10.2008, Mainz
32. Jahrestagung des Arbeitskreises fiir Forensische Odon-
to-Stomatologie (AKFOS)

Auskunft: Dr. Dr. Klaus Rotzscher, roetzscher.klaus.dr.@t-
online.de

24.10. - 25.10.2008, Stuttgart
Deutscher Zahndrztetag. Jahrestagung der DGZMK ge-
meinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Zahndrztli-
che Asthetik

Thema: Asthetik und Laser

Anmeldung und Auskunft: dgp Service. Tel. 0941-
9427990, Clermont-Ferrand-Allee 93049 Regenburg

27.11. -29.11.2008, Frankfurt a. M.
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie
Thema: ,Neue Materialien - neue Horizonte*

Auskunft: DGI GbmH, St. C. Werner, Tel.: 091 31 /920 07-0

28.11. - 29.11.2008, Bad Homburg
41. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Funkti-
onsdiagnostik und -Therapie sowie der Arbeitsgemein-
schaft fiir Prothetik und Gnathologie der Oosterrei-
chischen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde

Thema: .Funktionstherapie - Schiene und was dann?*
Auskunft: www.dgfdt.de
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