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ICX templant

Wann wechseln Sie
zum Volksimplantat?

Die ICX-Verbindungsschraube
garantiert Ihnen hohe
Sicherheit durch den
selbsthemmenden Konus
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Das ICX-Implantat-Abutment-
Interface wird durch eine tiefe
Konusverbindung abgedichtet.
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Hohe Sicherheit
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GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL

Prof. Dr. Thomas Hoffmann

unser Jubildumsjahr 2009 kann als durchaus erfolgreiches in
die Geschichte der DGZMK eingehen. Ein ansprechender Fest-
akt mit historischer Reminiszenz in wiirdigem Ambiente und
mit freundlicher Festversammlung leitete die Festlichkeiten
anldsslich des 150. Geburtstages der DGZMK ein. Mit einem
iiberaus gelungenen Deutschen Zahnarztetag in Miinchen er-
fuhren sie ihren Hohepunkt. Nun, mit dem Eintritt in das zwei-
te Jahrzehnt des dritten Jahrtausends, stellen wir uns gut vorbe-
reitet den gegenwirtigen Anforderungen, die Zukunft fest im
Blick haltend. Verschwenderisch und laut zu feiern war nicht
unser Anliegen. Es galt den Jubildumsschwung zu nutzen, um
einige wesentliche Akzente zu setzen.

Eine komplett tiberarbeitete Chronik unserer Gesellschaft
konnte zum Festakt der Festversammlung tiberreicht werden.
Die Zusammenfassung der Geschichte der Zahnérztlichen Ge-
sellschaften Ostdeutschlands lag in gleichem Umfang zur Jubi-
laumstagung in Miinchen vor und mit dem Handbuch der
Fachgesellschaften der DGZMK gehen wir in dieses neue Jahr-
zehnt. Neben den Autoren oder Koordinatoren der Biicher, den
Herren Prof. Dr. mult. Grof§ und Kiinzel, Dres. Bengel und Schiifer
soll der Dank all jene erreichen, die im Hintergrund mit enga-
giertem Einsatz das termingerechte Erscheinen ermdglichten.
Diese Rechercheergebnisse, Zeitdokumente und -reflexionen
in einem nicht nur ansprechenden Druck, sondern einem dem
Jubildum entsprechenden dufleren Erscheinungsbild zu pra-
sentieren, ist das grof3e Verdienst des Quintessenz-Verlags, dem
dartiber hinaus in besonderem Mafie fiir seine Unterstiitzung
in unserem Jubildumsjahr Dank gebiihrt.

Wir sind als Vorstand angetreten, die weitere Integration
der Zahnmedizin in die Medizin, als den Hauptschwerpunkt
der Aktivititen der DGZMK, die Kooperation mit der Bundes-
zahnédrztekammer und unser Engagement am Deutschen
Zahnirztetag (DZAT) kontinuierlich fortzufithren. Die bisheri-
gen Ergebnisse bei der Beschreitung dieses Wegs konnen sich
sehen lassen und wurden gesehen. Ein gemeinsamer Auftakt
des Deutschen Zahnérztetags — wie in Miinchen vollzogen - ist
nicht nur dufieres Symbol, sondern demonstriert den Schulter-
schluss zwischen DGZMK und BZAK. Durch konstruktive Ge-
spriache, gemeinsames Handeln und gemeinsame Ziele gelang
es, Ressentiments abzubauen und unvoreingenommen zu

Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

agieren. In diesem dynamischen Prozess bewegen wir uns wei-
ter voran, wie Sie es zum DZAT in diesem Jahr in Frankfurt
noch eindeutiger erleben kénnen.

Merken Sie sich schon jetzt den 11. bis 13. November
2010 in Frankfurt vor. Der DZAT zeigt sich in vollig neu-
em Gewand. Alle Fachgesellschaften werden Ihnen ein breit
gefachertes Wissenschaftliches Programm auf hochstem
Niveau und unter Fokussierung der Praxisnotwendigkeiten
bieten, der Quintessenz-Verlag sichert den reibungslosen Ab-
lauf als Kongressorganisator und unsere Premium-Partner er-
warten Ihre Anfragen!

Die Mitgliedschaft der DGZMK im Deutschen Netzwerk fiir
Versorgungsforschung (DNVF) war einer der vielen kleinen
Schritte der Integration in die Medizin. Die Griindung der
Fachgruppe Zahnmedizin als erste Fachgruppe innerhalb des
DNVF stellt einen Achtungserfolg auf diesem Wege dar. Diese
Griindung diente als Initialztindung zur Initiierung und Ver-
starkung der Forschungsaktivititen auf dem Gebiet der Versor-
gungsforschung. Erste interdisziplindre Aktivitdten sind bereits
das positive Resultat.

Ermuntert durch die durchgehend positive Resonanz auf
unsere Mundschleimhautberatung etablierten wir nach glei-
chem Muster eine solche zur radiografischen Diagnostik, die
ebenso gern und frequent genutzt wird. Ebensolche positive
Repliken erfuhr der in Miinchen zum DZAT gegriindete Ar-
beitskreis Halitosis. Dies spiegelt sich auch in den wissenschaft-
lichen Veranstaltungen dieses Jahres wider, indem von Januar
bis November die Halitosis-Thematik mehrmals unter ver-
schiedenen Aspekten und von unterschiedlichen Veranstal-
tern aufgegriffen wird.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auch im dritten und letzen Jahr unserer Amtsperiode steht der
Service fiir Sie, unsere Mitglieder, im Fokus. Dies umfasst die
kontinuierliche Fortfithrung der Hilfestellungen fiir den Pra-
xiseinstieg innerhalb unserer Young-Dentists Initiative der
APW ebenso wie jene fiir die Strukturierung der zahnmedizi-
nischen Ausbildungseinrichtungen, sowie zur Praxis-basierten
Lehre und Forschung bis hin zu neuen Wegen in der Zusam-
menarbeit mit unseren Industriepartnern mit dem Ziel, eine
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langfristige Forderung der deutschen Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde sicherzustellen.

Unsere Mitgliederzeitschrift wird ihren dynamischen Pro-
zess der inneren und dufleren Aktualisierung kontinuierlich
fortsetzen. Die DZZ wird im Jahr 2010 in zehn Printausgaben
und zwei Online-Heften erscheinen. Dariiber hinaus werden
im Jahr 2010 zwei Themenschwerpunkt-Hefte, eines mit wech-
selnder Thematik, eines mit implantologischen Inhalten, wis-
senschaftlich fundierte, praxisrelevante Informationen si-
chern. Fallprasentationen und -diskussionen sollen Ihnen Un-
terstiitzung in der differenzialtherapeutischen Entscheidung
bieten. Ein Diskussionsforum, bereits im Dezember 2008 ange-
kiindigt, bisher nur sporadisch genutzt, sollte einen kontinu-
ierlichen Dialog zu allen Fragen unseres Berufslebens, Ihrer Zu-
friedenheit mit unserer Arbeit und Thren Impulsen fiir diese,
etablieren und pflegen. Die wissenschaftliche Diskussion, die
kritische Wertung ethischer Fragen, die gemeinsame Entschei-
dungsfindung im Konsens von Praxis, Berufspolitik und Hoch-
schule soll nun endlich zu einer wesentlichen Lebensader die-
ser Zeitschrift werden. Wissenschaftliche Zeitschriftenreferate,
Updates aus den einzelnen Fachdisziplinen und die Nachrich-
ten aus den Gesellschaften runden das Programm — gemeinsam
mit den Originalarbeiten und den Beitragen aus der Praxis —ab.
Ab dem Jahr 2011 wird die DZZ dann in neun Printausgaben
und drei Online-Heften erscheinen - mit je drei Themen-

schwerpunktheften (zwei mit wechselnder Thematik und eines
mit implantologischem Inhalt) pro Jahr.

Nicht nur dem Blick in die Zukunft, sondern der Gestal-
tung dieser sind unsere Aktivititen zur Griindung eines Ar-
beitskreises Ethik — mit tberdurchschnittlich hoher Bereit-
schaft zur Mitarbeit und Mitglieder-Resonanz — und der Ar-
beitsgruppe ,Zukunft Zahnmedizin“ gewidmet. Auf der Basis
Facher- und Disziplinen- tibergreifender Analysen und Diskus-
sionen werden die Grundlagen fiir einen Konsens zur ethi-
schen Basis und der Entwicklung der Zahnmedizin im jetzigen
Jahrzehnt erarbeitet.

Vor diesem Hintergrund erlaube ich mir, meine Einladung
vom Januar 2008 an Sie, das Leben in der DGZMK nicht nur
mitzugehen, sondern aktiv zu gestalten, zu erneuern. Uber-
schreiten Sie aktiv und mit uns gemeinsam diese Schwelle in
das neue Jahrzehnt, zum Wohle der deutschen Zahnmedizin
und zum Nutzen der uns anvertrauten Patienten )77,

Thr
Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Prasident der DGZMK
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Personalisierbare Lupenbrillen

Optischer
Quantensprung

TTL Binokular-Lupenbrillen bieten durch die im Brillenglas
integrierten Lupen eine hochauflosende, reflexfreie Optik neben

hochstem Tragekomfort.

TTL-Lupenbrillen nach MaR
Die Teleskope sind beim TTL-
System (Telescopes through the
lens) direkt in die Brillengliser
integriert. Auf diese Weise befin-
det sich das Okular im optima-
len Abstand zur Pupille. Durch
die individuelle Anfertigung
werden charakteristische Merk-
male des Anwenders wie Pupil-
lenabstand, Arbeitsabstand,
Neigungswinkel oder Dioptrien-
korrektur beriicksichtigt.

Kepler oder Galilei
Die TTL-Lupenbrillen sind als
Galilei-System oder nach Kep-

&

2,5-fache
VergréBerung

.

TTL-Prismatic:
3,5-fache und
4,5-fache
VergréBerung

lerscher  Bauart erhiltlich.
Bereits mit einer TTL-Brille
Galileischer Bauart lassen sich
durch die guten Produkteigen-
schaften (Helligkeit, Sehfeld,
Schirfentiefe) die professionel-
len Leistungen deutlich stei-
gern. Das Prismen- oder Kep-
ler-System weist eine noch
hohere optische Qualitit auf
und erméglicht dem Behandler,
auch die kleinsten Einzelheiten
im Arbeitsfeld zu beobachten.

Vorteile der TTL-Lupenbrillen

m Erhohte Feldtiefe.

m Hochwertige Glaser mit
Antireflexbeschichtung.

® Hoher Tragekomfort durch
weiche Biigelenden und den
verstellbaren Nasensteg.

m Hochauflésende, reflexfreie
Optik.

m Spezielles Elastikband, das
die Stabilitit des Systems
garantiert.

® Einfache Reinigung der
wasserdichten Teleskope.

® Flex-Scharniere. ]

Abfiillen der Irrigationsspritzen bei optimaler Temperatur

Irrigation des Wurzelkanalsystems

Zur Erlangung einer optima-
len Keimreduktion setzt die
moderne Endodontie geeigne-
te Spiillosungen ein, die den zu
behandelnden Zahn gleicher-
maflen schonend wie griind-
lich desinfizieren.

Die bewihrten Spiillssungen
und die neue Fill Station er-
moglichen ein optimales anti-
septisches Behandlungskonzept
in der Endodontie.

Die Fill Station

Mit der Fill Station - jetzt auch
mit Heizung, die Spiilfliissig-
keiten auf 45°C erwirmt -
werden die Spritzen mit den
endodontischen Spiillésungen
leicht, schnell und tropfenfrei
und somit flecken- und
geruchsfrei abgefiillt.

EDTA Solution 17%

EDTA erweicht das Dentin der
Kanalwand, somit kommen
Feilen und Reamer leichter
voran. Abwechselndes Spiilen
mit EDTA und NaOCI redu-
ziert die Schmierschicht sehr
effektiv. Die Anzahl der Keime
wird durch das alternierende
Spiilen mit der EDTA Solution
17% klinisch deutlich besser

5 o reduziert als durch

=5 NaOCl alleine.

Natrium-Hypochlorid 6%
Die Effektivitit von NaOCI
kann durch eine Erwirmung in
der neuen heizbaren Fill Station
auf 45 °C signifikant gesteigert
werden. FEine Temperaturer-
héhung von NaOCl bewirkt
eine Herabsenkung der Ober-
flichenspannung, eine tiefere
Penetration in den Wurzelka-
nal, eine bessere Benetzung der
Dentinoberfliche und ein er-
leichtertes Eindringen in Seiten-
kanile und Dentintubuli.

Chlorhexidin 2%

Das 2%ige Chlorhexidin-Glu-
conat empfiehlt sich aufgrund
seiner Tiefenwirkung im Den-
tin als letzter Spiilschritt fiir
eine anhaltende Reinigung und
Desinfektion der Zahnstruktur.
Es enthalt Oberflichenkondi-
tionierer und dringt tief in
Tubuli und Risse ein. &

Steigerung des Wirkungsgrades

Wurzelkanalspiilung mit Ultraschall

Mit dem Ultrasonic Bypass System erfolgt eine kontrollierte Ab-
gabe von Endo-Spiilfliissigkeiten direkt durch die 30 ga Bypass-
Spritze mit allen gangigen Ultraschall-Geraten.

Die Spiilfliissigkeiten werden
mittels eines Réhrchens durch
das Ultraschallhandstiick
gespiilt, ohne das
Ultraschallgerit zu
beschidigen. Dabei
entsteht durch die
Ultraschallaktivie-
rung eine extrem
hohe Frequenz mit
30.000 Bewegungen
in der Sekun-

tic Streaming erzeugt. Somit
werden Wirkungsgrad der Rei-
nigung und Desinfektion
wesentlich gesteigert.
Das einzigartige In-
strument mit flexib-
ler, hochelastischer
Kaniile folgt dem
anatomischen Ver-
lauf des Wurzelka-
nals ohne diesen zu
verletzen oder

de, welche
eine Kavitati-
on und Acous-

in der Konizi-
tit zu verin-
dern. u

Akkubetriebener, selbstreinigender Mundspiegel

Sehen, was Sie sehen wollen!

Jeder Zahnarzt hat seine eigene Technik,
das Sichtproblem im Mundspiegel - ver-
ursacht durch Wasser, Bohrstaub und Blut
- zu minimieren. Ein ununterbrochenes {_ )
Praparieren ohne Spiegelverschmutzung
ermoglicht erstmals der selbstreinigende

Mundspiegel EverClear™.

15.000 Umdrehungen

in der Minute

EverClear™ ist ein akkubetrie-
bener, sterilisierbarer und
selbstreinigender Mundspiegel,
der immer klar und sauber
bleibt. Die neueste technolo-
gische Entwicklung ermoglicht
die Ausstattung des EverClear™
mit einem Mikromotor, der mit

15.000 Umdrehungen in der

Minute die Spiegeloberfliche
dreht und so Wasser, Bohrstaub
und Blut wegschleudert. o
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Titelbildhinweis:

In der neuen Rubrik ,Evidence-based dentistry
— Tipps fiir die Praxis” werden Ihnen zweimal
im Jahr von Frau Dr. Feierabend und Frau Dr.
Gerhardt-Szép klinische Fille prasentiert, deren
Behandlung durch ein nicht evidenzbasiertes
Vorgehen erschwert wurde. Wie ein evidenzba-
siertes Vorgehen aussehen konnte, berichten
sie in ihrem ersten Fall in ihrem Beitrag ab Sei-
te 6ff.

Links: Klinische Situation drei Wochen nach
Replantation, Schienung und adhdésiver Abde-
ckung der Kronenfrakturen.

Rechts: Unkomplizierte Kronenfraktur mit zu-
sdtzlicher Vertikalfraktur.

(Fotos: S. Feierabend)
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Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

,Evidence-based dentistry” — Tipps fir die
Praxis. Fall 1: Avulsion bleibender Zdahne

Evidence-based dentistry — current advice for the practicioner.
Case 1: avulsion of permanent teeth

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Ab dieser Ausgabe der DZZ werden
wir IThnen zweimal pro Jahr Kli-
nische Fille prasentieren, deren Behand-
lung durch ein nicht evidenzbasiertes

Vorgehen erheblich erschwert wurde.

Wir kénnen in dieser Rubrik - dhnlich

wie die fritheren EbM-Splitter — nur Teil-

aspekte beleuchten. Dennoch hoffen
wir, Ihnen hiermit wertvolle Ergdnzun-
gen fiir den klinischen Alltag zu bieten.

Aufbauend auf den Inhalten der vo-
rangegangenen EbM-Splitter mdochten
wir Thnen konkrete Patientenfille vor-
stellen, die in funf Schritten der EbM
aufbereitet wurden.

Diese Schritte behandeln demnach
die Punkte:

1. Formulierung einer suchtauglichen
Frage (PICO-Format: Patient, Inter-
vention, Comparison, Outcome).

2.Suchen der besten verfiigbaren exter-
nen Evidenz (primére und sekundére
Quellen)

3. Bewertung der verfiigbaren Evidenz
(wichtige und valide Ergebnisse?)

4. Entscheidungsfindung (Ubertragbar-
keit der Ergebnisse auf den einzelnen
Patienten? Stehen die Ergebnisse im
Einklang mit den Wiinschen und
Werten des Patienten? Ist die vor-
geschlagene Therapie kosteneffek-
tiv?)

5. Evaluation (Was kann besser gemacht
werden?)

Der Aufbau soll an die Grundprinzipien

der evidenzbasierten Medizin/Zahnme-

dizin erinnern und es Ihnen erleichtern,
sich bei spateren Fillen in der Praxis da-
rin miihelos zurecht zu finden.

Mit freundlichen, kollegialen Griilen
Dr. S. Feierabend
PD Dr. S. Gerhardt-Szép

Vorstellung des Falls

Ein zehnjdhriges Mddchen, das drei Wo-
chen zuvor einen schweren Fahrrad-
unfall hatte, kommt zu einem Vorstel-
lungstermin in Ihre Praxis. Die Eltern
berichten, dass drei Oberkieferfrontzah-
ne ausgeschlagen und einige Stunden
nach dem Unfall replantiert worden sei-
en; Sie mogen bitte die Weiterbehand-
lung tibernehmen. Das Maddchen selbst
erzdhlt, dass sie von einem Kinder-
geburtstag mit dem Fahrrad nach Hause
gefahren sei und auf abschiissiger Stre-
cke gemerkt habe, dass sie viel zu
schnell sei und nicht mehr bremsen
konne. Sie sei dann bei einer Boden-
unebenheit tiber den Lenker abgestie-
gen, mit dem Kopf gegen eine Mauer ge-
stoflen und habe gemerkt, dass dabei
Zdéhne beschddigt wurden bzw. aus-
gefallen sind. Sie sei nicht bewusstlos
gewesen, sondern habe die ausgeschla-
genen Zihne eingesammelt und dann
im nédchstgelegenen Haus gebeten, ihre
Eltern zu informieren. Die Erstversor-
gung habe circa zweieinhalb Stunden
nach dem Unfall in der ndchstgelege-
nen Zahnklinik stattgefunden. Man ha-
be allgemeinmedizinische sowie zahn-
medizinische Untersuchungen durch-
gefiihrt. Zum Gliick habe man auf3er ei-
ner leichten Commotio, den aus-
geschlagenen Zahnen sowie Gingivala-
zerationen nichts weiter gefunden. Von
insgesamt fiinf ausgeschlagenen Zih-
nen (Milchzdhne 53 und 63 sowie wei-
terhin 11, 12 und 21) habe man die drei
bleibenden Zdhne zuriickgesetzt und
geschient (Abb. 1). Weiterhin habe der
Behandler mitgeteilt, dass diese Zdhne
wahrscheinlich wieder komplett ,ein-
wachsen” und man dies nur nachkon-
trollieren brauche. Bei der dritten Nach-
kontrolle habe der Erstbehandler seine

Prognose revidiert und eine Wurzel-
kanalbehandlung einleiten wollen.

Man sei nun sehr verunsichert.

Die fiinf Schritte der evidenz-
basierten Zahnmedizin (evi-
dence-based dentistry/EbD)

Da die Traumatologie ein Gebiet ist, bei
dem Sie sich unsicher fiihlen, ist es sinn-
voll, den finf Schritten der EbM zu fol-
gen [1], um im vorliegenden Fall zeitnah
zu einer Losung zu kommen.

1. Formulierung einer suchtaugli-
chen Frage (PICO-Format: Patient,
Intervention, Comparison, Out-
come). Im speziellen Fall:

Patient: zehnjdhriges Madchen, avulsier-
te bleibende Zidhne, abgeschlossenes
Wurzelwachstum, mehrstiindige trocke-
ne Lagerung

Intervention: keine Wurzelkanalbehand-
lung

Vergleich (Comparison): Wurzelkanalbe-
handlung

Ergebnis (Outcome): Erfolg der Replanta-
tion der avulsierten Zdhne

»Wie ist der Erfolg einer Frontzahn-
Replantation nach mehrstiindiger tro-
ckener Lagerung ohne Wurzelkanalbe-
handlung im Vergleich zu Wurzelkanal-
behandlung und -fiillung bei jugend-
lichen Patienten mit abgeschlossenem
Wurzelwachstum?“

Fiir die spdtere Suche bendtigen Sie
Stichworte in deutscher und englischer
Sprache. Diese kénnten im vorliegen-
den Falle lauten: tooth avulsion, avul-
sed tooth, tooth dislocation(s), tooth lu-
xation(s), tooth replantation(s), tooth
reimplantation(s), Avulsion, Replanta-
tion
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Abbildung 1 Klinische Situation drei Wochen nach Replantation, Schienung und adhésiver

Abdeckung der Kronenfrakturen.

(Abb. 1-6, Tab. 1 u. 2: S. Feierabend, S. Gerhardt-Szép)

Evidenzlevel | Art der Evidenz

Systematische Ubersicht von Artikeln tiber randomisierte, kontrollierte

2. Suchen der besten verfiigbaren
externen Evidenz (primédre und
sekunddre Quellen)

In der Traumatologie stehen an vorders-
ter Stelle Studien zur Therapie, mit gro-
em Abstand folgend zu Prognose und
Diagnose. Das Riickgrat der externen
Evidenz fiir therapeutische Fragen bil-
den randomisierte kontrollierte Studien
[2]. Da Sie aber schnell zu einem Ergeb-
nis kommen wollen und nicht viel Zeit
haben, nach Einzelstudien zu suchen,
beginnen Sie mit sekundédren Quellen.
Eine solche Suche kdnnte wie folgt aus-
sehen:

1. Cochrane-Datenbanken (z. B. CDSR

' Studien (evtl. Metaanalyse) und DARE iiber www.cochrane.org)
b ﬁr’ct(il:s.;l[ljber eine einzelne randomisierte Studie mit engem Konfidenz- oder direkt: Oral Health Group der
Cochrane Collaboration (www.cochra

Ila Systematische Ubersicht aus Artikeln iber Kohortenstudien ne-oral.man.ac.uk)
L . . . . . 2. Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
b ﬁzltlaeci;iks)ceg:én&glnngzeellr?e Kohortenstudie/ randomisierte Studie mit Mund- und Kieferheilkunde (www.
e Outcome- Forschung (Endpunkte fiir spezifische Interventionen und dgzmk.(?e) oder Deutsche - Gesell-
ihre Messung) schaft fiir Zahnerhaltung (www.dgz-
" online.de). Dem Link Wissenschaftli-
Illla Systematische Ubersicht aus Fall-Kontroll-Studien che Leitlinien bzw. Stellungnahmen

— L . folgen.
Il b Artikel Giber eine einzelne Fall-Kontroll-Studie 3. Arbeitsgemeinschaft  der  Wissen-
v Artikel tiber Fall-Serien oder Kohortenstudien mit methodischen Man- schaftlichen Medizinischen Fachge-
geln sellschaften (http://leitlinien.net oder
v Konsensuskonferenzen und/oder klinische Erfahrungen anerkannter http://www.uni-duesseldorf.de/

Autoritaten ohne explizite Grundlage von kritisch bewerteter Evidenz

Tabelle 1 Einteilung der verschiedenen Evidenzlevel bei therapeutischen Fragestellungen. Evi-

denzniveau la entspricht der besten verfligbaren externen Evidenz [7].

Evidenzlevel

Studie Bemerkung

(It. Publikation)

AWMF)

4. In PubMed (www.pubmed.gov) kdnn-
ten Sie z. B. in der Journals Database
nach den Zeitschriften Evidence
Based Dentistry (Abb. 2) oder The
Journal of Evidence-Based Dental
Practice suchen und gegebenenfalls
einen relevanten Artikel fiir US $ 32

la Hinckfuss SE, Messer LB: An evi- Suchstrategie nicht ein- erwerben. Sie konnen PubMed als pri-
dence-based Assessment of the deutig . 1 stzlich h Sek
clinical guidelines for replanted Limitation auf englische mire Quelle zusitzlich nach Sekun-
avulsed teeth. Part I: timing of pulp ~ Publikationen darliteratur absuchen, indem Sie zu-
i ion. Dent Ti 1251 ine H h N .
S’Eﬂrz"?ﬁ'ggg) ent Traumatol 25(1),  Keine Handsuche satzlich zu Thren Suchbegriffen z. B.
N Wiegand A, Attin T: Efficacy of ena- Limitation auf enalische uber die lj"unktlf)n Cl.lmcal Qu.enes e‘luf
mel matrix derivates (Emdogain®) Publikationen 9 systematische Ubersichtsarbeiten ein-
in treatment of replanted teeth — a i : 5 i i
e e })J;?er;ré%t;arke.t auf den schvranken. Wenn Sie nach Practice
studies. Dent Traumatol 24(5), : Guidelines suchen wollen, so ge-
498-502 (2008) schieht dies nicht mehr unter Limits;
Ilc Giannetti L, Murri A: Clinical evi- Sehr geringe Fallzahl diese sind aufgrund einer neuen
dence and literature to compare (10 Patienten pro Gruppe) .. .
two different therapeutic protocols  Kurze Nachbeobachtung Suchoberfliche in Advanced Search
in tooth avulsion. Eur ] Paediatr (2 Wochen) umbenannt worden.
D 7 122-1 2
i A S 5. Sie wahlen die Homepage der Interna-
\ Misra SB, Toumba K]: Case report: a  Extrem lange Nachbeob- tional Association of Dental Trauma-

combined avulsion and root frac-
ture/avulsion trauma with ten years
review. Eur Arch Paediatr Dent
9(3), 153-159 (2008)

achtungszeit

tology (IADT) (www.iadt-dentaltrau
ma.org), um zu sehen, ob diese Gesell-
schaft selbst Leitlinien oder Empfeh-
lungen zur Verfiigung stellt.

Tabelle 2 Ausgesuchte Publikationen zur Fragestellung, aufgefiihrt nach publiziertem Evidenz- Wenn Sie aber aus verschiedenen Griin-

level sowie Bemerkungen zu speziellen Aspekten oder methodischen Méngeln. den primare Quellen durchsuchen und
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Abbildung 2 Oberflache der Advanced Search in PubMed. Hier beispielhaft dargestellt die Suche
in einer einzelnen Zeitschrift (Evidence Based Dentistry) und mit der Limitierung auf Meta-Analysen.

gleichzeitig ein moglichst spezifisches Re-
chercheergebnis erhalten wollen, so
kombinieren Sie die oben genannte Be-
griffe und limitieren die Recherche auf
Publikationen, die unter dem Schlagwort
,randomized controlled trial” indexiert
sind. Fiir MEDPILOT.DE steht diese Ein-
grenzung insbesondere fiir deutschspra-
chige Arbeiten noch nicht zur Verfiigung.
Eine Suche in PubMed unter Anwendung
verschiedener Suchstrategien nach ran-
domisierten kontrollierten Studien zur
Avulsion ergab am 14.11.2009 weniger
als zehn Treffer, die zudem fiir die obige
Fragestellung irrelevant waren.

Nicht nur aus Zeitgriinden kann es
sehr hilfreich sein, direkt nach Sekun-
ddarquellen zu suchen, d. h. nach syste-
matischen Ubersichtsarbeiten, (evi-
denz-basierten) Leitlinien oder nach Re-
levanz gefilterten qualitativ hochwerti-
gen und evtl. schon zusammengefassten
Einzelstudien (z. B. in The Journal of
Evidence-based Dental Practice oder

Evidence Based Dentistry (s. a. Abb. 2
und 3). Wir haben fiir den aktuellen Fall
Leitlinien als Schwerpunkt gewihlt. Die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF) koordiniert in Deutschland
die Entstehung dieser Entscheidungshil-
fen. Es gibt bisher keine endgiiltige Defi-
nition einer Leitlinie, aber z. B. in der
Prdambel der Leitlinie Fluoridierungs-
mafinahmen (4) der AWMF heifdt es:
»Sie sind keine fest vorgeschriebenen
Richtlinien, sondern Orientierungshil-
fen im Sinne von , Handlungs- und Ent-
scheidungskorridoren’ [..]. Leitlinien
dienen der Sicherung und Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung und
sind Instrumente der Qualitdtssiche-
rung und des Qualitditsmanagements”.
Da aber nicht nur Institutionen wie
die AWMF oder NICE (National Institute
for Clinical Excellence, Grof3britannien)
und SIGN  (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, ebenfalls Grofibri-

tannien) Leitlinien entwickeln, gibt es
noch grofle Qualitdatsunterschiede; so
sind z. B. in anderen Leitlinien einzelne
Schritte der Entstehung nicht transparent
oder die Empfehlungen werden nicht mit
Empfehlungsgraden (Abb. 3) versehen.
Generell wird in Leitlinien, deren Ziel
Empfehlungen fiir eine bestimmte Thera-
pie sind, nach Moglichkeit auf die externe
Evidenz des hochsten Levels zurtick-
gegriffen; fiir die Therapie der dentalen
Traumata wiren das randomisierte kon-
trollierte Studien. In der Traumatologie
stellt das aber ein erhebliches Problem
dar: Immer wieder wird diskutiert, dass es
ethisch nicht moglich sei, Kinder und Ju-
gendliche nach einem Trauma zum Ge-
genstand einer randomisierten kontrol-
lierten Studie zu machen [5, 6]. Ein grof3er
Teil der Untersuchungen zur Traumatolo-
gie besteht daher bisher aus Beobach-
tungs- oder auch experimentellen Studi-
en. Ohne den ethischen Hintergrund
weiter zu erortern machen wir darauf auf-
merksam, dass die gegenwartig verfiigba-
ren Leitlinien der IADT zwar auf Studien
eines geringeren Evidenzlevels beruhen
als es wiinschenswert ware, diese Tatsache
aber nicht ausschliefdt, dass sie eine sehr
gute Orientierungshilfe bieten. Da ihre
Entstehung oft nicht eindeutig ist, wird
immer wieder Kritik an ihnen geiibt [7],
doch ebenso gibt es Bestatigungen zu den
empfohlenen Therapien [8].

3. Bewertung der verfiigbaren
Evidenz (wichtige und valide
Ergebnisse?)

Tabelle 1 unterscheidet zwischen den
einzelnen Evidenzleveln und dem ent-
sprechendem Studiendesign. In Tabel-
le 2 finden Sie einige ausgesuchte Publi-
kationen zur Therapie der Avulsion. Die-
se sind nach publiziertem Evidenzlevel
aufgefiihrt und mit Bemerkungen zu
speziellen Aspekten oder methodischen
Maingeln versehen.

4. Entscheidungsfindung (Uber-
tragbarkeit der Ergebnisse auf den
einzelnen Patienten? Stehen die
Ergebnisse im Einklang mit den
Wiinschen und Werten des Patien-
ten? Ist die vorgeschlagene Thera-
pie kosteneffektiv?)

Ubertragbarkeit auf den Patienten
Da sowohl in Primir- wie auch Sekun-
darliteratur eine Wurzelkanalbehand-
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der zur Verfigung stehenden Datenbasis, der Patientenpréferenzen, der klinischen Relevanz und der Umsetzbarkeit in den arztlichen Alltag.

lung nach mehrstiindiger extraoraler
trockener Lagerung der avulsierten Zih-
ne empfohlen wurde, wurde der Patien-
tin und ihren Eltern dieser Schritt nahe
gelegt. Dennoch lief? sich diese Empfeh-
lung zundchst nicht auf den vorliegen-
den Fall tibertragen:
Intervention und reelle Situation
Nach erneuter Vorstellung bei Ihnen
entschieden sich die Eltern zundchst ge-
gen die empfohlene Wurzelkanalbe-
handlung der drei Zdhne. Ihre Tochter
sei beschwerdefrei, sie konnten daher
nicht verstehen, warum solch invasive
Mafinahmen ergriffen werden sollen. Ei-
nige Tage spdter erhalten Sie einen An-
ruf mit der Bitte, die vorgeschlagene Be-
handlung doch durchzufithren. Die
Zahne 11, 12 und 21 wurden trepaniert
und erwartungsgemafd waren die Kanal-
lumina leer. Die Rontgenmessaufnahme
lie erkennen, dass Zahn 12 schon deut-
lichen Resorptionsprozessen unterlegen
war (Abb. 4). Zum Zeitpunkt dieser Auf-
nahme lief3 sich der Kanal zwar noch in-
strumentieren, zu trocknen war er aber
schon nicht mehr. Der Versuch einer
Calciumhydroxideinlage scheiterte.
Um die Vorginge im umliegenden
Knochen genauer einschétzen zu kon-
nen, konnte in diesem Fall eine digitale

Volumentomographie angefertigt (Abb.
5) werden. Man entschied sich zu diesem
Schritt, da der Erhalt eines Schneidezah-
nes bei einem zehnjdhrigen Madchen
von besonderer Bedeutung ist und die
zweidimensionalen Zahnfilme nicht
ausreichend Informationen fiir weitere
Schritte lieferten (Abb. 6). Die Aufnah-
men der digitalen Volumentomographie
zeigten leider, dass neben der Resorption
der Wurzel auch eine ausgeprégte Osteo-
lyse in derselben Region stattgefunden
hatte. Zu diesem Zeitpunkt war der Zahn
austherapiert und daher nicht zu erhal-
ten. Die verbleibenden Zahne 11 und 21
wurden in einer spédteren Sitzung gefiillt
und die fehlende Zahnhartsubstanz der
Kronen durch Komposite ersetzt.

5. Evaluation (Was kann besser
gemacht werden?)

Wir heben an dieser Stelle hauptsédchlich
einen Aspekt hervor: Die derzeitigen
Leitlinien der IADT geben keinen Auf-
schluss dartiber, wie die weltweit verfiig-
bare Literatur abgesucht wurde, welche
Ein- und Ausschlusskriterien angewen-
det wurden und auch die Empfehlungen
sind nicht nach Aussagekraft unterteilt.
Sie sind damit zwar einerseits weit ent-

fernt von dem, was eine evidenzbasierte
Leitlinie ausmacht, dennoch sind sie ei-
ne der derzeit besten Informationsquel-
len. Hier wird der Bedarf an Aufarbeitung
sowie — sofern moglich — methodisch an-
ders strukturierter Forschung deutlich.

Die Eltern mussten etwa 180,00 €
fir die digitale Volumentomographie
bezahlen. Ob das Kosten-/Nutzenver-
hiltnis als giinstig einzuschitzen ist,
liegt in diesem Fall sicherlich im Ermes-
sen des Einzelnen und ldsst sich nicht
generalisieren. Was wire eine Alternati-
ve gewesen? Moglicherweise nach Ein-
schdtzung der zweidimensionalen Re-
sorptionslokalisation eine Deckung
derselben mit MTA. Aufgrund des DVTs
ist dieser Versuch direkt entfallen.

Fazit

Das unbedachte Vorgehen in der Erst-
behandlung war wahrscheinlich aus-
schlaggebend fiir den Misserfolg an
Zahn 12. Der Mangel an Studien mit ho-
hem Evidenz-Level und auch die Kritik
an den Leitlinien der IADT sollte weni-
ger eine Missachtung der verfligbaren
Evidenz als viel eher einen sehr sensi-

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 65 (1)




10 Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

Abbildung 4 Trotz guter Platzierung der
Feile im Zahn 12 auf der Nadelmessauf-
nahme sind die Resorptionen im apikalen
Drittel deutlich.

blen Umgang mit der Datenlage zur Fol-
ge haben.

Journal Club
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. Anliegen dieses englischsprachi-
gen Buches ist es, basierend auf
dem ICDAS (International Caries De-
tection and Assessment System) den ak-
tuellen Wissensstand zur Detektion, Ri-
sikoeinschatzung, Diagnostik sowie
zum Monitoring der Karies darzustellen
mit dem Ziel eines patientenzentrierten
(individualspezifischen) Kariesmana-
gements. Bei dem ICDAS handelt es
sich um ein in Deutschland bislang
eher wenig verbreitetes System zur kli-
nisch-visuellen Kariesbewertung, das
zur Optimierung der Kariesdetektion
und des Kklinischen Kariesmanage-
ments im Laufe der letzten Jahre von ei-
nem international zusammengesetzten
Komitee entwickelt wurde. (Details zur
Arbeit des ICDAS-Komitees und zu bis-
herigen Publikationen finden sich im
Internet unter www.icdas.org/.) Die
ausschliefilich visuelle Detektion kario-
ser Lasionen mit dem ICDAS ist an-
wendbar bei okklusaler Primarkaries,
bei karidsen Ldsionen im Randbereich
von Restaurationen und Versiegelun-
gen sowie im Falle der Wurzelkaries
und wird anhand klinischer Abbildun-
gen im vorliegenden Buch ausfiihrlich
dargestellt und erortert.

Das Buch présentiert sich als ein Ge-
meinschaftswerk von insgesamt 23
iiberwiegend angloamerikanischen Au-
toren. In insgesamt 14 Kapiteln werden
auf 222 Seiten die Themenfelder visuelle
Kariesdetektion mit dem ICDAS, Karies-
detektion unter Einsatz traditioneller
und neuer Hilfsmittel, Bewertung des
Kariesrisikos und der Kariesaktivitat,
Einschidtzung des Gesundheitsverhal-
tens, individuelle Therapieplanung ba-
sierend auf der Kariesdetektion mit dem
ICDAS, Mafnahmen der traditionellen
und modernen Kariesprophylaxe und
Kariestherapie, Recall und Kariesmoni-
toring sowie die Implementierung ver-
besserter Methoden zur Detektion, Ein-
schitzung, Diagnose und zum Monito-
ring der Karies in die zahnérztliche Pra-

xis abgehandelt. Erganzend findet sich
ein Glossar mit den wichtigsten Schliis-
selbegriffen der Kariologie. Am Ende
einzelner Kapitel werden orientiert an
existenten Liicken und Defiziten in der
kariologischen Forschung kiinftige For-
schungsziele definiert. Jedes Kapitel
schlief3t mit einer (im Umfang stark dif-
ferierenden) Auflistung der zitierten Li-
teratur, wobei die Auswahl der auf-
gefiihrten wissenschaftlichen Arbeiten
bei einigen Themenfeldern den Ein-
druck einer gewissen Selektivitdt er-
weckt.

Aus dem Inhalt des Buches seien an
dieser Stelle nur einige Aspekte exem-
plarisch erwdhnt: Bei den traditionellen
Methoden der Kariesdetektion wird ne-
ben der visuellen Befunderhebung (mit-
tels ICDAS) an allen einsehbaren Zahn-
flichen der Wert der fiberoptischen
Transillumination sowie von Bissfliigel-
rontgenaufnahmen fiir die Detektion
approximal-karioser Lasionen herausge-
stellt. Zur besseren Einschidtzung und
Validierung von Verfahren der Kariesde-
tektion mittels Laser-Fluoreszenz, quan-
titativer lichtinduzierter Fluoreszenz
oder Messung des elektrischen Wider-
standes wird weiterer Forschungsbedarf
konstatiert. Da bislang kein zuverldssi-
ges Verfahren im Sinne eines Goldstan-
dards zur Bestimmung der Aktivitit ei-
ner karidsen Ldsion verfiigbar ist, wird
empfohlen die Kariesaktivitit aus der
Kombination von visuellem Erschei-
nungsbild, Lokalisation, taktiler Unter-
suchung (Sondierung) der Karies und
gingivalem Status abzuschidtzen. Im
Hinblick auf die Einschidtzung des Ka-
riesrisikos eines Patienten muss nach
wie vor die bisherige Karieserfahrung als
der beste Pradiktor fiir die kiinftige Ent-
wicklung der Karies angesehen werden.
In die Patientenmotivation sollten Er-
kenntnisse der modernen Verhaltens-
forschung einflieflen, um eine nachhal-
tige Anderung des Mundgesundheits-
bewusstseins zu erzielen. Als neue Op-

Detection, Assessment,
Diagnosis and
Monitoring of Caries

il

N. Pitts
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tionen der Kariesprdvention werden
u. a. die approximale Versiegelung,
slow-release-devices zur langfristigen
Fluoridapplikation, die Anwendung von
amorphem Calciumphosphat zur Un-
terstlitzung von Remineralisationspro-
zessen sowie der Einsatz von Ozon oder
Probiotika in der Kariesprophylaxe ge-
nannt. Auch die aktuell kontrovers dis-
kutierte Frage, inwieweit Karies kom-
plett entfernt werden muss oder die The-
matik der ,Kariesversiegelung”, wird
eingehend erortert.

Im vorliegenden Buch werden tra-
dierte Pfade der Kariesdiagnostik und
Kariestherapie kritisch hinterfragt und —
wissenschaftlich unterlegt -~ moderne
Konzepte zur Detektion und Bewertung
der Karies sowie zum patientenspezi-
fischen prophylaktischen und therapeu-
tischen Kariesmanagement prasentiert.
Die Vielzahl der Farbabbildungen recht-
fertigt den Preis von 113,50 € fiir dieses
Buch, dessen Lektiire nicht nur jedem in
der kariologischen Forschung tdtigen
Wissenschaftler, sondern insbesondere
auch jedem Klinisch tédtigen Zahnarzt
uneingeschrankt
kann.

empfohlen werden
[37.7]

M. Hannig, Homburg/Saar
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Deutscher Zahnarzte Kalender 2010

D. Heidemann, Deutscher Zahnarzte Verlag, Kéln 2009, ISBN 978-3-7691-3437-7, 400 Seiten, 49,95 €

. Im Herbst 2009 ist der 69. Jahr-
gang des Deutschen Zahndirzte
Kalenders erschienen. Da der Kalender
bedingt durch den 2. Weltkrieg in eini-
gen Jahren nicht herausgegeben wur-
de, kann man zu Recht sagen, dass der
Deutsche Zahnarzte Kalender seit mehr
als 70 Jahren zum festen Bestandteil
des zahnmedizinischen Schrifttums in
Deutschland zdhlt. Seine urspriingliche
Intention, dem in der Praxis tdtigen
Zahnarzt mit Informationen zu helfen
und aktuelle Entwicklungen in For-
schung und Industrie nahe zu bringen,
hat sich auch durch die Aufnahme in
das Fachbuchprogramm des Deutschen
Zahnérzte Verlags im Jahr 2001 nicht
verdndert. Auf diese Tradition zur aktu-
ellen, praxisorientierten Information
weist auch der Herausgeber Detlef Hei-
demann in seinem Vorwort zur Ausgabe
2010 hin.

Ebenfalls bewéhrt hat sich die Auf-
teilung des Kalenders in drei grofie Teile:

»Wissenschaft & Fortbildung” hat
das Ziel, aktuelle wissenschaftliche Er-
kenntnisse interdisziplindr und praxis-
nah darzustellen. Die Ausgabe 2010 be-
handelt folgende Themen:

e Minimalinvasive vollkeramische Re-
konstruktionen nichtkarioser Zahn-
hartsubstanzverluste

¢ Digitale Volumentomographie in der
Endodontie

e Zahnirztliche Medikation bei Risiko-
patienten

Leiltlinien und Empfehlungen als

Sorgfaltskriterien in der Zahnmedizin

e Kombiniert kieferorthopadisch-kie-
ferchirurgische Therapie von skeletta-
len Dysgnathien

e Pro und Contra: Neue Gebiets-

bezeichnungen fiir Fachzahnarzte

Ethik in der Zahnmedizin: Wissen-

schaft und Standespolitik mit neuen

Perspektiven

e Stellungnahmen der DGZMK
e Zeitschriftenreferate
e Biicherschau
e Deutschsprachige Fachzeitschriften
e Tabellen und Statistiken
In ,Praxis & Produkte” informieren
Fachleute tiber ,Qualitdtsmanagement”
und ,Praxisverkauf — Kooperation — Pra-
xistibernahme”. Aufierdem werden in
dem Kapitel ,Produktneuheiten” inte-
ressante Entwicklungen aus allen zahn-
medizinischen Bereichen vorgestellt.

»Adressen & Kalender” listet po-
tentielle Ansprechpartner bei Fragen
und Problemen auf. Dazu zdhlen die
Abteilungen und Dozenten deutscher,
Osterreichischer und schweizerischer
Universitdatskliniken  ebenso, wie
zahnmedizinisch relevante Institute,
Verbidnde,
Dentalfirmen.

Berufsvertretungen und

Das abschlieBende Kalendarium
belegt, dass der Zahndirzte Kalender
seinen Namen Kalender immer noch
zu recht tragt. Es zeigt zweispaltig die
Monatstage und entsprechend dazu

Deutscher
Zahnarzte
Kalender 2010

Das Jahrbuch der Zahnmedizin

Ceutscher Zahrarzte Yerdag

stattfindende zahnmedizinische Ter-
mine von Peking tiber Berlin bis New
Orleans auf, z. B. grofle Fachmessen,
Fortbildungsveranstaltungen und Ta-
gungen wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften.

Mit dieser aktuellen Informations-
vielfalt und Praxisorientierung ist der
Deutsche Zahnéarzte Kalender 2010 mit
einem Preis von 49,95 € ideal dafiir ge-
eignet, sich tiber neue Entwicklungen
auf dem Laufenden zu halten und Hin-
weise zu bekommen, wo interessante
Themen nachgelesen, hinterfragt oder
erlernt werden kénnen. )77

H. Tschernitschek, Hannover
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Grundlagen der modernen Endodontie

T. Rédig, M. Hiilsmann, S. Nordmeyer, S. Drebenstedt, Spitta Verlag, Balingen 2009,
ISBN 978-3-938509-91-3, 282 Seiten, 184 Abb., 39,80 €

. Schon wieder ein neues Endo-

Buch? Warum nicht, wenn es sei-
nen Preis wert und fiir die tagliche Praxis
von Nutzen ist. Trifft dies auf das vorlie-
gende, etwa 280 Seiten starke ,Biich-
lein“ — wie es im Vorwort von den Auto-
ren selbst bezeichnet wird — zu?

Beim ersten Durchbldttern fillt so-
fort die klare Diktion des Buches auf, die
durch farblich abgehobene Merksitze,
Piktogramme und farblich abgehobene,
seitlich des Flie3textes platzierte Schlag-
worter, ins Auge fallt. Hier werden kon-
krete Tipps fiir die Praxis vermittelt! Die-
ser erste Eindruck verleitet zum genaue-
ren Hinsehen.

In insgesamt zehn Kapiteln werden
von den Grundlagen und der Diagnostik,
uber die Schmerzbehandlung bis hin zur
Restauration ~ wurzelkanalbehandelter
Zahne mit adhasiv befestigten Faserstif-
ten alle relevanten Aspekte der orthogra-
den Wurzelkanalbehandlung im bleiben-
den Gebiss behandelt. Im Anhang finden
sich zu jedem dieser Kapitel zwar knappe,
aber ausreichende Literaturempfehlun-
gen, die sich in erster Linie auf DGZMK-
Stellungnahmen und deutschsprachige
Publikationen beschranken. Besonders
erfreulich ist die ebenfalls im Anhang zu
findende Auflistung zahlreicher Bezugs-
adressen, was den klaren Praxisbezug des
Biichleins abermals unterstreicht.

Im ersten Kapitel werden allgemeine
Grundlagen und die Diagnostik endo-
dontischer Erkrankungen beschrieben.
Die wichtigsten diagnostischen Maf3-
nahmen werden knapp, aber prézise be-
schrieben und durch Abbildungen an-
schaulich illustriert. Leider ldsst die
drucktechnische Qualitdt einiger Kli-
nischer Bilder etwas zu wiinschen {ibrig.
Bei dem Kklar erkennbaren Bestreben der
Autoren, sich auf die wesentlichen Ge-
sichtspunkte zu beschrdnken, kommt
indes die Beschreibung der Atiologie
pulpaler Erkrankungen deutlich zu kurz.

Kapitel 2 befasst sich mit der Thera-
pie endodontischer Schmerzen. Klar ge-
gliedert werden fiir die am hédufigsten in
der Praxis anzutreffenden Schmerzfille
effiziente Behandlungsstrategien darge-
legt. Zudem wird auf verschiedene
Anésthesietechniken eingegangen so-

wie Empfehlungen zur unterstiitzenden
Analgetika-Gabe gegeben.

Im nédchsten Kapitel wird die Kkli-
nisch relevante Problematik der prden-
dodontischen Aufbaufiillung lediglich
angerissen, wohingegen die verschiede-
nen Applikationstechniken des Koffer-
dams mitsamt den benotigten Materia-
lien dann wieder step-by-step sehr an-
schaulich beschrieben werden.

Die beiden folgenden Kapitel befas-
sen sich mit der Praparation der Zugangs-
kavitdten und der Bestimmung der endo-
dontischen Arbeitslange. Knapp, prazise
und gut verstandlich werden hier alle re-
levanten Aspekte aufgefiihrt. Stichpunkt-
artige Aufzdhlungen der wesentlichen
Regeln und des klinischen Vorgehens er-
leichtern die klinische Umsetzung.

Im umfangreichsten Kapitel zur
Wurzelkanalprdparation werden sowohl
die manuelle als auch die maschinelle In-
strumentierung detailliert und anschau-
lich beschrieben. Nahezu alle gangigen
maschinellen Nickel-Titan-Systeme wer-
den vorgestellt und die besonderen
Merkmale der jeweiligen Instrumente
klar hervorgehoben. Diese komprimierte
Darstellung ermoglicht dem Leser eine
vergleichende Bewertung der Vor- und
Nachteile der jeweiligen Systeme. Eine
stichpunktartige Zusammenfassung der
allgemein giiltigen Behandlungsgrund-
sdtze bei Anwendung rotierender Syste-
me rundet dieses gelungene Kapitel ab.

Logisch schliefdt sich im folgenden
Abschnitt die ,Desinfektion des Wurzel-
kanalsystems“ an. Die Vor- und Nachtei-
le der unterschiedlichen Spillésungen
und medikamentdsen Einlagen werden
schliissig beschrieben und zudem wird
dem Leser — in einem {ibersichtlichen
Diagramm - ein konkretes Spiilpro-
tokoll an die Hand gegeben.

Im folgenden, dann wieder deutlich
knapper gehaltenen Kapitel wird die
tempordre Versorgung der Zugangskavi-
tat behandelt und sodann im Kapitel 9
die Wurzelkanalfiillung. Letzterer Ab-
schnitt beschreibt hinreichend ausfiihr-
lich die gebrduchlichen Fiillmaterialien
sowie traditionelle wie auch neuere Ob-
turationstechniken. Erfreulich ist in die-
sem Zusammenhang zu bemerken, dass

Grundlagen der
modernen Endodontie

auch aktuelle Entwicklungen, wie die
adhésive Wurzelkanalfiillung, dargelegt
und kritisch bewertet werden.

Im abschlieffenden Abschnitt — und
dies ist besonders hervorzuheben, da vie-
le Endodontie-Biicher mit der Beschrei-
bung der Obturation schliefen — wird auf
die postendodontische Restauration ein-
gegangen. In diesem gelungenen Kapitel
werden nicht nur anhand anschaulicher
Schemazeichnungen konkrete Therapie-
empfehlungen fiir die verschiedenen De-
struktionsgrade eines wurzelkanalbehan-
delten Zahnes aufgezeigt, sondern auch
das Vorgehen bei der adhésiven Befesti-
gung (kleine semantische Spitzfindigkeit:
der Begriff ,Zementierung” sollte hier
vermieden werden, da es sich bei den ad-
hésiven Materialien werkstoffkundlich
natiirlich nicht um Zemente handelt)
von Faserstiften wird anhand klinischer
Bilder Schritt fiir Schritt beschrieben.

Um die eingangs aufgeworfene Fra-
ge eindeutig zu beantworten: Dem jun-
gen Autorenteam um den Routinier ist
es zweifelsohne gelungen, ein sehr gut
lesbares, knapp aber dennoch anschau-
lich bebildertes und informatives Buch
vorzulegen. Zwar will das Buch nicht als
,Kochbuch” verstanden werden, den-
noch kommt es einem solchen erstaun-
lich nahe (was nicht als Kritik zu verste-
hen ist). Es kann ein weiterfiihrendes
Lehrbuch nicht ersetzen — will es den In-
tentionen der Autoren zur Folge auch
gar nicht — aber insbesondere aufgrund
des sehr attraktiven Preises kann es Stu-
dierenden und als knappe Ubersicht fiir
Fragen des tdglichen Praxisablaufes je-
dem endodontisch tatigem Kollegen un-
eingeschriankt empfohlen werden.

E. Schiifer, Miinster
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Antiinfektiose Parodontitistherapie senkt das Risiko einer Frithgeburt

auch bei Europderinnen

Radnai, M., Pdl, A., Novdk, T., Urbdn, E., Eller, J., Gorzé, I.: Benefits of periodontal therapy when preterm birth threatens. ] Dent Res 88,

280-284 (2009)

. Untersuchungen der letzten Jahre

deuten darauf hin, dass eine un-
behandelte Parodontitis insbesondere
bei Frauen afrikanischer Herkunft bzw.
mit niedrigem soziobkonomischem Sta-
tus ein Risikofaktor fiir eine Frithgeburt
sein kann und demzufolge frithzeitig be-
handelt werden sollte. Dieser Zusam-
menhang konnte bei Europderinnen
noch nicht eindeutig gezeigt werden.
Ziel der vorliegenden Untersuchung war
es deshalb, den Effekt antiinfektitser
Therapie bei beginnender lokalisierter
chronischer Parodontitis auf das Risiko
einer Frithgeburt bei schwangeren Pa-
tientinnen europdischer Herkunft mit
drohender Frithgeburt aufzuzeigen.

83 allgemein gesunde Schwangere
europdischer Herkunft, die wegen dro-
hender Frithgeburt von der Abteilung
fir Geburtshilfe und Gynékologie der
Uniklinik Szeged/Ungarn stationdr auf-
genommen worden waren und an ini-
tialer lokalisierter Parodontitis (Sondie-
rungstiefen [ST] = 4 mm an mindestens
einer Stelle und Bluten auf Sondieren
[BOP] = 50 %) litten, nahmen an der Un-
tersuchung teil. Eingeschlossen wurden

allgemein gesunde Schwangere, die
nicht rauchten und nicht tiberméfig Al-
kohol sowie keine Drogen konsumier-
ten und keine Antibiotika einnahmen.
Frauen mit Mangelerndhrung, fritheren
Fehl- oder Frithgeburten sowie Mehr-
fachschwangerschaften wurden eben-
falls ausgeschlossen. Sie wurden in zwei
Gruppen eingeteilt: Gruppe A: 43 Patien-
tinnen erhielten wahrend des dritten Tri-
menons (um die 32. Woche) eine anti-
infektiose Parodontitistherapie (Mund-
hygieneinstruktionen, supra- und sub-
gingivales Scaling, Politur). Gruppe B:
46 Patientinnen erhielten keine paro-
dontale Therapie. Zwei Patientinnen aus
Gruppe A und vier aus Gruppe B wurden
nicht nachuntersucht. Der soziooko-
nomische Hintergrund und das Bil-
dungsniveau wurden erfragt. ST und
BOP wurden an sechs Stellen/Zahn
durch einen fiir die Therapie verblinde-
ten Parodontologen erhoben.

Die Verteilung nach Alter, soziodko-
nomischem Hintergrund und Bildungs-
niveau sowie dem Zeitpunkt der stationa-
ren Aufnahme waren in beiden Gruppen
gleich. Beziiglich der Parameter ST und

BOP konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen festgestellt
werden (p = 0,316; p = 0,051). Die Erhe-
bung von ST und BOP wurde postoperativ
nicht wiederholt. Das Durchschnitts-
gewicht der Neugeborenen lag in Gruppe
A (3079,0 g) deutlich hoher als in Gruppe
B (2602,4 g) (p = 0,001). Die Schwanger-
schaftsdauer war auch signifikant linger
in Gruppe A (37,5 Wochen/ 36,1 Wochen;
p=0,013). Die Wahrscheinlichkeit fiir ei-
nen normalen Geburtsverlauf bzw. fiir ein
normales Geburtsgewicht war bei Patien-
tinnen nach Parodontitistherapie um den
Faktor 3,4 bzw. 4,3 hoher. Ein normaler
Geburtsverlauf mit normalem Geburtsge-
wicht war bei Gruppe A 4,6-mal wahr-
scheinlicher als in Gruppe B.

Das Risiko von Schwangerschafts-
komplikationen auch bei Patientinnen
europdischer Herkunft mit drohender
Frithgeburt und einer initialen lokali-
sierten chronischen Parodontitis kann
durch Parodontitistherapie vor der 35.
Schwangerschaftswoche deutlich redu-
ziert werden. [)77.

S. Scharf, P. Eickholz, Frankfurt am
Main

Nach nicht-chirurgischer Parodontitistherapie sind sogenannte hoffnungslose Zahne
kein Risiko fiir ihre Nachbarzdihne

Ekuni, D., Yamamoto, T., Takeuchi, N.: Retrospective study of teeth with a poor prognosis following non-surgical periodontal treatment.

J Clin Periodontol 36, 343-348 (2009)

. Parodontal schwer erkrankte Zih-
ne werden oft als ,hoffnungslos”
eingestuft und ihre Extraktionen emp-
fohlen, wobei die Kriterien hierfiir oft
unklar bleiben. Jedoch gibt es Fille, in
denen der Patient das Belassen der be-
troffenen Zihne vorzieht. Nach chirur-
gischer Therapie chronischer Parodonti-
tis hat dieses Belassen ,hoffnungsloser”
Zahne keine Auswirkungen auf das Paro-
dont der Nachbarzdhne. Ohne Therapie
allerdings lassen sich negative Effekte

beobachten. Bisher war unbekannt, was
das Belassen von , hoffnungslosen” Zah-
nen nach nicht-chirurgischer Parodon-
titistherapie mit sich anschlieBender
unterstiitzender  Parodontitistherapie
(UPT) fiir Auswirkungen hat. Die vorlie-
gende Studie hatte einerseits das Ziel die
Risikofaktoren zu identifizieren, die
zum Verlust von , hoffnungslosen” Zih-
nen beitragen und andererseits sollte
eine Bewertung dieser Zahne und ihrer
Nachbarzihne vorgenommen werden.

In einer retrospektiven Studie wur-
den bei 25 nicht rauchenden und all-
gemein gesunden Erwachsenen ins-
gesamt 113 ,hoffnungslose” Zihne, 105
benachbarte sowie 51 nicht benachbar-
te Zahne untersucht: Sondierungstiefen
(ST), Attachmentverlust (AL), Mobilitat,
Plaqueindizes, BOP. Alle Patienten wa-
ren vor mindestens fiinf Jahren nicht-
chirurgisch parodontal therapiert und
anschliefend engmaschig nachgesorgt
worden (UPT). Ein Zahn wurde als
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yhoffnungslos” Klassifiziert, wenn er
mindestens eines der folgenden Krite-
rien erfiillte: 1.) = 75 % Knochenabbau,
2.) eine ST = 8 mm, 3.) Furkationsbetei-
ligung Grad II oder III, 4.) Zahnbeweg-
lichkeit Grad III. Die Entscheidung tiber
die Extraktion der betreffenden Zdhne
wurde nach einer entsprechenden Auf-
klirung jeweils dem Patienten selbst
uberlassen.

37 der 113 Zdhne mit schlechter
Prognose gingen wahrend der Unter-
suchungszeit verloren. Hinsichtlich der
mittleren jdhrlichen Verinderung von
approximalem Knochenniveau (K), der
ST sowie des AL bestand zwischen den
benachbarten Parodontien von ,hoff-

nungslosen” Zahnen, die belassen (K:
1,59 %; ST: 0,16 mm; AL: 0,02 mm) und
von denen, die extrahiert worden waren
(K: 0,83 %; ST: 0,14 mm; AL: 0,03 mm)
kein signifikanter Unterschied. Auch
zwischen den Werten von Zihnen, die
Lhoffnungslosen Ziahnen benachbart
(K: 0,96 %; ST: 0,16 mm; AL: 0,01 mm)
bzw. nicht benachbart (K: 0,35 %; ST:
0,09 mm; AL: -0,05 mm) waren, ergab
sich kein signifikanter Unterschied. Das
Risiko fiir Verlust von ,hoffnungslosen”
Zahnen war hoch bei eingangs tiefen Ta-
schen (hohe ST), hoher Zahnmobilitdt
und Mehrwurzeligkeit.

Die Ergebnisse zeigen, dass es bei
fortlaufender UPT keine Nachteile fiir

den Patienten mit sich bringen muss,
auch Zdhne mit schlechter Prognose zu
belassen. Des Weiteren kann auch bei
diesen Zdéhnen eine fortschreitende Paro-
dontitis mittels nicht-chirurgischer Paro-
dontitistherapie erfolgreich behandelt
werden. Die Variablen hohe ST, hohe
Zahnmobilitit und Mehrwurzeligkeit
konnten eindeutig als unabhéngige Risi-
kofaktoren fiir eine Extraktion identifi-
ziert werden. Als weitere prognostische
Faktoren (die einen Verlust wahrscheinli-
cher machen) sind Zahntyp, Knochen-
hohe, Furkationsbeteiligung und Kno-
chendefekththe anzusehen. 177
L. Rollke, P. Eickholz,

Frankfurt am Main

Syndecan-4 reguliert die ADAMTS-5-Aktivierung und die Knorpeldestruktion

bei Osteoarthrose

Echtermeyer, F.,, Bertrand, J., Dreier, R., Meinecke, I., Neugebauer, K., Fuerst, M., Lee, Y.|., Song, Y.W., Herzog, Ch., Theilmeier, G., Pap, Th.:
Syndecan-4 regulates ADAMTS-5 activation and cartilage breakdown in osteoarthritis. Nature Medicine 15, 1072-1076 (2009)

. Im Gegensatz zu fritheren An-
nahmen weif man heute, dass
die Volkskrankheit Arthrose keinesfalls
nur Folge von Uberlastung oder Abnut-
zung im Alter ist. Man geht davon aus,
dass bei der Entstehung einer Osteo-
arthrose in einem frithen Krankheits-
stadium eine unkontrollierte Produkti-
on von proteolytischen Enzymen statt-
findet, die zunachst eine fortschreiten-
de Destruktion des artikuldren Knor-
pels verursachen. Zu diesen Enzymen
zahlen auch Matrix-Metalloproteina-
sen und Aggrecanasen z. B. ADAMTS-4
und ADAMTS-5. Der Mechanismus der
ADAMTS-5-Aktivierung war  bisher
noch weitgehend unklar, doch wird
vermutet, dass Syndecane, insbesonde-
re Syndecan-4, bei diesem Prozess eine
Rolle spielen. Das Heparansulfat-Pro-
teoglykan Syndecan-4 ist ein Oberfld-
chenmolekiil artikuldrer Chondrozyten.

Die Autoren induzierten durch chi-
rurgische Eingriffe Osteoarthrose bei

Maiusen in jeweils einem Kniegelenk.
Das andere diente als Kontrolle. Sie fan-
den in den operierten Gelenken eine
frithzeitige starke Induktion von Synde-
can-4 (54 % positive Zellen) und Kolla-
gen X (61 % der Knorpeloberfldache). In
den nicht operierten Kniegelenken wa-
ren die Werte dieser Substanzen signifi-
kant geringer (16 % positive Zellen und
22 % der Knorpeloberfldche).

Wurde der gleiche Versuch bei
Syndecan-4-Knockout-Mdusen (Sdc4'1')
durchgefiihrt, zeigte sich, dass die Abwe-
senheit von Syndecan-4 die Méuse vor
der Entwicklung von osteoarthroti-
schen Verdnderungen schiitzte. Eine
vergleichbare Wirkung hatte die intraar-
tikuldre Injektion von Syndecan-4-spe-
zifischen Antikorpern bei nicht gene-
tisch modifizierten Wildmausen.

Die Autoren fiihrten diese Ergeb-
nisse auf eine — infolge des fehlenden
Syndecans verringerte — ADAMTS-
5-Aktivitdt zurtick.

Sie sehen in diesen Ergebnissen die
Moglichkeit, eine zuverldssige Strategie
fur die medikamentose Behandlung der
menschlichen Osteoarthrose durch An-
tikorperinjektionen zu entwickeln.

Auch die Entstehung einer Osteo-
arthrose im Kiefergelenk hat oft einen
den anderen Gelenken vergleichbaren
Pathomechanismus, bei dem die oben
genannten Enzyme eine wesentliche
Rolle spielen [vgl. Tanaka, E. et al: De-
generative Disorders of the Temporoman-
dibular Joint: Etiology, Diagnosis and
Treatment. ] Dent Res 87, 297-307
(2008)].

Sollte sich der genannte Therapie-
ansatz mit artikuldren Antikorperin-
jektionen als Erfolg versprechend er-
weisen, wire eine Ubertragbarkeit der
Therapie auf Patienten mit Osteo-
arthrose der Kiefergelenke sicher zu

uberpriifen. [)7.7]

H. Tschernitschek, Hannover
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SonicWeld-Kursreihe in 2010 Neuartige Expansions-

schrauben

15 Monate nach dem ersten SonicWeld-Kurs mit
Dr. Gerhard Iglhaut zieht American Dental Systems . .
. . . . . . mectron bietet mit dem
eine durchwegs positive Bilanz. Die Zufriedenheit

. . . . neuen Piezosurgery® 3
und Begeisterung der mit SonicWeld augmentie-

und den OT7S-Instru-
menten eine leistungs-
starke Kombination fiir
die Kieferkammspaltung
an. Da war es nur logisch,

renden Zahndrzte — schon jetzt tiber 200 Anwender
—und die hohe Nachfrage geben Anlass, die Kurs-
reihe in das zweite Jahr fortzusetzen.
Das Verwenden resorbierbarer Pins und Membra-
nen aus PDLLA 50:50, mit Ultraschall aktiviert und
appliziert, verzeichnet eine auflerordentlich hohe S 3’1 .
. . . . + \,:. ma Expansionsschrau-
Ursprungsfestigkeit. Diese Augmentationstechnik o
. . o . . — ben zu beschiftigen.
bietet ein minimalinvasives, atraumatisches und .
itsparendes Verfahren. Die Termine der SonicWeld-Kurse mit ’:'ﬁ—:| Durch die Zusammen-
zei . - -
P N . . arbeit mit Dr. Sentineri
Dr. Iglhaut fiir das 1. Halbjahr 2010: 05.-06.02.2010, Memmin-
gen (Masterkurs); 24.02.2010, Frankfurt; 21.04.2010, Berlin;
30.04.2010, Gottingen; 05.05.2010, Miinchen; 16.06.2010,
Mannheim. Info und Anmeldung: Eventmanagement/Timo
Beier, Tel. 0 81 06 / 30 03 06.

sich auch mit dem The-

sind Expansionsschrau-
ben einer neuartigen Form entstanden, diese besitzen nur
im initialen Bereich ein Gewinde. Die Oberfldche im koro-
nalen Bereich ist glatt. Sie dringen damit nicht weiter in die
Kortikalis ein, sondern tiben einen lateralen Knochen-Deh-
nungs-Effekt und somit eine Knochenkondensation aus.
Diese schonende Verdichtung des Knochens fiihrt zu einer
erheblichen Verbesserung der Primdrstabilitdt. Das Eindre-

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 3 00 — 306; Fax: 0 81 06 / 3 00 — 380

. hen der Expansionsschrauben kann mit Hilfe eines Winkel-
T.Beier@ADSystems.de; www.ADSystems.de

stiicks erfolgen, um eine optimale Kontrolle der Richtung,
der Geschwindigkeit und des Drehmoments zu gewéhrleis-
ten. Alternativ kann zum Eindrehen insbesondere fiir die

PrOthetiSChe Langzeitel'geb' letzten Umdrehungen eine Handratsche verwendet wer-
nisse mit Socket Preservation den.

Ob mit Biomaterialien dstheti- mectron Deutschland Vertriebs GmbH

sches Volumen zu erhalten ist, Walterstr. 80/20 01; 51069 Koln

kann man mit dem von Fiirhau- Tel.: 02 21 /49 20 15 -0; Fax: 02 21 /49 2015 - 29
ser beschriebenen Pink Esthetic info@mectron.de; www.mectron.de

Score messen, der den restaura-
tiven Erfolg mit der Asthetik

verbindet. Schlee und Esposito Verformbarer halbseitiger

konnten in einer retrospekti- oo
: : : Loffel
ven Studie an 26 Patienten zeigen, dass durch Socket Preser-

vation mit Geistlich Bio-Oss ein langfristig (8 bis 86 Mona-
te) stabiles Ergebnis auch bei Briickenversorgung erzielt wer-

Der neue halbseiti-

Loffel -
den kann. Die Bewertung der Test- und Kontrollgruppe (ver- ge Loffel von abso

bleibende Nachbarzdhne oder kontralaterale Zahne) durch
die Patienten selbst zeigte keinen signifikanten Unterschied
in Bezug auf den Vorzug, jedoch einen Trend zur augmenta-
tiv behandelten Testgruppe. Alle Patienten gaben an, dass

lute Ceramics ist
eine gemeinsame
Entwicklung mit
Clan Dental Pro-
ducts  (Schreine-

sie sich erneut einer Behandlung mit Socket Preservation
unterziehen wiirden. 15 Patienten nannten ein ,klares Ja“,
acht ein ,Ja“, drei erschienen nicht zur Nachuntersuchung.

makers). Er ist
thermoplastisch verformbar und ermdglicht dadurch eine In-
dividualisierung. Zudem besitzt er eine Positionierungshilfe an
der Front und ist bei Individualisierung nach GOZ Nr. 517 ab-
rechnungsfahig. Die Kunden schitzen den Loffel wegen der

Geistlich Biomaterials

Vertriebsgesellschaft mbH

Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 /9624-0; Fax: 07223 /9624-10
info@geistlich.de; www.geistlich.de

Material-sparenden Form, weil er sich gut festhalten ldsst und
die Positionierung sowie Stabilisierung erleichtert.

absolute Ceramics (biodentis GmbH)
Weilenfelser Stralke 84; 04229 Leipzig
Tel.: 08 00 / 93 94 95 6 (gratis)

info@absolute-ceramics.com
Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen. www.absolute-ceramics.com

Quelle: Schlee M, Esposito M: Eur | Oral Implant 2009;2(3):209-217.
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E-Drive komplettiert Feilen- Farbige Fiilllungen fiir Kinder

sYSteme Mit Twinky Star hat Voco spe-

. . L ziell fur die Milchzahnrestaura-
Die Feilensysteme fiir die ma-

schinelle ~ Wurzelkanalauf-
bereitung AlphaKite und
EasyShape von Komet wur-

tion ein modernes Fillungs-

material in acht glitzernden Ef-
fektfarben entwickelt: Gold, Sil-

ber, Blau, Pink, Griin, Orange, ' A1
Lemon und jetzt auch Brombee- o 1HiLLaED
re. Das farbige Fullungsmaterial

Twinky Star e

YoRsY
den um das passende dreh-
momentbegrenzte Endodon-

tie-Winkelstiick E-Drive er- .
weckt das Interesse und erhoht

die Kooperationsbereitschaft der Kinder, die auf diese Weise in
den Behandlungsablauf einbezogen werden. Die Entschei-
dung, welche Farbe die Fiillung bekommen soll, ermdglicht

ganzt. Es erlaubt mittels Vor-
wahlring die Einstellung finf
verschiedener Drehmomentstufen, der Anwender kann so-
gar Zwischenstufen festlegen. Welche Drehmomentstufe fiir
AlphaKite- und EasyShape-Feilen passend ist, lasst sich auf
der jeweiligen Torque-Karte ablesen. Uber einen Apex Clip
kann ein Apex-Locator direkt an das E-Drive angeschlossen
und somit auf die Feilenklemme verzichtet werden. Komet
bietet fiir das neue Winkelstiick zwei Apex Clips an (Stift-
durchmesser 2,0 mm und 1,5 mm), die den Anschluss eines
Messkabels fiir ein Endometrie-Gerdt zur genauen Kontrolle
der Feilenposition im Wurzelkanal ermdéglichen. E-Drive ist
fiir alle gingigen NiTi-Feilensysteme geeignet. Bei einem

den kleinen Patienten eine aktive Beteiligung an der Behand-
lung und macht den Zahnarztbesuch zum angst- und stressfrei-
en Erlebnis. Dartiber hinaus entwickeln die Kinder ein nach-
haltiges Interesse am Zustand und der Ptlege ihrer Zdhne. Das
lichthdrtende, rontgenopake Twinky Star iiberzeugt auflerdem
mit guten Produkteigenschaften. Dazu zdhlen neben einem
hohen Fiillstoffgehalt, einer geringen Polymerisations-
schrumpfung sowie einer guten Adhésion und Randadaptati-
on auch eine hohe Druckhdrte, Biegefestigkeit und geringe Ab-

rasion.
Auftragswert von 1.500 € brutto konnen Zahndrzte zwi-

schen einem E-Drive gratis oder einem Wertrabatt wiahlen.
VocCo

Anton-Flettner-Strale 1 — 3; 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 /719-0; Fax: 047 21 /719 -109
info@voco.de; www.voco.de

KOMET/Gebr. Brasseler GmbH &Co KG
Trophagener Weg 25; 32657 Lemgo

Tel.: 052 61 / 701 — 700; Fax: 0 52 61 / 701 — 289
info@brasseler.de; www.kometdental.de

Interdentalbiirsten in vier
ICX-templant jetzt auch im Grofien

Q 3’45 mm erhaltllCh Etwa 40 % der Zahnoberflachen

ot liegen in den Interdentalrdumen .
eRemplant St auch L bl e und sind daher fiir Zahnbtrsten ,ﬁ . )
im Durchmesser 3,45 mm @3,45mm %

. nicht vollstandig zugdnglich. In-
und den Ldngen 6,5 mm, . . .
Vrm 7 i i terdentalbiirsten helfen, Plaque /
8,0 mm, 10,0 mm und
12,5 mm erhéltlich! Das
Internal Conical Hex ICX-
templant-Implantatsys-
tem zeichnet sich durch
seine Einfachheit und ho-
he Wirtschaftlichkeit aus. Alle Prothetikteile der @ 3,75 mm,
4,1 mm und 4,8 mm sind kompatibel zu unserem ICX-plus Im-

effektiv zu entfernen und damit

—

)
et 3

Iy
das Kariesrisiko wesentlich zu re- :
duzieren. Dabei ist die Empfeh-

lung der geeigneten Biirstengro-

e durch den Zahnarzt oder

durch zahnaérztliches Fachper-

sonal von besonderer Bedeutung, da Interdentalrdiume na-
turbedingt individuell variieren und sich dartiber hinaus bei
Zahnfleischentziindungen verdndern kénnen.

Die elmex Interdentalbiirsten gibt es in vier Biirstengrofien

plantat @ 3,45 mm. Dadurch zeichnet sich das ICX-templant
vor allem durch die einfache Anwendung, die technische Prazi-
i d ei h i Prothetikartikel hl aus. Zud
51on"u1T CIne sent germge o . ¢ 1 artike .?nza au.s udem fiir sehr enge bis sehr weite Zahnzwischenraume. Die gute
ermoglicht unser Preis Ihrer Praxis ein sehr wirtschaftliches Vor-

. . L Reinigungsleistung mit dem auf den Interdentalraum ange-
gehen. Die Anzahl der gesetzten Implantate in Ihrer Praxis wird

. . . passten Dreiecksschnitt ist wissenschaftlich erwiesen. Um
sich durch die Anwendung von ICX-templant erhéhen. i . N B R i
die geeignete Biirstengrofie auszuwdhlen, sollte der einzelne

N . Interdentalraum des Patienten gemessen werden.
medentis medical GmbH

Gartenstr. 12; 53507 Dernau
Tel.: 026 43 / 90 20 00 - O; Fax: — 20
info@medentis.de, www.templant.de

GABA GmbH

Berner Weg 7; 79539 Lorrach

Tel.: 076 21 /907 - 0; Fax: 0 76 21 / 907 — 499
www.gaba-dent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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D. Richter1, D. Weberz, U. Lotzmann?

Kopthaltung von CMD-
Patienten und Gesunden in

der Sagittalebene

Lateral head posture: a comparison between

CMD patients and controls

Die Physiotherapie bei kraniomandibuldren Dysfunk-

tionen (CMD) beinhaltet eine Korrektur der Kopf- und
Kérperhaltung. Der Zusammenhang von CMD und Kopfhal-
tung wird in der Literatur jedoch kontrovers diskutiert. Diese
Studie sollte daher den Zusammenhang von CMD und Kopf-
haltung evaluieren.
In der Querschnittstudie wurden die kraniozervikalen Winkel
von CMD-Patienten und gesunden Probanden in drei unter-
schiedlichen Sitzhaltungen verglichen. Die Gruppeneintei-
lung (22 Probanden, 30 CMD-Patienten) und die CMD-
Klassifizierung der Studienteilnehmer (14 CMD myogen,
16 CMD arthrogen) erfolgten durch einen erfahrenen Zahn-
arzt nach klinischer Funktionsanalyse. Ein verblindeter Unter-
sucher fiihrte die Messungen der lateralen Fotografie von
Kopf- und Halswirbelsaule durch und nahm die computer-
gestuitzte Winkelberechnung vor.
CMD-Patienten und Probanden, sowie myogene und arthro-
gene CMD-Patienten wiesen keine signifikanten Unterschie-
de in den kraniozervikalen Winkeln auf. Im habituellen Sitz
gab es einen tendenziellen Unterschied im Winkel a (Winkel
zwischen Verbindung Hiatus externus mit C7 und der Hori-
zontalen) bei CMD-Patienten (p = 0,05) und speziell arthro-
genen CMD-Patienten (p = 0,051) im Vergleich zu gesunden
Probanden. Der Winkel B (Winkel zwischen Verbindung
Hiatus externus mit C7 und der Verbindung Hiatus externus
mit der lateralen Orbita) war in allen drei Sitzhaltungen ge-
schlechtsabhéngig, Frauen hatten jeweils geringere Winkel
als Manner. Zwischen den verschiedenen Sitzhaltungen wur-
den keine signifikanten Winkelunterschiede beobachtet.
AuRerdem konnte kein signifikanter Unterschied in der Kopf-
haltung zwischen CMD-Patienten und Gesunden festgestellt
werden. (Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 19-28)

Schliisselwérter: CMD, Kopfhaltung, kraniozervikaler Winkel,
laterale Fotografie

D. Richter

Posture training forms part of the management of cranio-
mandibular disorders (CMD) in physiotherapy in Germany.
The aim of this study was to measure the craniocervical
angles of three head postures of patients and controls to
evaluate the relationship between CMD and head posture.
The craniocervical angles of patients and controls were
compared in three sitting positions. A well trained dentist
examined the participants and subdivided them into differ-
ent groups (22 controls, 30 patients, 14 with myogenous
CMD and 16 with arthrogenous CMD). The lateral photo-
graphs of the head and cervical spine and the measurements
of the angles were made by the second examiner who was
blinded.

There was no significant difference in the craniocervical
angles between controls and CMD patients or between
arthrogenous CMD and myogenous CMD patients. Angle o
(angle between the line joining the external auditory meatus
and C7 and a horizontal line) showed a tendency to differ in
the natural sitting position between controls and patients

(p = 0.05) and arthrogenous patients in particular

(p =0.051). Angle B (angle between the line joining the ex-
ternal auditory meatus and C7 and the line joining the exter-
nal auditory meatus and the lateral orbit) was different be-
tween women and men in all three sitting positions. Women
displayed a smaller angle § than men. No significant differ-
ences were observed between the different sitting positions.
No significant differences in head posture were found be-
tween patients and controls.

Keywords: TMD, CMD, head posture, craniocervical angles,
lateral photographs
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1 Einleitung

In der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) von 2004
sind CMD als , pathogenetisch multifaktorielles Krankheits-
bild mit den Leitsymptomen Schmerzen in den Kiefergelenken
und der Kaumuskulatur und/oder Stérungen der Unterkiefer-
beweglichkeit und/oder Kiefergelenkgerdusche definiert. Kra-
niomandibulédre Dysfunktionen kénnen mit einer schmerzbe-
zogenen Beeintrachtigung taglicher Aktivitdten, psychischer
Belastung und weiteren unspezifischen somatischen Stérun-
gen verbunden sein”.

Aus der komplexen Atiologie, der differenzierten Symp-
tomausprdgung und einer moglichen Gefahr der Chronifizie-
rung ergibt sich die Notwendigkeit eines umfassenden Patien-
tenmanagements. Daher empfiehlt die Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) die spezi-
fische Behandlung der kraniomandibuldren Dysfunktionen im
Expertenteam als interdisziplindre Therapie von Zahnarzt, Or-
thopédde, Physiotherapeut und Psychotherapeut. International
besteht seit langem eine enge Zusammenarbeit zwischen der
Zahnmedizin und der Physiotherapie. Die kraniomandibula-
ren Dysfunktionen gewannen in den letzten Jahren auch unter
deutschen Physiotherapeuten zunehmend an Bedeutung. Vor
allem bei schmerzhaften Funktionsstérungen konnte ein er-
folgreicher Einsatz der Physiotherapie bewiesen werden [6].
Der Therapeut plant entsprechend der zahnmedizinischen Di-
agnose und der physiotherapeutischen Befunderhebung die
Behandlung. Diese wird im Verlauf regelmaflig evaluiert und
entsprechend modifiziert. Wichtige Zielstellungen sind die
Schmerzlinderung, das Erreichen des physiologischen Gelenk-
spiels der Kiefergelenke, die Beseitigung von muskuldren Dys-
balancen und haltungsabhidngigen Einfliissen, sowie die Stér-
kung der Selbstkompetenz des Patienten. Neben dem thera-
peutischen Gesprdach kommen verschiedene Mafinahmen, wie
Wirme- und Kdilteapplikationen, Elektrotherapie, Massage,
Krankengymnastik, Manuelle Therapie und die Anleitung zu
Selbstiibungen zum Einsatz.

Im Rahmen dieser Studie sollten die Kopfhaltungen von
CMD-Patienten und gesunden Probanden in der Lateral-
ansicht anhand der kraniozervikalen Winkel verglichen wer-
den. Die Nullhypothese lautete: Die Kopfhaltung von Gesun-
den und CMD-Patienten unterscheidet sich nicht in den kra-
niozervikalen Winkeln.

2 Material und Methode

Die Querschnittstudie fand vom 27. Februar bis 3. Juli 2007 in
der Abteilung fiir Orofaziale Prothetik und Funktionslehre im
Universitdtsklinikum Marburg statt. Es wurden alle volljah-
rigen, deutschsprachigen und gehfihigen Personen in die Stu-
die eingeschlossen, welche die Kiefergelenksprechstunde auf-
suchten, sowie die Zahnmedizinstudenten der Abteilung fiir
Zahnersatzkunde. Es galten die folgenden Ausschlusskriterien:
— Akute Schmerzen (Augen, Ohren, Kopf, Halswirbelsdule, Na-
cken, Rumpf) zum Zeitpunkt der Datenerhebung,
— Orthopddische Erkrankungen der Wirbelsdule (Bandschei-
benvorfall, nicht altersgerechte Arthrosen, Wirbelsdaulende-
formitdten, z. B. Skoliosen, Morbus Scheuermann),

1 Introduction

In the 2004 guidelines of the Association of the Scientific Me-
dical Societies (AWMF), CMD is defined as “a disease of multi-
factorial pathogenesis with the leading symptoms of pain in
the temporomandibular joints and muscles of mastication
and/or disorders of mandibular movement and/or tempo-
romandibular joint noises. Craniomandibular dysfunction can
be associated with impairment of daily activities due to pain,
psychological stress and other nonspecific somatic disorders”.

The necessity of comprehensive patient management ari-
ses from the complex etiology, the different degrees of symp-
tom severity and the possible risk of chronification. The Ger-
man Society of Dentistry and Oral Medicine (DGZMK) there-
fore recommends specific treatment of craniomandibular dys-
function by an expert team with interdisciplinary therapy pro-
vided by a dentist, orthopedist, physiotherapist and psycho-
therapist. Internationally there has been close collaboration
between dentistry and physiotherapy for a long time. In recent
years, craniomandibular dysfunction has become increasingly
important among German physiotherapists also. Successful
use of physiotherapy has been demonstrated especially in
painful dysfunction [6]. The therapist plans the treatment ac-
cording to the dental diagnosis and physiotherapeutic fin-
dings. This is subsequently evaluated regularly and modified
accordingly. Important objectives are relief of pain, achieve-
ment of physiological joint play, elimination of muscle imba-
lance and posture-dependent influences, together with rein-
forcement of the patient’s own competence. Besides the thera-
peutic discussion, various measures are employed, such as ap-
plications of heat and cold, electrotherapy, massage, physio-
therapy, manual therapy and instructions on exercises.

In this study, the lateral view of the head posture of CMD
patients and healthy controls was compared by means of the
craniocervical angles. The null hypothesis was that the head
posture of healthy controls and CMD patients does not differ
in the craniocervical angles.

2 Material and Method

The cross-sectional study took place from 27 February to 3 July
2007 in the Division of Prosthetic Dentistry in University Hos-
pital Marburg. All adult German-speaking patients who were
able to walk and who attended the temporomandibular joint
outpatient clinic were included in the study, along with the
dentistry students of the Division of Prosthetic Dentistry. The
following were the exclusion criteria:

— Acute pain (eyes, ears, head, cervical spine, neck, trunk) at
the time the data were recorded,

— Orthopedic diseases of the spine (disk prolapse, non-age-
appropriate osteoarthritis, spinal deformities, e.g. scoliosis,
Scheuermann’s disease),

— Prosthetic restoration in the form of a removable partial and/
or total denture,

— Neurological diseases (multiple
disease, previous brain damage, paraplegia),

— Systemic diseases (osteoporosis, rheumatoid arthritis, anky-
losing spondylitis),

— Trauma (whiplash injury, head injuries, spinal injuries).

sclerosis, Parkinson’s
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- Prothetische Versorgung im Sinne von herausnehmbarem
partiellen und/oder totalen Zahnersatz,

- Neurologische Erkrankungen (Multiple Sklerose, Morbus
Parkinson, Zustand nach Hirnschadigung, Querschnittlah-
mung),

— Systemische Erkrankungen (Osteoporose, Rheumatoide Ar-
thritis, Spondylitis ankylosans),

— Traumen (Schleudertrauma, Kopfverletzungen, Wirbelsdu-
lenverletzungen).

2.1 Zahnmedizinische Diagnostik

Die Patientengruppe umfasste 30 Personen (30,4 + 10,6 Jahre,
finf mannlich, 25 weiblich). Nach der klinischen Funktions-
analyse wurden die Patienten einer myogenen und arthroge-
nen Untergruppe zugeordnet (14 CMD myogen, 16 CMD ar-
throgen). Die Klassifizierung von CMD in myogen und arthro-
gen erfolgte anhand der RDC/TMD:

Myogen

Bereich I: Schmerzhafte Beschwerden im Bereich der Kaumuskulatur
(vor allem Munddffner- und MundschliefSermuskeln)

la: Myofaszialer Schmerz

Ib: Myofaszialer Schmerz mit eingeschrinkter Kieferoffnung

Arthrogen

Bereich II: Anteriore Verlagerung des Discus articularis

IIa: Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition bei Kieferoff-
nung

1Ib: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kieferoff-
nung, mit eingeschrankter Kieferoffnung

IIc: Anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition bei Kieferoft-
nung, ohne eingeschriankte Kieferéffnung

Die Kontrollgruppe bildeten 22 gesunde vollbezahnte Studie-
rende der Zahnmedizin (27,5 + 3,1 Jahre, zehn méannlich, zwolf
weiblich). Symptomatische oder asymptomatische kranio-
mandibulédre Dysfunktionen wurden mit Hilfe der klinischen
Funktionsanalyse bei den Kontrollpersonen ausgeschlossen.

2.2 Fotografie

Mit der lateralen Digitalfotografie erfolgte die seitliche Abbil-
dung von Kopf und Hals durch einen erfahrenen Untersucher.
Da die Fotodokumentation vor der Gruppeneinteilung durch
den Zahnarzt erfolgte, waren der Untersucher und die Studien-
teilnehmer jeweils verblindet. Es fanden drei Fotoaufnahmen
statt (Abb. 1):

1. Messung: habitueller Sitz

2. Messung: aufrechter Sitz

3. Messung: aufrechter Sitz mit definierter Instruktion
Die Studienteilnehmer wurden bei der ersten Messung gebe-
ten, sich auf den Stuhl zu setzten, (,Setzen Sie sich bitte be-
quem - ohne Anlehnen - auf den Stuhl und blicken Sie gerade-
aus in den Spiegel”). Zur zweiten Messung nahmen sie einen
aufrechten Sitz ein (,Setzen Sie sich bitte aufrecht hin — ohne
Anlehnen - und blicken Sie geradeaus in den Spiegel”). Mit der
dritten Messung erhielten sie eine detaillierte Anweisung, sich
aufrecht hinzusetzten (,,Setzen Sie sich bitte so hin, dass die Fii-
e am Boden hiiftbreit auseinander stehen. Die Fiif8e sollen vor

Abbildung 1 Auswertung der Kopfhaltung bei habituellem Sitz.
Figure 1 Evaluation of head posture in habitual sitting position.

2.1 Dental diagnostics

The patient group included 30 persons (30.4 + 10.6 years, five
male, 25 female). After a clinical functional analysis, the pa-
tients were assigned to myogenous and arthrogenous sub-
groups (14 myogenous CMD, 16 arthrogenous CMD). The clas-
sification of CMD into myogenous and arthrogenous was in ac-
cordance with the RDC/TMD:

Myogenous

Region I: Painful symptoms in the region of the muscles of mastica-
tion (especially the muscles that open and close the mouth)

Ia: Myofascial pain

Ib: Myofascial pain with restricted mouth opening

Arthrogenous

Region II: Anterior displacement of the articular disk

IIa: Anterior disk displacement with reduction on opening the
jaw

IIb: Anterior disk displacement without reduction on opening
the jaw, with restricted mouth opening

IIc: Anterior disk displacement without reduction on opening
the jaw, without restricted mouth opening

The control group consisted of 22 healthy and fully dentate
dentistry students (27.5 + 3.1 years, ten male and twelve fema-
le). Symptomatic or asymptomatic craniomandibular dys-
function in the controls was excluded using the clinical
functional analysis.

2.2 Photography

Lateral digital photographs of the head and neck were taken by
an experienced investigator. Since the photographs were taken
prior to classification into groups by the dentist, the investiga-
tor and the study participants were blinded. Three photo-
graphs were taken (Fig. 1):

1°* measurement: habitual sitting position

2™ measurement: erect sitting position

3" measurement: erect sitting position with defined instruc-

tion
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den Knien stehen, die gedffnet sind. Rollen Sie das Becken auf
dem Stuhl nach vorn und hinten und bleiben Sie auf Ihren Sitz-
beinhockern - etwa in der Mitte der Bewegung — sitzen. Span-
nen Sie nun das Hinterhaupt leicht zur Decke und blicken Sie
geradeaus in den Spiegel”).

Die standardisierten Messungen erfolgten mit der Digital-
kamera Sony Cybershot DSC P200 7.2 Megapixel, die seitlich
im Abstand von 70 cm vom Studienteilnehmer entfernt war.
Die laterale Fotoaufnahme auf Hohe des Hiatus externus des
Studienteilnehmers erfolgte mit dem Portraitprogramm, dem
Spot-Autofokus und der fixierten Zoomeinstellung 1,4. Die di-
gitalen Fotoaufnahmen wurden mit einer Auflésung von sie-
ben Megapixeln aufgenommen und in ein JPEG (*.jpg) Format
transferiert und mit dem individuellen Kode des Studienteil-
nehmers gespeichert.

Winkelberechnung

Die Kopfhaltung wird durch die kraniozervikalen Winkel als
Zielvariablen bestimmt (Abb. 2):

a HEXT/C7 - HOR Winkel zwischen der Verbindung
vom dufleren Gehorgang, Hiatus
externus (HEXT) mit dem Proces-
sus spinosus des 7. Halswirbels
(C7) und der Horizontale 1 (HOR
1).

f HEXT/C7 - HEXT/ORB Winkel zwischen der Verbindung
vom dufleren Gehorgang Hiatus
externus (HEXT) mit dem Proces-
sus spinosus des 7. Halswirbels
(C7) und der Verbindung vom
dufleren Gehorgang, Hiatus ex-
ternus (HEXT)mit dem lateralen
Rand der Orbita (ORB).

Die Berechnung der kraniozervikalen Winkel o und p der drei
Kopfhaltungen erfolgte in den Fotos mit dem Software-Pro-
gramm Gwyddion 2.5.

Validitdt und Reliabilitdt der Messinstrumente

Der Kklinische Funktionsstatus wird von der Arbeitsgemein-
schaft fiir Funktionslehre in der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (AGF/DGZMK) in einer
wissenschaftlichen Stellungnahme als obligatorische Basis-
diagnostik in Form der klinischen Funktionsanalyse bei CMD
empfohlen. Anhand der Expertenempfehlung ist von einer ge-
gebenen Experten-Validitit der Untersuchung auszugehen.
Die Reliabilitdt der Funktionsanalyse wurde in der ersten Ver-
sion von Krogh-Poulsen [1] iiberpriift. Die standardisierte Unter-
suchung beinhaltet Teile der RDC/TMD, die in ihrer Reliabilitat
hinreichend getestet wurden [8]. Die standardisierten repro-
duzierbaren Messungen erfolgen dabei anhand der Palpation
von Kaumuskulatur (10 N) und Kiefergelenken (5 N) mittels
eines definierten Druckes, dem Millimeterlineal, sowie der va-
liden und reliablen numerischen Schmerzskala (NRS).

In einem Vorversuch dieser Studie erfolgten die Priifung
der Inhaltsvaliditdt und der Reliabilitdt. Neben der lateralen
Fotografie von Kopf und Halswirbelsdule der sitzenden Studi-
enteilnehmer wurden die Reliabilitdt der Sitzhaltung an drei
zuféllig ausgewdhlten Studienteilnehmern, sowie die Reliabili-

For the first measurement, the study participants were asked
to sit on the chair (“Please sit comfortably on the chair with-
out leaning back and look straight ahead into the mirror”).
For the second measurement, they adopted an erect sitting
position (“Please sit up straight without leaning back and
look straight ahead into the mirror”). For the third measure-
ment they were given detailed instructions on sitting up
straight (“Please sit down in such a way that your feet are on
the floor as far apart as your hips. Your feet should be in front
of your knees, which are open. Roll your pelvis forward and
backward on the chair and remain sitting on your buttocks —
about in the middle of the movement. Now stretch the back
of your head slightly toward the ceiling and look straight
ahead into the mirror”).

The standardized measurements were taken with a Sony Cy-
bershot DSC P200 7.2 megapixel digital camera, which was po-
sitioned 70 cm lateral to the study participants. The lateral pho-
tograph at the level of the study participant’s external auditory
meatus was taken with the portrait program, spot autofocus and
fixed zoom setting of 1.4. The digital photos were taken with a
resolution of seven megapixels, transferred to a JPEG (*.jpg) for-
mat and stored with the study participant’s individual code.

Angle calculation

The head posture is determined by the craniocervical angles as
primary variables (Fig. 2):
a EXT/C7 -HOR Angle between the line joining
the external auditory meatus
(EXT) and the spinous process of
the 7" cervical vertebra (C7) and
horizontal line 1 (HOR 1).

f EXT/C7 - EXT/ORB Angle between the line joining
the external auditory meatus
(EXT) and the spinous process of
the 7" cervical vertebra (C7) and
the line joining the external au-
ditory meatus (EXT) and the late-

ral margin of the orbit (ORB).

The craniocervical angles o and f of the three head postures
were calculated in the photos using the Gwyddion 2.5 software
program.

Validity and reliability of the measurement instruments
Clinical functional analysis is recommended by the Gnatholo-
gy Working Group of the German Society of Dentistry and Oral
Medicine (AGF/DGZMK) in a scientific statement as an obliga-
tory basic diagnostic test to assess clinical functional status in
CMD. From the expert recommendation, it can be assumed
that the examination is of accepted expert validity. The reliabi-
lity of the functional analysis was examined in the first version
by Krogh-Poulsen [1]. The standardized examination comprises
parts of the RDC/TMD, the reliability of which has been ade-
quately tested [8]. The standardized reproducible measure-
ments are taken using palpation of the muscles of mastication
(10 N) and temporomandibular joints (5 N) by means of a de-
fined pressure, a millimeter ruler and a valid and reliable nume-
rical pain rating scale (NRS).

In a preliminary test for this study, the validity and reliabi-
lity of the content were examined. Besides the lateral photogra-
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tat der Winkelberechnung aller Studienteilnehmer getestet.
Zur Testung der Zuverldssigkeit der habituellen, aufrechten
und instruierten Sitzhaltung forderte der Untersucher die Stu-
dienteilnehmer auf, sich nach einer kurzen Pause wieder in die
vorher eingenommene Position zu setzen. Somit entstanden
pro Sitzhaltung jeweils drei Fotoaufnahmen. Die Zuverldssig-
keit der Winkelberechnung wurde anhand drei verschiedener
Winkelberechnungen an jeweils einem Foto der Sitzhaltungen
durch den Untersucher tiberpriift. Die Reliabilitdt der lateralen
Fotografie und Winkelberechnung erwies sich als exzellent.

Statistik

Die Dokumentation und die statistische Analyse der Daten er-
folgten mit dem Statistikprogramm SPSS 12.0 (SPSS Inc. Chica-
go, Illinois). Zum Vergleich der Gruppen wurden die Alters-
und Geschlechtsverteilung mit dem Mann-Whitney-Test ge-
prift und anschlieBend die kraniozervikalen Winkel in den
Sitzhaltungen von CMD-Patienten und Probanden verglichen.
Das Signifikanzniveau lag bei o = 0,05.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Philipps-
Universitdt Marburg genehmigt. Nach erfolgter Aufkldrung ga-
ben die Studienteilnehmer ihr schriftliches Einverstindnis zur
Teilnahme an der Studie.

3 Ergebnisse

Die kraniozervikalen Winkel unterscheiden sich nicht signifi-
kant zwischen gesunden Probanden und CMD-Patienten in
den drei Sitzhaltungen. Sie weisen differenzierte Werte zwi-
schen dem habituellen Sitz und dem aufrechten, sowie dem in-
struierten Sitz auf (Tab. 1). Die Sitzhaltungen unterscheiden
sich nicht signifikant untereinander. Der Winkel o in der habi-
tuellen Haltung deutet auf einen tendenziellen Unterschied
der Kopfhaltung von den Patienten mit kraniomandibulédren
Dysfunktionen und arthrogenen CMD-Patienten im Vergleich
mit den gesunden Probanden hin. Innerhalb der CMD-Gruppe
besteht kein signifikanter Unterschied in den kraniozervikalen
Winkeln.

In allen drei Sitzhaltungen zeigt sich der signifikante Unter-
schied zwischen Frauen und Madnnern im Winkel . Dabei ha-
ben Frauen im habituellen, aufrechten und instruierten Sitz
einen kleineren Winkel f als die Madnner.

4 Diskussion

Mit den Ergebnissen dieser Studie wird die Nullhypothese
nicht verworfen und somit kein signifikanter Gruppenunter-
schied festgestellt. Der Nachweis einer gleichen Kopfhaltung
bei Gesunden und CMD-Patienten wird mit dieser Unter-
suchung nicht erbracht.

4.1 Gruppenmerkmale

Es konnte zwischen der Probanden- und der CMD-Gruppe ein
tendenzieller Geschlechtsunterschied nachgewiesen werden.
In der CMD-Gruppe waren deutlich mehr Frauen. Dies ent-
spricht auch anderen Angaben, bei denen die Prdvalenz kranio-
mandibulédrer Dysfunktionen bei Frauen mehr als dreimal so

VER

(RB

Abbildung 2 Kraniozervikale Winkel a.und f (B = p1 + p2).
Figure 2 Craniocervical angles a und  (f = p1 + p2).

Legende / Legend:

VER..... Vertikale / Vertical; HOR ... Horizontale / Horizontal
HEXT... Hiatus externus / External auditory meatus

C7.e Processus spinosus 7. Halswirbel / Spinous process of 7"
cervical vertebra

ORB..... lateraler Rand der Orbita / lateral margin of the orbit

phy of the head and cervical spine of the seated study partici-
pants, the reliability of the sitting position was tested in three
randomly selected study participants, along with the reliability
of the angle calculation of all study participants. To test the re-
liability of the habitual, erect and instructed sitting positions,
the investigator told the study participants to sit down again in
the previous position after a short break. Thus three photos
were taken of each sitting position. The reliability of the angle
calculation was checked by the investigator using three diffe-
rent angle calculations on one photo of each of the sitting po-
sitions. The reliability of the lateral photographs and angle cal-
culation proved to be excellent.

Statistics
The SPSS 12.0 statistics program (SPSS Inc. Chicago, Illinois)
was used for documentation and statistical analysis of the data.
To compare the groups, the age and sex distribution were
examined with the Mann-Whitney test and the craniocervical
angles in the sitting positions of CMD patients and controls
were compared. The significance level was a = 0.05.

The study was approved by the ethics committee of Philipp
University Marburg. The study participants gave written in-
formed consent to take part in the study.

3 Results

The craniocervical angles did not differ significantly between
healthy controls and CMD patients in the three sitting positi-
ons. There were differences between the habitual position and
the erect and instructed positions (Tab. 1). The sitting positions
did not differ significantly from each other. Angle o in the ha-
bitual position shows a tendency to a difference in the head
posture of patients with craniomandibular dysfunction and ar-
throgenous CMD patients compared with the healthy con-
trols. Within the CMD group, there was no significant diffe-
rence in the craniocervical angles.
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95% Konfidenzintervall
des Mittelwerts

Winkel Gruppe Mittelwert Untergrenze Obergrenze Median ab\%:irggzrr?g;
o hab Proband 49,7 471 52,3 50,1 5,9
CMD myogen 47,8 44,7 51,0 471 5,5
CMD arthrogen 45,5 41,6 49,3 47,0 7,2
B hab Proband 149,5 146,1 152,8 149,3 7,5
CMD myogen 149,4 147,0 151,8 149,4 41
CMD arthrogen 151,6 146,5 156,7 150,2 9,6
o auf Proband 53,8 51,2 56,3 53,6 5,7
CMD myogen 52,0 49,9 54,2 52,2 3,7
CMD arthrogen 51,3 48,1 54,5 51,8 6,1
B auf Proband 146,3 143,0 149,6 145,9 7,4
CMD myogen 146,5 143,5 149,5 147,0 5,2
CMD arthrogen 147,3 142,3 152,3 146,6 9,4
oins Proband 52,4 50,1 54,7 52,4 5,2
CMD myogen 51,9 48,1 55,6 52,0 6,5
CMD arthrogen 51,2 47,4 55,0 52,4 7,1
Bins Proband 147,2 1441 150,3 1471 71
CMD myogen 145,8 141,5 150,1 146,0 7,4
CMD arthrogen 146,2 140,7 151,6 143,9 10,2
hab...habituelle Sitzhaltung, auf...aufrechte Sitzhaltung, ins...instruierte Sitzhaltung
95% confidence interval
of the mean
Angle Group Mean Lower limit Upper limit Median 33/?3?(:?1
o hab Control 49.7 47.1 52.3 50.1 5.9
CMD myogenous 47.8 44.7 51.0 47.1 5.5
CMD arthrogenous 45.5 41.6 49.3 47.0 7.2
B hab Control 149.5 146.1 152.8 149.3 7.5
CMD myogenous 149.4 147.0 151.8 149.4 4.1
CMD arthrogenous 151.6 146.5 156.7 150.2 9.6
o erect Control 53.8 51.2 56.3 53.6 5.7
CMD myogenous 52.0 49.9 54.2 52.2 3.7
CMD arthrogenous 51.3 48.1 54.5 51.8 6.1
B erect Control 146.3 143.0 149.6 145.9 7.4
CMD myogenous 146.5 143.5 149.5 147.0 5.2
CMD arthrogenous 147.3 142.3 152.3 146.6 9.4
o instr Control 52.4 50.1 54.7 52.4 5.2
CMD myogenous 51.9 48.1 55.6 52.0 6.5
CMD arthrogenous 51.2 47.4 55.0 52.4 71
B instr Control 147.2 144.1 150.3 147.1 7.1
CMD myogenous 145.8 141.5 150.1 146.0 7.4
CMD arthrogenous 146.2 140.7 151.6 143.9 10.2
hab...habitual sitting position, erect...erect sitting position, instr...instructed sitting position
Tabelle 1T Werte der Winkelberechnung (in °).
Table 1 Values of the angle calculation (in °). (Abb. 1 u. 2 und Tab. 1: D. Richter)
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hoch ist wie bei Méinnern [10]. Aus dem geschlechtsspezi-
fischen Grund umfasst die Probandengruppe 22 Personen,
wiéhrend 30 CMD-Patienten eingeschlossen wurden.

Die Altersstruktur der untersuchten Gruppen ist vergleich-
bar. Die Mediane der Messwerte liegen eng beieinander. Dage-
gen sind die Mittelwerte aufgrund der Varianzen bei den CMD-
Gruppen verschieden, was jedoch der Pravalenz von CMD ent-
spricht. Die grofite Pravalenz von CMD wird von anderen Au-
toren [10] mit 47 % der Patienten bei 20- bis 39-Jahrigen be-
schrieben. Aber auch die 40- bis 59-Jahrigen stellten mit 33 %
die zweitgrofite Gruppe der Patienten dar. In der Untersuchung
[10] zeigte sich, dass trotz schlechterer Okklusion, die CMD-
Prdavalenz im Alter (ab 60 Jahre) nicht ansteigt. Deshalb wird
die Altersbegrenzung der CMD-Patienten weniger wegen der
Prdavalenz vorgenommen, sondern wahrscheinlich vielmehr
aus Griinden des Studiendesigns.

4.2 Klassifizierung CMD

Ein tendenzieller Unterschied der Kopfhaltung stellte sich im
habituellen Sitz von Gesunden und der CMD-Gruppe, beson-
ders durch die arthrogenen CMD-Patienten, heraus. Scheinbar
haben die strukturellen Defizite einen groferen Einfluss auf be-
nachbarte Regionen, als muskulidre Funktionsstorungen. Dies
belegten EMG-Untersuchungen vom anterioren Temporalis-
und Suprahyoid-Muskel in verschiedenen Korperpositionen.
Es zeigten sich dabei insignifikante Unterschiede zwischen den
15 Probanden und 15 myogenen CMD-Patienten [9].

4.3 Kraniozervikale Winkel

Die a-Winkel der Gesunden im habituellen und aufrechten Sitz
bestdtigen bisherige Ergebnisse (zwolf Gesunde, o habituell:
49,9 £ 3,8; aaufrecht: 58,2+ 1,7) [5]. Die umfangreiche Varianz
der Messwerte in dieser Studie ldsst sich mit fast doppelt so vie-
len Probanden erkliren. Andere Autoren [7] berichten von
einem signifikanten Unterschied im Winkel o (Probanden 54,1
+4,5; CMD-Patienten 51,4 £+ 5,5) und nahezu identischen Win-
keln B (Probanden 142,5 + 6,1; CMD-Patienten 142,5 + 5,5) bei
den jeweils 33 untersuchten Probanden und CMD-Patienten.
Beim Vergleich der Messwerte stellt sich die Frage, weshalb die
Winkelwerte von denen in dieser Studie um fast 10° abwei-
chen. Da sowohl die analoge als auch die digitale Fotografie re-
liable Messverfahren sind, muss die bestehende Differenz an
der Instruktion oder den Studienteilnehmern liegen.

Wihrend einige Autoren [16] keine signifikanten Differen-
zen im a-Winkel zwischen 74 Gesunden und 104 Patienten mit
kraniomandibuldren Dysfunktionen (75 CMD m, 14 CMD a,
15 CMD a/m) fanden, berichteten andere [13] dagegen von sig-
nifikanten Zusammenhdngen zwischen einer Symptomatik
der Halswirbelsdule und myogenen CMD. Dieser Nachweis war
mit arthrogenen CMD negativ. Die Hiufigkeit der HWS-Symp-
tomatik war dabei sogar hochst signifikant mit der CMD-Grup-
penzugehdorigkeit verbunden.

4.4 Geschlechtsabhidngige Winkel

In dieser Studie hatten die Frauen signifikant kleinere Winkel
als die Mdnner in den drei verschiedenen Sitzhaltungen. Es ist
anzunehmen, dass der Unterschied aus differenzierten Erfah-

In all three sitting positions, a significant difference bet-
ween women and men was found in angle . Women had a
smaller angle p than the men in the habitual, erect and instruc-
ted sitting positions.

4 Discussion

The null hypothesis is not rejected with the results of this study
and thus a significant group difference is not found. Evidence
of the same head posture in healthy controls and CMD patients
is not adduced with this study.

4.1 Group characteristics

A tendency to a sex difference between the controls and the
CMD group was found. There were markedly more women in
the CMD group. This corresponds to other reports in which the
prevalence of craniomandibular dysfunction is more than
three times higher in women than in men [10]. For sex-specific
reasons, the control group consisted of 22 persons, while 30
CMD patients were included.

The age structure of the studied groups is similar. The me-
dians of the measurements are close together. In contrast, the
means are different because of the variance in the CMD groups,
though this corresponds to the prevalence of CMD. The greatest
prevalence of CMD is described by other authors [10] with 47 %
of patients in the 20 to 30-year old age group. 40 to 59-year olds
represented the second biggest group of patients, with 33 %. It
was apparent in the study [10] that the prevalence of CMD does
not increase with age (over 60 years) despite poorer occlusion.
The age limit of the CMD patients is less because of the preva-
lence but probably rather for reasons of the study design.

4.2 CMD classification

A tendency to a difference in head posture was found in the ha-
bitual sitting position of controls and the CMD group, especi-
ally the arthrogenous patients. The structural deficits appear to
have a greater influence on neighboring regions than disorders
of muscle function. This was confirmed by EMG studies of the
anterior temporalis and suprahyoid muscles in various body
positions. Insignificant differences were apparent between the
15 controls and 15 myogenous CMD patients [9].

4.3 Craniocervical angles

The a angles of the healthy controls in the habitual and erect sit-
ting positions confirm previous results (twelve controls, o habi-
tual: 49.9 + 3.8; a erect: 58.2 + 1.7) [5]. The wide variance of the
measurements in this study can be explained by the fact that the
number of controls was nearly twice as high. Other
authors [7] report a significant difference in angle a (controls
54.1+4.5; CMD patients 51.4 + 5.5) and a nearly identical angle
f (controls 142.5 £ 6.1; CMD patients 142.5 + 5.5) in the 33 in-
vestigated controls and CMD patients. When the measurements
are compared, the question arises as to why the angles differ by
nearly 10° from those in this study. Since both analogue and di-
gital photography are reliable measurement methods, the diffe-
rence must be in the instruction or the study participants.
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rungen in Bezug auf die Korperhaltung resultiert. Frauen leben
gesundheitsbewusster und nehmen héufiger medizinische Ver-
sorgung in Anspruch. Es ist moglich, dass sie sich dadurch in-
tensiver mit der Haltung auseinander gesetzt und ihre Korper-
wahrnehmung geschult haben. Denn die Ausfithrung der An-
weisungen setzt das Verstandnis und die Umsetzung von viel-
faltigen sensomotorischen Wahrnehmungs- und Rickkopp-
lungsprozessen des Korpers voraus. Auch andere Autoren [15]
berichten mit ihren Ergebnissen von einem geschlechtsabhan-
gigen Unterschied der Kopthaltung bei Gesunden. Anhand der
Rontgenbilder von Kopf und Halswirbelsdule zeigte sich bei
Minnern eine aufgerichtete Halswirbelsdule (HWS), widhrend
Frauen haufiger eine lordotisch-kyphotische HWS aufwiesen.
Die Forscher stellten einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen der HWS-Stellung und der Kopfhaltung fest. Die vor-
geschobene Kopfhaltung trat signifikant mit der lordotisch-ky-
photischen HWS auf. Die Schultergiirtel- und Kopfhaltungen
von gesunden Frauen und Médnnern unterschieden sich in den
habituellen Sitzhaltungen [2]. Im Vergleich von gesunden Frau-
en und CMD-Patientinnen traten die Schulterprotraktion und
eine vorgeschobene Kopfhaltung bei den Patientinnen ver-
starkt auf. Die geschlechtsabhdngigen Unterschiede unterstiit-
zen die Forderungen nach einer intensiven Genderforschung,
bei der Frauen und Minner jeweils getrennt erforscht werden.

4.5 Kraniozervikale Winkel und Sitzhaltungen

Die kraniozervikalen Winkel veranderten sich vom habituellen
zum aufrechten und instruierten Sitz. Eine Verringerung der
Winkels o ging mit einer Vergroferung des Winkels B einher.
Das bedeutet die verstdrkte Extension der unteren Halswirbel-
sdule (HWS) mit einer Flexion der oberen HWS in der aufrech-
ten und instruierten Haltung. Somit verdanderte sich die Kopf-
haltung aus einer vorgeschobenen in die aufrechte Position.
Ein interessanter Aspekt ist dabei, dass sich die kraniozervika-
len Winkel in der aufrechten und instruierten Haltung kaum
unterschieden. Es stellt sich somit die Frage, ob eine duflere
Korrektur mit eventuellen Uber-Korrekturen sinnvoll ist, wenn
eine Person aus der eigenen Wahrnehmung heraus fast zum
gleichen Ergebnis gelangt. Dann sollte die Prioritdt in einer
Therapie mit dem Ziel der Haltungskorrektur vielmehr in der
Vermittlung von Techniken zur Koérperwahrnehmung und
selbstandigen Korrektur liegen.

4.6 Sitzhaltungen

Das Sitzen ist eine koordinative Herausforderung. Kortikale
und subkortikale Regelmechanismen reagieren auf die nozi-
zeptiven und sensiblen Afferenzen aus der Peripherie (Muskel-
spindeln, Gelenkrezeptoren in den Gelenkkapseln, freie Ner-
venendigungen) und gewdhrleisten eine statisch-dynamische
Stabilitdt des Korpers im Raum. Individuelle anatomische Ge-
gebenheiten, wie beispielsweise Unter- und Oberschenkelldn-
gen bestimmen die Moglichkeiten des Sitzens. Obwohl der
Stuhl der Norm entsprach, mussten kleine Menschen ihr Kor-
pergewicht fiir die dritte Sitzhaltung an die vordere Stuhlkante
verlagern, um die Fiifle auf dem Boden abstellen zu kénnen.
Mit der Gewichtsverlagerung fand bei ihnen eine grof3ere koor-
dinative Leistung statt, als bei denen, die ihr Gewicht nicht ver-
lagerten.

While some authors [16] did not find any significant diffe-
rences in angle a between 74 controls and 104 patients with
craniomandibular dysfunction (75 CMD m, 14 CMD a, 15
CMD a/m), others [13] in contrast reported significant associa-
tions between cervical spine symptoms and myogenous CMD.
This finding was negative with arthrogenous CMD. The inci-
dence of cervical spine symptoms was even highly significant-
ly linked with belonging to the CMD group.

4.4 Sex-dependent angles

In this study, the women had a significantly smaller angle  than
the men in the three different sitting positions. It can be assu-
med that the difference is the result of different experiences
with regard to posture. Women are more health-aware and seek
medical care more often. It is possible that they have considered
their posture intensively and have learned body perception. Fol-
lowing the instructions assumes understanding and implemen-
tation of various sensorimotor perception and feedback proces-
ses in the body. Other authors [15] also report that their results
show a sex-dependent difference in head posture in healthy sub-
jects. Using radiographs of the head and neck, men were shown
to have an erect cervical spine (CSp), whereas women more of-
ten had a lordotic-kyphotic CSp. The researchers found a signifi-
cant association between the CSp position and head posture. An
advanced head posture occurred significantly often with the lor-
dotic-kyphotic CSp. The shoulder girdle and head positions of
healthy women and men differed in the habitual sitting positi-
ons [2]. When healthy women and female CMD patients were
compared, shoulder protraction and an advanced head position
occurred more often in the patients. The sex-dependent diffe-
rences support the demands for intensive gender research in
which women and men are investigated separately.

4.5 Craniocervical angles and sitting postures

The craniocervical angles changed from the habitual to the
erect and instructed sitting position. A reduction of angle o was
associated with an increase of angle p. This signifies increased
extension of the lower cervical spine (CSp) with flexion of the
upper CSp in the erect and instructed positions. Thus the head
posture changed from an advanced position to the upright
one. An interesting aspect is that the craniocervical angles
hardly differ in the erect and instructed positions. This raises
the question of whether external correction, possibly with
over-correction, is useful if a person reaches almost the same
result from their own perception. In treatment that aims to cor-
rect posture, the priority should rather be to teach techniques
of body perception and independent correction.

4.6 Sitting positions

Sitting is a coordinational challenge. Cortical and subcortical re-
gulatory mechanisms react on the nociceptive and sensory affe-
rents from the periphery (muscle spindles, joint receptors in the
joint capsules, free nerve endings) and ensure static and dynamic
stability of the body in space. Individual anatomical features,
such as lower leg and thigh length, determine the possibilities for
sitting. Although the chair was a standard one, small people had
to shift their body weight to the front edge of the chair for the
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Mit der Fotografie entsteht eine Momentaufnahme. Ver-
dnderungen der Haltung durch Belastungen, wie langerem Sit-
zen oder Stress werden nicht erfasst. Der Einsatz von Videoauf-
nahmen sollte in diesem Kontext getestet werden. Interessant
war die intuitive Einnahme einer oftmals angelehnten Sitzhal-
tung auf dem Stuhl mit der Aufforderung, sich bequem hin-
zusetzen. Andere Ergebnisse [12] verdeutlichen die Anderung
der Mandibulastellung in abgestiitzter und freier Kdrperpositi-
on. Aus diesem Grund und einer Standardisierung folgend
empfiehlt sich ein Hocker, um die Bedeutung einer Stuhllehne
zu minimieren. Auflerdem ist die Untersuchung der Belas-
tungshaltung von Gesunden und CMD-Patienten in weiteren
Studien sinnvoll.

4.7 Kraniomandibuldre Dysfunktionen und Zervikal-
syndrom

Die neurophysiologische und strukturelle Konvergenz der zer-
vikalen Sensorik mit dem Input der Muskelafferenzen zum Nu-
cleus caudatus des Nervus trigeminus durch nozizeptive und
nicht nozizeptive Neurone, erkldart mogliche sensomotorische
Zusammenhdédnge von zervikalen und kraniofazialen Sympto-
men [3]. In ihrem Review benannten Browne et al. [3] metabo-
lische und arterielle Durchblutungsstérungen im Gehirn und
im spinalen Hinterhorn als Reizantwort auf einen elektrischen
Stimulus im Tierversuch, sowie die gemeinsame trigeminale
und zervikale sensomotorische Reaktion. Diese Erkenntnisse
konnen die signifikanten Beziehungen zwischen einer anterio-
ren Diskusverlagerung und einem asymptomatischen Zervi-
kalsyndrom erkldren, sowie die von einer myogenen CMD und
der verstarkten Palpationsschmerzhaftigkeit der Nackenmus-
kulatur [11]. Das gehdufte Auftreten von einem symptomati-
schen oder asymptomatischen Zervikalsyndrom bei CMD-Pa-
tienten veranlasst die Autoren zu der Forderung nach einer er-
ganzenden Untersuchung der Zervikalregion in der klinischen
Untersuchung [4]. Es stellt sich jedoch die Frage nach der Rele-
vanz der erzielten Ergebnisse. Basierend auf Palpationsschmer-
zen und Triggerpunkten der Nackenmuskulatur oder einer ein-
geschrankten Beweglichkeit ist die Diagnose
eines Zervikalsyndroms nicht zu stellen oder ein Zervikalsyn-
drom nicht auszuschlieflen. Daher kann eine solche Unter-
suchung lediglich Hinweise auf die Notwendigkeit einer ortho-
péadischen Konsultation geben. Weitere Forscher [16] stellten
dagegen unter dem Gesichtspunkt eines symptomatischen
oder asymptomatischen Zervikalsyndroms (CSD) keine Abwei-
chung zwischen gesunden Probanden, CMD-Patienten und
CSD-Patienten fest. Somit scheint ein auftretendes asympto-
matisches Zervikalsyndrom bei CMD-Patienten nicht in Bezug
zur Kopfhaltung zu stehen [4]. Varianzen der Eufunktion (nor-
male Funktion) konnen — wie bei den kraniomandibuldren
Dysfunktionen - Zufallsbefunde sein, die nicht therapiebe-
diirftig sind [14].

4.8 Fotografie

Zur Messung der Kopfhaltung anhand der kraniozervikalen
Winkel kam die laterale Fotografie zum Einsatz. Diese Late-
ralansicht ermoglicht Aussagen tiber die Flexions- und Ex-
tensionsstellung, wihrend in einer Frontalebene nur Seitab-
weichungen beurteilt werden kénnen. In der Literatur wurde

third sitting position in order to be able to place their feet on the
floor. The shift of weight entailed a greater amount of coordina-
tion than in those who did not shift their weight.

Photography produces a momentary record. Changes in
posture due to strains such as prolonged sitting or stress are
not recorded. The use of video recording should be tested in
this context. The intuitive adoption of a sitting position that
often involved leaning back on the chair when told to sit com-
fortably was interesting. Other results [12] illustrate the
change in mandible position in supported and free bodily po-
sition. For this reason and to obtain standardization, a stool is
recommended, in order to minimize the significance of a
chair back. Moreover, investigation of a stressed position of
healthy controls and CMD patients in further studies would
be useful.

4.7 Craniomandibular dysfunction and cervical syn-
drome

The neurophysiological and structural convergence of the cer-
vical sensory function with the input of the muscle afferents to
the caudate nucleus of the trigeminal nerve through nocicep-
tive and non-nociceptive neurons explains possible sensori-
motor associations between cervical and craniofacial symp-
toms [3]. In their review, Browne et al. [3] referred to metabolic
and arterial perfusion disorders in the brain and spinal poste-
rior horn as a response to an electrical stimulus in animal stu-
dies, together with the joint trigeminal and cervical sensori-
motor reaction. These findings may explain the significant
connections between anterior disk displacement and an
asymptomatic cervical syndrome and that of myogenous CMD
and the increased tenderness on palpation of the neck muscles
[11]. The increased incidence of symptomatic or asymptomatic
cervical syndrome in CMD patients led the authors to demand
a supplementary investigation of the cervical region in the cli-
nical examination [4]. However, the relevance of the obtained
results can be questioned. The diagnosis of cervical syndrome
cannot be made or cervical syndrome cannot be ruled out
based on palpation pain and trigger points in the neck muscles
or impaired mobility. Such an examination can therefore only
suggest the need for orthopedic consultation. Other re-
searchers [16], on the other hand, did not find any difference
between healthy controls, CMD patients and CSD patients
from the aspect of symptomatic or asymptomatic cervical syn-
drome (CSD). Thus, asymptomatic cervical syndrome, if it oc-
curs, does not appear to be related to head posture in CMD pa-
tients [4]. Variations of normal function, as with craniomandi-
bular dysfunction, can be incidental findings that do not re-
quire therapy [14].

4.8 Photography

Lateral photographs were used to measure head posture by
means of the craniocervical angles. This lateral view allows
conclusions about flexion and extension whereas only lateral
deviations can be assessed in a frontal view. The reliability of la-
teral photography has been investigated repeatedly in the lite-
rature, supporting its use in this study for measurements in sit-
ting position [16]. The measurement technique is valid and re-
liable.

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2010; 65 (1)




28

D. Richter, D. Weber, U. Lotzmann:

Kopfhaltung von CMD-Patienten und Gesunden in der Sagittalebene
Lateral head posture: a comparison between CMD patients and controls

die Reliabilitédt der lateralen Fotografie bereits mehrfach un-
tersucht und in dieser Untersuchung fiir die Messungen im
Sitz untermauert [16]. Die Messtechnik ist valide und relia-
bel.

5 Schlussfolgerung

Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Kopfhaltung
zwischen CMD-Patienten und Gesunden festgestellt werden.
Sowohl tendenzielle, als auch geschlechtsabhingige Winkel-
unterschiede zwischen Gesunden und CMD-Patienten sollten
mit grofien Patienten- und Probandenzahlen gepriift werden.
Deshalb empfiehlt sich die Untersuchung der Fragestellung in
einem multizentrischen Design, um tendenzielle Unterschiede
nachzuweisen oder die Evidenz keines Unterschieds zu erbrin-
gen. [3/7.
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Der Ishihara-Test

als Beamerprojektion

zum Screening
der Farbtiichtigkeit

in der Zahnmedizin

S.R. Bratner

The Ishihara test as a data-projection — still a valid screening tool

to test red-green-color deficiency

Fir die Bestimmung der Zahnfarbe und in der Epithe-

tik ist das Wissen der Zahnarzte, Zahntechniker und
zahnmedizinischen Fachangestellten um ihre Farbsehfahig-
keit von grundlegender Bedeutung. In einer internationalen
Studie der Zahnkliniken der Universitaten Leipzig, Budapest
und Siena sollte festgestellt werden, ob sich der Ishihara-Test
als anerkanntes Testverfahren eignet, um die Farbsehfahig-
keit groRerer Gruppen in Form einer Beamerprojektion
schnell und ohne grofRen Aufwand zu Uberpriifen. Von den
272 Probanden waren 125 mannlich und 147 weiblich. Zur
Verifizierung schlossen sich Kontrollen mittels Farnsworth-
15-Test, Lanthony-D 15-Test und PC-Anomaloskop sowie
eine statistische Auswertung an. In der vorliegenden Studie
erzielte der Ishihara-Test eine Sensitivitat von 100 % und
eine Spezifitat von 99,6 %. Der Farnsworth-15-Test erwies
sich in dieser Untersuchung mit einer Sensitivitat von 21,4 %
als zu unempfindlich. Es zeigte sich, dass der Ishihara-Test in
Form einer Beamerprojektion geeignet ist, die Farbsehfahig-
keit groRerer Gruppen von Personen im Bereich der Zahn-
medizin und -technik schnell und ohne groflen Aufwand
screeningmalig und mit ausreichender Genauigkeit zu tber-
prifen. (Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 29-33)

Schliisselwdrter: Zahnfarbe, Farbdifferenzierung, Farbtiichtig-
keit, Ishihara-Test

Color deficiency might be a severe drawback for dentists.
Only few faculties schedule a test for color deficiency for
their students on a regular basis. A well known test for red-
green-color deficiency is the Ishihara test. For testing printed
tables are presented to an individual. The aim of this study
was to determine, if the Ishihara test is still a valid screening
tool, when the color tables are presented to a big group
using a common data-projector. The universities of Buda-
pest, Siena and Leipzig participated in the study. 25 Ishihara
tables were presented to a group of 272 students, 125 male
and 147 female. As ,, gold standard” all participants were
also tested using Farnsworth-15 test, Desaturated-Lan-
thony-D 15 test or an anomaloscope. Sensitivity of the Ishi-
hara test (compared to the anomaloscope test) proved to be
100 %, where 14 (11.2 %) of the male participants showed
a red-green-color deficiency. Specificity was computed to be
99.6 %. Showing the Ishihara test with a data-projector
seems to be an efficient way to test dental students for red-
green-color deficiency.

Keywords: tooth color, color deficiency, Ishihara test
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Verteilung der Probanden nach
Geschlechtern

54%
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B weiblich

Abbildung 1 Ishihara-Tafel.
Figure 1 Ishihara Table.

Abbildung 2 Verteilung der Probanden nach Geschlechtern.

Figure 2 Gender distribution of the subjects.

(Quelle: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/e0/Ishihara_9.png)

1 Einleitung

Licht und Farbe spielen in der Zahnheil-
kunde - wie auch in vielen anderen Be-
reichen - eine wichtige Rolle. Selbst Lai-
en fdllt eine unpassend gewdhlte Zahn-
farbe auf.

Der Farbraum der Zahnfarben hat eine
anndhernd bananenformige Gestalt,
wobei sich seine Hauptausdehnung in
Richtung unterschiedlicher Helligkeits-
werte erstreckt. Falsch gewidhlte Zahn-
helligkeiten wiirden zuerst auffallen, ih-
re Auswahl ist nicht von der Farbtiich-
tigkeit des Behandlers abhdngig. Der
Zahnfarbraum hat jedoch auch eine im
Vergleich zur Helligkeit geringere Aus-
dehnung in Richtung der Farbsittigung
und des Farbtones, wobei Gelb- und Rot-
tone dominieren. Deshalb ist es nahe
liegend anzunehmen, dass die Farbttich-
tigkeit des Behandlers bei der Zahnfarb-
bestimmung eine wichtige Rolle spielt
[14]. Zumindest sollte er tiber etwaige
vorhandene eigene Defizite informiert
sein. Er kann dann gegebenenfalls ande-
re farbtiichtige Personen als Hilfe her-
beiziehen. Aus diesem Grund ist eine
Farbfehlsichtigkeit in unserer Bewer-
tung auch kein Ausschlusskriterium fiir
das Studium der Zahnmedizin und kei-
ne Empfehlung zum Berufswechsel.

Die gleiche Problematik existiert na-
tirlich auch fiir Zahntechniker und
Fachangestellte.
Auch im Bereich der in der Epithetik

zahnmedizinische
vorherrschenden Rottdne spielt die
Farbtiichtigkeit bei der Anpassung der
Hautfarbe eine wichtige Rolle.

Wihrend des
ums wird nur selten ausfiihrlicher auf

Zahnmedizinstudi-

Zahnfarbbestimmung und Farbsehtiich-
tigkeit eingegangen. Neben anderen An-
siatzen [13] wurde von Jakstat ein Curri-
culum Zahnfarbdifferenzierung ent-
wickelt [10].

Dieses Curriculum basiert auf der
Tatsache, dass Zahnfarbdifferenzierung
trainierbar ist [15]. Auf der Grundlage
der 3D-Master-Farbskala (Vita Zahn-
fabrik) wird zunachst die Farbbestim-
mung mittels einer Softwareldsung,
dem Toothguide-Trainer, geiibt. Es
schlief3t sich ein Training mit der Tooth-
guide-TrainingBox (TTB) an. Hier wer-
den Keramikzdhne aus dem 3D-Master-
Farbring computergesteuert dem Pro-
banden zum Abmustern dargeboten. In
einem letzten Schritt des Curriculums
wird mit der Toothguide-CheckBox -
wieder mit Keramikzdhnen aus der
3D-Master-Farbskala — die Zahnfarbnah-
me im Mund getibt.

Um die Studierenden der Zahnmedi-
zin bzw. Auszubildende in zahnmedizi-
nischen Assistenzberufen und in der
Zahntechnik tiber ihre Farbtiichtigkeit
aufzukldren, bedarf es eines Verfahrens,
welches es gestattet, mit geringem Auf-
wand im Rahmen der Ausbildung ein
Screening groferer Gruppen durch-
zufiihren. Dieses Screening muss genii-
gend empfindlich sein (Sensitivitdt), um
betroffene Personen sicher zu identifi-
zieren, aber auch gentigend genau (Spe-
zifitdt), um betroffene von nicht betrof-
fenen Personen sicher zu trennen. Auf
seiner Grundlage kdnnen dann gegebe-

(Abb. 2, 3 u. 6: S.R. Bratner)

nenfalls weitere Empfehlungen, z. B.
zum Aufsuchen eines Augenarztes, gege-
ben werden.

Die haufigste Form von Farbsehsto-
rungen ist die seit 1777 bekannte famili-
ar bedingte Rot-Griin-Schwiéche, die ca.
8 % der midnnlichen und 1 % der weibli-
chen Bevolkerung betrifft [12]. Andere
Farbsehstorungen, insbesondere durch
Krankheiten oder chemische Schad-
stoffexpositionen erworbene, kommen
erheblich seltener vor.

Ein international verbreitetes Scree-
ningverfahren, das zur Feststellung der
Rot-Griin-Schwiche geeignet ist, stellt
der Test mit den auf Papier gedruckten
Ishihara-Farbtafeln (Abb. 1) dar [3]. In
Deutschland sind daneben die Velha-
gen-Tafeln verbreitet, in den USA die
Farbtafeln nach Hardy-Rand-Rittler
(H-R-R-Tafeln), die sich beide auch zum
Screening auf Trichromasie eignen [2].
Auf allen diesen Tafeln sind Zahlen oder
Buchstaben aus einem Muster aus Krei-
sen unterschiedlichen Durchmessers ab-
gebildet, die sich von dem gleich struk-
turierten Untergrund durch ihren Farb-
kontrast abheben, wihrend die Hellig-
keitswerte gleich sind. Dadurch ist die
korrekte Erkennung der Symbole nur
dem Farbsehtiichtigen mdoglich.

Trotz der weiten Verbreitung hat
der Ishihara-Test nicht nur Vorteile. So
wurde gezeigt, dass sich bei gedruckten
Ishihara-Tafeln im Zeitverlauf durch Al-
terung sowohl die Helligkeits- als auch
die Farbwerte signifikant und gerichtet
verdndern [9]: Die Tafeln wurden heller
und rotlich-gelber. Auf mogliche Me-
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Abbildung 3 Beispiel einer projizierten Ishihara-Tafel.

Figure 3 Sample of a projected Ishihara table.

tamerieeffekte, d. h. Helligkeit und
Farbton der einzelnen Farbkreise kon-
nen sich unter dem Einfluss unter-
schiedlicher Beleuchtungsbedingungen
verdndern, weisen Hoffmann und Me-
nozzi [7, 8] hin. Metamerie kann auftre-
ten, wenn sich die spektralen Reflexi-
onskurven zweier Farbmuster unter-
scheiden. Sie untersuchten die Ver-
gleichbarkeit von Tests mit gedruckten
Ishihara-Tafeln mit solchen, die auf
einem CRT-Monitor dargeboten wur-
den. Als Negativum wird bei einem Mo-
nitor herausgestellt, dass keine exakte
Kreisform darstellbar ist (Treppenstu-
feneffekt), die Ishihara-Tafeln sich aber
aus Farbkreisen zusammensetzen. Des
Weiteren wird auf die unterschiedli-
chen Farbraume hingewiesen. Als posi-
tive Eigenschaften des Monitors werden
die einstellbare und konstante Farbtem-
peratur sowie fehlende Metamerie her-
vorgehoben. Zusammenfassend kom-
men die Autoren zu der Erkenntnis,
dass sich Ishihara-Tafeln auf einem
CRT-Monitor als Screening der Farb-
tiichtigkeit eignen, ja dass sich sogar ein
herkdmmlicher Ishihara-Test mit 14 ge-
druckten Tafeln durch neun Tafeln auf
dem Monitor ersetzen ldsst, wobei als
Kriterium der Auffalligkeit zwei falsch
erkannte Tafeln gelten sollen.

Von Ganley und Lian [5] wurde an-
hand einer Gruppe von 111 Studenten
und Studentinnen verglichen, wie weit
sich bei Tests gedruckte Ishihara- sowie
H-R-R-Tafeln durch als Diapositiv pro-
jizierte Tafeln ersetzen lielen. Die Sensi-
tivitdt beider Projektionsverfahren war

Abbildung 4 Farnsworth-15-Test (oben) und Lanthony-D-15-Test.

Figure 4 Farnsworth-15-test (above) and Lanthony-D 15-test.

100 %, bei den Ishihara-Tafeln war die
Spezifitdat 98,1 %, bei den H-R-R-Tafeln
jedoch nur 20,8 %.

In einer weiteren Untersuchung
[6] wurde der konventionelle Ishiha-
ra-Test mit einem solchen, bei dem
die einzelnen Farbtafeln als Dia proji-
ziert wurden, verglichen. In einer
Gruppe von 104 Studenten im Alter
von 18 bis 25 Jahren erzielten die Au-
toren mit beiden Methoden eine Sen-
sitivitdit und eine Spezifitit von je-
weils 100 % und empfahlen die Dia-
projektion fiir Massenscreenings in
groflen Populationen wie Studenten
oder Soldaten.

Von den erwdhnten alternativen
Screeningverfahren bietet sich mit dem
Ziel einer schnellen und unkomplizier-
ten Priifung groferer Gruppen die Dia-
projektion an. Da im Bereich der Uni-
versitdten und Hochschulen in Mittel-
europa Diaprojektoren zwar noch vor-
handen, im tédglichen Gebrauch jedoch
weitgehend von laptopgesteuerten Bea-
mern verdrangt worden sind, ergibt sich
die Frage einer Eignung der Beamerpro-
jektion von Ishihara-Tafeln fiir den vor-
gesehenen Zweck.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit
soll deshalb eine Priifung sein, ob sich
mittels Beamer projizierte Ishihara-Ta-
feln als Screening der Farbtiichtigkeit
von Studenten der Zahnmedizin eig-
nen. Die erhaltenen Ergebnisse sollen
mit anderen anerkannten Methoden zur
Untersuchung der Farbtiichtigkeit ver-
glichen werden. Dazu wurden der Farns-
worth-15-Test, der Desaturated Lantho-

(Abb. 4: I. Riemer)

ny-D 15-Test sowie das Anomaloskop
ausgewahlt.

2 Material und Methode

2.1 Beamerprojektion

Um in kiirzerer Zeit hohere Probanden-
zahlen zu erzielen und zu zeigen, dass
das vorgestellte Verfahren in unter-
schiedlichen Einrichtungen vergleich-
bare Ergebnisse liefert, wurden die Un-
tersuchungen zur Beamerprojektion der
Ishihara-Tafeln an der Poliklinik fiir
Zahnirztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde an der Universitit Leipzig in Zu-
sammenarbeit mit den Zahnkliniken
der Universitdt Siena (Italien) und der
Semmelweis-Universitdt Budapest (Un-
garn) durchgefiihrt [1]. Die Zusammen-
arbeit wurde innerhalb einer von Jakstat
in Leipzig initiierten internationalen Ar-
beitsgruppe fiir Farbdifferenzierung an-
gebahnt.

Die Studie wurde von einer Ethik-
Kommission der Universitdt Leipzig ge-
nehmigt, die Teilnahme der Probanden
erfolgte auf freiwilliger Basis.

An den Versuchen nahmen ins-
gesamt 272 Probanden teil, davon 147
weibliche und 125 méannliche (Abb. 2).
Dabei handelte es sich um Studenten
und Mitarbeiter der jeweiligen Einrich-
tungen. Aufgeschlisselt auf die einzel-
nen Universititen stellte Leipzig 97,
Budapest 125 und Siena 50 Probanden.
Der Test wurde mit bis zu 80 Personen
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Sensitivitat von Farbsehtests
bei 125 mannlichen Probanden

2//1
Reference
Cap

DEUTay — "=

100

Anomaloskop
Lanthony-D 15

Farnsworth-15

Ishihara

Abbildung 5 Farnsworth-Test bei Deuteranopie. Abbildung 6 Sensitivitat von Farbsehtests bei 125 mannlichen Pro-

Figure 5 Farnsworth-15-test for a blindness to green (deuteranopia). banden.

(Quelle: The Farnsworth D-15 Panel Test, Chartres Cedex, Luneau Ophtalmologie) Figure 6 Sensitivity of color vision tests for 125 male subjects.

Die Ver-
suchspersonen wurden zwecks Mini-
mierung gegenseitigen Austauschs in

gleichzeitig durchgefiihrt.

zwei alternierend sitzende Gruppen
eingeteilt.

Vor Beginn der Versuche wurden die
Beamer mittels eingebautem Programm
und/oder mit Hilfe von Testtafeln kali-
briert. Nach einer Einfithrung wurden
25 Ishihara-Tafeln fiir jeweils 15 Sekun-
den dargeboten. Eine Beispielprojektion
zeigt die Darstellung (Abb. 3). Die Ge-
samtdauer eines Tests betrug sieben Mi-
nuten.

Die Probanden trugen die Ergebnis-
se nach einem Multiple-Choice-Verfah-
ren in vorbereitete Protokollbdgen ein,
die mittels einer Schablone bzw. in Leip-
zig mit Hilfe eines Dokumenten-Ein-
zugsscanners und entsprechender Soft-
ware ausgewertet wurden. Protokolle
mit drei oder mehr Fehlern galten als
auffallig.

2.2 Farnsworth-15-Test und Desa-
turated Lanthony-D 15-Test

Fir Vergleichszwecke wurden die Pro-
banden mit den beiden oben genann-
ten Tests untersucht. Hierbei handelt es
sich um Verfahren, bei denen die Ver-
suchspersonen jeweils 16 Farbplatt-
chen, von denen eines feststehend ist,
in eine fortlaufende Reihenfolge zu
bringen haben (Abb. 4). Hersteller ist
die Firma Luneau Ophtalmologie
(Frankreich).

Wihrend der Farnsworth-15-Test als
Screeninguntersuchung fiir gravierende

Farbsehschwichen gedacht ist, zeigen
sich im Lanthony-D 15-Test, der mit
entsdttigten Farben arbeitet, deutlich
auch schwdéchere Farbfehlsichtigkeiten.
Obwohl beide Tests auch unabhingig
voneinander angewendet werden kon-
nen, wurde der Herstellerempfehlung
gefolgt, zuerst den leichteren Farns-
worth-15-Test und anschlieflend als
Re-Test den schwierigeren Desaturated
Lanthony-D 15-Test durchzufiihren
[11].

Die Auswertung der Tests erfolgte ent-
sprechend den Vorgaben des Herstellers
Luneau Ophtalmologie, wobei fiir Pro-
banden, die die Farbpléattchen in abwei-
chender Reihenfolge anordneten, ein
Diagramm auf ein Formblatt gezeichnet
wurde.

Typische Abweichungen bei einer
Farbfehlsichtigkeit, hier einer Deuter-
anopie, zeigt die folgende Darstellung
(Abb. 5) [4].

2.3 Anomaloskop

Anomaloskope standen in Leipzig und
in Budapest zur Verfligung. Dabei han-
delte es sich in Leipzig um ein Prakti-
kumsgerit fiir die Studentenausbildung,
welches nur die Erkennung von Rot-
Griin-Schwiéchen gestattete. Es setzte
sich zusammen aus einem PC mit
17“-R6hrenmonitor, der zugehorigen
Hardware, die hauptsdchlich aus dem
Kalibriersensor fiir den Monitor, dem
Mess-Sensor sowie der Regelelektronik
bestand. Die Software wurde von der
ETH Ziirich entwickelt.

3 Ergebnisse

Die in den teilnehmenden Einrichtun-
gen erzielten Ergebnisse waren ver-
gleichbar und werden daher zusam-
mengefasst. Von 125 untersuchten
minnlichen Probanden zeigten im
Ishihara-Test 14, das entspricht 11,2 %,
eine Rot-Griin-Schwéche. Diese konnte
in 13 Féllen (ein Proband nahm nicht
an den Nachuntersuchungen teil) mit-
tels Lanthony-D 15-Test bzw. Anomalo-
skop verifiziert werden. Der Proband,
der nicht zu den Nachuntersuchungen
erschien, erwies sich im Ishihara-Test
mit 14 Fehlern eindeutig als nicht farb-
tiichtig.

In der vorliegenden Untersuchung
ergibt sich fiir die Sensitivitat des Ishiha-
ra-Tests somit 14/14 = 100 %.

Der Farnsworth-15-Test erwies sich
fiir diese Untersuchungen als zu un-
empfindlich, da er von den Probanden
mit festgestellter Farbsehschwiche in
rund 80 % der durchgefiihrten Tests be-
standen wurde. Seine Sensitivitat ergibt
sich mit drei richtig positiven und elf
falsch negativen Probanden zu 21,4 %.
Die Sensitivitait der verschiedenen
Farbsehtests bei médnnlichen Proban-
den zeigt die folgende Darstellung
(Abb. 6).

Von den untersuchten 147 Proban-
dinnen zeigte im Ishihara-Test eine Pro-
bandin eine Farbsehschwache (bei drei
Fehlerkennungen). Dies erwies sich in
den Nachuntersuchungen als falsch po-
sitives Ergebnis. Es entstand durch einen
Handhabungsfehler.
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Unter Berticksichtigung dieser einen
falsch positiven Bestimmung ergibt die
vorliegende Untersuchung fiir den Ishi-
hara-Test bei 257 richtig negativen Ver-
suchspersonen eine
257/258 = 99,6 %.

In keinem Fall wurden durch Farns-
worth-15- und Lanthony-D 15-Test so-
wie das Anomaloskop Farbsehschwai-

Spezifitit von

chen zusitzlich zum Ishihara-Test ge-
funden.

4 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung ergab fiir
den Ishihara-Test als Beamerprojektion
eine Sensitivitdit von 100 % sowie eine
Spezifitdt von 99,6 %. Als Kriterium wur-
de dabei die Nichterkennung von drei
oder mehr Tafeln zugrunde gelegt.

Die Sensitivitit des Farnsworth-
15-Tests betrug 21,4 %.

In einer Untersuchung [2] wurde fiir
den H-R-R-Test eine Sensitivitit von
100 % und eine Spezifitit von 97,5 bzw.
98 % festgestellt, je nachdem, ob die Au-
toren als Kriterium zwei oder drei falsch
erkannte Farbtafeln zugrunde legten.

Von Ganley und Lian [S] wurde an-
hand einer Gruppe von 111 Studenten
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Klinische Bewdhrung eines
Verblendkomposits fiir

Konuskronen -

Resultate nach einer

durchschnittlichen

Beobachtungszeit von

funf Jahren

S. Scholz

Clinical success of a veneering composite for conical crown-retained
dentures — results after an average observation period of five years

Ziel der vorliegenden prospektiven Langzeitstudie war

es, das Verblendkomposit Signum (Heraeus-Kulzer,
Hanau, Deutschland) an Sekundarteilen von Konuskronen
hinsichtlich Frakturresistenz und Farbkonstanz zu unter-
suchen. Die Farbe der verblendeten Sekundarkronen wurde
zu Beginn der Untersuchung und beim jeweiligen Nach-
untersuchungstermin anhand des Vita Classic Farbringes be-
stimmt. Bei jeder Nachuntersuchung wurde die Integritat
des Verblendmaterials (intakte Verblendung bzw. Verblen-
dungsfraktur oder -abplatzung) in Abhangigkeit von der Lo-
kalisation (vestibular, oral, inzisal/okklusal) und die Farbe des
Verblendkomposits (keine Verfarbung, Verfarbung) erfasst.
Die Beobachtungszeit betrug durchschnittlich 61 Monate
(Min. 54 Monate, Max. 72 Monate). Die geschatzte Fraktur-
rate betrug nach fiinf Jahren 20,6 % (Konfidenzintervall:
14,2 % bis 26,9 %). Die geschatzte Verfarbungsrate betrug
nach finf Jahren 16,3 % (Konfidenzintervall: 11,2 % bis
21,4 %). (Dtsch Zahnarztl Z 2010; 65: 36-41)

Schliisselwdrter: Konuskronenprothesen, Verblendung, Fraktu-
ren, Verfdrbungen

The aim of this prospective long-term study was to evaluate
the facing composite Signum (Heraeus-Kulzer, Hanau, Ger-
many) on secondary crowns of conical crown-retained den-
tures with regards to resistance to fracture and discoloration.
The shade of the facings was determined at commencement
of the study and on annual recalls utilising the Vita Classic
shade guide. The integrity of the facing material (intact
facing; fractured/chipped facing or loss of facing) including
the location (buccal, oral, incisal/occlusal) and the shade of
the facing composite (no discoloration, discoloration) was
noted. The average observation period was 61 months (min.
54 months, max. 72 months). The estimated fracture rate
after five years was 20.6 % (confidence interval from 14.2 %
to 26.9 %), the estimated discoloration rate was 16,3 %
(confidence interval from 11.2 % to 21.4 %).

Keywords: conical crown-retained dentures, loss of facings,
discoloration of facings
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1 Einleitung

Konuskronen wurden erstmals von Kdrber
[17] 1968 als Variante der Teleskopkronen
[3] beschrieben. Seitdem bilden sie in Ver-
bindung mit Teilprothesen, vor allem in
Deutschland und Japan, eine anerkannte
Therapieform.

Die Bewdhrung von Konuskronen
wurde in verschiedenen klinischen Stu-
dien untersucht [2, 9, 27, 28], wobei die
Misserfolgsrate von Konuskronenpro-
thesen gering ausfallt, besonders im Ver-
gleich zu Gussklammer- oder Geschie-
beprothesen [16, 24]. Weitere Unter-
suchungen haben gezeigt, dass Zahn-
ersatz mit Verankerung durch Konus-
kronen eine 10-Jahres-Uberlebensrate
von tiber 80 % erreichen kann [2, 7, 11].

Die von Freesmeyer [6] beschriebene
unbefriedigende &sthetische Wirkung
von Doppelkronensystemen aufgrund
von Uberkonturierungen der Pfeilerzih-
ne hat durch neue Fertigungstechniken
mit minimaler Schichtstdrke der Innen-
kronen und Vollverblendung der Au-
Benkronen zusehends an Bedeutung
verloren [13, 14, 18].

Ziel der vorliegenden prospektiven
Langzeitstudie war es, das Verblend-
komposit Signum (Heraeus-Kulzer, Ha-
nau, Deutschland) als Verblendmaterial
der Sekundarteile von Konuskronen
hinsichtlich Frakturresistenz und Farb-
konstanz zu untersuchen.

2 Material und Methode

Im Zeitraum zwischen Juli 2000 und Ja-
nuar 2002 wurden 48 Patienten, davon
26 Médnner und 22 Frauen, mit 73 Ko-
nuskronenprothesen und insgesamt
248 Verblendungen (239 Vollverblen-
dungen, neun Teilverblendungen) im
Studentenkurs von verschiedenen Be-
handlern versorgt. Von diesen Konus-
kronenprothesen wurden 32 im Ober-
kiefer und 41 im Unterkiefer eingeglie-
dert. Als Legierung fiir die Sekundéarkro-
nen wurde Mainbond EH (Heraeus-Kul-
zer, Hanau, Deutschland) verwendet, als
Verbundsystem zwischen Legierung
und dem Verblendkomposit Signum
(Heraeus-Kulzer) diente Siloc (ebenfalls
Heraeus-Kulzer). Zur Erth6hung der Ma-
kroretention des Verblendkomposits am
Sekundargertist wurden Retentionsper-
len standardmaifiig bei allen Konuskro-
nen angewendet.

Einglie-

derung Nachuntersuchung

v \

Mittlere Zeit 0 12,9 24,1 35,7 50,1 61,0
(Min.-Max.) (9-17) (22-29) (30-46) (41-63) (54-72)
Anzahl
Patienten 48 46 41 41 34 32
248 242 207 191 158 135

Tabelle 1 Compliance: Einhaltung der geplanten Nachuntersuchungen und Untersuchungszeiten.

Table 1 Compliance: Attendance of recalls and time of examination.

50 %

Frakturrate
25 %

2
< I I I | | |
0 12 24 36 48 60
Monate
Verblendungen 248 243 210 176 180 81
Patienten 48 48 44 38 35 20

Abbildung 1 Kaplan-Meier-geschatzte Frakturraten mit punktweisen 95 %igen Konfidenzinter-

vallen und Anzahl unter Risiko.

Figure 1 Estimated fracture rates with punctual 95 % confidence intervals and numbers at risk.

uoitin, | Verblen | patienten | Froktumate | 35 % Kont
0 248 48 - -
12 243 48 2,0 0,0-4,5
24 210 44 9,7 51-14,2
36 176 39 15,7 10.6-20,7
48 160 35 16,7 10,8-22,5
60 81 20 20,6 14,2-26,9

Tabelle 2 Frakturrate und Anzahl der Verblendungen unter Risiko (Kaplan-Meier-Schatzer mit
adjustierten Konfidenzintervallen). Das heilt, dass nach 5 Jahren 20 Patienten mit mindestens

einer unfrakturierten Studienveneer zur Nachuntersuchung gekommen sind.

Table 2 Fracture rate and number of facings at risk (Kaplan-Meier estimate with adjusted con-
fidence intervals). This means that after five years 20 patients came to a follow-up with at least

one unfractured veneer.
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Die Farbnahme am Patienten zur
Herstellung der Konuskronenprothesen
erfolgte mit Hilfe des Vita Classic Farb-
ringes (Vita, Bad Sdckingen, Deutsch-
land), und zum Zeitpunkt der Prothe-
seneingliederung wurden Referenzfotos
inklusive des Vita Classic Farbringes an-
gefertigt.

Die jahrliche Nachuntersuchung er-
folgte durch eine Person in den ersten
beiden Jahren und wurde von einer
zweiten Person in den Jahren 3 bis 5
fortgefiihrt, wobei die Nachuntersucher
nicht zugleich auch die Behandler zur
Anfertigung der Konuskronenprothesen
waren.

Die Farbe der verblendeten Sekun-
darkronen wurde beim jeweiligen
Nachuntersuchungstermin erneut an-
hand des Vita Classic Farbringes be-
stimmt und sowohl mit dem Ausgangs-
wert der urspriinglichen Farbnahme als
auch der Fotodokumentation vergli-
chen. Etwaig vorhandene Beldge auf
den Sekundirkronen wurden zuvor
mit einer handelsiiblichen Handzahn-
biirste und Zahnpasta ohne erhéhten
RDA-Wert [bis maximal 80] entfernt;
Abweichungen von der urspriing-
lichen Farbe zum Eingliederungszeit-
punkt wurden als Verfirbung definiert
und notiert.

Die Integritdt des Verblendmaterials
(intakte Verblendung bzw. Verblen-
dungsfraktur oder -abplatzung) wurde
in Abhdngigkeit von der Lokalisation an
der Sekundédrkrone (vestibuldr, oral, in-
zisal/okklusal) und im Zahnbogen
(Frontzahn, Pramolar, Molar) erfasst.

Ebenfalls jdhrlich erhoben wurde
die Plaque-Akkumulation an den ver-
blendeten Sekundarkronen nach Silness
und Lée [21]. Eventuell vorhandene Be-
lage wurden wie beschrieben mit einer
Handzahnbiirste und Zahnpasta ent-
fernt und die Prothese anschlieflend im
Ultraschallbad gereinigt. Nach Erhe-
bung der Daten wurden die Prothesen
im zahntechnischen Labor mit einem
Nesselschwabbel und Hochglanzpolier-
mittel fiir Kunststoff und Metall (Can-
dulor, Wangen, Schweiz) poliert. Ferner
wurde eine professionelle Zahnrei-
nigung bei jeder Nachuntersuchung
durchgefiihrt.

Frakturraten und Verfarbungsraten
wurden mit Hilfe der Kaplan-Meier- [12]
und der Aalen-Johansen-Methode [8]
und punktweisen Konfidenzintervallen
geschatzt.

100 %
;

- 0....

50 % 75 %

Uberlebenswahrscheinlichkeit

25 %

— Frontzéhne
Molaren

Pramolaren
] ] ] I ]

0 12 24 36 48 60

0%
L

Monate

Abbildung 2 Kaplan-Meier-geschitzte Uberlebenswahrscheinlichkeiten der Verblendungen mit
punktweisen 95 %igen Konfidenzintervallen unterteilt nach Frontzahn-, Pramolaren- und Mola-
renbereich.

Figure 2 Kaplan-Meier estimated survival rate of facings with punctual 95 % confidence intervals

sub-divided in anterior teeth, premolars and molars.

Verblen-
dungen

Zeit in

Monaten Patienten

Lokalisation

11,8-24,0

Frontzidhne

Pramolaren 60 920 36 26,4 7,7-45,

Molaren 60 13 9 8,3 0-22,3

Tabelle 3 Frakturrate und Anzahl unter Risiko (Kaplan-Meier-Schatzer mit adjustierten Konfi-
denzintervallen) nach 5 Jahren in Abhédngigkeit von der Lokalisation (Frontzdhne, Pramolaren,
Molaren) der verblendeten Konuskronen.

Table 3 Fracture rate and numbers at risk (Kaplan-Meyer estimate with adjusted confidence in-
tervals) after five years depending on the localisation (anterior teeth, premolars, molars) of the

veneered secondary crowns.

Da die Zeitpunkte, an denen eine
Verfarbung oder ein Frakturereignis auf-
trat, nicht exakt bekannt waren (Inter-
vall-Zensierung), wurde mit mittleren

Ereigniszeiten gerechnet, die jeweils
zwischen dem Untersuchungszeitpunkt
der Diagnose und dem vorangegange-
nen Untersuchungszeitpunkt lagen.
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Verfaerbungsrate
25%
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|

Verblendungen 248 243
Patienten 48 48

24

210

36 48 60

Monate

165 131 69

44 38 32 18

Abbildung 3 Aalen-Johansen-geschétzte Verfarbungsraten mit punktweisen 95 %igen Konfi-

denzintervallen und Anzahl unter Risiko.

Figure 3 Aalen-Johansen estimated discoloration rate with punctual 95 % confidence intervals

and numbers at risk.

dsitin, | Vorbler | patienten | Verfirbunos| 35 % Konf
0 248 48 0.0 0
12 243 48 0.0 0
24 210 44 0.0 0
36 176 39 51 2,2-8,0
48 160 35 14,2 9,4-18,9
60 81 20 16,3 11,2-21,4

Tabelle 4 Verfarbungsrate in Prozent und Anzahl unter Risiko (Aalen-Johansen-Schatzer mit ad-

justierten Konfidenzintervallen).

Table 4 Discoloration rate in per cent and numbers at risk (Aalen-Johansen estimate) with ad-

justed confidence intervals.

3 Ergebnisse

Die Beobachtungszeit betrug durch-
schnittlich 61 Monate (Min. 54 Mona-
te, Max. 72 Monate). Details zur Ein-
haltung der Untersuchungen (Compli-
ance) konnen Tabelle 1 entnommen
werden.

3.1 Verblendungsfrakturen und
Verblendungsverfirbungen

Die geschétzte Frakturrate aller 248 Ver-
blendungen betrug nach fiinf Jahren
20,6 % (Konfidenzinterval: 14,2 % bis
26,9 %); darin enthalten waren neun
von bukkal teilverblendete Sekundair-

kronen verteilt auf vier Patienten, von
denen zwei frakturierten. Ebenfalls ent-
halten waren drei Verblendungen bei
drei unterschiedlichen Patienten mit
starker Rissbildung.

54,3 % der diagnostizierten Fraktu-
ren traten okklusal auf, 43,5 % bukkal
und 2,2 % oral (Tab. 2 und Abb. 1).

Die Frakturrate der verblendeten Ko-
nuskronen ist in Tabelle 3 abhdngig von
ihrer Lokalisation separat in Frontzdh-
ne, Pramolaren und Molaren auf-
gefiihrt.

Die geschitzte Frakturrate der 145
verblendeten Frontzdhne betrug 17,9 %
(Konfidenzintervall 11,8 % bis 24,0 %),
die der 90 Pramolaren 26,4 % (Konfidenz-
intervall 7,7 % bis 45,1 %) und die der 13
Molaren 8,3 % (Konfidenzintervall 0 %
bis 22,3 %). Die Unterschiede in den Frak-
turraten waren statistisch nicht signifi-
kant (Cox-Regressionsmodell, p = 0,05)
(Tab. 3 u. Abb. 2).

Die geschitzte Verfirbungsrate be-
trug nach fiinf Jahren 16,3 % (Kon-
fidenzinterval: 11,2 % bis 21,4 %). Die
Ergebnisse werden in Tabelle 4 und in
Abbildung 3 dargestellt.

3.2 Plaqueakkumulation

Trotz mindestens einer professionellen
Zahnreinigung pro Jahr mit anschlie-
flender Remotivation und Reinstruktion
der Patienten waren die verblendeten Se-
kundérkronen tiber den Untersuchungs-
zeitraum hinweg grofitenteils unter-
schiedlich stark plaquebesiedelt (Tab. 5).

4 Diskussion

In bisher veroffentlichten Studien zur
Untersuchung von Doppelkronenpro-
thesen wurde bereits auf mit der Trage-
zeit zunehmende technische Mangel,
wie Verblendungsfrakturen oder -ver-
firbungen, hingewiesen. Nach finf
Jahren betrug die geschétzte Frakturra-
te in der vorliegenden Untersuchung
20,6 % (Konfidenzinterval: 14,2 % bis
26,9 %), die geschitzte Verfirbungsrate
16,3 % (Konfidenzinterval: 11,2 % bis
21,4 %).

Igarashi und Goto [11]
10-Jahres-Daten tiber 152 Konuskronen-
prothesen vor. Die Anzahl nicht getrage-

stellten

ner Prothesen aufgrund technischen
Versagens betrug nach dieser Zeit
12,8 %. Verblendungsfrakturen an den
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Sekundédrkronen wurden in 20 % der
Félle beobachtet.

Behr und Mitarbeiter [1] untersuch-
ten 43 Konuskronenprothesen und 74
Teleskopprothesen iiber einen Zeitraum
von sieben Jahren und stellten tech-
nische Probleme in 48,8 % der Fille bei
Konuskronen und zu 34,2 % bei Teles-
kopkronen fest. Verblendungsfrakturen
wurden in 9,3 % der Fille ausschliefRlich
bei Konuskronen beobachtet.

Hofmann und Mitarbeiter [10] unter-
suchten 181 Patienten {iiber durch-
schnittlich 4,2 Jahre und fanden heraus,
dass bei 50 % der Konuskronenprothe-
sen Reparaturen erforderlich waren, wo-
hingegen teleskopgetragene Prothesen
mit 32,5 % weniger reparaturantallig
waren. Auch in dieser Untersuchung tra-
ten Verblendungsfrakturen zu 10 % aus-
schlie8lich bei Konuskronen auf.

Wagner und Kern [25] untersuchten
101 Konuskronenprothesen iiber zehn
Jahre und werteten 39,6 % als Miss-
erfolg. Lediglich ein Drittel der Prothe-
sen wiesen weder hygienische noch
technische Mingel auf. Abgeplatzte Ver-
blendungen traten in 22,2 % der Fille
auf, Verblendungsverfirbungen wurden
zu 19,4 % beobachtet.

Zu berticksichtigen ist, dass in den
genannten Referenzen eine Angabe tiber
die statistische Unsicherheit etwa in
Form eines Konfidenzintervalls meist
nicht genannt wird, und teilweise nur
einfache Misserfolgsraten ohne Bertick-
sichtigung der Nachbeobachtungsdauer
angegeben werden. Somit ist die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse erheblich
eingeschrankt.

Ein modifiziertes statistisches Mo-
dell [12, 20] wurde bei der Unter-
suchung von Teleskopkronen durch
Wiastmann et al. [30] 2007 zu Grunde ge-
legt, um den Uberlebenswahrschein-
lichkeiten des retrospektiv angelegten
longitudinalen Studiendesigns Rech-
nung zu tragen. Nach einer durch-
schnittlichen Beobachtungsdauer von
5,3 Jahren (x 2,9 Jahre) traten Verblen-
dungsfrakturen zu 26,9 % auf.

Eine generelle Neigung zur Pla-
queakkumulation an Doppelkronen-
prothesen wurde von diversen Autoren
beschrieben, ohne nédher auf mogliche
Zusammenhdnge zwischen Plaquebesie-
delung und etwaigen Verfidrbungen oder
Frakturen einzugehen [4, 5, 15, 16, 22,
23, 26, 29].

Einglie-
derung

Anzahl
Patienten

Anzahl Ver-
blendungen

Plaque = 0 92/

absolut / % 100 % 38,0 %
Plaque = 1 0/ 93/
absolut / % 0% 38,4 %
Plaque = 2 o/ 14/
absolut / % 0% 5,8 %
Plaque = 3 0/ 43/
absolut / % 0% 17,8 %

61/
30,3 %

37,5%

21,8 %

10,4 %

Nachuntersuchung

48/

27,6 % 15,8% 7,4%
78/ 51/ 45/ 31/
25,2 % 28,5% 23,0%
46/ 70/ 50/ 76/
36,2 % 31,6% 56,3%
22/ 22/ 38/ 18/
11,0 % 24,1% 13,3%

Tabelle 5 Plaque-Akkumulation nach Silness und Loe getrennt nach Untersuchungszeitpunkten.

Table 5 Plaque-accumulation according to Silness and Loe separated by time of recall.

Auch in der vorliegenden Studie
wurde auf die statistische Untersuchung
dieses Zusammenhanges verzichtet, da
die Plaqueakkumulation tber das Jahr
betrachtet Schwankungen unterliegt
und zu einem festgesetzten Zeitpunkt
zwar evaluiert werden, aber keinen re-
prasentativen Aufschluss tiber den jdhr-
lichen dynamischen Verlauf geben
kann.

Ein Farbmessgerdt wie beispielswei-
se das Vita Easyshade (Vita, Bad Sackin-
gen, Deutschland) befand sich zum Ein-
gliederungszeitpunkt der Konuskronen-
prothesen noch vor der Markteinfiih-
rung und stand daher fiir die Farb-
bestimmung nicht zur Verfiigung. Eine
Kalibrierung der beiden Nachunter-
sucher war nicht méglich, da diese zu
Beginn der prospektiven Studie nicht
zeitgleich am Universitdtsklinikum an-
gestellt waren. Der objektive Farbver-
gleich wurde durch die Dokumentation
der Farbnahme zum Herstellungszeit-
punkt der Konuskronenprothesen und
durch die Fotodokumentation mit Refe-
renzfarbring gewdhrleistet.

(Abb. 1-3 u. Tab. 1-5: S. Scholz)

Die in dieser Studie beobachteten
Verblendungsfrakturen im vestibuldren
Bereich sind wahrscheinlich auf den be-
sonders beanspruchten Verbund zwi-
schen dem Metall der Aufienkronen und
dem Verblendkomposit durch auftre-
tende Spannungen speziell beim Ein-
gliedern der Prothesen zuriickzufiihren
[1, 19]. Die grofie Mehrheit der hier un-
tersuchten Frakturen trat an der Ver-
bundstelle vom Gertist zur Verblendung
auf; lediglich drei Verblendungen bei
drei unterschiedlichen Patienten wiesen
eine starke Rissbildung innerhalb des
Verblendmaterials auf. Eine Optimie-
rung des Haftmechanismus zwischen
Verblendkomposit und Sekundarkrone
konnte daher eine Reduktion der Frak-
turrate bewirken. Die geringe Frakturra-
te im oralen Bereich ist wahrscheinlich
auf die in vielen Fillen vorhandene zu-
satzliche Unterstiitzung des Verblend-
materials durch eine ausgepréagtere Ba-
sisgestaltung des Sekundargeriistes zu-
rickzufiihren, was im sichtbaren Be-
reich aus optischen Griinden nur grazil
(,Uhrglasfassung”) moglich ist und bei
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weiterer Extension einen dsthetischen
Kompromiss zur Folge hitte.

Aufgrund der geringen Anzahl an
Teilverblendungen (neun Teil- und 239
Vollverblendungen) wurde auf eine se-
parate Betrachtung in dieser Unter-
suchung verzichtet. Der Frakturmodus
der Teilverblendungen (zwei beobachte-
te Frakturen an der Verbundstelle vom
Gertist zur Verblendung) schien mit
dem der vollverblendeten Konuskronen
vergleichbar zu sein.

Bei separater Betrachtung der Loka-
lisation der verblendenten Konuskro-
nen lag die geschidtzte Frakturrate im
Molarenbereich deutlich unter der von
Frontzdhnen und Pramolaren; aufgrund
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DGAZ verlieh Preis , Young
Esthetics 2009“: Dr. Yevgeni

Viktorov aus Berlin fiir

komplexe LOosung ausgezeichnet

Hatte die Jury unter Leitung von ZA Wolfgang M. Boer (rechts) liberzeugt: Der Preistréager 2009,

Dr. Yevgeni Viktorov, Berlin, erhielt neben Preisgeld und kostenloser Mitgliedschaft auch eine

beschriftete Plakette fiir den Praxis-Counter.

Mit der ,Interna” hat die DGAZ ein Fo-
rum fiir Kollegen aus dem Mitglieder-
kreis geschaffen, die bisher noch nicht
so oft auf der , Biihne” standen und tiber
ihr Kénnen berichten konnten. Gefor-
dert werden soll die Motivation junger
Kollegen, sich in der tdglichen Arbeit
mit der dasthetischen Zahnheilkunde
auseinanderzusetzen und eine entspre-
chende Fotodokumentation durch-
zufiihren sowie einen professionellen
Vortrag zu erarbeiten. Der mit 2.500 €
dotierte Forderpreis ist zudem mit einer
zweijdhrigen kostenlosen Mitglied-
schaft in der DGAZ verbunden.

(Foto: B. Dohlus)

Bei der diesjdhrigen ,Interna” Ende
September in Westerburg zeigte sich bei
den insgesamt 14 Vortrdgen von jungen
Zahnérzten und Zahntechnikern sowie
erfahrenen Reprdsentanten der Hoch-
schulwissenschaft, Nach-
wuchs-Referenten keinen Vergleich mit

dass die

etablierten Kollegen auf der Fortbil-
dungsbiihne fiirchten miissen. Einer
dieser jungen Zahnidrzte mit grofiem
Potential ist Dr. Yevgeni Viktorov, Zahn-
arzt in Berlin, der den diesjahrigen For-
derpreis , Young Esthetics” fiir seine ein-
gereichte herausragende Versorgung ei-
nes aufwandigen Patientenfalls erhielt.

GZMK

D

»Er hat einen sehr komplexen Fall vor-
gestellt”, sagte Wolfgang M. Boer, ehe-
maliger Generalsekretdr der DGAZ, der
traditionell die Preisverleihung iiber-
nahm und den Preis auch gestiftet hat,
»Kollege Viktorov hat die Herausforde-
rung eines funktional und &dsthetisch
mangelhaften Oberkieferzahnzustan-
des bei zuriickliegender protrusiver Ent-
wicklung und begleitet durch starke pa-
rodontale Destruktion vorbildlich ge-
16st.“ Unter der Uberschrift ,Der lange
Weg zur perfekten Asthetik“ hatte Dr.
Viktorov den ausfiihrlich dokumentier-
ten Fall nach der Preisverleihung dem
Auditorium in Westerburg vorgestellt.
Dass Wolfgang M. Boer und sein Team
den richtigen Preistrager 2009 aus-
gewdhlt hatten, bestdtigte der grofle
Beifall der Tagungsteilnehmer, die im
Rahmen der nachfolgenden Mitglieder-
versammlung auch eine Fortfiihrung
der ,Interna“-Reihe in Westerburg un-
ter Leitung von ZA Boer unterstiitzt hat-
ten; auch die Auszeichnung von Nach-
wuchs-Kollegen mit dem Forderpreis
,Young Esthetics” ist fiir die ndchsten

Jahre beschlossene Sache.
Informationen tiiber die Vorausset-
zungen zur Bewerbung um den Forder-
preis ,Young Esthetics 2010“ sind zu
finden auf www.dgaez.de (Suchbegriff:
Young Esthetics), Einsendeschluss der
Bewerbung fiir 2010 ist der 30.6.2010,
die Bewerbung ist wie immer zu richten
an das DGAZ-Sekretariat, SchloR Wes-
Konrad-Strafle, 56457
[)77]

B. Dohlus, Berlin

terburg/Graf
Westerburg.
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Diagnostik und Therapie des
individuellen Kariesrisikos

Karies lasst sich durch friihzeitige und sachgerechte Vorsorge
verhindern oder in ihrer Auspragung positiv beeinflussen. Eine
besonders groRe Rolle spielt dabei die Diagnose des individuellen
Kariesrisikos. Die mageschneiderte Planung und die Einbindung
in eine langfristige Therapie sichern Ihren Patienten eine
erfolgreiche Behandlung und lhnen als Praxisinhaber zufriedene
Kunden und wirtschaftlichen Erfolg.

= Praventionsorientierte Behandlungskonzepte

= Praktische Tipps zur Organisation der Prophylaxe-MaRnahmen
im Praxisalltag

Neu in der 3. Auflage

= CD-ROM mit Anamnesebogen, Merkblattern und
Informationsblattern fiir Ihre Patienten

Nutzen Sie alle Moglichkeiten der Individualprophylaxe!

Dr. med. dent. Lutz Laurisch
Niedergelassener Zahnarzt in
Korschenbroich mit Schwerpunkt praventiv
orientierte Zahnheilkunde.

Prophylaxefibel - Der unverzichtbare
Leitfaden fiir Praxis und Mitarbeiter

T (NEUZ

[rre————

Gesunde Zahne sind durch nichts
zu ersetzen, deswegen wird die
Prophylaxe immer wichtiger. Im
vorliegenden Buch finden Sie das
nétige Riistzeug fur lhre Arbeit.

E. Kramer

Prophylaxefibel

Grundlagen der Zahngesundheit

= Ursachen von Karies, Erosionen,
Gingivitis ect.

= Mdglichkeiten der Prophylaxe

* Beispiele aus der Praxis

= Praktische Ubungen fiir Kinder
aller Altersgruppen

* CD-ROM mit Dokumenten fiir
Praxispersonal, Zahnarzt und
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87 Abb., 21 Tabellen, mit CD-ROM Fiir die optimale

ISBN 978-3-7691-3391-2 : :
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Enno J. Kramer M.A.

Niedergelassener Zahnarzt in Norden mit
Schwerpunkt Prophylaxe und u.a. als Referent
bekannt, besonders in der Fortbildung der
Zahnmedizinischen Fachangesteliten zur
Prophylaxe-Assistentin.
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Mit CD-ROM

3. iberarbeitete und erweiterte Auflage

L. Laurisch

Individualprophylaxe

Diagnostik und Therapie des individuellen Kariesrisikos

Deutscher Zahnérzte Verlag
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30 Tabellen, ISBN 978-3-7691-3422-3

gebunden € 99,95
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Rickblick auf das GABA-Symposium
,Praxisrelevante Strategien fiir eine
patientengerechte Pravention”

Das Symposium fand im Rahmen der
Jahrestagung der ,Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnerhaltung” am 15. Mai
2009 in Hannover statt. Das Referenten-
Team kam aus der Hochschule (Prof. Dr.
Elmar Hellwig) und aus der Praxis (Dr.
Lutz Laurisch), beides anerkannte Fach-
leute auf diesem Gebiet. Die Moderation
iibernahm Prof. Dr. Gottfried Schmalz.
Der Vortragssaal war bis auf den letzten
Platz gefiillt, grofitenteils von Kollegen
aus der Praxis. Das Thema war augen-
scheinlich gut gewihlt.

Zunidchst fiihrte Prof. Hellwig in das
Thema ein. Gleich am Anfang ging er
auf neue Produkte ein, die mit Werbung
auch auf der DGZ-Tagung prisent wa-
ren. Prof. Hellwig machte deutlich, dass
vor allem gute klinische Studien erfor-
derlich sind, ehe man das eine oder an-
dere Praparat empfehlen kann. Das gilt
auch fiir Prdparate auf Hydroxylapatit-
Basis. Vielversprechende Labordaten
konnen nur die Basis fiir derartige Studi-
en sein.

Vielfach klinisch und wissenschaft-
lich belegt hingegen - so Prof. Hellwig —
ist die positive Wirkung von Zahnpasten
per se, wohl wegen der verbesserten me-
chanischen Reinigungswirkung. Die
Anwendung von Chlorhexidin-Prdpara-
ten im Rahmen der Karies-Prdvention
wurde allerdings vom Referenten sehr
zurtickhaltend beurteilt, da die Datenla-
ge widerspriichlich sei. In einer Studie
an Jugendlichen seien Fluoride sogar
besser kariespraventiv wirksam gewesen
als das gepriifte Chlorhexidin-Praparat.
Sobald man letzteres absetzte, nahm die
Kariesrate wieder zu.

Klinisch und wissenschaftlich unbe-
stritten ist heute die Kkariespraventive
Wirkung von Fluoriden. Nach Prof. Hell-
wig konnte in den letzten Jahren mehr
und mehr gezeigt werden, dass die loka-
le Wirkung von Fluoriden in der Mund-
hohle im Vordergrund steht. Dies gilt
fiir Erwachsene wie fiir Kinder. Kinder-

et
i
B a"r’m

Die Referenten und der Moderator des Symposiums wéhrend der Diskussion: Prof. Dr. E. Hell-

wig, Prof. Dr. G. Schmalz, Dr. L. Laurisch (von links nach rechts).

zahnpasten mit einem Fluoridgehalt
von 500 ppm werden daher als Basispra-
vention empfohlen. Die Hersteller — so
ein Wunsch des Moderators — sollten
durch ein kleines Schaubild auf der Tube
die Menge Zahnpasta darstellen, die ver-
wendet werden sollte. Die Wirksamkeit
von 500 ppm Fluorid zur Vermeidung
von Kkaridsen Ldsionen bei Kindern
konnte kiirzlich in einer Studie aus Bra-
silien belegt werden. Fluoridtabletten
entfalten ihre Wirkung nur, wenn sie
langsam gelutscht werden. Fluoridlacke
und Fluoridgelees werden als zusitzli-
che Mafinahmen empfohlen, insbeson-
dere bei Kindern mit hohem Kariesrisi-
ko. Auch die Speisesalzfluoridierung
wird weiterhin befiirwortet. Wichtig sei
- so Prof. Hellwig — dass in jedem Einzel-
fall vom Zahnarzt beurteilt werden
muss, welche Fluoride (ggf. auch welche
Kombinationen) geeignet sind (Stich-
wort: Fluoridanamnese).

Fluoridhaltige Spilldsungen wur-
den frither eher weniger beachtet. Heute

(Foto: G. Schmalz)

hingegen sind sie bei Patienten mit ho-
hem Kariesrisiko empfehlenswert, z. B.
bei einer kieferorthopéddischen Behand-
lung. Hier seien Prdparate auf Amin-/
Zinnfluorid-Basis sehr wirksam. Am En-
de seines Referates ging Prof. Hellwig auf
die Frage ein, ob man Karies heilen kann.
Sicher ist, dass durch Fluoride die Remi-
neralisation der Zahnhartsubstanzen ge-
fordert wird. Allerdings nur zu ca. 80 %.
Aber immerhin — meinte der Moderator!

Im zweiten Teil des Symposiums
stellte Dr. Laurisch sein Vorgehen in der
tdglichen Praxis vor. Im Zentrum seiner
Uberlegungen steht die bedarfsorien-
tierte Anwendung praventiver Mafinah-
men. Bedarf orientiert sich am Risiko.
Dabei ist unbestritten, dass vorhandene
kariose Ldsionen eine hohe Voraus-
sagekraft fiir die Haufigkeit zukiinftiger
Defekte und damit fiir das Kariesrisiko
haben. Entsprechende Programme zur
Ermittlung des Kariesrisikos sind verfiig-
bar (Dentoprog, DAJ, ADA). Allerdings
sollte das Risiko vor dem Entstehen ei-
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ner kariosen Ldsion beurteilt werden.
Auch dazu werden in der Literatur Me-
thoden beschrieben (basierend z. B. auf
der Plaquemenge, der Plaquebildungsra-
te, der Haufigkeit bestimmter Bakterien
und verschiedener Speichelparameter).
Bei der Beurteilung des individuellen Ri-
sikos eines Patienten miissen diese Ein-
zelrisiken zu einem Gesamtrisiko zu-
sammengefasst werden.

Daraus ergibt sich die besondere Be-
deutung einer eingehenden klinischen
Untersuchung, die nicht nur die klassi-
schen Kavitdten erfasst, sondern auch
aktive von passiven Ldsionen unter-
scheidet und morphologische Problem-
zonen besonders berticksichtigt. Die
Untersuchung erfolgt zundchst visuell,
auf die Sonde wird weitgehend verzich-
tet. Dabei wird auch die Lokalisation der
Plaque beurteilt. Ergdnzt wird die visuel-
le Kariesdiagnostik durch Fluoreszenz-
basierte Methoden (Diagnodent), Dia-
phanoskopie (FOTI) und durch Bissflii-
gelaufnahmen. Die intraorale Kamera
dient hingegen eher der Motivation.

Auch auf den Risikofaktor Altersstu-
feist—so Dr. Laurisch — zu achten: Karies-
schiibe werden vor allem im Alter von
ca. 6 Jahren, 14 Jahren und 60 Jahren be-

obachtet. Beim Risiko Erndhrung wur-
den naturgemdf zunéchst stifle Speisen
angesprochen. Die Vorliebe fiir Stf3 sei
genetisch verankert und hat wohl frither
zur Differenzierung zwischen essbaren
Pflanzen und giftigen gedient. Neben
stiffen sind in den letzten Jahren aber be-
sonders saure Nahrungsmittel (vor allem
Getrdnke) in den Fokus des Interesses ge-
riickt: letztere konnen die Zahnhartsubs-
tanzen direkt auflosen (Erosionen).

Auf diese Aspekte muss bei der fiir je-
den Patienten individuellen Entwick-
lung einer Praventionsstrategie geachtet
werden. Das Zusammenspiel verschie-
dener Faktoren ist nach Dr. Laurisch von
besonderer Bedeutung: mangelnde
Zahnpflege und eine unsinnige Erndh-
rung kann eben nicht durch Fluorid-Ga-
ben ausgeglichen werden. Wie in einem
Orchester miissen alle Komponenten
zusammenwirken sowohl auf Patienten-
ebene als auch auf Lasionsebene. Nur so
ist ein schliissiges Konzept — oder, um
bei dem Orchester zu bleiben - ein in
sich richtiger Klang zu erzielen.

Beide Referenten beleuchteten mit
ihren spannenden Vortragen das Thema
von verschiedenen Seiten, waren sich je-
doch in der Bedeutung und im Erfolg der

Kariesprdvention, wie sie wissenschaft-
lich nachgewiesen werden konnte, ei-
nig. Neben manch Bekanntem, wurden
neue Aspekte angesprochen und in der
angeregten Diskussion weiter vertieft.
Tégliche Probleme wurden diskutiert,
z. B.: Soll man nach - wie bisher empfoh-
len — dem Essen (insbesondere nach dem
Frithstiick) die Zdhne putzen, oder vor-
her — wegen der Erosionen? Prof. Hellwig:
in der Regel nach dem Essen; nur bei star-
ker Erosionsgefahr vorher - oder eine
Stunde warten. Auch die Frage der Fluo-
ridtabletten wurde angesprochen. Hier
ist international ein deutlicher Trend
weg von den Fluoridtabletten und hin
zur Fluoridzahnpasta zu sehen. Dies
muss noch mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pddiatrie abgestimmt werden.
Auch die Rolle des Speichels wurde ange-
sprochen, ebenso wie Strategien bei be-
tagten Patienten: hier gibt es sicherlich
noch viel Forschungsbedarf. Alle Teil-
nehmer an dem gelungenen Symposium
hatten das Gefiihl, Neues gelernt und Be-
kanntes bestétigt gefunden zu haben und
insbesondere: Pravention ist wichtig und
erfolgreich fiir unsere tdgliche Praxis und
damit auch fiir unsere Patienten.  [EE4

G. Schmalz, Regensburg

Bergischer Zahnarzteverein e.V.:
Arbeitskreis Alterszahnheilkunde

gegriindet

Am 12. November 2009 wurde bei einer
Informationsveranstaltung in Wuppertal
der neue Arbeitskreis Alterszahnheilkun-
de des Bergischen Zahnirztevereins mit
52 Mitgliedern gegriindet. Das Ziel dieses
Arbeitskreises ist es, die Mundhygiene al-
ter Menschen im Bergischen Land zu ver-
bessern. Zundchst ist eine konzertierte

Aktion fiir Wuppertal, Remscheid und
Solingen geplant, in der durch Schulun-
gen des Personals und Verteilung von
Ratgebern die Mundhygiene und Prothe-
senpflege in den stationdren Einrichtun-
gen zur Altenpflege flichendeckend ver-
bessert werden soll. Finanziert wird das
Projekt aus Mitteln des Bergischen Zahn-

drztevereins, das Pflegekonzept stammt
von der Deutschen Gesellschaft fiir Al-
terszahnMedizin und das Projekt wird
begleitet von der Universitat Witten/Her-
decke (Prof. Dr. Stefan Zimmer). Bei gu-
tem Erfolg sind weitere Aktionen in den
nichsten Jahren geplant. 177

H. R. Kolwes, Wuppertal
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Innovationspreis / Innovation Award

Zahnmediziner erhalt den
Innovationspreis 2009 der KKH-Allianz fiir
die Verankerung des Konzeptes
y,Zahndrztliche Gesundheitsfrithforderung”
im Mutterpass und
Kinderuntersuchungsheft

Der gliickliche Preistrager: Prof. Dr. Hiisamettin

Ginay. (Foto: privat)

Der 1. Preis des KKH-Allianz-Innovati-
onspreises ging dieses Jahr an Prof. Dr.
Hiisamettin Giinay, Klinik fiir Zahnerhal-
tung, Parodontologie und Prdventive
Zahnheilkunde der
Hochschule Hannover fiir die , Arbeit

Medizinischen

Verankerung des Konzepts der , zahn-
arztlichen Gesundheitsfrithforderung’
im Mutterpass und Kinderunter-
suchungsheft”.

Durch eine in der Schwangerschaft
beginnende Vorsorge und Gesundheits-
forderung kann die orale und allgemei-
ne Gesundheit von Mutter und Kind in
vielen Bereichen nachweislich nachhal-
tig verbessert werden. Eine Schwanger-
schaft ist eine besondere Situation fiir

den gesamten Korper und geht mit vie-
len Verdnderungen im Organismus ein-
her. Auch die Mundgesundheit der
Schwangeren ist dabei einigen Risiken
ausgesetzt und kann sogar den Verlauf
der Schwangerschaft und die Gesund-
heit des Kindes beeinflussen. Von der
Gesundheitsfrithfor-
derung profitieren nicht nur Mutter und

zahnarztlichen

Kind, sondern die gesamte Familie und
letztendlich die Gesellschaft (z. B. durch
Folgekosten-Ersparnisse).

Aufbauend auf Ergebnissen von Stu-
dien in den 80er Jahren, welche die Not-
wendigkeit einer Betreuung schwange-
rer Frauen im Sinne einer Gesundheits-
frithférderung zeigten, wurde durch
Prof. Dr. Giinay an der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH), Klinik
fir Zahnerhaltung, Parodontologie und
Praventive Zahnheilkunde ein ,zahn-
drztliches Frithpraventionskonzept”
entwickelt [Giinay et al. 1996, 1998,
2007] und erstmals Anfang der 90er Jah-
re eingesetzt. Langzeitstudien bewiesen
eindeutig die Effizienz dieses Konzepts.
Es umfasst Maflnahmen der zahnérzt-
lichen Prophylaxe sowohl wiahrend der
Schwangerschaft, als auch danach fiir
Mutter und Kind bis zum 3. Lebensjahr
des Kindes. Wihrend der Schwanger-
schaft werden fiir die Frauen zwei Termi-
ne empfohlen. Der erste Termin findet
zu Beginn und der zweite am Ende der
Schwangerschaft statt. Nach der
Schwangerschaft erfolgt fiir die Mutter
und das Kind bis zum 3. Lebensjahr eine
Betreuung an drei Terminen, beginnend
mit dem ersten Zahndurchbruch.

Die Hauptziele liegen in der Starkung
des Gesundheitsverhaltens der Mutter bzw.
Eltern (Erhalt und / oder Verbesserung der
Zahn- und Mundgesundheit, Schaffung
bestmoglichster Voraussetzungen fiir eine
dauerhafte Zahn- und Mundgesundheit
des Kindes, allgemeine und erginzende
Erndhrungslenkung, Vorbildfunktion),
wodurch Karies, Erkrankungen des Zahn-
halteapparats und erndhrungsbedingte
Folgeerkrankungen bei dem Kind, als
auch bei der Mutter bzw. bei den Eltern
vermieden werden sollen (Verhinderung /
Verzdgerung der Keimbesiedlung und der
frihkindlichen Karies, Aufbau von zahn-
freundlichen Verhaltensweisen bei Kind
und Eltern / Etablierung eines optimalen
Gesundheitsverhaltens). Bereits im Mut-
terleib wirken Faktoren auf die Entwick-
lung des spdteren Essverhaltens der Kin-
der ein. Postnatal bevorzugt das Kind
dann diese bekannten Geschmacksein-
driicke. Dies sollte bei der allgemeinen
und ergidnzenden Erndhrungsberatung
(Empfehlung zu einer zahngesunden Er-
ndhrung) wahrend der Schwangerschaft
berticksichtigt werden. Es sollte nicht au-
Rer Acht gelassen werden, dass eine ausge-
pragte frithkindliche Karies ein Indikator
fir eine Kindesvernachldssigung sein
kann. Durch eine frithzeitig beginnende
Vorstellung der Kinder bei einem Zahn-
arzt konnten auch in diesem Bereich Defi-
zite bereits im Frithstadium erkannt und
den Kindern entsprechend geholfen wer-
den. Die Ziele der zahnérztlichen Gesund-
heitsfrithférderung sollen durch eine Un-
tersuchung, risikoorientierte Aufklirung
und Behandlung der Schwangeren bzw. El-
tern und Kinder erfolgen.
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Das Friihpraventionskonzept kann
trotz nachgewiesener Effektivitdt als
noch nicht ausreichend bekannt ange-
sehen werden. Um die zahnaérztliche
Gesundheitsfrithforderung im Bewusst-
sein der Schwangeren zu verankern, ist
eine Optimierung der Kooperation zwi-
schen Kinderdrzten, Hausdrzten, Gyni-
kologen, Hebammen und Zahnérzten
zwingend erforderlich. Eine feste Inte-
gration zahndirztlicher Vorsorgemaf3-

nahmen (ggf. im Zusammenhang mit
einem Bonussystem als Anreiz) im Mut-
terpass und Kinderuntersuchungsheft
kann mit Sicherheit helfen, auch die so-
genannten Risikogruppen zu erreichen.
Dieses Einlegeblatt soll als ,gesund-
heitlicher Wegweiser” dienen, den
Frauen das Konzept zur zahnérztlichen
Gesundheitsfrithféorderung nahelegen
und die Vorstellung beim Zahnarzt for-
dern. Um eine optimale Betreuung von

Deutsche Gesellschaft fir
Zahnarztliche Prothetik
und Werkstoffkunde

(DGZPW)

Aktivititen der DGZPW in 2008/2009

Mitteldeutsche Symposien
2008 / 2009

Die Mitteldeutschen Symposien der
DGZPW wurden in 2008 und 2009 ge-
meinsam mit der Mitteldeutschen Gesell-
schafft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de zu Erfurt e.V. durchgefiihrt. Auf den
Symposien wurden je zwei wiss. Mittei-
lungen der DGZPW erarbeitet.

Fiir ihre Verdienste um die Fachge-
sellschaft bzw. um das Fachgebiet der
Prothetik wurden in 2008 Prof. Dr. Wolf-
gang Freesmeyer (Berlin) die Ehrenmit-
gliedschaft und Prof. Dr. Klaus Peter Lan-
ge (Berlin) die van Thiel-Medaille der
DGZPW verliehen.

In einem Festakt in Eisenach 2009 fei-
erte die DGZPW den Zusammenschluss
der beiden ehemaligen prothetischen
Fachgesellschaften in Ost und West. Prof.
Dr. Heinrich von Schwanewede (Rostock)
hielt den Festvortrag ,20 Jahre Zusam-
mengehen der Fachgesellschaften”.

Jahrestagung
der DGZPW 2009

Die Jahrestagung der DGZPW fand in
2009 als Gemeinschaftstagung mit der
DGZMK und der DGP im November
2009 in Miinchen statt.

Ausbildung und Fortbildung

Die Gesellschaft bietet Zahndrzten die
Moglichkeit den Titel ,Qualifiziert fort-
gebildeter Spezialist fiir Prothetik der
DGZPW* zu erwerben. In 2008 und
2009 wurden 45 Mitglieder zum ,,Quali-
fiziert fortgebildeter Spezialisten fiir Pro-
thetik der DGZPW* ernannt.

Im Jahr 2008 wurde ein Curriculum
zur Gutachterschulung ins Leben geru-
fen, mit dem nach einem abschliefien-
den Kolloquium das Pradikat , fortgebil-
deter Gutachter” erlangt werden kann.
In 2008 und 2009 haben insgesamt 32

Mutter und Kind zu gewdhrleisten, ist
es unerldsslich, dass jede der beteiligten
Berufsgruppen sich mit der Thematik
der zahnérztlichen Gesundheitsfriih-
forderung auseinandersetzt. Das Ein-
legeblatt soll somit zusétzlich der Sensi-
bilisierung der verschiedenen beteilig-
ten Berufsgruppen dienen. Die Arbeit
wurde mit dem 1. Preis (12.000 €) aus-
)77

KKH-Allianz und DGZ

gezeichnet.

Teilnehmer das Curriculum erfolgreich
absolviert.

Seit 2009 bietet die Universitat
Greifswald in Kooperation mit der
DGZPW einen Masterstudiengang Zahn-
medizinische Prothetik an. Studierende
erwerben umfassende Kenntnisse und
Kompetenzen auf dem Gebiet der oral-
medizinischen Rehabilitation unter An-
wendung strukturierter systematischer
Sanierungskonzepte. Der erste Durch-
gang des Masterstudiengangs lauft mo-
mentan mit 28 Teilnehmern.

Leitlinien, Wissenschaftliche
Mitteilungen

Sechs Wissenschaftliche Mitteilungen
konnten ins Internet eingestellt werden.
Weiterhin hat sich die DGZPW an meh-
reren Leitlinienprojekten beteiligt.

DGZPW
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DGEFDT / GSFDT

Tatigkeitsbericht

DGFDT

Im vergangenen Jahr war die Tatigkeit der
Deutschen Gesellschaft fiir Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT) durch
eine Intensivierung der Aktivititen so-
wohl im Bereich der Organisation wissen-
schaftlicher Kongresse als auch der Forde-
rung der Rahmenbedingungen zur Um-
setzung  funktionsdiagnostischer und
-therapeutischer Behandlungen aktiv:

So wurden die Jahrestagung der
DGFDT 2009 in Bad Homburg und die Be-
teiligung der DGFDT an der Gemein-
schaftstagung aller zahnmedizinischen
Fachgesellschaften 2010 in Frankfurt vor-
bereitet. In Frankfurt wird die DGFDT in-
folge der Briickenfunktion des Themas
,JFunktion” sowohl eine Gemeinschafts-
session mit dem Arbeitskreis Psychosoma-
tik und Psychotherapie (AKPP) als auch ei-
ne Session ,,CMD und Orthopédie” be-
streiten.

Dartiber hinaus organisiert die
DGFDT in Zusammenarbeit mit der Oster-
reichischen Fachgesellschaft eine Ge-
meinschaftstagung. Diese wird im Juni
2010 in Wien stattfinden und ist dem
Thema ,,CMD - eine Frage der Haltung?“
gewidmet. Verschiedene international re-
nommierte Referenten werden zu diesem
Thema referieren und versprechen eine
aktualisierte fachliche Orientierung.

Im Bereich der Umsetzung aktueller
funktionsdiagnostischer und -therapeuti-
scher Verfahren ist die DGFDT - wie alle
anderen Fachgesellschaften auch - auf-
gefordert gewesen, Stellung zu dem von
der letzten Bundesregierung vorgelegtem
Entwurf einer novellierten GOZ zu neh-
men. Speziell fiir den Bereich der Diagnos-
tik und Therapie craniomandibulérer
Dysfunktionen ist dieser Entwurf absolut
verheerend, da hierin die Leistungsansat-
ze im Vergleich zum Niveau von 1988 um
cirka 75 % gekiirzt wurden. Diese Kiirzung
ist arbeitswissenschaftlich in keiner Form
begriindet und es ist bisher auch keinerlei
Reaktion aus dem urspriinglich federfiih-
renden Ministerium veroffentlicht wor-
den, wie diese Kiirzungen begriindet sind.

DGFDT

Der Vorstand der DGFDT (v.l.n.r.): Prof. Dr. Peter Ottl, Dr. Matthias Lange, Prof. Dr. Wolfgang

Freesmeyer, PD Dr. M. Oliver Ahlers.

Die DGFDT hat daher in Abstimmung mit
der DGZMK als wissenschaftlicher Mut-
tergesellschaft alle Moglichkeiten ge-
nutzt, diese Problematik auf den entspre-
chenden Wegen zu kommunizieren. Die
Einwdnde der DGFDT sind insofern in
vollem Umfang in die ca. 175-seitige Stel-
lungnahme der DGZMK hinsichtlich der
wissenschaftlich-fachlichen Miangel des
vorgelegten GOZ-Entwurfes eingegangen.

Dartiber hinaus ist die DGFDT auch in
die Kommentierung der bereits vor eini-
gen Jahren von der Bundeszahnarztekam-
mer vorgestellten ,Honorarordnung fiir
Zahndrzte” eingebunden. Hier wird der-
zeit zum bereits verabschiedeten und ver-
oOffentlichten Katalog der entsprechenden
Leistungen eine Kommentierung erarbei-
tet, in der die jeweils typischen Merkmale
der Leistung, obligate Leistungsinhalte so-
wie fakultative Leistungsinhalte beschrie-
ben sind, ergdnzt um zusitzliche Leistun-
gen, die nicht Bestandteil der jeweiligen
Leistungsbeschreibung sind, in dem glei-
chen Zusammenhang aber sinnvoll er-
bracht werden kénnten. Das ca. 50-seitige
diesbeziigliche Werk ist von der zustandi-
gen Kommission der Bundeszahnérzte-
kammer im Wesentlichen angenommen
worden. Hiermit ist die DGFDT die erste

(Foto: DGFDT)

Fachgesellschaft, die einen im Wesentli-
chen fertigen Entwurf eingereicht hat und
somit dazu beitrdgt, die Honorarordnung
fiir Zahndrzte praktisch nutzbar zu ma-
chen.

Dariiber hinaus hat die DGFDT zu-
dem ihre Pressearbeit intensiviert und
u. a. der Chefredakteurin der Zahnarztwo-
che (DZW) ein umfangreiches Interview
gewdhrt. Verschiedene weitere Beitrdge
werden im Umfeld der Jahrestagung 2009
erscheinen und fiir eine angemessene
Wahrnehmung der mittlerweile auf tiber
1.000 Mitglieder angewachsenen Fachge-
sellschaft sorgen.

Last not least hat die DGFDT es ge-
schafft, die von der Mitgliederversamm-
lung beschlossene Einfiihrung einer eige-
nen wissenschaftlichen Fachzeitschrift zu
ystemmen”. Diese wird in Kooperation
mit dem Quintessenzverlag herausgege-
ben, und zwar als zweisprachiges deutsch/
englisches und damit internationales
Journal. Die Zeitschrift wird sehr gut ange-
nommen und schldgt mit wissenschaftli-
chen Originalarbeiten, Praxistipps und
Reviews aktueller Zeitschriftenartikel und
Biicher zum Thema Funktion die Briicke
zwischen Wissenschaft und Praxis. [1EZ4

DGFDT
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Deutsche Gesellschaft
Zahnarztliche Schlafmedizin
2009 — ein Meilenstein!

Im neunten Jahr seit Griindung kann
die DGZS mit Stolz 740 Mitgliedschaften
verzeichnen. Wir bauen in Deutschland
ein Netz an schlafmedizinisch tdtigen
Zahnmedizinern auf und fordern die in-
terdisziplinare Zusammenarbeit mit den
Schlafmedizinern.

Im Mirz 2009 hatten wir erstmals
ein Symposium zur zahnérztlichen
Schlafmedizin angemeldet fiir den Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin.
Das Symposium wurde angenommen
und das Interesse der Lungenfachéarzte
an der Therapie schlafbezogener At-
mungsstorungen mit Unterkieferprotru-
sionsschienen war grof3. Einige drztliche
Kollegen traten gleich in die DGZS ein.

In diesem Jahr wurden bahnende
Arbeitsgespriche gefiihrt, um die wich-
tige Zusammenarbeit der drei Diszipli-
nen pddiatrische Schlafmedizin, HNO
und Kieferorthopddie anzuschieben.
Ziel ist es hier, die Erkennung und Be-
handlung kindlicher Schlafatemstorun-
gen ins Licht der Offentlichkeit zu ho-
len. Gemeinsame Fortbildungen sind in
Planung.

Ein Meilenstein fiir die schlaf-
medizinische Schienenthera-

pie:

In den vergangenen drei Jahren hat die
Deutsche Gesellschaft fiir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin die neue
»33-Leitlinie  nicht-erholsamer  Schlaf/
Schlafstorungen” erarbeitet. Die interna-
tionale wissenschaftliche Literatur wur-
de gesichtet, bzgl. Evidenz bewertet und

daraus die aktuellen Empfehlungen zur
Diagnostik und Therapie von Schlafsto-
rungen formuliert. Zum Abschluss die-
ses Prozesses hat die DGSM zwei Kon-
sensuskonferenzen einberufen und da-
zu verschiedene Fachgesellschaften ein-
geladen. Auch die DGZS wurde zu die-
sen Konferenzen gebeten und Dr. Susan-
ne Schwarting und Dr. Ulrich Hiibers ha-
ben die S3-Leitlinie mit konsentiert.
Wichtige Punkte bzgl. Therapie schlaf-
bezogener Atmungsstorungen und Bru-
xismus mittels intraoraler Schienen und
Qualifikation der Behandler konnten so
seitens der DGZS mit in die Leitlinie ein-
gebracht werden. Die DGZS setzt sich
seit neun Jahren dafiir ein, dass die Be-
handlung leicht- bis mittelgradiger
Schlafapnoe mittels Unterkieferprotru-
sionsschienen als evidenzbasierte The-
rapieoption anerkannt wird. Das DGZS-
Positionspapier [1], 2007 publiziert in
Sleep and Breathing, hat diese Forderung
erfolgreich unterstiitzt. Daher ist es an-
gemessen und erfreulich, dass die Schie-
nentherapie nun in der neuen S3-Leit-
linie (Somnologie 2009, 13, Suppl. 1,
1-160) verankert ist mit dem hochsten
Empfehlungsgrad A (Evidenzgrad 1a,
1b, 1¢). Das ist ein Meilenstein fiir die
schlafmedizinische Schienentherapie!
Aktuelles Highlight war kiirzlich das
9. Symposium fiir Zahnérztliche Schlaf-
medizin im Congress Center Leipzig, er-
neut mitten im deutschen Schlafmedi-
zinkongress. Als key note-Sprecher war
PD. Dr. Hoekema von der Universitat
Groningen geladen, der sich auf dem
Gebiet der Protrusionsschienen bei
Schlafapnoe habilitiert hat. Er stellte
u. a. eine exzellente randomisierte kon-

DGZS

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
ZAHMNARZTLICHE SCHLAFMEDIZIN

trollierte Studie vor, die zeigte, dass bei
leicht- bis mittelgradiger Schlafapnoe
die Protrusionsschienen der CPAP-Uber-
druckbeatmung nicht unterlegen sind.
Der 5. Meier-Ewert-Preis wurde in die-
sem Jahr an den Pneumologen und
Schlafmediziner Prof. Dr. med. H. Tesch-
ler, Ruhrlandklinik Essen, verliehen fiir
seine Verdienste um die interdisziplind-
re Schlafmedizin unter Einbeziehung
von Zahnmedizinern. Die Nase im Wind
laden wir heute schon ein fiir den
9. Oktober 2010 zum 10. DGZS-Sympo-
sium nach Bremen, wieder mitten
im deutschen Schlatmedizinkongress
www.dgzs.de.

Der Vorstand:

Dr. Susanne Schwarting, Kiel

Dr. Ulrich Hiibers, Offenburg

Dr. Markus Heise, Herne

Dr. Hans-Georg Blanck, Bremen

Dr. Dr. Jirg Schlieper, Hamburg )77,
S. Schwarting, Kiel

Literatur

1. Schwarting S, Hiibers U, Heise M,
Schlieper J, Hauschild A: Position pa-
per on the use of mandibular advan-
cement devices in adults with sleep-
related breathing disorders — A positi-
on paper of the German Society of
Dental Sleep Medicine (Deutsche Ge-
sellschaft Zahnaerztliche Schlafme-
dizin, DGZS). Sleep Breath 11,
125-126 (2007)
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Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Kassel,
ist neuer DGI-Prasident: , Implantologie

bleibt ein Innovationsmotor fiir die
Zahnheilkunde”

Der neue DGI-Président: Prof. Dr. Dr. Hendrik

Terheyden. (Foto: Ute Boeters)

Am 27. November 2009 ibernahm Prof.
Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Kassel, fiir die
nachsten drei Jahre das Amt des DGI-
Prasidenten. Prof. Dr. Giinter Dhom, Lud-
wigshafen, der dem Vorstand weitere
drei Jahre als Past-Prasident angehoren
wird, konnte seinem Nachfolger die Ver-
antwortung fiir eine Fachgesellschaft
iibergeben, die in der nationalen und in-
ternationalen Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde fiir die Zukunft bestens posi-
tioniert und gertistet ist. Prof. Terheyden:
,Die Amtszeit von Giinter Dhom war ge-
prégt durch starkes Mitgliederwachstum
und eine Professionalisierung der Vor-
stands- und Kommunikationsarbeit.
Unsere Gesellschaft steht besser und ge-
stinder da denn je.” Die DGI ist mit rund
7.000 Mitgliedern die grofite wissen-
schaftliche Gesellschaft in der deut-
schen Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de und auf ihrem Gebiet die grofite
Fachgesellschaft Europas.

Zum neuen Vizeprdsidenten wurde
der bisherige Fortbildungsreferent Dr.

Gerhard Iglhaut, Memmingen, gewdhlt.
Zu seinem Nachfolger gewdhlt wurde
Prof. Dr. med. dent. Murat Yildirim, Leiter
des Funktionsbereichs ,Implantatprothe-
tik” der Klinik fiir Zahnarztliche Prothetik
und Werkstoffkunde der RWTH Aachen.

Neuer Schriftfiihrer ist Priv. Doz. Dr.
med. dent. Frank Schwarz, Oberarzt an
der Poliklinik fiir Zahnarztliche Chirur-
gie und Aufnahme, Westdeutsche Kie-
ferklinik, Heinrich Heine-Universitdt,
Diisseldorf. Mit jeweils tiberwaltigender
Mehrheit von den Mitgliedern im Amt
bestdtigt wurden DGI-Schatzmeister Dr.
med. dent. Karl-Ludwig Ackermann, Fil-
derstadt, und der Pressesprecher Prof.
Dr. med. dent. Germdn Goémez-Romdan
vom Zentrum fiir ZMK-Heilkunde der
Universitdt Tiibingen.

,2Auch wenn derzeit die Rahmenbe-
dingungen sich eher ddmpfend auf den
Implantatmarkt und den Fortbildungs-
sektor auswirken, bleibt die Implantolo-
gie ein Innovationsmotor fiir die Zahn-
heilkunde”, erklart Prof. Terheyden. In
dieser Situation gelte es daher, zundchst
das Erreichte zu sichern. ,Dies soll durch
Kontinuitdt in der Vorstandsarbeit und
durch Stirkung der wissenschaftlichen
Basis fiir die Praxis geschehen”, so der
neue DGI-Prasident.

Die neuen Mitglieder des DGI-
Vorstandes

Fortbildungsreferent

Prof. Dr. med. dent.
Murat Yildirim, Aachen

Seit Juni 1989 ist Murat Yildirim wissen-
schaftlicher Mitarbeiter an der Klinik fiir
Zahnarztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde der RWTH Aachen. Er promovier-

Prof. Dr. Murat Yildirim ist der neue Fortbil-

dungsreferent der DGI. (Foto: privat)

te 1993 zum Dr. med. dent. mit dem
Thema , Komplikationen in der enossa-
len Implantologie”. Seit Januar 1996 ist
er Oberarzt der Klinik fiir Zahnérztliche
Prothetik und Werkstoffkunde der
RWTH und leitet dort seit 2001 den
Funktionsbereich  ,Implantatprothe-
tik”. 2002 erlangte Yildirim die Venia le-
gendi fiir das Fach Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und ist seit 2006 auf3er-
planmafiger Professor an der RWTH.
Seit 2000 hat er die Qualifikation
zum fortgebildeten Spezialisten der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnérzt-
liche Prothetik und Werkstoffkunde.
Yildirim ist als zertifizierter Referent
der Konsensuskonferenz Implantologie
fir die Akademie Praxis und Wissen-
schaft, die DGI sowie Zahndrztekam-
mern tdtig. Aulerdem ist er Dozent im
berufsbegleitenden Studiengang ,Mas-
ter of Science in Oral Implantology” der
DGI. Er ist Mitglied im Editorial Board
der Zeitschrift ,Dentale Implantologie
& Parodontologie”, Mitglied im Beirat
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der Zeitschrift , Implantologie” und Mit-
glied der Europdischen Vereinigung fiir
Osseointegration (EAO).

Schriftfiihrer

Priv. Doz. Dr. med. dent.
Frank Schwarz, Diisseldorf

Frank Schwarz war von 1999 bis 2000
Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der
Abteilung fiir Parodontologie und Zahn-
erhaltung der Universitdt des Saarlandes
— Homburg/Saar und bis 2002 Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter in der Klinik
und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Ludwig Maximili-
ans-Universitat Miinchen.

Der neue Schriftfihrer der DGI: PD. Dr. Frank

Schwarz (Foto: privat)

AKFOS-Geschaftsbericht

2008/09

Im zurtickliegenden Geschiftsjahr ist
die Anzahl der Mitglieder des Arbeits-
kreises fiir Forensische Odontostomato-
logie (AKFOS) der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) leicht angestiegen (z. Z.
167 Personen).

Die AKFOS-Jahrestagungen fanden
im Oktober 2008 und 2009 in Mainz
statt. Vorstandswahlen standen im Jahre
2009 nicht an; die nachsten Wahlen fin-
den im Jahre 2010 in Frankfurt statt.

Die bekannten Schwerpunkte des
AKFOS sind unverdndert: Identifizie-
rungen, forensische Altersdiagnostik,
Bissspuren-Analysen, Kindesmisshand-

lungen, Rechtsfragen im dentalen Kon-
text, Begutachtungen etc.

Im Dezember 2008 fand an der Sani-
tatsakademie der Bundeswehr in Min-
chen das ,10. Internationale Symposium
Zahndrztliche Identifizierung” statt, an
dem sich die AKFOS-Vorstandsmitglieder
— wie in jedem Jahr — mit eigenen Vortra-
gen beteiligten. An der vorgenannten Jubi-
laumsveranstaltung nahmen auch der Pra-
sident der DGZMK, Prof. Dr. Thomas Hoff
mann und der Prasident der Bundeszahn-
drztekammer (BZAK), Dr. Peter Engel teil.

Im Jahre 2009 fand erstmals eine ge-
meinsame Fortbildungsveranstaltung zur
Identifizierung von Katastrophenopfern

2001 promovierte Frank Schwarz
zum Dr. med. dent. und ist seit 2002
Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der
Poliklinik fiir Zahnérztliche Chirurgie
und Aufnahme der Heinrich Heine-Uni-
versitdt Diisseldorf. 2003 erfolgte die
Anerkennung zum Fachzahnarzt fir
Oralchirurgie und 2004 Ernennung zum
Oberarzt. 2005 habilitierte sich Frank
Schwarz fiir das Fach Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und erlangte die Venia
377

B. Ritzert, Pbckingen

legendi.

AK FOS

statt, die vom Bundeskriminalamt und AK-
FOS gemeinsam ausgerichtet wurde. Hie-
ran nahmen insgesamt 16 Zahnirztinnen
und Zahnérzte aus dem zivilen Bereich und
der Bundeswehr teil. Fiir das Frithjahr 2010
ist eine Neuauflage dieses aus theoreti-
schen und praktischen Inhalten bestehen-
den Fortbildungskurses mit einer dhn-
lichen Anzahl von Teilnehmern geplant.
Im zuriickliegenden Geschiftsjahr
unterstiitzten drei AKFOS-Vorstands-
mitglieder die Identifizierungskommis-
sion des Bundeskriminalamtes (IDKO)
bei drei Auslandseinsétzen. D77
Fiir den AKFOS-Vorstand
Dr. Dr. Claus Grundmann
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Bericht der Saarlandischen
Gesellschaft fur Zahnarztliche

Fortbildung tiber die Tatigkeiten
des Jahres 2009

Die Saarldandische Gesellschaft fiir Zahn-
arztliche Fortbildung kann auch im Jahr
2009 auf eine erfolgreiches Jahr zurtick-
schauen.

So hat sich die Mitgliederzahl auf
mittlerweile 504 erhoht. Sei 2004 bedeu-
tet dies eine Steigerung um ca. 200 Mit-
glieder. Zieht man die Zahl der wenigen
auflersaarldandischen Mitglieder und der
jungen Mitglieder, die noch nicht nie-
dergelassen sind, ab, so sind etwas 80 %
der im Saarland niedergelassenen Kolle-
ginnen und Kollegen in der Fortbil-
dungsgesellschaft engagiert.

Die jahrlichen Fortbildungsangebo-
te werden in Abstimmung mit dem Pro-
gramm der Zahnérztekammer Saarland
durchgefiihrt. Fiir einen Jahresbeitrag
von 735 € sind die Halbtagsveranstaltun-

gen fiir die Mitglieder kostenlos. Neben
den stindig angebotenen Notfallkursen
mit Praxisteam, die je nach Nachfrage
mit Kkleiner Teilnehmerzahl das Jahr
iiber mehrfach stattfinden, waren die
vier Samstagveranstaltungen mit Prof.
Dr. Thomas Kerschbaum, Koln (,Lang-
zeitbewdhrung von herausnehmbarem
Zahnersatz“), Prof. Dr. Heinz Kappert,
Schaan/FL (,Was muss ich eigentlich
von der Werkstoffkunde wissen?“),
Priv.-Doz. Dr. Frank Schwarz, Diisseldorf
(,Update Implantologie: Wissenschaft
trifft Praxis“) und Dr. Karl-Ludwig
Ackermann, Filderstadt (,Keramik in der
Implantologie”) mit durchschnittlich
iiber 100 Kolleginnen und Kollegen
besucht und daher wieder sehr erfolg-
reich.

SGZF

Die Saarldndische Gesellschaft fiir
Zahnirztliche Fortbildung steht mit
ihrer hohen Mitgliederzahl auf einem
guten Fundament. Nicht zuletzt an-
lasslich  ihrer  Jahrestagung am
24.11.2009, aus deren Anlass wieder
ein wissenschaftlicher Vortrag von
Oberarzt Dr. Frank Nothdurft, Homburg
(,Implantatgetragene Versorgungs-
konzepte in der Defektprothetik”) an-
geboten wurde, wurden die wissen-
schaftliche Qualitdt der angebotenen
Fortbildungen und das Engagement
seines Vorstandes vorbehaltlos aner-
kannt. [)7.7]

Fiir den SGZF-Vorstand
Prof. Dr. Dr. Josef Dumbach

Vorsitzender

Schleswig-Holsteinische Gesellschaft fiir
/Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e.V.

(SHGZMK)

Tatigkeitsbericht fiir den Zeitraum 1. Nov. 2008 bis 31. Okt. 2009

Am 1.11.2008 fand die 58. Wissen-
schaftliche Tagung der SHGZMK mit
Unterstiitzung durch die Zahnérztekam-
mer Schleswig-Holstein in Kiel statt. Et-
wa 200 Zahndirzte und Zahndérztinnen
besuchten die Horsdle im Audimax der
Christian-Albrecht-Universitit zu Kiel,
um die Referate zum Thema ,Psycho-
somatische und somatopsychische Pa-
tienten in der zahnarztlichen Praxis” zu
verfolgen.

Den Jahrespreis der Gesellschaft in
Hohe von 750 € erhielt Zahnarzt Patrik
Wollny fiir seine Arbeit: , Rapid Prototy-
ping — mit , selective Laser und Melting
Technology’ hergestellte mikropordse
Titankorper fiir die Gewebekultivie-
rung.” Gleichzeitig informierten sich et-
wa 100 Mitarbeiterinnen tiber aktuelle
Aspekte der tdglichen Praxis. Auf3erdem
fand ein Meeting fiir die zahnmedizi-
nische Verwaltungshelferin statt.

Auf der Ordentlichen Hauptver-
sammlung der SHGZMK in 2008 wurde
der amtierende Vorstand wiederge-
wahlt. Vorsitzender ist Prof. Dr. Matthias
Kern, stellv. Vorsitzender der Kammer-
prasident  Hans-Peter  Kiichenmeister,
Schrift- und Kassenfiihrer Prof. Dr. Klaus
BofSmann, die vier Beisitzer Dr. Kai Voss,
Dr. Michael Brandt (stellv. Kammerprasi-
dent), Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang und
Prof. Dr. Hans-Jiirgen Wenz. Nach einer
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Beitragserhohung betrdgt ab dem
1.1.2009 der Mitgliedsbeitrag in der
SHG-ZMK 30 € pro Jahr, in Kombination
mit der Mitgliedschaft in der Deutschen
Gesellschaft fiir ZMK-Heilkunde 105 €.

Am 31. Oktober 2009 begriifiten der
Vorsitzende der Gesellschaft Prof. Dr.
Matthias Kern, der neue Prdsident der
Zahnidrztekammer Schleswig-Holstein
Dr. K. Ulrich Rubehn und Direktor der Kli-
nik fiir MKG-Chirurgie Prof. Dr. Dr. Jorg
Wiltfang tber 300 Kollegen und Kolle-
ginnen. Das Hauptthema lautete ,Be-
wahrte Konzepte und innovative Be-
handlungs-Strategien in der Parodonto-
logie”.

Arbeitskreis fiir Psychologie

Fiir das in die Tagung integrierte Kiel-
Kopenhagen-Symposium konnten aus
Déanemark Prof. Dr. Erik Hjorting-Hansen,
Prof. Dr. Palle Holmstrup, Prof. Dr. Siren
Schou, Prof. Dr. Siren Hillerup und Prof.
Dr. Birte Melsen begriiit werden. Den
Preis der Gesellschaft erhielt Dr. Dr. Mat-
thias Gierloff fiir seine Untersuchung:
,Uberleben von transplantierten mesen-
chymalen Knochenmarkszellen in zell-
basierten Konstrukten zum Knochensatz
invivo.” Am Tag der Zahnmedizinischen
Fachangestellten nahmen weit tiber 100
Praxismitarbeiterinnen teil.

Auf der Ordentlichen Hauptver-
sammlung der SHGZMK in 2009 wur-

und Psychosomatik in der
Zahnheilkunde

Es ist erfreulich, am Ende des Jahres
2009 restimieren zu konnen, dass das
Thema Psychologie und Psychosomatik
und damit das Hauptanliegen unseres
Arbeitskreises im Rahmen von Fort-
und Weiterbildungen, speziellen Aus-
bildungen, Jahrestagungen und wissen-
schaftlichen Projekten sich einer gro-
fen Nachfrage und Akzeptanz erfreut.
Die Jahrestagung des Arbeitskreises
fand in diesem Jahr, abweichend vom
traditionellen Februartermin, im Sep-
tember statt. Gemeinsam mit der inter-
disziplindren Gesellschaft fiir psycho-
somatische Schmerztherapie wurde die
Wechselwirkung zwischen Stress und
Schmerz bei Gesichts- und Kopfschmer-

zen beleuchtet. Das Curriculum der
Akademie Praxis und Wissenschaft
»Ppsychosomatische Grundkompetenz“
konnte 2009 zum vierten Mal durchge-
fiihrt werden, und auch 2010 wird wie-
der ein Kurs angeboten werden. 2010
wird im Rahmen der groflen Gemein-
schaftstagung der DGZMK in Frankfurt
der Samstagvormittag gemeinsam mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Funk-
tionsdiagnostik und Therapie (DGFDT)
gestaltet. Ein Highlight dieser Ver-
anstaltung diirfte ein Vortrag von Prof.
E. Ernst sein zum Thema , Alternative
Methoden in Diagnostik und Therapie.
Was ist belegt, was Phantasie?” Prof.
Ernst gilt als einer der renommiertesten

den fiir die ndchsten Jahre folgende Ta-

gungsthemen festgelegt:

30.10.2010: Asthetik in der Zahnheil-
kunde

29.10.2011: Mundhohle als Spiegel der
Medizin

Der stellvertretende Vorsitzende und

ehemalige Kammerprasident Hans-Peter

Kiichenmeister schied aus dem Vorstand

aus, der neue Kammerprasident Dr.

K. Ulrich Rubehn wurde einstimmig zum

stellvertretenden  Vorsitzenden der
SHGZMK gewdhlt. 1377
SHGZMK

AK PP
Z

Y

Experten auf dem Gebiet der Alternativ-
medizin. Aus dieser gemeinsamen Pro-
grammgestaltung mit der DGFDT ist
auch eine sehr enge Zusammenarbeit
beider Gesellschaften entstanden, so
dass die von der Bundeszahndrztekam-
mer geforderten Vorschldge fiir eine
Nachbesserung der Gebiihrenordnung
im Sinne der psychosomatischen
Grundversorgung gemeinsam formu-
liert und eingereicht wurden. Seit 2008
ist unsere Fachgesellschaft beteiligt an
dem Prozess der Erstellung einer
AWMEF-Leitlinie zum Thema ,somato-
forme Stérungen”. )77
Anne Wolowski, Norbert Enkling
(Vorstand AKPP)
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Die diesjahrige Wissenschaftliche Jah-
restagung der Gesellschaft fand vom
16. bis 19.09.2009 in Mainz statt. Unter
der Leitung des Tagungsprdsidenten
Prof. Dr. Dr. H. Wehrbein erlebten mehr
als 2.000 Teilnehmer ein wissenschaft-
lich und Kklinisch hochaktuelles Pro-
gramm mit den Schwerpunktthemen:
,Biologie und Technologie in der kie-
ferorthopéddischen Therapie” und , Kie-
ferorthopéddische Behandlung Erwach-
sener” sowie mit freien Vortragen und
Posterprasentationen. Anldsslich dieser
Tagung wurden zudem auch die wis-

Jahresbericht 2009 der

senschaftlichen Preise der Gesellschaft
iberreicht

Auf der Mitgliederversammlung am
17.09.2009 tibergab Frau Prof. Dr. B.
Kahl-Nieke (Hamburg) das Amt der Prési-
dentin der Gesellschaft an ihren Nach-
folger Prof. Dr. A. Jdger (Bonn). Als wei-
tere Mitglieder fiir den Vorstand wurden
Prof. Dr. B. Braumann (Ko6ln) sowie Dr.
M. Soostmann (Hannover) gewdhlt.

Eine der wichtigen Aufgaben, mit
der die Gesellschaft aktuell beschaftigt
ist, stellt die Arbeit in einer gemein-
samen Kommission mit der Bundes-

Tatigkeitsbericht der

DGMKG

Wichtige Ereignisse fiir die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie (DGMKG) im Jahr 2009
waren der Jahreskongress in Wien und
der Kongress der International Associa-
tion of Oral and Maxillofacial Surgeons
in Shanghai vom 24. bis 27.5.2009, der
trotz der groflen Entfernung von vielen
deutschen Teilnehmern besucht wurde.
Der Wiener Kongress wurde vom 3. bis
6. Juni 2009 zum Hauptthema , Funkti-
on des Knochens in der MKG-Chirur-
gie” abgehalten. Tagungsprasident war
Prof. Dr. Dr. Rolf Ewers, der das wissen-
schaftliche Programm mit den Kurz-
vortragen auch mit Keynote Lectures
international ausgewiesener Experten
der Knochenforschung bereichert hat-
te. Ferner fand zum Hauptthema eine
mit klinischen Experten des Fach-
gebietes besetzte Round table-Diskus-

sion statt. Nebenthemen des Kongres-
ses waren die 3-D-Planung und Navi-
gation sowie minimal-invasive Opera-
tionstechniken des Fachgebietes. Die
wissenschaftliche = Posterausstellung
umfasste 76 Beitrédge.

Mit dem Martin-Wassmund-Preis der
DGMKG wurde Dr. Dr. A. Eckert aus
Halle mit seiner Arbeit , Therapiestrati-
fizierung des Mundhohlenkarzinoms —
Hypothese anhand endogener Hyp-
oxiemarker” ausgezeichnet. Er konnte
in dieser Studie nachweisen, dass es er-
hebliche Unterschiede im Verhalten
des Mundhohlenkarzinoms gibt. Ur-
sdchlich mit dem Tumorverhalten ist
die Ausprdgung von Hypoxie-assozi-
ierten Genen verbunden, welche wie-
derum einen Einfluss auf die Prognose
der Patienten besitzen. Dadurch kénn-
te es moglich werden, die Behandlung

DGKFO
—_—

Deutsche Gesallschaft fiir Kicferorthopadie

zahndrztekammer zur Etablierung einer
bundeseinheitlichen =~ Weiterbildungs-
ordnung in der Kieferorthopédie dar.

Im Jahr 2010 ist die DGKFO gemein-
sam mit den anderen wissenschaftli-
chen Gesellschaften an Organisation
und Gestaltung der gemeinsamen Ta-
gung im November in Frankfurt betei-
ligt.

Die Jahrestagung im Jahre 2011 wird
im September unter der Prasidentschaft
von Prof. Dr. W. Harzer in Dresden statt-
177

DGKFO

finden.

MKG

MUND KIEFER GESICHT

CHIRURGIE

der Patienten zu individualisieren und
an die Aggressivitdt des Tumors anzu-
passen.

Unter grofier Beteiligung von Mit-
gliedern der DGMKG fand bereits vom
9. bis 12.9.2008 in Bologna der Kongress
der European Association for Cranio-
Maxillo-Facial Surgery statt. Der Kon-
gress unter der Leitung von Prof. Dr. Dr.
L. Clauser deckte traditionell das gesam-
te Spektrum des Fachgebietes ab und
war hervorragend organisiert. Besonde-
re Highlights waren Keynote Lectures ei-
ner Vielzahl von weltweit anerkannten
MKG-Chirurgen. Zum Prdsidenten der
Jahre 2009/2010 wurde Prof. Dr. Dr. M.
Mommaerts aus Briigge gewdhlt, der im
Jahr 2010 den ndchsten Kongress aus-

richten wird. )7 7]
Prof. Dr. Dr. Siegmar Reinert,
Prasident der DGMKG
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Aktivitaten der DGZ in 2009:

Die 23. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnerhaltung (DGZ) in Hannover, Tagungsthema:
,Basisversorgung vs. Luxusversorgung”

Die diesjdhrige Jahrestagung der DGZ
mit dem Hauptthema , Basisversorgung
vs. Luxusversorgung” fand vom 15. bis
zum 16.05.2009 in Hannover statt. Ziel
war hierbei die Forderung eines intensi-
ven wissenschaftlichen Dialoges zwi-
schen universitdrer Forschung und nie-
dergelassenen Kollegen und das Ansto-
Ben einer auf dem Tagungsthema basie-
renden  Standortbestimmung.  Ins-
gesamt sechs Hauptvortrdge hochkarati-
ger Referenten (Prof. Dr. R. Hickel, Miin-
chen: ,Zahnfarbene Restaurationen im
Seitenzahnbereich —immer noch Luxus-
versorgung?“, Prof. Dr. R. Frankenberger,
Marburg: ,Reparatur von Fiillungen —
Kompromiss oder vollwertige Thera-
pie?“, Prof. Dr. Thomas Attin, Ziirich:
,Kosmetische Zahnmedizin — mehr als
Marketing”, Dipl.-Stom. M. Arnold,

Dresden: ,Ist eine akzeptable endodon-
tische Behandlung in der Praxis mog-
lich?“, Prof. Dr. Detlef Heidemann, Frank-
furt am Main: , Post- endodontische Ver-
sorgung — Fiillung oder immer Krone?“,
Prof. Dr. Dr. H. J. Staehle, Heidelberg:
»Komplementédr-Zahnmedizin“), zahl-
reiche wissenschaftliche Kurzvortrédge,
Posterkurzvortrage, das DGZ-Parktiker-
forum und Workshops zum Tagungsthe-
ma (Prof. Dr. R. Frankenberger: ,Voll-
keramische Restaurationen - Material-
wahl und klinische Verarbeitung”, PD
Dr. T. Schwarze, Hannover: ,Systemati-
sche Wurzelkanalbehandlung - ein en-
dodontisches Konzept fiir die Praxis”,
PD Dr. M. Nauman, Berlin: ,Postendo-
dontische Versorgung*, Dr. B. Schappler-
Scheele, Hannover: ,Praxishygiene”,
GABA-Workshop: ,Praxisrelevante Stra-

tegien fiir eine patientengerechte Pri-
vention”) boten allen Teilnehmenden
in kompakter Form erschopfend Gele-
genheit, die verschiedene Aspekte der
praventiven und restaurativen Zahner-
haltungskunde sowie der Endodontolo-
gie zu vertiefen.

Die diesjahrige Tagung in Hannover
hat gezeigt, das es dringend notwendig
ist, wissenschaftlich etablierte Behand-
lungsverfahren, die durch das Leistungs-
spektrum der gesetzlichen Krankenkas-
sen teilweise nicht oder nur unzurei-
chend abgedeckt sind, als neue Stan-
dards zu definieren. Bei der Wahl des Ta-
gungsthemas war es ein Anliegen der
DGZ, die neuen Impulse aus der Tagung
in eine zielfithrende gesundheitspoliti-
sche Diskussion zu tiberfithren. [

DGZ
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56 Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

— APW
—

“Praxis und Wissenschaft

2010

Termin: 23.01.2010

(Sa. 10.00 - 18.00 Uhr)

Thema: ,Einfluss der biopsychosozialen
Anamnese und Diagnostik auf die zahnéarzt-
liche Behandlung - Fallbesprechungen”
Referenten: Dr. Inge Staehle, Dr. Hans-
Joachim Demmel

Kursort: Miinster

Kursgebiihr: 520,00 € fur Nicht-Mitgl./
490,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 470,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: CSO1; 9 Fortbildungs-
punkte

Termin: 30.01.2010

(Sa. 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Prothetisch orientierte Implan-
tologie”

Referent: Prof. Dr. Guido Heydecke
Kursort: Hamburg

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: CWO0T1; 9 Fortbildungs-
punkte

Termin: 30.01.2010

(Sa. 09.00 - 16.00 Uhr)

Thema: ,Einfihrung in das Zahnérztliche
Qualitdtsmanagement”

Referenten: Dr. Rapsch/Exler

Kursort: Essen

Kursgebiihr: 390,00 € fur Nicht-Mitgl./
370,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 350,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: QMO1; 7 Fortbildungs-
punkte

Termin: 06.02.2010

(Sa. 09.00 - 15.30 Uhr)

Thema: ,Die zahnérztliche Behandlung
von hochgradig dngstlichen, erwachsenen
Patienten: Vollnarkose vs. Pramedikation
vs. Psychotherapie”

Referenten: Prof. Dr. Peter J6hren,

Dr. Norbert Enkling

Kursort: Bochum

Kursgebiihr: 370,00 € fur Nicht-Mitgl./
340,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 320,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: CS02; 6 Fortbildungs-
punkte

Termin: 12.02.2010

(Fr. 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Halitosis 2010”

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi
Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 € fur Nicht-Mitgl./
410,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: CAO1; 8 Fortbildungs-
punkte

Termin: 12./13.02.2010

(Fr. 15.00 - 21.00 Uhr, Sa. 09.00 -
15.30 Uhr)

Thema: ,Balintgruppe”

Referent: Prof. Dr. Stephan Doering
Kursort: Miinster

Kursgebiihr: 730,00 € fur Nicht-Mitgl./
700,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 680,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: CS03; 13 Fortbildungs-
punkte

Termin: 05./06.03.2010

(Fr. 15.00 - 20.00 Uhr, Sa. 09.00 -
17.00 Uhr)

Thema: ,Grundregeln der Asthetik”
Referent: Prof. Dr. Bernd Klaiber
Kursort: Wiirzburg

Kursgebiihr: 790,00 € fir Nicht-Mitgl./
760,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 740,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: CRO1; 15 Fortbildungs-
punkte

Termin: 05./06.03.2010

(Fr. 09.00 - 17.00 Uhr, Sa. 09.00 -
13.00 Uhr)

Thema: ,Plastische Parodontaltherapie
ein Update”

Referent: Dr. Stefan Fickl

Kursort: Wiirzburg

Kursgebiihr: : 600,00 € fir Nicht-Mitgl./
580,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 560,00 € fir
APW-Mitgl.

Kursnummer: CP02; 14 Fortbildungs-
punkte

Termin: 12./13.03.2010

(Fr 13.00 - 20.00 Uhr, Sa 09.00 -
16.00 Uhr)

Thema: ,Synoptische Therapieplanung
im parodontal geschadigten Gebiss”
Referenten: Prof. Dr. Thomas Kocher,
Prof. Dr. Reiner Biffar

Kursort: Greifswald

——kaderie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Kursgebiihr: 590,00 € fur Nicht-Mitgl./
560,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fiir
APW-Mitgl.

Kursnummer: CP03; 16 Fortbildungs-
punkte

Termin: 13.03.2010

(Sa 09.00 - 16.00 Uhr)

Thema: ,Komposit vom Front- und Sei-
tenzahnbereich — von der Wissenschaft in
die Praxis”

Referent: Dr. Markus Lenhard
Kursort: Stuttgart

Kursgebiihr: 420,00 € fur Nicht-Mitgl./
390,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fur
APW-Mitgl.

Kursnummer: CAO1; 8 Fortbildungs-
punkte

Termin: 20.03.2010

(Sa 09.00 - 16.00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadische Pravention
und Frihbehandlung”

Referent: Prof. Dr. Winfried Harzer
Kursort: Dresden

Kursgebiihr: 420,00 € fur Nicht-Mitgl./
390,00 € fur DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fuir
APW-Mitgl.

Kursnummer: CK; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 26./27.03.2010

(Fr 09.00 -1900 Uhr, Sa 09.00 -
18.00 Uhr)

Thema: ,Minimalinvasive, funktionelle
und &sthetische Restaurationen von Front-
und Seitenzahnbereich”

Referenten: Dr. Diether Reusch
Kursort: Westerburg

Kursgebiihr: 1.250,00 € fur Nicht-
Mitgl./ 1.160,00 € fur DGZMK-Mitgl./
1.100,00 € fur APW-Mitgl.
Kursnummer: CA02; 21 Fortbildungs-
punkte

Anmeldung/Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a

40211 Diisseldorf

Tel.: 0211/ 66 96 73 - 0

Fax: 0211/ 66 96 73 - 31

E-Mail: apw.barten@dgzmk.de
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Bericht der Deutschen
Gesellschaft fir

ZMK

1 Deutsche Gesellschaft
& fiir Kinderzahnheilkunde

dk

Kinderzahnheilkunde (DGK) fir 2009

I. Entwicklung der
Gesellschaft

Die DGK verzeichnet seit Jahren eine
kontinuierliche Zunahme ihrer Mitglie-
derzahl, sie zahlt gegenwartig 1.521 Mit-
glieder. Bis zum Herbst 2009 haben au-
ferdem rund 350 Kolleginnen und Kol-
legen das Curriculum Kinderzahnheil-
kunde bei der APW bzw. bei kooperie-
renden Zahndrztekammern erfolgreich
absolviert. Damit stehen nun bundes-
weit Praxen zur Verfiigung, an die Kin-
der zur zahnérztlichen Betreuung tiber-
weisen werden konnen. Dies wird die
derzeit noch immer ungentigende Be-
treuungssituation im Milchgebiss ver-
bessern helfen.

I1. Veranstaltungen

Herausragendes Ereignis 2009 war die
Ausrichtung der 16. Jahrestagung der

DGK zusammen mit dem 22. Kongress
der International Association for Paedia-
tric Dentistry (IAPD) vom 16. bis 20. Ju-
ni in Miinchen. Mit 1.200 Teilnehmern
aus 72 Liandern sowie iiber 50 interna-
tional renommierten Experten auf dem
Gebiet der Kinderzahnheilkunde war
diese Veranstaltung fiir beide Gesell-
schaften die jeweils grofite in ihrer Ge-
schichte.

III. Leitlinienprojekte

Die DGK arbeitet gegenwartig an mehre-
ren Leitlinienprojekten in der Zahnheil-
kunde mit, Neufassungen der Leitlinien
JFissurenversiegelung” und ,Fluoridie-
rung” werden in Kiirze veroffentlicht.
Von besonderer Bedeutung ist in diesem
Prozess die nach langem Ringen nun an-
stehende Einigung mit der Péadiatrie tiber
die strittigen Fragen der Fluoridanwen-
dung im Sduglings- und Kleinkindalter.

DGAZ im Jahr 2009

Dr. Diether Reusch gibt nach neun Jahren sein Amt als
Prasident der DGAZ an Prof. Dr. mult. Robert Sader ab

Das Jahr 2009 war fiir die DGAZ mit dem
Wechsel des Vorstandes geprdgt. Dr.
Diether Reusch (Westerburg) gab bereits
vor der Mitgliederversammlung in Ber-
lin im Januar 2009 bekannt, dass er nach
neun Jahren nicht mehr fiir das Amt des
Prasidenten zu Verfiigung steht. Er hat
die Gesellschaft in der Vergangenheit
durch sein auflergewohnliches Engage-

ment und groflen Finsatz geprdgt. Im
Jahr 2009 hat die Gesellschaft tiber
1.800 Mitglieder.

Im Rahmen der ,Interna” 2009 in
Westerburg wurde im September der
neue Vorstand gewdhlt.

Das Amt des Prasidenten tibernahm
mit iiberwiltigender Zustimmung der
Mitglieder Prof. Dr. mult. Robert Sader

IV. Personalia

Anfang Oktober dieses Jahres erreichte
den DGK-Vorstand die traurige Nach-
richt, dass Prof. Dr. Dr. Lutz StofSer, Jena,
nach langer schwerer Krankheit verstor-
ben ist. Prof. Stéfier hatte sich als lang-
jahriges Beiratsmitglied der DGK grofie
Verdienste erworben. Mit seinem Tod
verliert die DGK ein herausragendes
Mitglied und die deutsche Zahnmedizin
einen international renommierten Wis-
senschaftler. [)77.

Christian Hirsch
Prasident der DGK

Y

DGZMK

(Universitdt Frankfurt), zuletzt einer

der Vizeprdsidenten der Fachgesell-
schaft. Er trat damit souverdn die Nach-
folge von Dr. Diether Reusch an. Neu im
Vorstand sind zudem der Vizeprasident
fiir den Bereich Zahntechnik, ZTM Ralf
Barsties (Berlin), und als erste Frau im
Vorstand und Schatzmeisterin Prof. Dr.
(Kiefer-

Angelika  Stellzig-Eisenhauer
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orthopddie / Universitit Wiirzburg).
Zum Generalsekretar wurde Dr. Alles-
sandro Devigus (Biilach/Schweiz) ge-
wahlt. Er ist Prasident der Neue Grup-
pe, Chefredakteur des wissenschaftli-
chen European Journal of Esthetic Den-
tistry, zugleich Mitglieder-Journal der
DGAZ. Fiir den Bereich Wissenschaft
wihlte man den frisch habilitierten
Oberarzt Priv. Doz. Dr. Florian Beuer
(Prothetik / LMU Miinchen), der sich
einen Namen mit modernen Verfahren

der Implantatprothetik gemacht hat.
Wiedergewdhlt fiir die Thematik Fort-
bildung sowie europdische Kontakte
wurde Dr. Siegfried Marquardt (Tegern-
see). Die langjdhrigen bisherigen Vor-
standmitglieder standen fiir eine er-
neute Amtszeit nicht zur Verfiigung,
um dem beschlossenen Erneuerungs-
prozess den Weg zu ebnen.

Fir das Jahr 2010 stehen zahlreiche
Aufgaben an. Besonders wichtig ist es,
die auflerordentliche Curriculare-Fort-

Tatigkeitsbericht des IAZA
ftir das Jahr 2009

Im Jahr 2009 wurden zwei wissenschaft-
liche Tagungen vom IAZA gestaltet, bzw.
mit gestaltet und vier Fortbildungsver-
anstaltungen durchgefiihrt. Daneben
konnten viele Einzelanfragen erledigt
werden, die jeweils zu speziellen The-
men aus dem Arbeitsgebiet des IAZA
von den Vorstandsmitgliedern direkt
beantwortet wurden.

Bei den wissenschaftlichen Tagungen
handelt es sich um die Jahrestagung des
IAZA am 17.01.2009 in Mainz mit der
Thematik , Schmerz lass nach!“. Dabei
wurden akute und chronische Kiefer-
und Gesichtsschmerzen interdisziplinar
sowohl im Hinblick auf die wissen-
schaftlichen Grundlagen als auch die
Umsetzung von Therapiekonzepten dis-
kutiert, wobei insbesondere die Koope-
ration mit den Anésthesisten zur Diskus-
sion stand. Bei der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin wurde vom
IAZA eine halbtdgige Veranstaltung am
10. Mai 2009 in Leipzig bestritten zur

Thematik ,Von der Sedierung bis zur
Narkose in der Zahnarztpraxis”. Ins-
besondere in der hier stattfindenden
Diskussion mit den niedergelassenen
Aniésthesisten wurden die rechtlichen
Belange und Verantwortlichkeiten bei
der Durchfiihrung von Sedierungen und
Narkosen in der Zahnarztpraxis ange-
sprochen und auch die Lachgasapplika-
tion in der Zahnarztpraxis thematisiert.
Unter den Fortbildungsveranstaltungen
des Jahres 2009, die jeweils immer in
Mainz stattfanden, findet sich der tradi-
tionelle Notfalltag fiir das gesamte zahn-
arztliche Team (19.09.209), der ,, Kinder-
notfalltag” (28.02.2009), der ,Tag der
(13.06.2009)
und erstmalig ein Kurs tiber zwei Tage zu
LSedierungsverfahren in der Zahnheil-
kunde” (27. bis 28.11.2009). Die grofle
Nachfrage nach diesen Kursen scheint

Schmerzausschaltung*”

den Bediirfnissen und den Interessen aus
der Zahnarztpraxis zu entsprechen, was
die Fortbildungskurse der letzten Jahre
zu dieser Thematik insgesamt belegen.

bildungsstruktur der DGAZ weiter zu
optimieren, um damit den Mitgliedern
ein breites Fundament an Fortbildungs-
mafinahmen anzubieten. Auflerdem
wird ein Wissenschaftsfonds installiert,
das Dienstleistungsportfolio fiir die Mit-
glieder weiterentwickelt, z. B. werden
die Serviceangebote rund ums Internet
erweitert und die bereits seit 2008 ver-
anstalteten

regionalen Stammtische
weiter fortgesetzt.

[)77]
DGAZ

DGAI

Fir das Jahr 2010 ist die Jahrestagung
des TAZA am 16.01.2010 in Mainz ge-
plant als Workshop mit dem Thema
»,von der Sedierung bis zur Narkose”.
Bei der Gemeinschaftstagung im Rah-
men des Deutschen Zahnérztetages ist
eine gemeinsame Sitzung mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
Thematik
»Schmerzausschaltung bei Kindern”.
Fir den Deutschen Anésthesiekongress
(DAC in Niirnberg 19. bis 22.06.2010)
wird wiederum ein halber Tag vom IAZA
gestaltet werden mit der Thematik ,In-

kunde vorgesehen zur

terdisziplindre Konzepte zur Diagnostik
und Therapie bei chronischen Kiefer-
und Gesichtsschmerzen”. Fortbildungs-
veranstaltungen wurden fiir das Jahr
2010 nicht geplant, da im Januar 2010
zundchst ein neuer Vorstand zu wéahlen
ware und strukturelle Fragen zu kldren
sind, wie sich zukiinftig der IAZA mit
seinen Aktivititen organisatorisch auf-
stellen kann. )77

G. Wahl, Bonn
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2010

06.02.2010, Miinster

Westfdlische Gesellschaft fir ZMK-Heil-
kunde e.V.

Thema: ,Standards in der Prothetik -
unter Evidenz- und Kostengesichtspunkten”
Auskunft: Frau I. Weers, Tel.:
0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

12.03. - 13.03.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft fuir Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,Frihjahrstagung”

Auskunft: Prof. Dr. C. Hirsch, MSc,
christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de

23.04. - 24.04.2010, Salzburg
Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder-
zahnheilkunde (OGK)

Thema: ,3. Frithjahrssymposium der
OGK”

Auskunft: Dr. Ute Mayer,
office.oegk@gmx.at,
www.kinderzahmedizin.at

24.04.2010, Kiel

20. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fiir AltersZahnMedizin e.V.
Thema: ,AltersZahnMedizin zwischen
Demenz und Drittem Friihling”
Auskunft: www.dgaz.org

24.04.2010, Berlin

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Zihne zeigen! Méglichkeiten
der rekonstruktiven Parodontalchirurgie”
Auskunft: www.dgparo.de

10.05. - 11.05.2010, Ebsdorfer-
grund-Rauischholzhausen
Arbeitskreis fiir Epidemioloige und Public
Health

Thema: ,Versorgungsforschung: Bri-
ckenschlag zwischen Wissenschaft und
Praxis”

Auskunft: Prof. Dr. Carolina GanR,
carolina.ganss@dentist.med.uni-giessen.de

DGZMEK

TAGUNGSKALENDER .

13.05 - 14.05.2010, Bad Hom-
burg

Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AgKi) und Arbeitskreis fir Oralpathologie
und Oralmedizin (AKOPOM)

Themen: ,Der chirurgische Problempa-
tient”, ,Prognosefaktoren bei Karzinomen
des oberen Aerodigesitivtrakts”
Auskunft: Prof. Dr. Dr. Jirgen Hoffmann,
juergen.hoffmann@med.uni-tuebingen.de

11.06. - 12.06.2010, Wuppertal
Bergischer Zahnérzteverein e.V.

Thema: ,CMD und atypischer Gesichts-
schmerz - Diagnostische Abgrenzung und
Therapieempfehlungen”

Auskunft: - Geschaftsstelle -

Frau Keupp / Frau Stratmann / Frau Niers-
tenhofer, Holzer Stralle 33, 42119 Wupper-
tal, Tel.: 0202/4250567, Fax: 0202/420828

11.06. - 12.06.2010, Wien
Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie mit der Arbeits-
gemeinschaft fir Prothetik und Gnatholo-
gie d. O. Ges. fir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde

Thema: ,CMD - eine Frage der Haltung”
Auskunft: Wiener Mediznische Aka-
demie, Alserstr. 4, 1090 Wien, Tel.: (+43/1)
4051383-19, Fax: -23, E-Mail:
Hedwig.schulz@medacad.org

11.09. - 13.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft fir Zahnarztliche
Hypnose e.V.

Thema: ,Hypnose in der Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzh.de

06.11.2010, Miinster
Westfélische Gesellschaft fir ZMK-Heil-
kunde e.V.

Thema: ,Kinderzahnheilkunde”
Auskunft: Frau I. Weers, Tel.:
0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

10.11. - 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit
allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZAK,
KZBV, Landeszahnarztekammer Hessen-
und Zahnéarztekammer Rheinland-Pfalz
Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar”
Auskunft: www.dgzmk.de

25.11. - 27.11.2010, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie e.V.
Thema: ,Misserfolge friihzeitig erkennen
und beherrschen”

Auskunft: www.dgi-ev.de

2011

15.06. - 18.06.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fuir zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde

Thema: ,DGZPW-Jahrestagung 2011”

Auskunft: www.dgzpw.de

15.09. - 17.09.2011,
Baden-Baden

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
Thema: ,DGP-Jahrestagung”
Auskunft: www.dgparo.de

23.09. - 24.09.2011,

Bad Homburg

Deutsche Gesellschaft fiir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,Schmerz”

Auskunft: www.dgfdt.de
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Autorenrichtlinien

1. Allgemeines

Bitte beachten Sie auch die ausfiihrlichen
Richtlinien im Internet unter www.zahnheil
kunde.de (Rubrik DZZ, Autorenrichtlinien).

Die Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift
(DZZ) nimmt nur unveroffentlichte
Originalarbeiten, Tagungsbeitrdge und
Ubersichtsbeitrige aus dem Gebiet der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde auf.

Die Schriftleitung hat das Recht zu
stilistischen Anderungen und Kiirzun-
gen, liber die der Autor vor der Publikati-
on informiert wird.

Uber die Annahme der Original-
arbeiten entscheidet die Schriftleitung
nach anonymer Begutachtung. In je-
dem Fall wirken mindestens zwei aus-
wartige Gutachter in einem streng wis-
senschaftlichen Peer-Review-Verfahren
nach einem vorgegebenen Bewertungs-
raster mit.

Fallberichte aus der Praxis oder
Fortbildungsbeitrage werden nur durch
die Schriftleitung in ihrem Wert bzw.
Informationsgehalt fir die Kollegen-
schaft beurteilt, evtl. gekiirzt oder tiber-
arbeitet und zur Publikation angenom-
men.

Zusammenfassungen der Beitrdge
werden parallel zur Drucklegung fiir
Zwecke der Literatur-Recherche auch
elektronisch verfiigbar gemacht.

2. Registrierung

Die Einreichung von Manuskripten
fiir die Deutsche Zahnirztliche Zeit-
schrift (DZZ) erfolgt online unter dzz.
edmgr.com, einem Online-Service fiir
webbasierte Einreichungen. Um ein
Manuskript online einreichen zu kon-
nen, miissen Sie jedoch vorher in Edi-
torial Manager, dem Online-Service,
vollstandig registriert sein.

Bitte registrieren Sie sich daher vor
der ersten Einreichung im System.
Sollten Sie bereits von der Redaktion
vorregistriert worden sein, fordert das
Programm Sie auf, lhre Angaben zu
tberpriifen und ggt. zu vervollstindi-
gen.

3. Einreichung
3.1 Methode

Grundsitzlich erfolgen alle Einreichun-
gen online unter: dzz.edmgr.com.

Von der Online-Einreichung aus-
genommene Einreichungsbestandteile
werden nachstehend benannt. Diese
offline einzureichenden Bestandteile
sind per Post an die Schriftleitung zu
senden:

Prof. Dr. Werner Geurtsen,
Tattenhagen 16a, 30900 Wedemark
E-Mail: wernergeurtsen@yahoo.com

Prof. Dr. Guido Heydecke,

Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik,
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, Martinistr. 52,

20246 Hamburg,

E-Mail: g.heydecke@uke.de

PD Dr. Susanne Gerhardt-Szép,

ZZMK (Carolinum) des Klinikums der
Johann Wolfgang Goethe-Universitat
Frankfurt, Poliklinik fiir Zahnerhaltung
Theodor-Stern-Kai 7,

60596 Frankfurt am Main

E-Mail: s.szep@em.uni-frankfurt.de

Hinweis: Alle offline einzureichen-
den Bestandteile (besonders die Bilder
und Datentrédger) sind mit dem Autoren-
namen zu versehen.

Eine Online-Einreichung in Editori-
al Manager umfasst eine Abfolge mehre-
rer Bildschirmansichten und Bearbei-
tungsschritte. Je Einreichungsschritt
sind verschiedene Angaben zu machen
und zum Schluss verschiedene Einrei-
chungsbestandteile (Manuskript, Abbil-
dungen o. d.) hochzuladen.

3.2 Bestandteile

Die Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift
unterscheidet verschiedene Artikeltypen
wie z. B. ,Fallbericht“, ,Ubersicht“, ,Ta-
gungsbeitrag” oder ,Originalarbeit”. Die-
se Artikeltypen unterscheiden sich hin-
sichtlich der erforderlichen Einreichungs-
schritte oder hoch zu ladenden Anlagen.

Nachstehend erfolgt eine ausfiihr-
liche Beschreibung der verschiedenen
Einreichungsbestandteile fiir den wich-
tigsten Artikeltyp, die Originalarbeit.

4. Manuskript
4.1 Dateiformat

Bitte erstellen Sie Ihr Manuskript im
Textverarbeitungsprogramm MS Word
fir Windows (Version 98, 2000 oder
XP).

Die Einreichung erfordert verschie-
dene Online-Angaben zum Manuskript
und zum Schluss das Hochladen der ent-
sprechenden Datei. Folgende Textfor-
mate sind kompatibel: Word, WordPer-
fect, RTE, TXT.

Sollte Thre Einreichung neben dem
Manuskript weitere Bestandteile wie Bil-
der, Tabellen usw. umfassen, so erstellen
Sie hierzu bitte getrennte Dateien. Eine
entsprechende Beschreibung finden Sie
nachstehend (Kapitel 6.3).

4.2 Rechtschreibung

Es gilt die neue deutsche Rechtschrei-
bung. Bitte beachten Sie die orthogra-
phischen und stilistischen Richtlinien,
die im Internet unter www.zahnheilkun
de.de (Rubrik DZZ, Autorenrichtlinien)
herunterladbar sind.

4.3 Abkirzungen, Fremdworter

Abkiirzungen sind moglichst zu vermei-
den. Sie sind bei erstmaliger Nennung
zu erldutern, sofern sie nicht allgemein
ublich sind. Fremdsprachliche Fachaus-
driicke sind nur dann zu verwenden,
wenn die deutsche Nomenklatur nicht
ausreicht. Die Zeichen — ® bzw. ™ fiir
geschiitzte Handelsnamen sollen nur in
Tabellen erscheinen.

4.4 Form und Aussehen

Die Schriftleitung erwartet die Einrei-
chung einer fehlerfreien Textdatei im
DIN A4-Format mit 1%2-zeiligem Zeilen-
abstand und breitem Rand.
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4.5 Auszeichnungen

Einzelne Worter, die hervorgehoben
werden sollen, sind kursiv zu setzen. Mit
solchen Hervorhebungen ist sparsam
umzugehen, damit sie wirken. Ganze
Sdtze oder Absétze werden deshalb nicht
aus dem Text hervorgehoben.

4.6 Titel

Der Titel des Manuskriptes ist kurz und
aussagekraftig zu formulieren und sollte
100 Anschldge inklusive Leerzeichen
nicht tiberschreiten. Der Titel ist auch in
Englisch (maximal 100 Anschldge inklusi-
ve Leerzeichen) anzugeben. Ergdanzend ist
der Titel auch online in Editorial Manager
beim entsprechenden  Bearbeitungs-
schritt , Titel eingeben” einzugeben.

4.7 Zusammenfassung

Jedes Manuskript erfordert eine Zusam-
menfassung, die die Untersuchungs-Me-
thoden sowie -Ergebnisse aussagekraftig
zusammenfasst.

Diese Zusammenfassung ist in
Deutsch und Englisch online an ent-
sprechender Stelle voranzustellen. Die
deutsche Zusammenfassung (maximal
1300 Zeichen inklusive Leerzeichen)
sollte durch einen Absatz im Ein-
gabefeld von der englischen Zusammen-
fassung (maximal 1300 Zeichen inklusi-
ve Leerzeichen) getrennt werden. Fir
den englischen Text gilt, abgesehen vom
ersten Wort und Eigennamen, die Klein-
schreibung.

4.8 Zwischentiberschriften

Die wissenschaftliche Arbeit ist sinnvoll
mit Zwischeniiberschriften zu gliedern.
Die Kapitel sind in der Regel mit ara-
bischen Ziffern zu unterteilen, jedoch
sind nicht mehr als zwei durch einen
Punkt getrennte Ziffern zuldssig.

4.9 Schliisselworter

Bis zu acht Schliisselworter sind in
Deutsch und Englisch online an ent-
sprechender Stelle einzugeben. Zu-
ndchst folgen die deutschen Worter
(maximal 100 Zeichen inklusive Leerzei-
chen) und - durch einen Absatz ge-
trennt - die englischen ,key words”
(maximal 100 Zeichen inklusive Leerzei-
chen) in Kleinschreibung. Die Schliissel-

worter miissen durch ein Semikolon
voneinander getrennt werden.

4.10 Zitate

Autorennamen werden im Manuskript
kursiv geschrieben. Es sind nur diejeni-
gen Namen im Manuskript aufzufiih-
ren, die im fortlaufenden Text fiir das
Verstandnis wichtig sind, ohne die Les-
barkeit zu storen.

Die tibrigen Zitate erfolgen mit recht-
eckig eingeklammerten [Hinweisnum-
mern], die sich auf das Literaturverzeich-
nis beziehen. In der Regel sollen bei einer
Originalarbeit etwa zwanzig Zitate nicht
uberschritten werden; sie sind auf die
wichtigsten und neuesten Arbeiten zum
Thema zu begrenzen. Ausnahmen in sys-
tematischen Ubersichten sind zugelassen.

4.11 Fufinoten

Angaben zur Herkunft der Autoren (z. B.
Klinik), Widmungen, Genehmigungen
von Ethik- oder Tierschutzkommissionen
(bei allen entsprechenden Studien erfor-
derlich [10.1 u. 10.2]) und Hinweise auf
Sponsoren (bei Originalarbeiten zwin-
gend) erscheinen im Druck als Fuinote.

4.12 Mafleinheiten

Alle Mafieinheiten sind im Zusammen-
hang mit Zahlenangaben nach dem inter-
national giiltigen SI-System abzukiirzen.

4.13 Zusatzinformationen

Eine experimentelle, aber auch eine Kkli-
nische Arbeit mit nicht alltdglicher und
nicht allgemeinverstindlicher Thema-
tik soll an geeigneter Stelle oder in ei-
nem abschlieffenden Absatz beschrei-
ben, welche Bedeutung die Ergebnisse
fiir die praktische Zahnheilkunde heute
haben oder in der Zukunft moglicher-
weise erlangen werden. Editorial Mana-
ger verfiigt tiber den Einreichungsschritt
»Zusatzinformationen”, in dem entspre-
chende Angaben hinterlegt werden kon-
nen.

4.14 Portratfoto

Bei Originalarbeiten ist es tiblich, dass
ein Foto des Autors abgebildet wird. Bit-
te ftigen Sie ein Farbfoto von sich in ei-
ner Auflésung von 300 dpi bei einer
Grofle von 9 cm x 13 c¢m bei.

5. Literaturverzeichnis
5.1 Allgemein

Das Literaturverzeichnis ist ein Einrei-

chungsbestandteil, der im Rahmen ei-

ner Online-Einreichung ergdnzend zum

Manuskript hochgeladen werden muss.
Fir diese Anlage gelten die gleichen

Vorgaben beziiglich Dateiformat, Recht-

schreibung, Abkiirzungen oder Fremd-

wortern wie fiir das Manuskript.

Das Verzeichnis ist alphabetisch und
nachfolgend nach Publikationsjahrgang
anzuordnen und durchzunummerieren.
Zitiert wird nach folgenden Mustern:

1. Kimmel K: Temporidre Kronen und Brii-
cken. In: Heidemann D (Hrsg): Deutscher
Zahnidrzte Kalender 2003. Deutscher
Zahnirzte Verlag, Koln 2003, 77-90

2. Notzel F, Schultz C: Leitfaden der Kiefer-
orthopéddischen Diagnostik. Deutscher
Zahnirzte Verlag, Koln 2001

3. Weischer T, Rosenke S, Mohr C: Zur
Prognose von Zahnen und konventio-
nellen Defektprothesen nach Behand-
lung oraler Malignome. Dtsch Zahnarztl
Z 58, 110-115 (2003)

Bei bis zu sechs Autoren sollten im Lite-

raturverzeichnis alle Namen aufgelistet

werden; ab sieben und mehr Autoren
nur die drei ersten und , et al.”.

5.2 Literaturverwaltungspro-
gramm

Fiir das Zitieren und Erstellen des Litera-
turverzeichnisses wird die Verwendung ei-
nes Literaturverwaltungsprogramms (z. B.
EndNote, ReferenceManager) empfohlen.

Unter www.zahnheilkunde.de (Ru-
brik DZZ, Literaturverwaltung) stellen
wir IThnen eine EndNote-Datei zur Ver-
fiigung, mit deren Hilfe sie die fiir die DZZ
ubliche Zitierweise in EndNote tibertra-
gen konnen. Dafiir installieren Sie die Da-
tei ins Verzeichnis ,Style“ von EndNote.

6. Abbildungen
6.1 Allgemein

In Editorial Manager sind Abbildungen
als ergdnzende Bestandteile einer Origi-
nalarbeit definiert, weshalb sie als vom
Manuskript getrennte Anlagen online
einzureichen bzw. hochzuladen sind.
Bevorzugt werden Online-Einrei-
chungen. Sollte das Hochladen einer
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Datei nicht moglich sein (Dateigrofe,
nur Aufsichtsvorlage oder Dia), ist auch
eine Offline-Einreichung zuldssig; Ein-
zelheiten hierzu sind nachfolgend be-
schrieben. Eine Riicksendung der Vorla-
gen erfolgt aber nur auf ausdriicklichen
Wunsch.

6.2 Kennzeichnungen

Abbildungen sind in der Dateibezeich-
nung fortlaufend zu nummerieren und
im fortlaufenden Text des Manuskripts
als erforderliche Hinweise (mit Abb. ab-
gekiirzt) einzufiigen.

Im Falle einer Offline-Einreichung
von Aufsichtsvorlagen sind diese riick-
seitig zusdtzlich mit dem Namen des Au-
tors und dem Titel der Arbeit zu be-
schriften.

6.3 Bilder/Diagramme

Diagramme und Fotos sind als getrennte
Bilddateien online einzureichen. Hier-
bei sind eine Auflésung von mindestens
300 dpi und eine Breite der Abbildungen
von mindestens 12 cm unbedingt erfor-
derlich!

Pixelbilder bearbeiten Sie am besten
mit Adobe Photoshop. Bitte achten Sie
darauf, dass Sie die Bilder im CMYK-Mo-
dus abspeichern, keine Sonderfarben
(z. B. Pantone oder HKS) verwenden, auf
die Einbindung von ICC-Profilen ver-
zichten und die Option ,Postscript-
Farbmanagement” deaktivieren, wenn
Sie in Photoshop ein Bild als EPS-Datei
abspeichern.

Diagramme und Fotos werden im
Allgemeinen durch Verkleinerung dem
Satzspiegel angepasst. Bei mikroskopi-
schen Bildern ist der Mafistab in der Le-
gende anzugeben (z. B.: Vergrofierung
500:1) oder in das Bild als Mafdstab mit
Groflenangabe einzuzeichnen.

Editorial Manager akzeptiert folgen-
de Bild-Formate: TIFF, GIF, JPEG, EPS,
Postscript, PICT, BMP, PSD und WPG.

Bei Offline-Einreichungen sind Dias
oder scharfe, kontrastreiche Schwarz-
weifl- bzw. Farbabziige im Format von
etwa 9 cm x 13 cm vorzulegen und auf
die zur Darstellung wichtigen Aus-
schnitte zu begrenzen.

6.4 Rontgenbilder

Auch Rontgenbilder sind als vom Manu-
skript getrennte Bestandteile online ein-

zureichen, in Ausnahmen aber auch
offline.

Fiir die digitalen Bilddateien ist auch
hier eine Auflosung von mindestens
300 dpi erforderlich. Im Falle von Offline-
Einreichungen sind Negativkopien (etwa
9 cm x 13 cm) vorzulegen. Sie erscheinen
auch im Druck nur als Negative.

Es gelten die fiir Bilder und Diagram-
me bereits genannten Dateiformate.

6.5 Grafiken

Wie alle Abbildungen sind auch Grafi-
ken, d. h. Strichzeichnungen, getrennt
online und nur in Ausnahmen offline
einzureichen.

Bei Dateien ist eine Auflosung von
1200 dpi bei einer Mindestbreite von
12 cm erforderlich und die Verwendung
von Grafikprogrammen zur Erzeugung
von Vektorgrafiken empfehlenswert.

Bitte konvertieren Sie Ihre Grafikda-
tei nach Erstellung in ein Dateiformat,
das in der Produktion weiterverarbeitet
werden kann. Bevorzugte Dateiformate
sind: .tif, .eps, .pdf und .jpeg.

Im Falle der Offline-Einreichung
von Aufsichtsvorlagen sind Strichzeich-
nungen (s/w) sauber zu zeichnen und
angemessen grof3 zu beschriften.

7. Tabellen

In Editorial Manager sind auch Tabellen
als weitere Einreichungsbestandteile fiir
Originalarbeiten definiert und als sepa-
rate Anlagen hoch zu laden.

Tabellen sind fortlaufend zu num-
merieren und im fortlaufenden Text des
Manuskripts als erforderliche Hinweise
(mit Tab. abgekiirzt) einzufiigen. Sie
sind auf die fiir das Verstdndnis der Ar-
beit notwendige Zahl zu beschranken.

Tabellen sind nicht farblich zu un-
terlegen; Hervorhebungen durch Fett-
druck z. B. in den Kolumneniiberschrif-
ten sind maoglichst zu vermeiden.

Werden in einer Tabelle Abbildun-
gen verwendet, so missen diese auch
noch gesondert eingereicht werden.

Editorial Manager akzeptiert als wei-
teres Dateiformat auch XLS (MS Excel).

8. Legenden

In Editorial Manager gelten auch Legen-
den als Einreichungsbestandteil und

sind als vom Manuskript getrennte An-
lage hochzuladen.

Legenden sind immer dann anzule-
gen, wenn einem Manuskript Abbildun-
gen (Bilder, Diagramme, Grafiken) oder
Tabellen beigefiigt werden.

Es gelten die gleichen Vorgaben wie
fir das Manuskript zu Dateiformaten,
Rechtschreibung, Abkiirzungen und
Fremdwortern. Legenden sind gemaifd
der Nummerierung von Abbildungen
oder Tabellen anzugeben.

Legenden sind wie die Zusammen-
fassung oder die Schlisselworter in
Deutsch und Englisch abzufassen. Zu-
sdtzlich sind auch die Quellen der Abbil-
dungen anzugeben.

9. Online-Fortbildung
9.1 Allgemein

Seit dem Jahr 2005 bietet die Deutsche
Zahnarztliche Zeitschrift (DZZ) zusam-
men mit den Fachzeitschriften Oralpro-
phylaxe & Kinderzahnheilkunde (OP&
KZH) und Zeitschrift fiir Zahnarztliche
Implantologie (ZZI) die Moglichkeit der
Online-Fortbildung auf der Website
www.zahnheilkunde.de/Fortbildung an.

Um diese Fortbildungsmoglichkeit
stets auf einem aktuellen Stand zu hal-
ten, leisten Sie mit neuen Fragen einen
wertvollen Beitrag fiir alle zahnérzt-
lichen Fachkrifte. Wir bitten daher auch
Sie, zusammen mit Ihrer Einreichung,
einige Fragen einzureichen.

9.2 Fortbildungs-Fragen

Fragen zur Online-Fortbildung sind als
zusdtzlicher  Einreichungsbestandteil
definiert, d. h. sie miissen als getrennte
Anlage online hochgeladen werden.

Es gelten die gleichen Vorgaben (Da-
teiformat, Rechtschreibung etc.) wie fiir
Manuskripte.

Bitte fiigen Sie vier Fragen mit je fiinf
Antwortmoglichkeiten (siehe Beispiel)
zu Threr Originalarbeit bei und weisen
Sie die richtige Antwort aus.

Beispiel:
Welche Werkstoffcharakteristiken tref-
fen auf Zirkondioxid-Gerlistmaterial zu?
a) einphasige Mikrostruktur
b) kleine Korngrofie (< 0,4 pm)
¢) Bruchlastwerte tiber 2000 N, Bie-
gefestigkeit tiber 900 MPa
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d) hohe Risszdhigkeit von 6-10 MPa
e) alle der genannten
Antwort e ist richtig.
(Bitte achten Sie darauf, dass immer nur
eine der fiinf Antwortmoglichkeiten die
richtige ist.)

10. Ergianzungen zu den
Autorenrichtlinien

10.1 Genehmigungen: Allgemein

Genehmigungen sind als separate Ein-
reichungsbestandteile definiert, die — so-
fern fiir eine Veroffentlichung relevant —
online einzureichen sind.

10.2 Genehmigungen: Im Einzel-
nen: Ethikkommission, Einver-
standniserkldrung, Autorenschaft

Bei genehmigungspflichtigen klinischen
Untersuchungen ist auf die Zustimmung
der zustandigen Ethik-Kommission hin-
zuweisen.

Sponsoren der Studie, insbesondere
offentliche Foérderungen und industriel-
le Unterstiitzung, miissen immer als gut
sichtbare Anmerkungen angegeben wer-
den.

Bei Tierversuchen muss die Geneh-
migung der zustindigen Behorde ange-
geben werden.

Fiir eine Einwilligung des Patienten
bei Fotos (entsprechende Abdeckung
von Gesichtsaufnahmen) oder Rontgen-
bildern ist der Autor verantwortlich.

Die Anzahl der Autoren ist eng auf
die an der Erstellung des Manuskripts be-
teiligten Wissenschaftler zu begrenzen.

10.3 Rechtseinrdumung

Mit der Annahme des Manuskripts er-
wirbt die Deutsche Arzte-Verlag GmbH
das ausschlielliche, zeitlich, raumlich
und inhaltlich unbeschrdankte Recht, das
Urheberrecht und verwandte Schutz-
rechte im Sinne des Urheberrechtsgeset-
zes (UrhG) umfassend zu nutzen. Die
Einrdumung umfasst die Befugnis des
Verlages, die Rechte im In- und Ausland
in Kkorperlicher und unkorperlicher
Form zu nutzen und das Werk 6ffentlich
wiederzugeben, und zwar insbesondere
in Printmedien, im Film, Rundfunk, In-
ternet, in Datenbanken, Telekommuni-
kations- und Datennetzen sowie auf Da-

tentrdgern (z. B. CD-ROM, Disketten
und Mikrofilm), und zum Verfiigbarma-
chen fiir die Offentlichkeit zum indivi-
duellen Abruf (downloaden), zur Wie-
dergabe auf dem Bildschirm (PC, PDA
u. A.), zum Ausdruck beim Nutzer sowie
zur Ubersetzung des Werks in alle Spra-
chen (z. B. bei der englischen Uberset-
zung) und zur Nutzung der Ubersetzung
gemaf der eingerdumten Nutzungsrech-
te. Die Rechte gelten auch bei Nutzung
durch Dritte unter Ubertragung entspre-
chender Nutzungsrechte im In- und
Ausland. Keine Dritte in diesem Sinne
sind nach §§ 15 ff. AktG verbundene Un-
ternehmen.

10.4 Interessenkonflikt

Ein Interessenkonflikt besteht dann,
wenn Aktivitdten eines Teilnehmers des
Begutachtungs- und Publikationspro-
zesses (Autor, Herausgeber, Begutachter)
die Beurteilung in unsachgeméfler Wei-
se beeinflussen konnten - selbst wenn
eine solche Beeinflussung nicht stattfin-
det. Autoren sollen beim Einreichen ih-
res Manuskriptes alle finanziellen Ver-
bindungen mit einer Firma, deren Pro-
dukt in dem Artikel eine wichtige Rolle
spielt, oder einer Firma, die ein Konkur-
renzprodukt vertreibt, offenlegen. Auch
wenn kein Interessenkonflikt besteht,
ist dies explizit anzugeben. Die Nen-
nung des Interessenkonflikts sollte sich
auf die letzten fiinf Jahre beziehen. Die
Autoren erkldren sich damit einverstan-
den, dass die Redaktion die Angaben
zum Interessenkonflikt veroffentlicht.

10.5 Erkldrung zur Unabhingig-
keit der Autoren

Die Autoren der Fortbildungsmafinah-
me erkliren durch ihre Unterschrift,
dass sie bei der inhaltlichen Gestaltung
keinerlei Beeinflussung unterlagen und
kommerzielle Aspekte (bspw. zur Absatz-
foérderung bestimmter Produkt oder Pra-
parate) keine Rolle spielten. Alle Autoren
werden den Nutzer/Innen genannt, Ver-
antwortlichkeit fiir nicht gemeinsam
verfasste Inhalte ist angegeben.

10.6 Copyright

Bei der Wiedergabe von Abbildungen,
Darstellungen und Tabellen aus frem-
den Medien sind die Auffithrung im Li-
teraturverzeichnis sowie die schriftli-

che Einverstandniserklirung des
Copyright-Inhabers (meist Verlag,
evtl. auch Autor, Fotograf oder Agentur)
erforderlich. Fordern Sie neben der Ab-
druckgenehmigung auch eine Original-
vorlage als *.eps-Datei oder *.tif-Datei
fir Abbildungen und als Word-Datei
oder Excel-Datei bei Tabellen beim ent-
sprechenden Verlag an. Der Autor muss
die Nachdruckgenehmigung nachwei-
sen. Er haftet dem Verlag gegentiber fiir
alle Fille, in denen dieser von Dritten
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