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Prof. Dr. EImar Hellwig

. Die Fokussierung der Medizinischen Fakultdten auf die

Spitzenforschung und die immer stirker werdende Oko-
nomisierung der Universitdtsklinika erhohen den Leistungs-
druck auf die Zahnmedizin. Zwar sind die Instrumente der so-
genannten ,Leistungsorientierten Mittelverteilung” wie Im-
paktfaktoren und Wertung von Drittmitteleinnahmen keine
objektiven Instrumente zur Beurteilung von Fachdisziplinen,
aber letztlich miissen sich auch die ZMK-Kliniken dieser He-
rausforderung stellen. Damit konnten einige von uns selbst
etablierte Dogmen ihre Giiltigkeit verlieren.

1. Die Zahnmedizin ist ein so lehrintensives Fach, dass sie sich im

Rahmen der LOM nicht behaupten kann.
Die gesetzlichen Rahmenbedingungen legen die Lehrkapazi-
tdt, die Betreuungsrelation und damit die zeitliche Lehrbelas-
tung fiir die einzelnen Mitarbeiter der ZMK-Kliniken fest. Im
Gegensatz zur Humanmedizin soll die Zahnmedizin berufsfer-
tige Kolleginnen und Kollegen ausbilden. Leider erhalten die
meisten ZMK-Kliniken jedoch nicht die zur Verfiigung gestell-
ten Landesmittel fiir Forschung und Lehre von ihren Fakulta-
ten in voller Hohe und damit sind sie im Vergleich zu zahlrei-
chen anderen Fachern der Medizinischen Fakultédt nicht kon-
kurrenzfahig.

Doch niemand schreibt detailiert vor, wie die Lehrinhalte
und die Lehrstrukturen genau aussehen sollen. Allein der eige-
ne Ehrgeiz zwingt die Zahnmedizin dazu, selbstdefinierte Lehr-
qualitdt zu erbringen. Freirdume fiir Forschung und Kranken-
versorgung lassen sich allerdings nur schaffen, wenn dieser
selbst gesteckte Rahmen verlassen und strukturelle Verdnde-
rungen vorgenommen werden. Unter den jetzigen Rahmenbe-
dingungen miissen also die bisherigen Lehrkonzepte und Lern-
ziele tiberdacht werden. Letztlich sind ZMK-Kliniken keine Be-
rufsakademien.

2. Die Forschungsaktivititen der Zahnmedizin passen nicht in die

wissenschaftlichen Schwerpunkte der Medizinischen Fakultiiten.
Diese Behauptung stimmt, solange die Zahnmedizin versucht
facherspezifische Forschung zu etablieren. Die Zukunft liegt in
abteilungsiibergreifenden Forschungsstrukturen und For-
schungsverbitinden. Natiirlich ist darauf zu achten, dass die

Hat die universitare
Zahnmedizin eine
Zukunft?

Zahnmedizin nicht ihre Identitdt aufgibt. Aber interessanter-
weise gelingt es Fachdisziplinen, in denen auch kaum lebens-
wichtige Erkrankungen therapiert werden, wie zum Beispiel
der Augenheilkunde, die Konkurrenz mit anderen Teildiszipli-
nen in den Fakultiten aufzunehmen. An moglichen For-
schungsthemen mangelt es in der Zahnmedizin sicher nicht.
Die Etablierung von zahnmedizinischen Forschungsprofessu-
ren, die Rotation klinisch tdtiger Zahnirzte in diese Bereiche,
die Bearbeitung gemeinsamer Fragestellungen aus unter-
schiedlichen Fichern und die Ausbildung interessierter Studie-
render in wissenschaftlichen Grundlagenmethoden kénnen
Forschungsmoglichkeiten erodffnen, die denen der humanme-
dizinischen Ficher addquat sind. Schaut man sich heute die
Hochschullandschaft an, so gibt es ja durchaus bereits Ansédtze
fiir derartige Strukturdnderungen.

3. Die Strukturen innerhalb der ZMK ergeben sich aus den Aufgaben
in der Lehre.

Natiirlich hat sich aufgrund der gesetzlichen Grundbedingun-
gen und der hohen Lehrbelastung ein bestimmtes Facherspek-
trum herauskristallisiert und selbstverstandlich traut sich
kaum jemand, diese Strukturen offen in Frage zu stellen. Aber
ohne Mut und Fantasie wird sich die Zahnmedizin auch zu-
kiinftig nicht weiterentwickeln und in den Medizinischen Fa-
kultdten weiterhin die Rolle eines Paria spielen.

Dabei haben sich spezielle Fachgebiete wissenschaftlich
und klinisch weiterentwickelt, die in dieser Form vor zwanzig
Jahren noch nicht denkbar waren. Warum sollte es in einigen
ZMK-Kliniken nicht etwa ein Kompetenzzentrum Implantolo-
gie mit einer entsprechenden Professur geben, warum kann
man insbesondere an kleineren Standorten nicht tiber die Ein-
richtung einer restaurativen Zahnheilkunde nachdenken?
Vielleicht gibt es Kliniken, in denen andere Fachdisziplinen ein
Alleinstellungsmerkmal bedeuten und ausgebaut werden soll-
ten.

Zu derartigen Uberlegungen gehért auch der Gedanke an
facheriibergreifende Nutzung von (teuren) Zahnarztstiihlen im
Studentenunterricht und in der Assistentenbehandlung. Zahn-
technische und wissenschaftliche Laboratorien, Zahnmedizi-
nische Fachangestellte, MTA's, Schreibkrdfte usw. miissen
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nicht zwangsldufig und starr bestimmten Abteilungen zuge-
ordnet sein. Schlagworte wie sinnvolle Nutzung von Ressour-
cen bei gleichzeitiger Prozessoptimierung miissen nicht von
vornherein als Hirngespinste fachunkundiger Manager abge-
tan werden. Sie bieten bei richtiger Interpretation moglicher-
weise auch neue Perspektiven.

Nattirlich begibt man sich mit derartigen Gedankenspielen
auf ,vermintes“ Geldande und man wird dem Autor dieser Zei-
len vorwerfen, dass man damit das bisherige Gefiige zerstoren
will (das vielerorts tibrigens schon lange nicht mehr harmo-
nisch ist). Aber es sollen ja keinesfalls Professuren oder Mit-
arbeiter eingespart werden, sondern der Weiterentwicklung
der ZMK Rechnung getragen werden. Es gibt tiberhaupt kein ra-
tionales Argument dafiir, dass an allen ZMK-Kliniken die glei-
che Struktur besteht. Wenn wir weiterhin bestehende (und
héufig schlechte) Strukturen und eine tiberbordende Lehre

fortschreiben, wird eine universitire Zahnmedizin in Zukunft
zunehmend Probleme bekommen, denn die Lehre ist nur ein
Teil des akademischen Spektrums.

In diesem Zusammenhang sollte man ab und zu den Blick
auf den unterschiedlichen Zuschnitt von Zahnkliniken im
Ausland richten, weil man dann moglicherweise in seiner Fan-
tasie gefordert wird und Ideen findet, wie man am eigenen
Standort die Zahnmedizin stirken und weiterentwickeln kann.

Die universitire Zahnmedizin hat dann eine Zukunft,
wenn sie es schafft, sich von teilweise selbst auferlegten Zwan-
gen zu befreien. [)7.7]

77—

Prof. Dr. Elmar Hellwig, Freiburg
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Buchneuerscheinungen

Kossak, H.-C.; Zehner, G.

Hypnose beim Kinder-Zahnarzt

Verhaltensfithrung und Kommuni-

kation
Springer Verlag, Berlin 2011, 314 S.
m. 62 Abb., 14 Tab, gebunden. Mit
Online-Video. ISBN 978-3-642-
17737-8, EUR 99,95
Schluss mit Zahnarztphobie bei Kin-
dern - Kinder sind beim Zahnarzt-
besuch oft unkooperativ und stellen in
der Alltagspraxis eine hohe Herausfor-
derung fiir das Praxisteam dar. Der da-
mit verbundene Stress und die Angst
der Kinder vor unangenehmen Erleb-
nissen werden mit der Anwendung von
Kinderhypnose signifikant reduziert.
Die beiden Autoren sind bekannte Ex-
perten fiir Kinderhypnose und bringen
ihre Erfahrungen als Kinderzahnérztin
und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut ein. Sie vermitteln wissen-
schaftlich fundierte Behandlungs- und
Kommunikationsmethoden der Kin-
derhypnose, mit der hierzu speziell ent-
wickelten Quick-Time-Trance und
Kombinationen mit anderen Metho-
den (Akupressur, energetische Psycho-
logie). Die Verhaltensfiihrung und Be-
handlung beim Zahnarzt wird dadurch
tatsachlich kinderleicht, da die Kinder-
hypnose auch dauerhafte positive Ein-
stellungen zum Zahnarztbesuch ver-
mittelt. Geschrieben fiir Zahnarzte,
Kinderzahnirzte, Psychologen, Kin-
der- und Jugendlichenpsychothera-

PRAXIS / PRACTICE

peuten, zahndrztliche Mitarbeiterin-
nen. Mit Online-Videobeispielen:
zahlreiche Falldemonstrationen und
Erklarungen zu den Methoden

Schulz-Brewing, B.

Altersgerechte Prophylaxe

Grundlagen wund Praxisfdlle fiir

Zahnmedizinische Fachangestellte

und angehende Prophylaxeassisten-

tinnen
Kiehl Verlag, Herne 2011, 133 S. m.
Abb, gebunden, ISBN 978-3-470-
63431-9, EUR 32,80
Das Buch beinhaltet didaktisch auf-
bereitet und praxisgerecht erklért ein-
zelne immer wiederkehrende Patien-
tengesprache und Behandlungsabldufe
und erldutert, wann z. B. welches Mate-
rial benotigt wird und warum dieses
das richtige ist und welche Form der
Kommunikation angemessen ist. Es
werden Zahnputztechniken beschrie-
ben, zugeordnet und die Anwendung
von Zahnbiirsten und Hilfsmitteln er-
klart. Gesunde, schone Zdhne gehoren
zu einem ansprechenden Aufieren und
bedeuten Lebensqualitdt. Sie sind un-
ersetzlich, unbezahlbar und tberaus
wertvoll. Die Verhiitung von Karies
und Zahnbetterkrankungen wird im-
mer wichtiger und gehort heute zum
Serviceangebot einer modernen Zahn-
arztpraxis. Dieses Buch sollte immer
zur Hand sein und gehort in jede zahn-
medizinische Prophylaxepraxis!

Vercellotti, T.

Piezochirurgie in der Zahnme-

dizin
Quintessenz, Berlin 2011, 1. Aufl.,,
136 S, 350 Abb., ISBN 978-3-
86867-042—4, EUR 98,00
Vor gut zehn Jahren fiihrte der Autor
die piezoelektrische Knochenchirur-
gie in die Zahnmedizin ein. Auf
Grundlage der inzwischen gesam-
melten Erfahrung hat Tomaso Vercel-
lotti nun ein Handbuch verfasst, das
technische Aspekte und Kklinische
Anwendungsmoglichkeiten dieser
vielversprechenden Technologie
als Kompendium zusammenstellt.
Schritt fiir Schritt wird der Einsatz
piezochirurgischer Methoden bei
Zahnextraktion, Alveolarkamm-
expansion und -augmentation, Si-
nuslift, klinischer Kronenverldnge-
rung und - erstmals auch - Implan-
tatbettprdparation und orthodonti-
scher Mikrochirurgie vorgefiihrt. Ein
Hauptaugenmerk liegt dabei auf den
Vorteilen, welche die neue Technik
gegeniiber den traditionellen Me-
thoden fiir diese Indikationen bietet.
Der Autor stellt zudem eine Kno-
chenklassifikation vor, die den spe-
ziellen Anforderungen der Piezochi-
rurgie Rechnung tragt. Der knappe
und pragnante Text wird durch sche-
matische Zeichnungen und eine Fiil-
le exzellenter klinischer Abbildun-
gen anschaulich gemacht.

Buchbesprechung / Book Review

Lokalandsthesie, Regionalandsthesie, Regionale

Schmerztherapie

H. van Aken, H. Wulf, 3. vollstindig Uberarbeitete und erweiterte Auflage, Thieme-
Verlag, Stuttgart 2010, ISBN 978-3-13-795403-3, 738 Seiten, 546 Abb. 117 Tab.,

gebunden, 149,95 €

. Ein Standardwerk der Regional-
andsthesie liegt in einer vollstan-
digen Uberarbeitungsform und gleich-
zeitig deutlichen Erweiterung als 3. Auf-
lage vor, was sich nicht nur auf die in-
haltlichen Thematiken, sondern auch
auf die Zahl der deutlich erweiterten
Mitautoren bezieht.

Mit seiner Erstauflage im Jahre 1994
richtete sich das Ubersichtswerk ins-
besondere an junge Kollegen, die sich
mit dem Gebiet des akuten und chroni-
schen Schmerzes befassen, um Anregun-
gen beim Suchen nach Loésungen von
offenen Fragen zu geben. In seiner 2.
Auflage 2002 standen die praktische

Lokalandsthesie,

Regionalandsthesie,
Regionale Schmerztherapie
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und patientenorientierte Anwendung
der Fortschritte der Regionalanésthesie
im Mittelpunkt und werden jetzt mit der
3. Neuauflage aktualisiert und wieder-
um deutlich erweitert.

Auch wenn zundchst der Eindruck
entstehen konnte, dass sich die 20 Kapi-
tel dieses Buches tiberwiegend an Ands-
thesisten richten, wird durch Kapitel der
allgemeingitiltigen Grundlagen der Re-
gionalanidsthesie und insbesondere auch
durch die speziellen Kapitel der Regional-
andsthesie an Kopf und Stamm, der Re-
gionalandsthesie im Kindesalter, der ge-
burtshilflichen Regionalandsthesie, der
Anwendung von Regionalandsthesie in
der Augenheilkunde und im Hals- , Na-
sen-, Ohrenbereich sowie in der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde schnell
deutlich, dass hier auch einzelne medizi-
nische Fachdisziplinen angesprochen
werden bis hin zum Schmerztherapeu-
ten. Im Kapitel , Organisation und juristi-
sche Aspekte” wird demzufolge dann
auch gezielt die Regionalandsthesie
durch Nicht-Andsthesisten angespro-

Literatur und Medizin

chen und die fachliche Zustindigkeit
und rechtliche Verantwortung diskutiert.

Fir Zahniérzte, Oralchirurgen und
Kieferchirurgen diirften die Kapitel zur
Geschichte der ortlichen Betdubung, zur
Physiologie und Pathophysiologie des
Schmerzes, die Pharmakologie der
Lokalandsthetika, die Organisationsfor-
men und juristischen Aspekte, die Aus-
fihrungen zur Nervenstimulation und
insbesondere nattirlich das Kapitel der
Lokalandsthesie in der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde von Daublinder,
aber auch das Kapitel der Lokal-, und
Regionalandsthesie im Hals-, Nasen-,
Ohrenbereich von Interesse sein. Nicht
zuletzt aber ist in der Gesamtbetrach-
tung der interdisziplindre Kontext inte-
ressant zu lesen, erdffnet manche neue
Aspekte und geht z. B. im Kapitel zur
Nervenstimulation und dem Einsatz
von Ultraschallverfahren bis hin zum
Aufspiiren von Nervenstrukturen, was
auch fiir das Gebiet der Zahnmedizin bei
den Leitungsandsthesien ein spannen-
der Zukunftsaspekt sein konnte.

B. von Jagow, F. Steger, Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co.KG, Géttingen 2010,
ISBN 978-3-89971-6, 243 Seiten, gebunden, 39,90 €

Wollten Sie schon lingst wieder

einmal Ihre Bildung dokumentie-
ren? Oder einen Blick tiber den Rand des
eingegrenzten Fachwissens werfen, oh-
ne den Teller zu verlassen? Das vorlie-
gende Buch bietet Thnen eine solide
Grundlage fiir beides.

Zugegeben, die Zusammenfiihrung
der beiden Fachbereiche Literatur und
Medizin wirkt auf den ersten Blick etwas
gequdlt. Dennoch: es gibt erhebliche
Schnittmengen zwischen beiden. Den-
ken Sie nur beispielhaft an den Begriff
,Arzt”. In der Literatur wimmelt es nur
so von Arzten: als Schriftsteller, als lite-
rarische Figuren, als Forscher, ja sogar als
Patienten. In klarer Gliederung werden
hier alle diese Teilaspekte ausfiihrlich
besprochen.

Insgesamt 80 Autoren bieten zu ei-
ner Vielzahl von Stichwortern medizi-
nisch-fachliche, literarische und ge-

schichtliche Informationen. Natiirlich
ist Auswahl stets Kritisierbar, so auch
hier. Ein gelungener Querschnitt durch
Medizin und Literatur ist aber grund-
sdtzlich gelungen. Das ist umso bemer-
kenswerter, als sowohl Medizin als
auch Literatur unzdhlige Verdstelun-
gen haben, die hier nach jeweiliger Ge-
wichtung der Autoren zu Wort kom-
men.

Da das Werk die gesamte Medizin
anspricht, ist auch fiir den Zahnarzt ge-
niigend Stoff zum Lesen und Nachden-
ken vorhanden, wenn auch einzelne
zahmmedizinische Fachspezialisierun-
gen nicht im Detail erwartet werden
konnen. Dafiir finden sich etliche Be-
griffe, die fachiibergreifend auch fiir die
Zahnheilkunde interessant sind, so z. B.
Missbildung, Angst, Arzt-Patienten-Be-
ziehung, Aufklirung, Ethik. Suchen
lohnt sich.

Bei allem Enthusiasmus fiir die Re-
gionalandsthesie mahnen jedoch die
Herausgeber im Vorwort, dass nicht
vergessen werden sollte: ,Gelegentlich
kann es vorteilhaft sein, eine Regional-
andsthesie nicht erzwingen zu wollen,
sondern in Abwéagung von Nutzen und
Risiko darauf zu verzichten.” Bei dieser
Entscheidung hilft die didaktische Auf-
bereitung dieses umfangreichen Stof-
fes, wobei durch Farbmarkierungen
hervorgehobene Abschnitte zu , Merke,
Hinweis fiir die Praxis, Zusammenfas-
sung, Fallbeispiele und Kernaussagen”
zusammen mit hochwertigen Darstel-
lungen und anatomischen Zeichnun-
gen vorbildlich sind. Fiir jeden Medizi-
ner und Zahnmediziner, der sich mit
den Fragen der Lokalanidsthesie und
auch unter schmerztherapeutischen
Aspekten mit der Regionalanisthesie
beschiftigt, ist dieses Buch eine wichti-
ge Informationsquelle und nachdriick-
lich zu empfehlen. [77]

G. Wahl, Bonn

Literatur und Medizin
Ein Lexikon

Herzusgegaben won
Bettina von Jagaw und
Flariar Stoger

Vandenhoeck o Ruprecht

Wenn Sie bereit sind, die gewohnten

Fachergrenzen zwischen Wissenschaft
und Kunst zu ignorieren und gelegent-
lich Thre Stellung und literarische Refle-
xion in Geschichte, Gesellschaft und
Fach zu tiberdenken, werden Sie hier ge-
niigend Anregungen und weiterfiihren-
de Literatur finden. [)77]

S. Peters, Leichlingen
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Fragestellung

Was ist aus zahnérztlicher Sicht bei der
Behandlung von Patienten mit Schild-
driisenerkrankungen zu beachten?

Hintergrund

Schilddriisenerkrankungen werden un-
terteilt in [1]:

— Euthyreote (blande) Struma

- Thyreoiditiden

— Neoplasien

- Hyperthyreosen

— Hypothyreosen

—und Anomalien

Blande Struma
Blande Struma sind definiert als nicht
entziindlich oder maligne bedingte dif-
fuse oder knotige Schilddriisenvergro-
Rerungen ohne Hyper- oder Hypothy-
reose. Jodmangel mit einer tédglichen
Aufnahme von weniger als 50 pg gilt
als potentielle Ursache (empfohlen
150-300 pg/d; WHO; [4]). Andere Ursa-
chen sind angeborene Defekte der Hor-
monsynthese mit Jodverwertungssto-
rungen, sowie die Einnahme strumige-
ner Substanzen (Lithium), jodhaltiger
Medikamente (Antiarrythmikum ,,Amio-
daron”) oder Nahrungsmittel wie Mee-
resalgen (Sushi-Nori-Blitter).
Versprengtes  Schilddriisengewebe
kann {tberall auf dem Wege der Schild-
driisenanlagen am Boden des Schlund-
darms angetroffen werden. Am Haufigs-
ten findet man es am Zungengrund hin-
ter dem Foramen caecum. Die verspreng-
ten Gewebe zeigen Erkrankungen bzw.
-symptome, wie sie auch bei reguldrem
Schilddriisengewebe gefunden werden.
Schilddriisenzysten und -fisteln treten
auf dem gesamten Weg der Schilddrii-
senloge auf. Meist sind sie aber stumm
und verursachen keine Beschwerden.

Thema

Schilddriisenerkrankungen

Thyroid diseases

Fir die zahndrztliche Behandlung
ist von Bedeutung, dass es bei aus-
gedehnten Strumen eine Einengung der
Trachea mit Dyspnoe und Schluck-
beschwerden geben kann. Die Dyspnoe
kann auch dadurch entstehen, dass die
Stimmritze nicht richtig geweitet wer-
den kann. Eine Kompression des N. la-
ryngeus recurrens (> N. laryngeus inferior)
durch die Struma fiihrt zu anhaltender
Heiserkeit aufgrund mangelnde Span-
nung der inneren Kehlkopfmuskeln [4].

Thyreoiditiden
Zwei Arten der entziindlichen Schild-
driisenerkrankungen werden unter-
schieden:
— Subakute Thyreoiditis (de Quervain)
— Chronische Autoimmunthyreoiditis
(Hashimoto)
Ausloser der subakuten Form sind wahr-
scheinlich Viren (Mumps-, Coxsackie-,
oder Epstein Barr Viren). Die Patienten
sind abgeschlagen und mide, haben
Fieber und unbestimmte Schmerzen im
Hals mit Ausbreitung bis in die Unter-
kiefer- und Ohrregion hinein. Durch
den lokal begrenzten Untergang von
Schilddriisenparenchym entsteht zu-
nédchst eine Hyperthyreose, die dann in
eine Hypothyreose ibergeht. Nach 1-3
Monaten normalisiert sich in der Regel
die Schilddriisenfunktion.

Die chronische Autoimmunthyreoi-
ditis ist die hdufigste Ursache von Hypo-
thyreose und Struma. Lymphozytére In-
filtrate zerstoren immer mehr Schild-
driisenparenchym. Die Schilddriise wird
zunehmend derb und atrophisch. Kom-
pressionssyndrome konnen, wie bereits
oben beschrieben, auftreten [4].

Neoplasien

Zu den benignen Neoplasien der Schild-
drise zahlen das follikulare Adenom, Li-
pome, und Himangiome. Teratome, aus
Strukturen eines oder mehrerer Keim-

M. Behr

bléatter bestehend, sind Tumore, die je
nach Reifegrad der Zellen unterschiedli-
che Malignitédtsgrade haben. Selten aber
ist ein Schilddriisenknoten Ausdruck ei-
nes Malignoms. Verddchtig sind harte
knotige Verdnderungen mit rascher
Wachstumstendenz, Fixation des Kno-
tens auf der Haut, fehlende Schluckver-
schiebbarkeit Lymphknoten-
schwellung. Mit Heiserkeit infolge einer
Recurrensparese und einer Sympathi-
kusreizung, -ldsion muss gerechnet wer-

sowie

den. Dies kann sich in einem Horner-
Symptomen-Komplex duflern (Miosis,
Ptosis, Hebung des Unterlids) [4].

Hyperthyreosen

Eine Hypertyreose entsteht durch ein er-
hohtes Angebot von Thyroxin und Tri-
jodthyronin an die Korperzellen. Daraus
resultieren zahlreiche klinische Sympto-
me. In den meisten Fillen besteht ein
Morbus Basedow; seltener ist dagegen das
autonome toxische Adenom, oder es lie-
gen toxisch multinoduldre Strumata
VOI.

Der Morbus Basedow (Graves’ disease)
ist eine Autoimmunerkrankung (Auto-
antikorper gegen TSH-Rezeptor). Sie ma-
nifestiert sich im Symptomenkomplex:
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- Hyperthyreose mit/ohne Struma

— Exophthalamus

- Myodem

Klinisch sind die Patienten nervos, un-
ruhig und weisen einen feinschldagigen
Fingertremor auf. Sie klagen iiber ver-
mehrtes Schwitzen und leiden unter
Herzklopfen, Wirmeintoleranz, Durch-
fillen sowie Muskelschwidche und
Schlaflosigkeit. Die Patienten sind ta-
chykard, was bei der Gabe von Lokalan-
dsthetika berticksichtigt werden sollte
[2, 3, 5]. Die Muskelschwidche kann so
ausgeprdgt sein, dass sich die Patienten
kaum ohne Hilfe aus einer sitzenden Po-
sition erheben kénnen.

Bei einem toxischen Adenom (meist
follikuldres Adenom) handelt es sich um
einen Schilddriisenbereich, der auto-
nom Thyroxin oder Trijodthyronin se-
zerniert (heifler Knoten). Langfristig
fithrt die Uberproduktion zum Kli-
nischen Bild der Hyperthyreose. Es im-
ponieren dann Herzrhythmusstorun-
gen, Gewichtsverlust und Schwiche-
zustdnde.

Die toxischen multinodulédren Stru-
ma entwickeln sich auf dem Boden be-
stehender Knotenstruma, welche durch
Jodmangel oder exogene Jodzufuhr aus-
gelost werden konnen. Als Quellen exo-
gener Jodzufuhr gelten zum Beispiel
Rontgenkontrastmittel oder das Antiar-
rhythmikum Amiodaron. Ca. 10 % der
Patienten entwickeln unter Amiodaron
eine Hyperthyreose [4].

Literatur

1. Palm D, Hellenbrecht H, Quiring K: In:
Forth W, Henschler D, Rummel W
(Hrsg.): Pharmakologie und Toxikolo-
gie. 5. Auflage. Pharmakologie des nor-
adrenergenen und adrenergenen Sys-
tems. Katecholamine, Adrenozeptor-
Agonisten und Antagonisten, Antisym-
patholytika und andere Antihyperten-
siva. BI Wissenschaftsverlag, Mann-
heim, Ziirich 1987, 124-161

Hypothyreose
Definitionsgemdf$ besteht eine Minder-
versorgung des Korpers mit Schilddri-
senhormonen. Man unterscheidet kon-
genitale und erworbene Hypothyreo-
sen:
e Primére Hypothyreose

— Autoimmunthyreoiditis

— Radiojodtherapie, Strumektomie

— nach exzessiver Jodaufnahme
e Sekunddre Hypothyreose

— Hypophysenvorderlappen Zerstorung

- Hypophysenvorderlappen-Insuffi-

zienz

e Tertidare Hypothyreose

— Hypothalamuslédsion
¢ Neugeborenen-Hypothyreose
Die Leitsymptome von Patienten mit
Hypothyreose sind rasche Ermiidbar-
keit, Antriebsarmut,
und Geddchtnisschwiche, Kilteintole-
ranz, Obstipation Gewichts-
zunahme ohne vermehrten Appetit.
Durch die Einlagerung von Glycosami-

Konzentrations-

sowie

noglykanen kommt es zu Schwellungen
im Gesicht und der Zunge. Die Stimme
ist tiefer und kloRig. Pardsthesien und
Muskel- und Gelenkschmerzen treten
im Laufe der Zeit auf [4].

sicht ist bei einer unbehandelten Hyper-

thyreose geboten.

Der Effekt der Schilddriisenhormo-
ne auf das Herz dhnelt denen der Kate-
cholamine [1]. Eine Erhohung der
Hormone im Blutspiegel fiihrt zu Ta-
chykardie, Hypertension und einer er-
hohten Pumpleistung des Herzens [2,
3, 5]. Es ist umstritten, inwieweit eine
Wechselwirkung zwischen Thyreo-
idhormonen und Katecholaminen
auftritt und sich ihre Wirkungen po-
tenzieren [1, 2, 3, 5]. Bei einer unbe-
handelten Hyperthyreose besteht die-
se Gefahr. Daher ist es fiir den Zahn-
arzt ratsam, bei einer unbehandelten
Hyperthyreose, auf das Vasokonstrin-
genz in Lokalandsthetika zu verzich-
ten. Ansonsten gelten die bekannten
folgenden Empfehlungen:

— Blutdruck und Pulskontrolle unmittel-
bar vor der Behandlung vornehmen,

- auf Lokalandsthetika mit 1:100.000
Vasokonstriktorgehalt verzichten,

— keine intraligamentdre Injektion an-
wenden (wirkt wie intravasale Injekti-
on),

— unbedingt vor Applikation des Anés-
thetikums aspirieren. 1)7.7)

Statement

Die zahnérztliche Behandlung von Pa-
tienten mit Schilddriisenerkrankungen
ist in der Regel unproblematisch. Vor-

2. Perusse R, Goulet JP, Turcotte JY: Con-
traindications to vasoconstrictors in
dentistry: Part II. Hyperthyroidism,
diabetes, sulfite sensitivity, cortico-de-
pendent asthma, and pheochromocy-
toma. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
74, 687-691 (1992)

3. Skelton CL: The heart and hyperthyroi-
dism. N Engl J] Med 307, 1206-1208
(1982)

Michael Behr, Jochen Fanghdnel,
Peter Proff, Regensburg

4. Spinas GA, Ott P: In: Siegenthaler W
(Hrsg.): Siegenthalers Differentialdiag-
nose. Innere Krankheiten — vom Symp-
tom zur Diagnose. Kapitel 16.5 Erkran-
kungen der Schilddriise. Georg Thieme
Verlag, Stuttgart und New York 2005,
486-493

5. Wilkin TJ: Hyperthyroidism and the
heart. Br Med J 286, 1459-1460 (1983)
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D. GroR', K. GroR?, G. Schifer’

Ethik in der Zahnheilkunde —

eine Einfihrung mit
Progress-Test. Teil 2: Der
Zahnarzt und sein Patient:
Die ethische Perspektive

Univ.-Prof. Dr. med., med. dent. et phil.
Dominik GroR

Ethics in dentistry — an introduction with progress test. Part 2:
the dentist and his patient: the ethical perspective

1 Vorbemerkungen

Die Beziehung zwischen (Zahn)arzt und
Patient unterliegt gegenwadrtig einem
tiefgreifenden Wandel, der nicht nur
neue Anforderungen an den Behandler
stellt, sondern zugleich erhebliche ethi-
sche Fragen aufwirft. Vor diesem Hinter-
grund widmet sich der folgende Beitrag
den Anderungen im Verhiltnis von
(Zahn)arzt und Patient.

Dabei sollen zunédchst die verschie-
denen Beziehungsmodelle, die unter-
schiedlichen Patiententypen und die
Auswirkungen neuer Informationsquel-
len (z. B. NetDoktor.de) auf das Vorwis-
sen, das Selbstverstindnis und die Er-
wartungshaltung von Patienten erortert
werden. Anschliefend gilt es, die Merk-
male und Kennzeichen der ,Informier-
ten Zustimmung“ (,Informed Con-
sent”) zu bestimmen, die verschiedenen
Formen der Patientenaufklarung und ih-
re Besonderheiten zu differenzieren so-
wie die Voraussetzungen, Potenziale
und Grenzen des ,Informed Consent”
kritisch zu diskutieren.

2 Der Wandel im Verhaltnis
von (Zahn)arzt und Patient

2.1 Definitionen und Beziehungs-
modelle

Die traditionelle (Zahn)arzt-Patient-Be-
ziehung war und ist durch eine strukturel-
le Asymmetrie gepragt 2, 3, 6]: Auf der ei-
nen Seite steht hierbei der hilfesuchende
Patient, auf der anderen Seite befindet
sich der (Zahn)arzt, der in seiner Rolle als
professioneller Experte und Behandler in
Anspruch genommen wird und der pater-
nalistisch — d. h. wie ein firsorglicher Va-
ter (lat. Pater = Vater) — fiir ,seinen” Pa-
tienten Entscheidungen trifft. Die Vor-
machtstellung des (Zahn)arztes in dieser
traditionellen, teilweise auch heute noch
anzutreffenden Beziehungsform  tritt
hierbei als Definitions-, Experten- und Steue-
rungsmacht in Erscheinung:

(1) Die (Zahn)heilkunde als Wissen-
schaft und die (Zahn)arzte als ihre Ver-
treter besitzen die Macht zu definieren,
was gesund und was krankhaft ist: Der
einzelne (Zahn)arzt iibt diese Definiti-
onsmacht z. B. bei der Diagnosestellung
oder bei der Indikationsstellung fiir eine
Therapie aus.

(2) Der (Zahn)arzt tritt im Regelfall
als Experte auf, der Patient dagegen als
medizinischer Laie. Durch seine fachli-
che Kompetenz besitzt der (Zahn)arzt
gegeniiber dem Patienten eine Macht-
position (Expertenmacht).

(3) Die Steuerungsmacht des (Zahn)-
arztes besteht darin, dass er den konkre-
ten Umgang mit dem Patienten be-
stimmt, indem er festlegt, ob, wann, wie

und in welchem Umfang eine praventi-
ve, therapeutische oder rehabilitative
Mafinahme zur Diskussion gestellt oder
vorgeschlagen wird.

Weitere die beschriebene struktu-
relle Asymmetrie begiinstigende Fak-
toren sind (4) die durch den (Zahn)arzt
reprdsentierte institutionelle Macht, wie
sie sich etwa bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit
keitsbescheinigung”) durch das medi-
zinische System zeigt, (S) das hohe Sozi-

(,,Arbeitsunfahig-

alprestige  des ,Bildungsbiirgers”
(Zahn)arzt und (6) Ungleichheiten in Be-
zug auf den Gesundheitsstatus, die sich
darin zeigt, dass ein kranker (und da-
mit vulnerabler, bedirftiger) Patient
einem gesunden (Zahn)arzt gegentiber
tritt.

Das beschriebene traditionelle Be-
ziehungsmodell wird auch als ,hippo-
kratisches (Standes)modell” bezeichnet.
Handlungsmotivation ist die drztliche
Firsorge, und das charakteristische
Kennzeichen dieser Beziehung ist die
Rolle des Arztes als Helfer. Besagtes Mo-
dell ist auch heute noch anzutreffen —
gerade in akuten Notfallsituationen gilt
ein paternalistisch agierender Arzt als
alternativlos -, scheint vielen jedoch
nicht mehr zeitgemaR.

Tatsdchlich  befindet sich die
(Zahn)arzt-Patient-Beziehung seit eini-
gen Jahrzehnten in einem schleichen-

1
2

DOI 10.3238/dzz.2011.0619

Institut fur Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitatsklinikum Aachen;
Praxisklinik der Zahnheilkunde am Luisenhospital Aachen
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den, in der Konsequenz aber fun-
damentalen Umbruch: Anstelle der pa-
ternalistisch gepragten Beziehung wird
heute einer Begegnung von (Zahn)arzt
und Patient auf Augenhohe und einem
»Shared Decision Making” - einer ge-
meinsamen Entscheidungsfindung
von (Zahn)arzt und Patient — das Wort
gesprochen. Hierfiir ist es erforderlich,
dass der (Zahn)arzt den Patienten und
seine personlichen Wertvorstellungen
kennenlernt und versteht, um eine an-
gemessene fachliche Hilfestellung ge-
ben zu konnen; das dahinter stehende
Ideal ist das einer Partnerschaft, in der
beide einander vertrauen und von-
einander lernen. Dieses ,partnerschaft-
liche Beziehungsmodell“ wird gele-
gentlich auch als ,interaktives” Modell
angesprochen: Handlungsmotivation
ist die Patientenautonomie und cha-
rakteristisches Kennzeichen ist die ge-
meinsame Entscheidungsfindung bzw.
die ,informierte Wahl“ des Patienten
(,Informed Choice”).

Daneben finden sich mittlerweile in
der Heilkunde, aber auch in der Zahn-
heilkunde Elemente einer reinen Klient-
Dienstleister-Beziehung (,, Vertragsmodell”
oder ,kommerzielles Modell“): An die
Stelle des Patienten tritt hierbei ein Kun-
de, der von seinem (Zahn)arzt keine
Therapie, sondern eine Dienstleistung
erbittet. Beispiele hierfiir sind die kos-
metische Chirurgie sowie — mit Blick auf
die Zahnmedizin - die Bereiche der kos-
Zahnheilkunde (Dental
Bleaching, Anbringen von Zahn-
schmuck) oder des ,Dental Spa“ [1].
Handlungsmotivationen sind hierbei
das Eigeninteresse des (Zahn)arztes und
die Patientenzufriedenheit; charakteris-

metischen

tisches Kennzeichen ist hier die Orien-
tierung an den Gesetzmafigkeiten des
Marktes (Angebot und Nachfrage). Ob
die beschriebene Beziehung allerdings
iberhaupt unter dem Oberbegriff
»(Zahn)arzt-Patient-Beziehung” gefasst
werden kann und sollte, ist umstritten,
da der (Zahn)arzt hier keinen Heilauf-
trag mehr ausfiihrt — also nicht mehr als
(Zahn)arzt agiert — und der Behandelte
auch nicht als Patient (lat. homo patiens
= der Leidende) in Erscheinung tritt,
sondern explizit als Kunde.

2.2 Patiententypen

Doch auch das oft propagierte Modell
des Shared Decision Making findet sich

in dieser ,Reinform” kaum, was nicht
zuletzt damit zu tun hat, dass jeder Pa-
tient eigene (spezifische) Vorstellungen
und Interessen hat (Phanomen der In-
dividualisierung) und es in modernen
multikulturellen Gesellschaften eine

Vielzahl verschiedener Patiententypen

gibt (Phdnomen der Pluralisierung).

Tatsdchlich bevorzugt nicht jeder Pa-

tient eine gemeinsame Entscheidungs-

findung - gerade dltere, schwichere,
multimorbide oder sozial bedrdangte Pa-
tienten hdngen bisweilen einem tradi-
tionellen Rollenverstdindnis an und
tuberantworten Therapieentscheidun-
gen gerne dem (Zahn)arzt. Die weltweit
tatige Unternehmensberatung Boston

Consulting Group hat vier musterhafte

Patiententypen unterschieden, welche

die unterschiedlichen Erwartungshal-

tungen — zwar in idealisierter und ver-
einfachter Weise, aber durchaus poin-

tiert - dokumentieren [2, 8]:

A. Der ,akzeptierende Patient” ist wei-
terhin von der fachlichen Autoritat
des (Zahn)arztes geprdgt. Das Bezie-
hungsgefiige entspricht dem des
oben beschriebenen klassischen
(Zahn)arzt-Patient-Verhaltnisses: Der
akzeptierende Patient tibertragt oder
iberldsst Entscheidungen dem ,Ex-
perten” (Zahn)arzt.

B. Der ,aufgeklérte Patient” zeigt weniger
Abhingigkeit und eine stdrkere Auto-
nomie: Gemeint ist damit ein Patient,
der — z. B. aufgrund einer chronischen
Erkrankung, die zu einer Auseinander-
setzung mit der Krankheit und einer
dauerhaft veranderten Lebensfithrung
zwingt - eigenverantwortlich thera-
peutische oder sekundérprophylakti-
sche Mafinahmen durchfiihrt. Ein
charakteristisches Beispiel wire ein Pa-
tient mit einer fortgeschrittenen chro-
nischen Parodontitis, der, um seine
Zihne zu erhalten, den Risikofaktor
Rauchen aufgibt und sich einer Schu-
lung durch eine Prophylaxe-Fachkraft
unterzieht, um etwa anatomisch
schwer zugiangliche Bereiche des Zah-
nes (Wurzeleinziehungen, Bi- und Tri-
furkationen) selbst reinigen und ggf.
desinfizieren zu konnen.

C. Der ,involvierte Patient” zeigt ein ho-
hes Engagement in Gesundheitsfra-
gen und tritt mit fordernder Haltung
gegeniiber dem (Zahn)arzt auf. Diese
Patienten suchen das Gesprdch oder
die Diskussion mit dem (Zahn)arzt
und interessieren sich fiir gesund-

heitsbewusstes Verhalten, fiir Pro-
phylaxemafinahmen und Gesund-
heitsleistungen.

D. Der ,steuernde Patient” agiert selbst-
bewusst und aktiv, indem er Kklassi-
sche und Neue Medien zur Informati-
onsgewinnung und -verdichtung
nutzt und die ihn betreffenden The-
rapieentscheidungen eigenstindig
treffen mochte. ,Steuernde Patien-
ten“ greifen fiir die Entscheidungs-
findung hdaufig auf Informations-
angebote des Internet (NetDoktor.de,
Blogs etc.) zuriick und neigen grund-
satzlich zur Einholung weiterer Mei-
nungen.

Tatsdchlich agiert der einzelne Patient

je nach Lebenssituation, Krankheits-

zustand und (zahn)drztlichem Gegen-
iber mal eher in der einen, mal eher in
der anderen Weise. Insbesondere das
von den Medien vermehrt propagierte
postmoderne Bild des ,steuernden Pa-
tienten” trifft nur fiir eine kleinere

(allerdings wohl kontinuierlich wach-

sende) Gruppe von Mitbiirgern zu, die

an Neuen Medien und Gesundheitsfra-
gen besonders interessiert sind.

2.3 Neue Entwicklungen

Welche Riickwirkungen zeigen die ver-
dnderten Patientenrollen auf die moder-
ne (Zahn)arzt-Patient-Beziehung? Viehoff
und Bogen [9] verweisen zu Recht auf ei-
ne dreifache Akzentverschiebung auf

Seiten der Patienten:

A. Aktive Kontrolle statt blindem Vertrau-
en: In Zeiten zunehmender Eigenbe-
teiligung der Patienten an den Be-
handlungskosten (Praxisgebiihr, Zu-
zahlung bei Arzneimitteln, Prophy-
laxe oder prothetischer Versorgung)
wdchst der Bedarf an Information,
um den Behandlungs- und Finanzie-
rungsbedarf einschdtzen zu konnen.
Arztliche Therapieempfehlungen und
Kostenberechnungen werden von
Seiten der Patienten zunehmend hin-
terfragt. Dadurch tibernimmt der Pa-
tient eine Kontrollfunktion - eine
Entwicklung, die auch auf die
(Zahn)arzt-Patient-Beziehung  weit-
reichenden Einfluss hat.

B. Patient-Empowerment: Da das medizi-
nische Wissen auf Seiten des Patien-
ten (tatsdchlich oder vermeintlich)
zunimmt, werden andere themati-
sche Einstiege in das Gesprdach mit
dem (Zahn)arzt gewdhlt, entwickeln
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sich neue Gesprdchsarchitekturen,
die sich von der klassischen Rollen-
verteilung — ein tibergeordneter (zahn)-
arztlicher Experte trifft auf einen un-
kundigen, abhédngigen Laien — deut-
lich abheben. Mit anderen Worten:
Die klassische Asymmetrie mit ihren
festgeschriebenen Handlungsmus-
tern wird aufgebrochen; an ihre Stelle
treten zunehmend durch Informatio-
nen und Teilhabe ,selbstermédchtige”
Patienten (,Patient-Empowerment”)
bzw. Biirger mit neuem aktiven Ge-
sundheitsverhalten (,,Health-Seeker”,
,Health-Networker”).
der (Zahn)arzt-Patient-Kommunika-

Im Zentrum

tion steht nicht mehr die autoritative
Wissensvermittlung, sondern eine ge-
meinschaftlich organisierte Form der
Losungsfindung fir gesundheitsrele-
vante Fragestellungen. Man kann die-
se Verdnderungen als Weg vom auto-
ritativen iiber das partizipative zum akti-
ven Kommunikationsmodell bezeich-
nen. Letzteres setzt allerdings einen
aktiven Patienten voraus — und lingst
nicht jeder Patient ist krankheits-
bedingt dazu in der Lage oder fiihlt
sich in einer solchen Rolle wohl.

C. Gesundheit als Konsumgut: In der Heil-
kunde ist derzeit ein Umbruch fest-
zustellen, der durch eine Zuriickdrdn-
gung kurativer zugunsten praventi-
ver Behandlungsziele charakterisiert
ist. Damit wird Gesundheit in vielen
Bereichen zugleich zu einem Kon-
sumgut: Gesundheit ist etwas, das
man ,einkaufen” mochte, auch wenn
man (noch) nicht krank ist. Unter
dieser Perspektive — ,Gesundheit als
Ware” - hat sich das Gesundheitssys-
tem in den letzten Jahrzehnten im 6f-
fentlichen Bewusstsein teilweise neu
konfiguriert. Vor diesem Hintergrund
erkldrt sich auch das verstarkte Auf-
kommen neuer beruflicher Profile
und Tatigkeiten wie z. B. Dental Hy-
gienists, Gesundheits-Coaches, aber
auch umstrittener , Berufe” wie Den-
talkosmetiker, die den modernen
Markt fiir medizinische Dienstleis-
tungen ergdnzen [1].

Der beschriebene Wandel der (Zahn)-

arzt-Patient-Beziehung - weg vom

arztlichen Paternalismus und hin zu
einer gemeinsam getroffenen und ge-
tragenen Entscheidung (Shared Decisi-
on) oder aber zu einem Patienten, der
als Klient auftritt — spiegelt sich wieder
im heutigen Stellenwert der Patienten-

aufkldrung, so dass es lohnend er-
scheint, diesen Aspekt nédher in den
Blick zu nehmen.

3 Informed Consent: Stellen-
wert und ethische Implika-
tionen der Patientenauf-
Kklirung

3.1 Kennzeichen eines Informed
Consent und Formen der Pa-
tientenaufkldrung

Tatsdchlich gilt die umfassende Aufkla-
rung und die hierauf basierende aus-
driickliche Einwilligung des Patienten
in die (zahn)drztliche Behandlung -
kurz zusammengefasst: der Informed
Consent — als modernes Charakteristi-
kum einer ethisch verantwortlichen
(Zahn)arzt-Patient-Beziehung [3, 4, 7,
10]. Ethische Grundlage des Informed
Consent ist der Respekt vor der Patien-
tenautonomie — mithin eines der vier
Prinzipien, die wir im ersten Teil dieser
Reihe als ,Prinzipienethik” von Beau-
champ und Childress kennengelernt ha-
ben [4]. Anders als z. B. die adrztliche
Schweigepflicht gehort der Respekt vor
der Selbstbestimmung des Patienten
nicht zu den klassischen drztlichen Stan-
despflichten, wie sie etwa im ,Hippokra-
tischen Eid“ (vermutlich im 4. Jahrhun-
dert vor Christus) niedergelegt wurden,
sondern ist eine Errungenschaft des
20. Jahrhunderts.

Die umfassende Aufklirung des Pa-
tienten ist nicht allein sichtbarer Aus-
druck der Patientenautonomie, sondern
zugleich ein Mittel gegen die strukturel-
le Asymmetrie im (Zahn)arzt-Patient-
Verhiltnis, denn der Behandler gibt sein
Expertenwissen und (zumindest in Tei-
len) auch seine Entscheidungsmacht im
Rahmen des Aufkldrungsgesprichs an
den Patienten weiter.

Diese - medizinhistorisch betrachtet
—revolutiondre Entwicklung hat fiir den
Patienten weitreichende Folgen: Nega-
tiv gewendet, ist die neue Entschei-
dungsfreiheit des Patienten immer auch
zugleich die Freiheit, einen Sachverhalt
falsch einzuschétzen und sich falsch zu
entscheiden. Dem stehen allerdings aus
ethischer Sicht mehrere positive Kon-
sequenzen gegeniiber: Zum ersten be-
deutet der Informed Consent eine Stdr-
kung der Patientenrechte und einen Zu-

gewinn an Selbstkontrolle. Zum zweiten
bedeutet die konkrete Beteiligung des
Patienten an der Entscheidungsfin-
dung, dass dessen spezifische Bediirfnis-
se und Interessen beriicksichtigt werden
konnen und er diese gemdf3 seinen Le-
bensvorstellungen ausgestalten kann.
Die dritte positive Konsequenz betrifft
Patienten und Behandler gleicherma-
Ren: Jedes Aufkldrungsgesprich ist be-
reits Teil der Therapie. Stephen Wear ver-
weist zu Recht auf verschiedene thera-
peutisch relevante Wirkungen des Aufkla-
rungsgespraches [3, 10]: Letzteres for-
dert ein besseres Verstandnis des Patien-
ten fiir die Anamnese, eine bessere Ein-
schitzung der therapeutischen Mog-
lichkeiten und Grenzen, eine Erkldrung
fiir die bestehende Symptomatik und
damit auch eine gewisse Beruhigung.
Das Aufkldrungsgesprach bietet aber
auch die Méglichkeit, irrationale Angste
und Vorannahmen zu ,verabschieden”
und konkrete Ankniipfungsmaoglichkei-
ten fiir Gesprache tiber kiinftige Verhal-
tensweisen bzw. Verhaltensanderungen
— etwa in den Bereichen (Sekundér)pra-
vention, Therapie oder Rehabilitation —
zu finden, was wiederum eine Verbesse-
rung der Compliance mit sich bringt. In
der Summe dient das Aufkldarungs-
gesprdch folglich im besten Fall bereits
der Festigung des therapeutischen
Bilindnisses zwischen (Zahn)arzt und Pa-
tient.

Grundsatzlich ist zwischen zwei ver-
schiedenen Hauptformen der Aufkléd-
rungspflicht eines (Zahn)arztes zu diffe-
renzieren: der ,Eingriffsaufklarung”
und der ,Sicherungsaufkldrung” [4, 6]:

Die |, Eingriffsaufklirung”  oder
JSelbstbestimmungsaufklirung” muss je-
der diagnostischen oder therapeuti-
schen Mafinahme, die in die korperliche
Integritdt des Patienten eingreift, vo-
rausgehen. Derartige Eingriffe erfiillen
ohne wirksamen Informed Consent den
Tatbestand einer Korperverletzung. Da-
her ist es nicht nur ein ethisches, son-
dern auch ein rechtliches Gebot, dem
Patienten im Rahmen der Eingriffs- oder
Selbstbestimmungsaufkldarung alle maf3-
geblichen Informationen zur Verfligung
zu stellen. Dies betrifft den Befund und
die resultierende Diagnose, die hieraus
erwachsenden bzw. drohenden Folgen
fiir die Gesundheit, die Art der vorgese-
henen Mafnahme(n) bzw. der beste-
henden Behandlungsalternativen, die
erwarteten Heilungschancen und die
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mit den geplanten &rztlichen Mafinah-

men (aber auch deren Unterlassung)

verbundenen Gefahren und Risiken. Die

Aufklarung soll dem Patienten eine all-

gemeine Vorstellung von der Art und

dem Schweregrad der Erkrankung und
der moglichen Behandlung und ihren

Implikationen vermitteln und ihn so in

die Lage versetzen, selbst kompetent

iber die Behandlung zu entscheiden.

Konkret wird bei der ,Selbstbestim-

mungsaufklarung” zwischen ,Diagno-

se“-, ,Behandlungs”-, ,Risiko“- und

» Verlaufsaufklarung” unterschieden:

— Die ,Diagnoseaufklirung” beinhaltet
die vollstindige Information des Pa-
tienten iiber den medizinischen Be-
fund und die hieraus resultierende Di-
agnose(n). Dabei ist der (Zahn)arzt
angehalten, den Patienten durch die
Art und den Inhalt der Diagnoseauf-
klarung nicht ohne Not zu beunruhi-
gen. Die Erfahrung zeigt, dass dieser
Aspekt bei dem Gros der zahnirzt-
lichen Diagnosen kein grofleres Pro-
blem darstellt. Besondere kommuni-
kative und ethische Herausforderun-
gen birgt vor allem die Diagnoseauf-
kldrung bei schwerwiegenden Erkran-
kungen bzw. bei Krankheiten mit in-
fauster Prognose. Dennoch kann ge-
rade hier die wahrhaftige, ggf. auf
mehrere Gesprachstermine ,verteil-
te” Mitteilung von Befund und Diag-
nose von besonderer Bedeutung sein,
da sie dem Patienten die Moglichkeit
bietet, die verbleibende Lebensspan-
ne selbstbestimmt zu gestalten und
ggf. sein Leben zu ,,ordnen” und/oder
wichtige Dispositionen zu treffen.

- Die ,Behandlungsaufkldrung” umfasst
die Erlduterung der Art, die Dringlich-
keit und die Erfolgsaussichten der ge-
planten Mafinahme(n), die Informati-
on tiber bestehende Alternativen und
die Erlauterung der Tragweite, also der
Folgen, die sich aus Durchfiihrung
bzw. Unterlassung der Malnahme(n)
ergeben (kénnen). AbschlieBend
kann es sinnvoll sein, eine fachliche
Empfehlung zu geben; diese sollte
aber fiir den Patienten formuliert sein,
d. h. deutlich machen, dass es sich
nicht um eine personliche Behand-
lungspriferenz des (Zahn)arztes han-
delt, sondern um einen auf den Fall
des Patienten bezogenen (zahn)arzt-
lichen Rat.

- Die ,Risikoaufkldrung” soll iiber die , ty-

pischen” Risiken und Komplikationen

informieren, die mit der diskutierten
medizinischen Mafnahme verbunden
sein konnen. Dabei sollte auf die Art
des Risikos, seine Wahrscheinlichkeit
und die mutmafiliche Bedeutung des
Risikos fiir das weitere Leben des Pa-
tienten eingegangen werden. Zu nen-
nen sind in der Regel Vorfélle ab einer
Héufigkeit von 1:2000. Aus ethischer
Sicht ist es relevant, die dargestellten
Risiken konkret zu beschreiben — gera-
de auch, um personliche Enttduschun-
gen des Patienten oder Belastungen
des  Vertrauensverhdltnisses  von
(Zahn)arzt und Patient zu vermeiden.
Auch iiber etwaige Behandlungsalter-
nativen und deren Chancen und Risi-
ken ist aufzukldren. Als Faustregel gilt,
das die Risikoaufklirung umso detail-
lierter sein muss, je weniger dringlich
der Eingriff ist; besonders hoch ist der
Aufklarungsbedarf bei Eingriffen aus
dem  Bereich der &sthetischen
(Zahn)heilkunde ohne medizinische
Indikation. Zu erwihnen sind im Ubri-
gen nicht nur die Eingriffskomplika-
tionen oder sonstige schadliche Ne-
benfolgen des Eingriffs, sondern auch
die Risiken, die mit dem Unterlassen
eines Eingriffs verbunden sind.

— Zur , Verlaufsaufklirung” zahlen dage-
gen Informationen tber sichere Ein-
griffsfolgen, z. B. iiber entstehende
Zahnliicken oder persistierende Ope-
rationsnarben, sowie ganz grundsatz-
liche Angaben zum mutmafilichen
Zustand nach dem Eingriff. In die Ver-
laufsaufklarung gehoren zudem Infor-
mationen tiiber die Erfolgs- bzw. die
Versagerquoten bei einem Eingriff.
Die Verlaufsaufkldirung soll den Pa-
tienten schliefilich auch dartiber in-
formieren, wie die Krankheit voraus-
sichtlich verlaufen wird, wenn er dem
Eingriff nicht zustimmt.

Am Ende des Aufkldrungsgesprachs sollte

sich der (Zahn)arzt durch Rickfragen ver-

sichern, dass die gegebenen Informatio-
nen beim Patienten ,angekommen* sind
und von ihm verstanden wurden. Ebenso
wichtig ist es, dem Patient das Signal zu
geben, dass es vollkommen akzeptabel
ist, wenn er die Entscheidung fiir oder ge-

gen die Behandlungsmafinahme(n) im

Bedarfsfall erst zu einem spdteren Zeit-

punkt trifft. Vor allem bei grofleren elekti-

ven Eingriffen sollte  Aufklirungs-
gesprach und Eingriff nicht in direkter
zeitlicher Abfolge geplant werden, son-
dern eine Bedenkzeit eingerdiumt werden.

Die umfassende Aufkldrung des Pa-
tienten ist nicht nur ein ethisches Ge-
bot, sondern auch eine rechtliche
Pflicht: Die Beweislast tiber den Inhalt
der »Selbstbestimmungsaufklarung”
liegt beim (Zahn)arzt. Es liegt daher in
dessen Interesse, den Inhalt der Aufkla-
rung liickenlos zu dokumentieren und
sich dies u. U. vom Patienten schriftlich
bestdtigen zu lassen. Patienten besitzen
ihrerseits ein uneingeschrianktes Recht
zur Einsichtnahme in die eigene Patien-
tenakte.

Von der ,Eingriffsaufklarung” klar
zu unterscheiden ist die ,Sicherungsauf-
kldrung” (,Therapeutische Aufklirung”).
Sie bezeichnet die Aufkldrung des Pa-
tienten tber ein therapiegerechtes Ver-
halten zur (Ab)sicherung des Heilerfol-
ges und setzt daher ggf. erst nach der
Durchfiithrung eines bestimmten Ein-
griffs ein. Die Sicherungsaufklarung soll
die Eigenverantwortung des Patienten
stirken und ein gesundheitsforderndes
Verhalten nach der therapeutischen
Mafinahme gewdhrleisten. Dies schlief3t
Warnungen vor moglichen Folgen un-
gesunden Verhaltens (z. B. unzureichen-
de korperliche Schonung), Hinweise auf
Unvertrdglichkeitsrisiken oder Empfeh-
lungen konkreter, fiir den Heilungspro-
zess mafgeblicher Anderungen der Le-
bensfithrung (z. B. Umstellung der
Mundhygienemafnahmen und Ernéh-
rungsgewohnheiten, Etablierung eigen-
verantwortlicher sekundarprophylakti-
scher Manahmen) mit ein. Die Siche-
rungsaufkldarung erstreckt sich auch auf
die Medikation: Rezeptiert oder ver-
abreicht der (Zahn)arzt ein Medika-
ment, so muss er den Patienten tiber Do-
sis, Nebenwirkungen, Risiken und Un-
vertraglichkeiten informieren. Das Fak-
tum, dass jeder Medikamentenpackung
ein Beipackzettel beigefiigt ist, macht
die therapeutische Aufklirung durch
den (Zahn)arzt nicht entbehrlich.

Auch die Informationen iiber die Di-
agnose fallen in bestimmten Situatio-
nen in den Bereich der Sicherungsauf-
kldrung - etwa dann, wenn eine Infekti-
onskrankheit wie Hepatitis C diagnosti-
ziert worden ist, die mit einer betracht-
lichen Ansteckungsgefahr fiir Dritte ver-
bunden ist, so dass dem weiteren Verhal-
ten des Patienten besondere Bedeutung
zukommt.

Die Sicherungsaufklarung ist eine
therapeutische Pflicht. Sie wird durch
das Vorliegen eines Informed Consent
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nicht hinfillig; vielmehr ist das Ver-
sdaumnis oder die mangelhafte Durch-
fiihrung einer Sicherungsaufkldarung als
grober Behandlungsfehler zu werten.

3.2 Voraussetzungen und Grenzen
eines Informed Consent

Selbstbestimmte Entscheidungen sind
nur moglich, wenn gewisse Vorausset-
zungen gegeben sind: So muss der Pa-
tient (1) in umfassender und verstandli-
cher Weise aufgeklart worden sein, (2)
die (zahn)drztlichen Informationen auf-
genommen und verstanden haben und
(3) bei seiner Entscheidungsfindung
frei von steuernden Aufieneinfliissen
(Zwéngen) sein. Schlieflich muss (4) ei-
ne Entscheidungs- und Einwilligungs-
fahigkeit gegeben sein, d. h. der Patient
muss Wesen, Bedeutung und Tragweite
der besprochenen Mafinahme verste-
hen und ermessen kénnen.

Die Entscheidungsfihigkeit ist we-
der ein absoluter Begriff noch ist sie
rechtlich eindeutig einzugrenzen; viel-
mehr wird sie auch von kognitiven und
emotionalen Aspekten beeinflusst. Die
Kognition kann gerade beim zahnérztli-
chen Patienten — etwa bei grofler Angst
(ausgeprdgte Zahnarztphobie) oder bei
extremen Zahnschmerzen (akute Pulpi-
tis) — eingeschrankt sein; jeder Zahnarzt
sollte diesen Zusammenhang bei der Be-
urteilung der Entscheidungsfahigkeit,
aber auch bei der Ausgestaltung des
Aufkldrungsgesprachs berticksichtigen.
Gleiches ist moglich bei Patienten, die
an (passageren) Bewusstseinstriibungen
leiden oder unter einer bestimmten Me-
dikation bzw. unter Drogeneinfluss ste-
hen. Eine emotional bedingte Ein-
schrankung der Entscheidungsfahigkeit
kann z. B. bei einer akuten Depression
gegeben sein. Weitere Beispiele fiir eine
potentielle  Entscheidungsunfihigkeit
sind Patienten, die an anderen psy-
chischen Erkrankungen (z. B. akute Psy-
chosen) oder demenziellen Verdnderun-
gen leiden oder minderjdhrig sind. Bei
Letzteren ist allerdings zu beachten, dass
die Einwilligungsfahigkeit eben nicht
an die Geschiftsfdhigkeit — also nicht an
ein Lebensalter von mindestens 18 Jah-
ren — gebunden, sondern in der Regel
schon frither gegeben ist. Auch 14- oder
15-jahrige  Minderjdhrige konnen
rechtswirksam einwilligen, wenn der
(Zahn)arzt — unter Berticksichtigung der
Art und Schwere des konkreten Eingriffs

—von der Einsichts- und Urteilsfahigkeit
der betreffenden Person ausgeht. In der
Praxis geht man davon aus, dass Per-
sonen unter 14 Jahren nicht die erfor-
derliche Reife zu einem Informed Con-
sent besitzen, und in den meisten Ent-
scheidungssituationen in der Zahnheil-
kunde ist es empfehlenswert, bei Min-
derjdhrigen im Teenageralter zugleich
die Einwilligung der Sorgeberechtigten
nach vorausgegangener Aufkldrung ein-
zuholen. Dies ist allerdings nicht grund-
sdtzlich anzuraten: Wenn etwa eine
17-jahrige Patientin ihren Gyndkologen
um die Verschreibung eines Kontrazep-
tivums bittet und der Arzt zu der Uber-
zeugung gelangt, dass die Patientin ent-
scheidungsfahig ist, also Wesen, Bedeu-
tung und Tragweite der Entscheidung
ermessen kann, ist der Arzt gegeniiber
den Eltern bzw. Sorgeberechtigten zur
Verschwiegenheit verpflichtet.

Liegen die oben genannten Krite-
rien einer selbstbestimmten Entschei-
dung vor, so ist die Patientenentschei-
dung zu akzeptieren — auch dann, wenn
sie aus (zahn)arztlicher Sicht kontrain-
tuitiv oder unverniinftig sind. Im Ge-
genzug kann der (Zahn)arzt aber auch
nicht zu Behandlungsmafinahmen ge-
notigt werden, fiir die er selbst keine me-
dizinische Indikation stellt.

Bei einwilligungsunfdhigen Patien-
ten ist die ,stellvertretende Einwil-
ligung” des gesetzlichen Stellvertreters
einzuholen - dies konnen (z. B. bei Min-
derjdhrigen) die Eltern/ein Elternteil
oder aber eine andere zum gesetzlichen
Betreuer bestellte Person sein. Des unge-
achtet sind nicht einwilligungsfahige
Patienten tiber die vorgesehene Maf3-
nahme so weit zu informieren, wie es ih-
rem Auffassungsvermogen entspricht.

In medizinischen Notfdllen, bei de-
nen der Patient nicht mehr ansprechbar
ist, hat der (Zahn)arzt im mutmaflichen
Interesse des Patienten zu handeln.

Aufklarungsgesprache sind grund-
sdtzlich (zahn)arztliche Aufgaben und
somit nicht an das Fachpersonal dele-
gierbar. Nur in wenigen Ausnahmefil-
len ist es zuldssig, die Aufkldrung des Pa-
tienten zu unterlassen. Neben dem spa-
ter zu diskutierenden, sehr seltenen Son-
derfall des ,Therapeutischen Privilegs”
ist dies in einer Notfallsituation gege-
ben, bei der ein regelhaft durchgefiihrter
Informed Consent einen vital bedrohli-
chen Zeitverzug bedeuten wiirde. Sofern
der Patient ansprechbar ist, sollte in ei-

nem derartigen Notfall nur die notigste
Information gegeben und die ausfiihrli-
che Aufkldrung zu einem spiteren Zeit-
punkt nachgeholt werden. Denkbar ist
auch eine dritte Ausnahme: In seltenen
Féillen mochten Patienten von ihrem
,Recht auf Nicht-Wissen” Gebrauch ma-
chen und explizit auf ihr Informations-
recht verzichten. Erfolgt dieser Wunsch
ohne dufleren Zwang und bei bestehen-
der Entscheidungsfahigkeit, ist er zu res-
pektieren. Dabei ist eine schriftliche Do-
kumentation des Patientenwunsches
vorzunehmen; gleichwohl sollte der
Arzt auch in der Folge die Bereitschaft
signalisieren, den Patienten jederzeit in
das therapeutische Geschehen einzube-
ziehen.

3.3 Kritik am Primat der Patienten-
autonomie und der , Radikali-
tat“ des Informed Consent-
Konzeptes

Die grundsatzliche Relevanz des Inform-
ed Consent-Konzeptes und seine Einord-
nung als Qualitditsmerkmal (zahn)arzt-
lichen Handelns werden heutzutage
kaum in Frage gestellt. Gegenstand kriti-
scher Diskussionen sind jedoch das Aus-
maf, die konkreten Anforderungen und
die ,Operationalisierung” der Patienten-
aufkldrung.

Wihrend viele Ethiker in der kon-
sequenten Umsetzung des Informed
Consent-Gedankens einen Sieg des
selbstbestimmten Patienten iber den
arztlichen Paternalismus sehen, betont
mancher Kritiker, dass eine umfassende
informierte Aufkldrung a priori uner-
reichbar — mithin also eine Fiktion - sei
[3]; auflerdem verstelle diese den Blick
auf die Tatsache, dass der Patient zuvor-
derst (zahn)drztliche Hilfe erhofft und
nicht eine Fiille an (potentiell Angst aus-
16senden) aufkldrerischen Informatio-
nen sucht. Interessanterweise argumen-
tieren auch die Kritiker eines ,rigoro-
sen” Informed Consent mit ethischen
Prinzipien: Sie stellen ihrerseits Aspekte
der (zahn)drztlichen Fiirsorge (Benefi-
zienz) in den Mittelpunkt der Argumen-
tation. Konkret werden die folgenden
vier Aspekte bzw. Motive besonders hdu-
fig diskutiert:

— Warnung vor dem ,Nocebo-Effekt”: Der
»Nocebo-Effekt” beschreibt potentiell
schadliche Wirkungen einer Aufkla-
rung des Patienten iber Risiken, Ne-
benwirkungen und mogliche Spatfol-
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gen. Eine allzu ,risikoorientierte” Pa-
tientenaufklarung kann tatsdchlich
dazu fithren, dass Angste und medizi-
nische Komplikationen ausgeldst wer-
den, kurz: dass sich die Gesundheits-
situation des Patienten durch eine ne-
gative Erwartungshaltung verschlech-
tert. Die gelegentlich beobachtbare,
ethisch zweifelhafte Tendenz, den Pa-
tienten im Rahmen der Aufkldrung
mit allen halbwegs denkbaren, aber
abwegigen Risiken und Komplikati-
onsmoglichkeiten zu konfrontieren,
wird auch als , Truth Dumping“ — das
Abladen von (statistischen) Wahrhei-
ten beim Patienten - bezeichnet.
Angesichts der Existenz von Nocebo-
Effekten ist es wichtig, im Rahmen der
Kommunikation mit dem Patienten
positive Erwartungen zu verstdrken
und negative zu reduzieren. Dies kann
freilich nicht bedeuten, eine seridse
Risiko-Aufklarung zu unterlassen, son-
dern vielmehr, diese so zu gestalten,
dass sie mit einer positiven Perspekti-
ve verbunden bleibt bzw. eine solche
Aussicht am Ende des Gespridchs steht.
Verweis auf bewdhrte alternative Konzep-
te der Entscheidungsfindung: Manche
Kritiker des modernen Informed Con-
sent-Konzeptes verweisen auf andere
,bewidhrte” Vorgehensweisen — so et-
wa auf die Maxime ,Behandle jeden
Patienten derart wie du deine Famili-
enmitglieder behandelt sehen moch-
test”: Wenn ich als (Zahn)arzt nach der
vorgenannten Maxime verfahre, ma-
che ich die Therapieentscheidung von
dem abhingig, was ich aufgrund mei-
ner eigenen familidren und sozialen
Erfahrungen fiir maf3geblich erachte.
Ich treffe also eine therapeutische
(Vor)entscheidung, die meiner eige-
nen Erfahrungswelt und meiner Le-
bensrealitdt entspricht, und agiere so-
mit zwangsldufig paternalistisch.
Tatsdachlich kann es fiir einen Thera-
peuten eine wertvolle perspektivische
Erweiterung sein, im Patienten einen
behandlungsbediirftigen Angehorigen
zu sehen. Man sollte jedoch beriick-
sichtigen, dass es verschiedene Werte-
haltungen und Lebensmaximen gibt
und dass die Einnahme dieser Perspek-
tive nicht fiir jeden Patienten (in glei-
chem Mafle) hilfreich ist. Es spricht
wenig dagegen, einen solchen Blick-
winkel in das Aufklarungsgesprach zu
integrieren. Wichtig wire es jedoch,
die personliche Meinung explizit als

solche kenntlich zu machen - etwa in
der Form: ,Frau X., wenn Sie meine
Mutter wiren, wiirde ich Thnen bei
diesen Ausgangsbefunden und den an-
gegebenen Zuzahlungsmoglichkeiten
zweifellos zu einer implantatgestiitz-
ten Versorgung raten.”

Primat der ,Gestiitzten Autonomie”: Der
Begriff beschreibt eine Synthese zwi-
schen den beiden ethisch relevanten
Prinzipien ,Respekt vor der Patienten-
autonomie” und ,(zahn)arztliche Fiir-
sorge”. Hiernach ist Autonomie ein
zwar wesentliches, nicht aber ein tiber-
geordnetes Prinzip im Umgang mit
dem Patienten: , Erst Elemente der Fiir-
sorge ermoglichen die Entfaltung ei-
ner tragfihigen Beziehung zwischen
den Beteiligten” (Linus Geisler). Aus-
gangspunkt dieser Position ist die Er-
fahrung, dass Angst oder Schmerzen
(mithin Aspekte, die gerade im Erleben
des zahnirztlichen Patienten u. U. be-
sondere Bedeutung haben), aber auch
Hilflosigkeit angesichts einer vital be-
drohlichen Krankheit die Fihigkeit zu
selbstbestimmten Entscheidungen
und Handlungen - und damit den
Stellenwert und Nutzen des Informed
Consent — deutlich einschrdanken. Ge-
rade in diesen Féllen gewinne, so Geis-
ler, eine ,Ethik der Fiirsorge” gegen-
uber der Patientenaufklarung an Ge-
wicht.

In der Tat ist diese Argumentation
ernst zu nehmen - sie darf aber nicht
dazu fithren, dass man z. B. im Vorfeld
von Schmerzbehandlungen nicht auf-
klart, sondern allenfalls, dass man sich
zundchst auf wesentliche Elemente be-
schrankt und weiterfiihrende Aspekte
erst dann bespricht, wenn der Patient
seine Schmerzen tiberwunden hat und
seine Selbstbestimmung wieder im ge-
botenen Mafl wahrnehmen kann.
Riickgriff auf das , Therapeutisches Privi-
leg”: Unter diesem Begritff wird das
Recht des Behandlers verstanden, auf
eine Patientenaufkldrung dann zu ver-
zichten, wenn dem Kranken hierdurch
ein unabsehbarer grofler Schaden zu-
gefiigt wiirde — etwa, wenn es sich um
einen Patienten mit einem fort-
geschrittenen Mundbodenkarzinom
und infauster Prognose handelt und
der Kieferchirurg oder (Zahn)arzt An-
haltspunkte hat, dass eine wahrhaftige
Aufklarung im betreffenden Fall die
Zerstorung der Lebenshoffnung und
eine psychische Extremsituation (z. B.

eine suizidale Handlung) zur Folge
hitte. Manche Patienten, so die Ver-
fechter des ,Therapeutischen Privi-
legs“, konnten oder wollten die (volle)
Wahrheit nicht ertragen. Selbst das
Aussprechen einer ,gnddigen Liige“
(,Benevolent Deception”) konne so
unter Umstdnden gerechtfertigt wer-
den.

Anders als in fritheren Zeiten wird das
»Therapeutische Privileg” nur noch
selten vertreten bzw. in Anspruch ge-
nommen. In jedem Fall sollte der Um-
stand, dass und warum vom , Thera-
peutischen Privileg” Gebrauch ge-
macht wurde, in der Krankenakte do-
kumentiert werden. Dennoch ist
rechtlich Vorsicht geboten: Das Ver-
schweigen einer vital bedrohlichen
Erkrankung kann als Verstof3 gegen
die Sorgtaltspflicht geahndet werden.
Auch aus ethischer Sicht ist das thera-
peutische Privileg nur in absoluten
Ausnahmefillen zu rechtfertigen -
und in der Zahnheilkunde diirfte dies
noch weitaus seltener der Fall sein als
in einigen anderen medizinischen
Fachdisziplinen (Onkologie, Strah-
lentherapie u. a.). Des ungeachtet gibt
es eine Reihe von Situationen, die den
(Zahn)arzt zundchst vor einer voll-
staindigen Aufkldarung zurtickschre-
cken lassen bzw. diese erschweren:
hierzu zahlen neben der Situation,
dass die Patienten deutlich machen,
die volle Wahrheit nicht ertragen zu
konnen, auch die konkrete Sorge vor
einer Panikreaktion des Patienten
oder aber die Angst, den Patienten
verstandesmaflig zu tiberfordern. In
diesen Fillen empfiehlt es sich, die
Aufklarung auf mehrere, emotional
leichter verarbeitbare Gesprdache auf-
zuteilen. Dies empfiehlt sich auch
dann, wenn der Behandler selbst die
Aufklarungssituation als schwierig
empfindet und sich emotional und/
oder kommunikativ  iiberfordert

fuhlt.

Auch wenn die vorgenannten Argu-
mente und Motive keineswegs subs-
tanzlos sind, bleibt festzustellen, dass
der Informed Consent in rechtlicher
wie ethischer Hinsicht eine Errungen-
schaft darstellt, an der festzuhalten ist.
Selbst bei ,schlimmen” Wahrheiten
mit infauster Prognose gibt es einige
ethisch relevante Griinde fiir eine — ggf.
schrittweise erfolgende - wahrhaftige
Aufkldrung [3]: Zum ersten ist Wahr-
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haftigkeit ein Wert an sich, weil sie die
Voraussetzung fiir Glaubwiirdigkeit
und Vertrauen bildet. Zum zweiten
kann Hoffnung nur dann ,greifen”,
wenn Sie durch die (letztlich unver-
kennbare) Realitdit halbwegs gedeckt
ist. Und zum dritten deuten Studien da-
rauf hin, dass die vollstandige Aufkla-
rung emotional stabilisierend wirkt,
weil die Krankheit einen ,Namen* er-
hilt und so spekulative, zermarternde
Angste (Was habe ich wirklich? Wie lau-
tet die ganze Wahrheit?) abgebaut wer-
den konnen. Ein gelungenes Aufkli-
rungsgesprach fordert die Krankheits-
bewidltigung, verbessert die Compli-
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Ethik in der Zahnheilkunde:
Progresstest (Teil 2)*°

Bitte beachten Sie, dass jeweils nur eine Antwort zutrifft.

11.Welches der nachfolgend genannten Merkmale zu b) Beim ,partnerschaftlichen Beziehungsmodell” tritt an
die Stelle des Patienten ein Kunde, der von seinem

(Zahn)arzt keine Therapie, sondern eine Dienstleistung

den verschiedenen, die Beziehung von (Zahn)arzt
und Patient beschreibenden Modellen trifft zu?
a) Charakteristisches Kennzeichen des ,Vertragsmodells” ist winscht.

die Orientierung an den Gesetzmaifigkeiten des Marktes c) Das ,Vertragsmodell” ist gekennzeichnet durch ein

(Angebot und Nachfrage). »,Shared Decision Making” von (Zahn)arzt und Patient.

" Institut fiir Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, Universitatsklinikum Aachen

In den Fragen wird zur Vereinfachung die weibliche Form von Arzt und Patient unterschlagen, ist aber implizit mitgemeint.
® Die Auflésung mit Angabe der richtigen Antworten zu diesem Fragebogen finden Sie in dieser Ausgabe auf S. 687.
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d) Das ,hippokratische Modell” ist ein historisches Bezie-
hungsmodell, das nur im antiken Griechenland und teil-
weise im alten Rom aufzufinden war.

e) Das ,Vertragsmodell” wird auch als ,interaktives Modell“
bezeichnet.

12. Welche Aussage zum Hippokratischen Eid trifft
nicht zu?

a) Eshandeltsich um einen in der Antike verfassten Moralko-
dex in der Medizin.

b) Er handelt von den drztlichen Pflichten gegeniiber den
Kranken.

¢) Erenthilt Verhaltensvorschriften, die den Missbrauch arzt-
licher Macht verhindern sollen.

d) Erbetont den Respekt des Behandlers vor der Selbstbestim-
mung des Patienten.

e) Erfordert strikte Verschwiegenheit in Angelegenheiten, die
die Behandlung betreffen.

13. Welcher der folgenden Faktoren ist nicht mit-
ursachlich fiir die strukturelle Asymmetrie zwi-
schen (Zahn)arzt und Patient?

a) Die Tatsache, dass (Zahn)arzte die Macht haben zu definie-
ren, was ,gesund” und was , pathologisch” ist.

b) Die Tatsache, dass im Regelfall ein kranker Patient einem

gesunden (Zahn)arzt gegeniibersteht.

c) Die Tatsache, dass sich der (Zahn)arzt tiber Patientenent-
scheidungen hinwegsetzen darf, wenn diese ihm unver-
niinftig erscheinen.

d) Die Tatsache, dass der (Zahn)arzt als Experte in medizi-
nischen Fragen auftritt und gilt.

e) Die Tatsache, dass der (Zahn)arzt ein hohes gesellschaftli-
ches Prestige besitzt.

14. Welche Aussage ist falsch? Voraussetzung fiir
einen wirksamen , Informed Consent” ist

a) die Entscheidungskompetenz des Patienten.

b) das Verstdndnis des Patienten fiir die Inhalte des Aufkla-
rungsgespraches.

¢) das Fehlen von steuernder Einflussnahme durch Dritte.

d) die Uberpriifung der Sinnhaftigkeit der Patientenentschei-
dung durch den (Zahn)arzt.

e) die Einhaltung einer angemessenen Bedenkzeit vor der
moglichen Zustimmung.

15. Welche Aussage ist richtig? Die Zustimmung zu
einer zahnmedizinischen Behandlung bei einer
Minderjahrigen erfolgt

a) immer durch die Erziehungsberechtigten bzw. gesetzlichen
Vertreter.

b) stellvertretend durch den (Zahn)arzt nach kritischer Indi-
kationsstellung.

¢) nach Einrichtung einer Eilbetreuung.

d) mit Einverstindnis der Patientin, wenn diese bereits ein-
sichtsfahig ist.

e) durch die nicht erziehungsberechtigte, aber volljdhrige Be-
gleitperson der Minderjdhrigen.

16. Welcher der folgenden Bestandteile ist kein Ele-
ment der ,Eingriffsaufklarung*?

a) Die Grundaufkldrung (Diagnose plus Art und Schweregrad
des Eingriffs)

b) Die Risikoaufklarung

¢) Die Aufkldrung tiber Behandlungsalternativen

d) Die Sicherungsaufkldrung

e) Die Verlaufsaufkldrung

17. Welche Satzerginzung trifft zu? Die Maxime ,Be-
handle jeden Patienten derart wie du deine Fami-
lienmitglieder behandelt sehen mochtest”

a) isteine eindeutige Richtschnur fiir ethisch verantwortliche
Entscheidungen.

b) verletzt grundsétzlich das Prinzip des primum nihil nocere
(,vor allem nicht schaden”).

c) tragt grundsatzlich dem Prinzip des salus aegroti suprema
lex (,,Das Wohl des Kranken ist oberstes Gebot“) Rechnung.

d) ist ein Beispiel fiir ein ethisches Dilemma.

e) bedeutet, an andere die eigenen Wert-Maf3stibe anzulegen.

18. In medizinethischen Diskussionen kommt es hiau-
fig zu Wertekollisionen zwischen den ethischen
Prinzipien Autonomie und Fiirsorge (= Benefi-
zienz). Fiir das Konzept der ,gestiitzten Auto-
nomie” gilt:

a) Wem am Wohl des Patienten liegt, der muss dessen Willen
achten, und wer die Autonomie des Patienten achtet, dem
kann dessen Wohl nicht gleichgiiltig sein.

b) Bei schwer kranken Patienten muss allein der (Zahn)arzt
die Therapie zum Wohl seines Patienten bestimmen.

¢) Autonomie und Patientenwohl werden bei diesem Kon-
zept gleichgesetzt.

d) Zur Wahrung der Autonomie wird auf die Behandlung von
Schmerzen mit dimpfenden Medikamenten verzichtet.

e) Jeweniger es dem Patienten gelingt, sich selbstbestimmt zu
verhalten, desto weniger wichtig wird seine Autonomie.

19.Ein Patient bekommt eine Zahnsanierung in Intu-
bationsnarkose in einem Universitiatsklinikuam.
Der Operateur ermuntert den anwesenden Zahn-
medizinstudenten, doch ein paar Zihne zu ziehen,
da der Patient ,ja nichts mitbekomme*. So zu ver-
fahren ist...

a) akzeptabel, weil der Patient in Narkose ist.

b) akzeptabel, weil der Patient sich bekanntermaflen in einer
»Ausbildungsstatte” behandeln lésst.

c) akzeptabel, weil es die Fihigkeiten und Fertigkeiten des
Studenten verbessert.

d) nur akzeptabel, wenn der Patient vorher eingewilligt hat.

e) nicht akzeptabel, da der (Zahn)arzt dem Patienten die Be-
handlung schuldet.

20. Sie stellen als behandelnder (Zahn)arzt bei einem
hochbetagten, aber geistig regen Patienten durch
eine Probeentnahme ein fortgeschrittenes Mund-
bodenkarzinom fest. Von den Angehorigen des Pa-
tienten wurden Sie im Vorfeld gebeten, dem Patien-
ten einen bosartigen Befund nicht mitzuteilen, da
er psychisch sehr labil sei und man ihm dieses Wis-
sen ersparen wolle. Welche Position vertreten Sie,
wenn der Patient in Ihrer Praxis erscheint?
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a) Sie machen sich ein eigenes Bild vom
psychischen Zustand des Patienten,
streben aber im Grundsatz eine wahr-
haftige Aufklarung (ggf. in mehreren
Gesprdchen) an.

b) Sie sagen, das Ergebnis der Probeent-
nahme sei noch nicht vorhanden,
um mehr Zeit zu gewinnen und sich
uiber eine geeignete Gesprachsstrate-
gie klar zu werden und verschieben
die Aufkldrung des Patienten auf ei-
nen spdteren Zeitpunkt.

¢) Sie kldaren den Patienten nur in dem
Rahmen auf, wie er selbst Fragen zu
seinem Befund stellt.

d) Sie bitten die Angehorigen, das Auf-
klarungsgesprach zu tibernehmen,

weil diese die Belastbarkeit des Pa-
tienten besser einschitzen konnen.

e) Sie folgen dem Wunsch der Angeho-
rigen, das Ergebnis zu verschweigen,
da diese den Patienten besser ken-
nen.

Buchbesprechung / Book Review

Formularmanger Implantologie

Aufkldrung e Organisation ¢ Abrechnung ¢ QM

P. Ehrl, Spitta Verlag, Balingen 2011, ISBN 978-3-041964-53-2, Software, 165,41 €

Mit dem ,Formularmanager Im-

plantologie” aus dem Spitta Ver-
lag steht eine Software zur Verfiigung,
die den verdnderten Abldufen einer im-
plantologisch ausgerichteten Praxis
Rechnung trdgt und in der allgemeinen
Praxisorganisation fiir die Patienten-
aufkldrung und die Patientenbetreuung
zur Implantatdiagnostik und Planung
sowie implantologischen Behandlung
und Leistungsabrechnung erforderli-
che Vordrucke sowie Formulare bereit-
hilt und verwalten ldsst. Die Formulare
stehen als MS-Worddatei in einer gra-
phisch ansprechenden Form zum so-
fortigen Einsatz bereit, konnen jedoch
auch vom Benutzer individualisiert
und ggf. aktualisiert werden. Auch Do-
kumente zum Qualitditsmanagement
und zur Leistungsabrechnung sind in
der Software enthalten. Zusammenfas-
send handelt es sich bei dem ,Formu-
larmanager Implantologie” um eine ge-

taxhmanngemert
spitta S

lungene Zusammenstellung von For-
mularen unterschiedlichster Art und
Bescheinigungen, die im Zusammen-
hang mit einer Implantatbehandlung
erforderlich werden konnen, die sich
im Praxisalltag sicherlich rasch bewah-
ren wird. Der Preis von ca. 160,00 € er-
scheint ebenfalls angemessen. D77)

FJ. Kramer, Gottingen
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Fallbericht / Case Report

AK. Liihrs'

Diastemataschluss mittels

direkter Technik im
Frontzahnbereich

Diastemata closure by means of direct
restorative therapy in the anterior region

. Einleitung: Diastemata im Frontzahnbereich besitzen
eine unterschiedliche Genese und Haufigkeitsvertei-
lung, wobei letztere von der Art der untersuchten Bevolke-
rungsgruppe abhangig ist.

Material und Methode: Wird die Entscheidung zugunsten
einer Intervention getroffen, so existieren je nach Befund un-
terschiedliche TherapiemaBnahmen. Im Falle einer restaurati-
ven Therapie unterscheiden sich die Behandlungsmafnah-
men hinsichtlich des Substanzverlustes.

Ergebnisse: Der vorgelegte Fallbericht beschreibt das mini-
malinvasive Vorgehen beim Diastemataschluss 12-22 mittels
Kompositrestaurationen und zeigt das Behandlungsergebnis
nach 3,5 Jahren intraoraler Verweildauer.

(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 628-635)

Schliisselwérter: Diastema, restaurative Therapie, Komposit,
minimalinvasiv

A.K. Lihrs

Introduction: Diastemata in the anterior region differ in
genesis and distribution, whereas the latter is dependant on
the examined population.

Material and method: If a decision is made for an inter-
vention, different therapy concepts exist that are defined by
the indication. Regarding restorative therapy, treatment con-
cepts differ in regard to the loss of tooth substance created
by the treatment.

Results: This case report describes the diastemata closure of
12-22 with minimal-invasive composite restorations and il-
lustrates the clinical outcome 3.5 years after treatment.

Keywords: diastema, restorative therapy, composite, minimal-
invasive
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1 Einleitung

Als Diastemata bezeichnet man Liicken-
bildungen zwischen zwei Zdahnen, die be-
sonders haufig im Ober- und Unterkiefer-
frontzahnbereich zu finden sind. Li-
ckenbildungen zwischen den mittleren
Schneidezdhnen werden als ,Diastema
mediale” bezeichnet. Dabei unterschei-
det man zwischen einem ,echten” und
einem ,unechten” Diastema mediale.
Urséchlich fiir das echte Diastema media-
le ist ein Missverhdltnis zwischen Zahn-
bogengrofe und Zahnbreite und/oder
ein tief inserierendes Lippenbdndchen.
Beim unechten Diastema mediale liegt
kein Raumiiberschuss vor, es kann durch
Nichtanlagen, verkleinerte Zahnbreiten
der seitlichen Schneidezihne, Zahnwan-
derungen nach parodontaler Vorschadi-
gung, Habits etc. verursacht werden [12].

Die Héufigkeit von Diastemata im
Frontzahnbereich variiert in Abhdngig-
keit von der untersuchten Bevolke-
rungsgruppe. Lavelle (1970) gab fiir das
Diastema mediale im Oberkiefer eine
grofiere Inzidenz fiir Farbige (5,5 %) als
fiir Weifde (3,4 %) und Asiaten (1,7 %) an
[6]. Innerhalb eines nigerianischen Pa-
tientengutes 18- bis 35-jdhriger Patien-
ten wiesen 21 % ein Diastema mediale
auf, bei Frauen war das Auftreten haufi-
ger (33,9 %) als bei Mdnnern (19,5 %) [7].

Fiir die Behandlung von Liickenbil-
dungen im Frontzahnbereich bieten
sich verschiedene Therapiemdoglichkei-
ten. Im Gegensatz zum unechten Dia-
stema besteht beim echten Diastema
mit erblicher Komponente bei fehlen-
dem Vorliegen weiterer Fehlstellungen
oder phonetischer Einschrankungen
kein echter Behandlungsbedarf [12]. Im
kariesfreien Gebiss ohne Vorliegen
funktioneller Beschwerden oder eines
kieferorthopéddischen Behandlungs-
bedarfes ist die beste Behandlungs-
methode also sicherlich die ,Non-Inva-
sivitat”, d. h. keine Intervention. Wird
die Entscheidung zugunsten der Thera-
pie gefdllt, reichen die Behandlungs-
moglichkeiten, in Abhédngigkeit von der
Indikation, neben der kieferorthopadi-
schen und chirurgischen Therapie
(Frenektomie und/oder operative Ent-
fernung von Bindegewebe) iiber mini-
malinvasive Kompositautbauten bis zur
Versorgung mit Keramik- oder Kom-
positveneers und Kronenversorgungen.
Letztere sollten aufgrund des im Ver-
gleich zu adhdésiv verankerten Kom-

Kieferorthopiadie
Chirurgische Therapie

Zahnverbreiterung
mittels Komposit

1

Abbildung 1 Therapieoptionen und damit assoziierter Substanzverlust.

Figure 1 Treatment options and resulting substance loss.
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Abbildung 2 Ausgangsbefund.
Figure 2 Situation before treatment.

Abbildung 3 Ausgangssituation.

Figure 3 Clinical situation before treatment.

positversorgungen groflen Zahnhart-
substanzverlustes auf Einzelindikatio-
nen beschrankt werden (Abb. 1).

Das Auftreten von Diastemata wird
in dsthetischer Hinsicht abhidngig von
Alter und jeweiligem Kulturkreis unter-
schiedlich bewertet. Eine Befragung bra-

silianischer Probanden zur Beurteilung
der Asthetik verschiedener, mit Photo-
shop aus einem ,idealen Lacheln” gestal-
teter Frontzahnsituationen (Distalinkli-
nation der zentralen Inzisivi um 10 Grad,
Verschiebung der Mittellinie um 3 mm,
1 mm breites Diastema, ,reverse smile”
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Abbildung 4a-h Exemplarische Behandlungsschritte beim Diastemaschluss 11/21, kontu-
riertes Matrizenband (a), Konditionierung (b), Auftragen des Adhésivsystems (c), Schichtung 11
(d), Ausarbeitung 11 (e), 11 nach Politur (f), 21 nach Einbringen von Flowable und ,Verkeilung”
mittels Heidemann-Spatel (g), Endergebnis nach Therapieabschuss (h).

Figure 4a-h Selected treatment steps during diastema closure 11/21, contoured matrix strip
(a), etching (b), application of the adhesive (c), composite layering 11 (d), finishing and
polishing 11 (e), 11 after polishing (f), 21 after application of a flowable resin and ,wedging”

with the Heidemann spatula (g), final result after treatment (h).

Abbildung 5 End-
ergebnis 1 Woche
postoperativ.

Figure 5 Final result
1 week after treat-

ment.

mit verkiirzten zentralen Inzisivi) ergab
einen signifikanten Unterschied des Dia-
stemas zu allen anderen Situationen. Da-
bei war es unerheblich, ob die Probanden
nur einen Bildausschnitt mit dem Li-
cheln oder das gesamte Foto bewerteten,
in beiden Féllen war die Diastema-Situa-
tion die dsthetisch am wenigsten akzep-
tierte [11]. Im Gegensatz dazu ergab eine
Untersuchung nigerianischer Proban-
den, dass 29,7 % der Personen, die kein
Diastema besafRen, Interesse an Behand-
lungsmafinahmen zur Schaffung eines
artifiziellen Diastemas zeigten. Von allen
Befragten bewerteten 72,8 % ein Diaste-
ma als ein Schonheitsmerkmal [7]. Die
Entscheidung fiir eine Intervention soll-
te neben dsthetischen Beweggriinden
immer die medizinische Therapienot-
wendigkeit aufgrund des unumkehr-
baren Substanzverlustes zwingend in
den Vordergrund stellen, um nicht not-
wendige Therapiemafinahmen zu ver-
meiden. Der vorgelegte Fallbericht be-
schreibt den Liickenschluss im Oberkie-
ferfrontzahnbereich mittels minimalin-
vasiver Kompositrestaurationen bei einer
weiblichen, zum Zeitpunkt der Erstvor-
stellung 22-jahrigen Patientin.

2 Falldarstellung

2.1 Anamnese, Diagnostik und
Behandlungsplanung

Die Patientin stellte sich erstmalig am
6.11.2006 in unserer Klinik (Klinik fiir
Zahnerhaltung, Parodontologie und Pra-
ventive Zahnheilkunde) vor. Grund fiir
die Vorstellung war der Wunsch der Pa-
tientin, die Liicken im Oberkieferfront-
zahnbereich zu schliefen. Die Patientin
wiinschte eine zweite Meinung, nachdem
eine alio loco durchgefiihrte Planung die
Versorgung mit vier Keramikveneers
(12-22) vorsah. Eine Vorstellung beim
Kieferorthopédden lehnte die Patientin ab.

Die Befundaufnahme ergab ein ka-
riesfreies, konservierend versorgtes Ge-
biss. Die Zahne 27, 37 und 47 waren mit
kleinfldchigen okklusalen Kompositres-
taurationen versorgt (Abb. 2). Die Pa-
tientin besitzt eine sehr gute Mund-
hygiene, beim Hauszahnarzt wurden re-
gelmifdige Prophylaxesitzungen durch-
gefiihrt. Es lagen gesunde gingivale und
parodontale Verhiltnisse vor, der PSI
Code betrug bei Erstvorstellung 0.
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Abbildung 6 Zustand nach Diastemataschluss vor 3,5 Jahren, An-

sicht von vestibular.

Figure 6 Clinical situation 3.5 years after diastemata closure, view

from vestibular.

sicht von palatinal.

from palatinal.

Abbildung 7 Zustand nach Diastemataschluss vor 3,5 Jahren, An-

Figure 7 Clinical situation 3.5 years after diastemata closure, view

Abbildung 8a-i Kompositaufbau am Zahn 12, vorkonturierte Matrize von vestibular (a) und inzisal (b), ausgeformte Matrize (c), Konditionie-

rung (d), Atzmuster (e), Applikation des Adhasivsystems (f), Flowable zervikal (g), Dentinkern vor Platzierung der Effektmasse WE (h), konturierte

und polierte Restauration (i).

Figure 8a-i Composite restoration tooth 12, ,pre-contoured” matrix strip, vestibular (a) and incisal (b) view, contoured matrix strip (c),

etching (d), etching pattern (e), application of the adhesive (f), flowable resin cervical (g), dentin core right before application of WE (effect

material, h), restoration after finishing and polishing (i).

Die folgende Ubersichtsaufnahme
(Abb. 3) zeigt die Ober- und Unterkiefer-
frontzahnbereiche mit den sichtbaren Dia-
stemata zwischen 12/11, 11/21 und 21/22.
Die Zdhne 11 und 21 weisen Schmelzfle-
cken auf, die von der Patientin nicht als
storend empfunden wurden. Es liegt eine

fehlende Mittellinieniibereinstimmung
zwischen Ober- und Unterkiefer vor.

Im Laufe des Beratungsgesprdches
wurde die Patientin tiber folgende Be-
handlungsalternativen aufgeklart:

- keine Intervention und Belassen des
jetzigen Zustandes, da kein medizi-

nisch notwendiger Behandlungs-
bedarf besteht, die Behandlung also
eine rein dsthetische Intervention
darstellt.

— Kompositrestaurationen als minimal-

invasive Alternative zu keramischen
Veneers.
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Abbildung 9a-e Kompositaufbau am Zahn 13, Matrize platziert (a) und konturiert (b), Konditionierung (c), Flowable (d), Heidemannspatel

zum Separieren der Zdhne (e), Restaurationen 12/13 direkt nach Politur (f).

Figure 9a-e Composite restoration tooth 13, matrix strip placed (a) and contoured (b), etching (c), flowable (d), Heidemann spatula for separ-

ating the teeth, composite restoration 12/13 after polishing (f).

Eine Versorgung mit Keramikve-
neers wurde von unserer Seite aufgrund
des Zahnhartsubstanzverlustes abge-
lehnt. Nach einer Bedenkzeit stellte sich
die Patientin am 8.1.2007 erneut vor, sie
hatte sich in der Zwischenzeit fiir den
Liickenschluss mit Komposit entschie-
den, wiinschte aber vor der restaurati-
ven Therapie eine Zahnaufhellung. Die
Patientin wurde tiber die verschiedenen
Bleichverfahren (In office- vs. Home-
bleaching) und damit einhergehende
Nebenwirkungen aufgekldart. Gemein-
sam mit der Patientin wurde eine Ent-
scheidung zugunsten der Home-
bleaching-Variante getroffen.

Folgende Behandlungsmafinahmen
wurden geplant:

— Zahnaufhellung mittels des Home-
bleaching-Verfahrens,

— Diastemataschluss 12-22 mittels di-
rekt angefertigter Kompositrestaura-
tionen: 12, 11, 21 und 22 jeweils F4
(mvpi).

2.2 Chronologischer Behandlungs-
ablauf

Nach  Durchfithrung  des
bleachings mittels eines 16%igen Carba-

Home-

midperoxidgels konnte die Ausgangs-
zahnfarbe (A3) zundchst auf die ge-
wiinschte Zahnfarbe (A1) aufgehellt

werden. Anschliefend erfolgte am
15.5.2007 der Diastemataschluss nach
der von Hugo 2001 vorgestellten appro-
ximalen Verschalungstechnik. Durch
diese Technik, die ohne die Verwendung
von Holzkeilen auskommt, ist es mog-
lich, die Aufienkontur der Restauratio-
nen {ibergangslos an die vorhandene
Zahnhartsubstanz anzupassen [3].

Vor Behandlungsbeginn wurden die
Zdahne zundchst mit Prophylaxepaste
und einem Polierkelch gereinigt. Es er-
folgte die Farbauswahl mit dem Farbring
des Venus Kompositsystems (Heraeus,
Hanau). Da die Farbe Al auch nach zu-
sdtzlichem Aufpolymerisieren kleiner
Farbproben auf die Zahnhartsubstanz
keine optimale Farbiibereinstimmung
versprach, wurden die Farben ,SBO“
(Dentin) und ,SB1“ (Schmelz) aus-
gewdhlt. Die fiir den adhésiven Verbund
vorgesehenen Zahnoberflichen wurden
minimalinvasiv mit einem Feinstkorn-
diamanten angeraut, um moglicher-
weise vorhandenen aprismatischen
Schmelz zu entfernen. Da eine suffizien-
te Trockenlegung aufgrund der gingiva-
len Verhiltnisse und Lokalisation der zu
behandelnden Zahne moglich war, wur-
de auf die Anlage von Kofferdam ver-
zichtet. Danach wurde ein Matrizen-
band zunidchst durch Rollen zwischen
Daumen und Zeigfinger vorkonturiert,

so dass es in Seitenansicht eine
,U“Form aufwies. Das Matrizenband
wurde dann in vertikaler Richtung in
den Sulkus eingefiihrt. Zwischen Matri-
zenband und Nachbarzahn wurde eine
Schicht provisorischen Kunststoffmate-
rials (Clip F Voco, Cuxhaven) auf-
gebracht, anschlieffend wurde das Ma-
trizenband in horizontaler und vertika-
ler Richtung gegen das noch weiche
Kunststoffmaterial konturiert. Durch
die anschlieffende Polymerisation ,spei-
chert” das Matrizenband somit die Au-
Renkontur (Abb. 4a). Die Zahnoberfla-
che wurde approximal, vestibuldr und
oral mit 37%iger Phosphorsdure (Condi-
tioner 36, Dentsply, Konstanz) fiir 60 Se-
kunden konditioniert (Abb. 4b). Danach
wurde das Adhésivsystem Syntac (Ivo-
clar Vivadent, Ellwangen) auf die ent-
sprechenden Zahnoberflichen aufgetra-
gen. Hierbei empfiehlt sich die Verwen-
dung eines diinnen Pinsels, damit auch
schmale Bereiche zervikal zwischen Ma-
trizenband und Zahnhartsubstanz er-
reicht werden konnen (Abb. 4c). Im zer-
vikalen Abschnitt wurde zundéchst ein
flieRfdhiges Komposit aufgetragen (Ve-
nus Flow, Farbe Al, Heraeus, Hanau)
und polymerisiert. Um zu gewdhrleis-
ten, dass das Material in den spaltformi-
gen Raum zwischen Matrize und Zahn-
hartsubstanz einfliet, wurde nicht die
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Abbildung 10a, b Endergebnis 5 Tage (a) und 14 Monate (b) postoperativ.
Figure 10a, b Clinical situation 5 days (a) and 14 months (b) after treatment.

vom Hersteller mitgelieferte Kantile fiir
die Applikation verwendet, sondern ei-
ne diinnere Kantile aus dem Conditio-
ner 36 System. Nach Polymerisation
wurde zundchst der Dentinkern aus SBO
in 2 Inkrementen aufgebaut und an-
schliefend mit der Schmelzmasse SB1
uberschichtet (Abb. 4d). Die Matrize
und das provisorische Kompositmateri-
al wurden entfernt und die Approximal-
flache mittels Sof-Lex XT-Scheiben (3M
Espe, Seefeld) konturiert und poliert
(Abb. 4e, f). Die Zahnbreite wurde mit-
tels einer Messlehre kontrolliert, um ei-
ne gleichméflige Verbreiterung der Zah-
ne 11 und 21 zu erreichen. Dabei sollten
approximale Bereiche auf Hochglanz
poliert werden, um mdoglichst wenig Re-
tention fiir das provisorische Kunststoff-
material, das fiir die Restauration des
Zahnes 21 analog zum Vorgehen beim
Zahn 11 verwendet wird, zu bieten (er-
leichterte Entfernbarkeit nach Ab-
schluss der Fiillungstherapie). Zur Ver-
breiterung der Zahnes 21 wurde das Ma-
trizenband approximal im Bereich des
Kontaktpunktes so ausgeformt, dass die
Oberfldche der Restauration am Zahn 11
sichtbar war. In diesem Bereich sollte
zum Erreichen eines suffizienten Appro-
ximalkontaktes also kein provisorisches
Kompositmaterial vorhanden sein.

Ein weiterer entscheidender Schritt
in Bezug auf den Approximalkontakt ist
in Abbildung 3g dargestellt: nach Ein-
bringen des fliefdhigen Kompositma-

terials werden die Zdhne mit einem Hei-
demannspatel  gegeneinander  aus-
gelenkt. Erst dann wird das Flowable po-
lymerisiert und stellt in Verbindung mit
dem provisorischen Kunststoffmaterial
den ,Keil“ dar, die Auslenkung der
Schneidezidhne bzw. ihre Position ist da-
mit ,eingefroren”. Die iibrigen Arbeits-
schritte wurden analog zum Zahn 11
ausgefiihrt, auch fiir die Zdhne 12 und
22. Nach Abschluss der Schichtung er-
folgte eine zervikale Ausarbeitung mit-
tels roten (fein, 40 1) und gelben (ultra-
fein, 15 p) Proxoshape-Feilen (Intensiv,
Grancia, Schweiz) und eine Vorpolitur
der Glattflichen mit Gummipolieren
(Optrapol, Ivoclar Vivadent, Ellwan-
gen). Die anschlieende Hochglanzpoli-
tur wurde mit Occlubrushes (KerrHawe,
Rastatt) und Polierkelchen mit Polier-
paste (Prisma Gloss, Dentsply, Kon-
stanz) durchgefiihrt. Der Patientin wur-
de die Anwendung von Zahnseide de-
monstriert, um durch eine suffiziente
Approximalraumhygiene weiterhin ge-
sunde gingivale Verhiltnisse zu etablie-
ren. Die Zéhne wurden nach Behand-
fluoridiert (Biflourid,
Voco, Cuxhaven).

Die Abbildung 5 zeigt die klinische
Situation 8 Tage nach Behandlungs-
abschluss (23.5.2007).

Die weiteren halbjdhrlichen Kon-

lungsabschluss

trollen wurden aufgrund eines Orts-
wechsels der Patientin vom Hauszahn-
arzt durchgefiihrt, weiterhin wurde in

(Abb. 1-10: A.K. Lihrs)

regelmafligen Abstinden telefonisch
der Zustand der Restaurationen (Rand-
verfarbungen, Frakturen, Farbverdnde-
rungen etc.) erfragt.

Am 15.10.2010, also 3,5 Jahre nach
Abschluss der Fullungstherapie, stellte
sich die Patientin fiir eine Nachkontrol-
le wieder bei uns vor. Die klinische In-
spektion zeigte gesunde gingivale und
parodontale Verhiltnisse. Die Restaura-
tionen wiesen keinerlei Randverfarbun-
gen oder Frakturen auf. Die Abbildun-
gen 6 und 7 zeigen den Zustand der Res-
taurationen nach 3,5 Jahren intraoraler
Verweildauer.

Die Palatinalansicht zeigte leichte
Teeverfirbungen marginal am Gingiva-
saum, die sowohl auf der Zahnhartsubs-
tanz als auch auf den Restaurationen
vorhanden waren. Die Verfirbungen
waren mittels Polierkelch und Prophyla-
xepaste (Nupro, Dentsply, Konstanz)
entfernbar. Weitere Kontrolltermine
sind in Absprache mit dem Hauszahn-
arzt im 6-monatigen Abstand geplant.

Anhand eines weiteren Behand-
lungsfalles soll nochmals das schrittwei-
se Vorgehen demonstriert werden (Abb.
8a-i). Dargestellt ist der Liickenschluss
12/13 bei einer 15-jahrigen Patientin
nach abgeschlossener kieferorthopadi-
scher Behandlung. Zunachst erfolgte die
Verbreiterung des Zahnes 12 mittels der
oben beschriebenen Technik. Danach
wurde der Zahn 13 verbreitert, was auf
den Abbildungen 9a—f dargestellt ist.
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Die Abbildungen 10a und 10b zei-
gen die Restaurationen 5 Tage sowie 14
Monate nach Therapieabschluss. Es lie-
gen unauffillige parodontale Verhalt-
nisse vor, die Restaurationen besitzen
keinerlei Randverfarbungen.

3 Epikrise und Diskussion

Die vorliegenden Fille zeigen eine mini-
malinvasive Moglichkeit der Formkor-
rektur im Frontzahnbereich. Die ver-
wendete Matrizen- und Schichttechnik
wurden u. a. von Hugo (2001, 2002) und
Klaiber 2006 beschrieben [3-5]. In die-
sem Fall wurde die direkte Technik mit
Kompositrestaurationen der indirekten
Technik mit vollkeramischen Veneers
aus Griinden der Zahnhartsubstanz-
schonung vorgezogen. Fiir Keramikve-
neers wird, je nach Indikationsstellung,
im Minimum 0,5 mm Zahnhartsubstanz
entfernt [10]. Die direkte Technik kann,
wie von Klaiber 2006 beschrieben, sogar
y,non-invasiv”, also ohne jegliche Pra-
parationsmafinahmen durchgefiihrt
werden [5]. Im vorliegenden Fall wurde
die im Restaurationsbereich vorliegende
Oberfliche jedoch minimalinvasiv an-
geraut, um durch Entfernung der apris-
matischen Oberflachenschicht optima-
le Voraussetzungen fiir die Adhédsivtech-
nik zu schaffen und Randverfirbungen
vorzubeugen [9].

Beziiglich der Langzeitstabilitit von
Kompositrestaurationen zur Zahnumfor-
mung sind in der Literatur nur einzelne
Studien veroffentlicht [8, 9, 15].

(1997b) konnten
nach einem Untersuchungszeitraum (87
Restaurationen bei 23 Patienten) von

Peumans et al.

finf Jahren keine Sekundarkaries und
keinen Fiillungsverlust feststellen. In Be-
zug auf die Randqualitat zeigten sich im
inzisalen Bereich der Restaurationen
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4 Schlussfolgerung
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nicht zu erwarten. 177
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3M ESPE: Kompetenter
Partner fiir Prazisions

Seit mehr als 40 Jahren setzt 3M ESPE im Be-
reich der Abformung auf die kontinuierliche
Weiterentwicklung von Materialien und Ge-
raten. Dabei werden sowohl richtungsweisen-
de Werkstoffe entwickelt und optimiert als
auch digitale Technologien fiir die Abfor-
mung vorangetrieben. Unabhdngig davon,
ob sich Zahnirzte fiir Polyether, A-Silikone
oder den Schritt in Richtung Digital Workflow
entscheiden — auf 3M ESPE als kompetenten

Partner konnen sie sich verlassen. Dank einer
Kooperation mit Biomet 3i und Straumann sind nun auch di-
gitale Implantatabformungen mit dem Lava Chairside Oral
Scanner C.O.S. realisierbar. Der Kiefer wird einfach bei einge-
setztem Encode-Gingivaformer (Biomet 3i) oder Straumann
Scanbody mit dem Lava C.O.S. digitalisiert. Auf Basis der Da-
tensdtze, die Informationen etwa tiber die Implantatpositio-
nen und -langen enthalten, wird anschlief}end bei Biomet 3i
oder Straumann ein individuelles Abutment gefertigt. Im La-
bor erfolgt die Konstruktion und Fertigung der Restauration.

3M ESPE AG

ESPE Platz, 82229 Seefeld

Tel.: 0800 2753773, Fax: 0800 3293773
info3mespe@mmm.com
www.3MESPE.de

Astra Tech: Jahressymposium
mit Praxisrelevanz

Auch 2011 findet das Jahres-
symposium der Astra Tech
GmbH in Frankfurt/Main statt.
Am 22. und 23. Oktober infor-
miert wieder eine Vielzahl von
Vortrdgen {iber neueste Ent-
wicklungen in der Implantologie — mit hervorragenden Refe-

renten. Zusammen mit praxisbezogenen Workshops bietet das
Jahressymposium von Astra Tech eine hochkardtige Mischung
aus Theorie und Praxis, fiir die renommierte Referenten ge-
wonnen werden konnten. Schwerpunktthema des PIN-Forums
(Praxisrelevant — Informativ — Niitzlich) am ersten Tag ist die
,Alterszahnheilkunde”. Das Wissenschaftsforum am Nachmit-
tag riickt das periimplantdre Bindegewebe in den Mittelpunkt.
Der zweite Tag bietet Workshops mit dem , Fokus Praxis”. Ge-
leitet werden sie alle von Praktikern, die langjahrige Erfahrun-
gen auf dem Gebiet der Implantologie haben.

Astra Tech GmbH

An der kleinen Seite 8, 65604 Elz

Tel.: 06431 9869-0, Fax: 06431 9869-321
presse@astratech.com

www. astratechdental.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

ADS: Profitables
Parodontologie-Konzept

In ihrer Kursreihe , Ein profi-
tables Parodontologie-Kon-
zept” gibt Tracey Lennemann
(RDH, BA) einen breiten Ein-
blick in die systematische
Anwendung von PZR- und
PA-Konzepten sowie deren
Durchfiithrung. Tracey Lenne-

mann zeigt in ihrem inter- |
aktiven Intensivkurs vielfdltige Management-Konzepte auf,
darunter das Patienten-Management in der Paro-Therapie. Im
Hands-on-Training wird der effektive Einsatz von Scalern, Uni-
versalkiiretten, Graceys und maschinellen Ultraschallgerdten
an Modellen getibt. Im Rahmen einer Kommunikationsiibung
wird auflerdem das aktive Fithren von Patientengesprachen
trainiert.

Die nédchsten Termine:
23./24.09.2011 in Frankfurt,
18./19.11.2011 in Kéln

28./29.10.2011

in Berlin,

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42, 85591 Vaterstetten
Tel.: 08106 300-306, Fax: 08106 300-308
T.Beier@ADSystems.de

www.ADSystems.de

Diirr: Universelles
Vector-Paro-System

Die zwei neuen Systeme Vector Paro
und Vector Scaler von Diirr Dental er-
filllen hochste Anspriiche an funk-
tionales Design und Ergonomie. Das
Vector-Paro-System setzt dabei die
Erfolgsgeschichte in der Parodontal-
behandlung fort. Ergdnzt wird das
System durch ein Scaler-Handsttick.
Die Kombination der Paro- und Sca-
lerinstrumente ermdoglicht den Ein-
satz in den Bereichen Parodontologie, Periimplantitis, Recall
und PZR. Effiziente Entfernung des Biofilms supra- und sub-
gingival, und das unter Schonung von regenerativem und

empfindlichem Gewebe — dieses Ziel erreicht das zahnérzt-
liche Team unter Verwendung der Vector-Methode. Das Herz-
stiick der Technologie ist die lineare Schwingungsumlenkung
der Ultraschallenergie im Paro-Handstiick. Das Vector-Prinzip
hat in zahlreichen Studien seine Effizienz, schonende Wir-
kung und schmerzarme Anwendung unter Beweis gestellt.

DURR DENTAL AG

Dr. Frank Zimmermann

Hopfigheimer Stralle 17, 74321 Bietigheim-Bissingen
Tel.: 07142 705-338, Fax: 07142 705-348
zimmermann.f@duerr.de

www.duerr.de
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Colténe: Neues kabelloses
Endodontiehandstiick

i Mit CanalPro CL prisentiert Colténe/Whaledent eine
l weitere Neuheit der Produktlinie COLTENE ENDO. Das
neue kabellose Endodontiehandsttick ist nach ergono-
mischen Aspekten entwickelt worden, um in allen Be-
handlungssituationen eine optimale Sicht und best-
moglichen Zugang zu bieten. Die LCD-Anzeige und

‘.‘ das benutzerfreundliche, leicht zu reinigende Tas-
tenfeld erleichtern das tdgliche Arbeiten. Je nach

:‘(L Bedarf kénnen Geschwindigkeit, Drehmoment,

\,d Ubersetzungsverhiltnis und die Auto-Reverse-
| Funktion individuell eingestellt und gespei-
e chert werden. Bis zu fiinf verschiedene An-

_-:m forderungsprofile lassen sich je nach Be-

handlungsablauf abrufen. Durch die Auto-

Reverse-Funktion wird ein Festfressen der Feile verhindert
und die Sicherheit erhoht. Selbst im Dauerbetrieb halt eine
Aufladung 80 Minuten lang. Dank der schnellen Ladezeit ist
der Akku in rund 90 Minuten wieder geladen.

Coltene/Whaledent GmbH + Co. KG
Raiffeisenstralle 30, 89129 Langenau/Germany
Tel.: 07345 805-0, Fax: 07345 805-201
info@coltenewhaledent.de
www.coltenewhaledent.de

GABA: Neuer Ansatz gegen
Zahnerosion

Ein immer groflerer Teil der Bevolkerung ist
der Gefahr von Zahnerosion ausgesetzt.
Dies ist zum einen auf extrinsische, zum an-
deren auf intrinsische Faktoren zurtick-
zufithren. Zu den extrinsischen Faktoren
zahlt vor allem der Konsum sédurehaltiger
Nahrungsmittel, Getranke und Stfigkei-
ten. Zu den intrinsischen Faktoren gehort
vor allem Magensdure, verursacht durch Re-
flux sowie chronisches Erbrechen. Wieder-
kehrende Sdureattacken konnen Zahnhart-

substanz anweichen und sogar auflosen.
Diese Schdden sind irreversibel. GABA hat eine Zahnpasta ent-
wickelt, die eine Zinnschutzschicht auf den Zahnoberflachen
aufbaut und damit den Zahnschmelz widerstandsfdhiger ge-
gen erosive Sdureangriffe macht. elmex EROSIONSSCHUTZ
Zahnpasta basiert auf der ChitoActive Technologie. Um mehr
uber Zahnerosion zu erfahren, hat GABA ein e-Learning-Tool
eingerichtet: www.elearningerosion.com.

GABA GmbH

Berner Weg 7, 79539 Lorrach

Tel.: 07621 907-0, Fax: 07621 907-499
info@gaba.com

www.gaba-dent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Dentalnetzwerk: Praxisnahes
Wissen fiir den Zahnarzt

L]
Dentalnetzwerk ﬂ 'i‘i

Praxisleben

Praxisnahes Wissen fiir Zahnarzt und Team aktiv erlebbar ma-
chen - das ist das Ziel der Initiative , Dentalnetzwerk Praxis-
leben”. Moglich gemacht werden soll dies durch praxisorien-
tierte Workshops, Live-Demonstrationen und Hands-on-Kurse
mit angesehenen Experten verschiedener Bereiche. Am zwei-
ten Oktoberwochenende (7./8.10.) erdffnet hierzu im Hambur-
ger Hotel Atlantic zum ersten Mal , die grofite Praxis Deutsch-
lands”. Unterstiitzt wird die Veranstaltung durch ein Netzwerk
renommierter Dental-Unternehmen. Zu den Referenten der
Workshops gehoren unter anderem Prof. Dr. Roland Franken-
berger, Dr. Fred Bergmann oder Dr. Christine Berthold. Das Kursan-
gebot reicht von Themen der praktischen zahnmedizinischen
Arbeit wie ,,Das ABC der Adhasivtechnik” oder , Innovative 3D
Diagnostik” bis zu Aspekten wie ,Patientenkommunikation”
oder ,Abrechnung”.

Dentalnetzwerk Praxisleben

Tel.: 0800 3763333 (kostenfrei aus dem dt. Festnetz)
info@dentalnetzwerk-praxisleben.de
www.dentalnetzwerk-praxisleben.de

Geistlich: Biofunktionalitat
von Bio-Oss - einzigartige

Die hohe topografische Ahnlich-
keit zwischen menschlichem Kno-

Genau hinschauen
Bio-Oss’ lohnt sich!
\25JAHR

-
W‘“"ﬂ“m
carpbmaneizne i )

Geistlich
~ Bio-Oss' o

Srseamanal !

Geistlich

chen und Geistlich Bio-Oss ist eines
der Geheimnisse seines klinischen
Erfolgs. Durch den Herstellprozess
bleiben die strukturellen, kristalli-
nen und topografischen Eigen-
schaften des natiirlichen Knochen-
minerals erhalten. Das Makro- und
Mikroporensystem spielt dabei eine zentrale Rolle und bildet
ein Hauptmerkmal der Topografie des Materials. So ermog-
licht das interkonnektierende Mikroporensystem eine rasche
Fliissigkeitsaufnahme, wihrend das interkonnektierende
Makroporensystem (Weibrich 2000) die vollstdandige Fliissig-
keitsdurchdringung des Biomaterials gewdhrleistet. Proteine,
Wachstumsfaktoren und Zellen als die Bausteine der Osteo-
genese dringen in das Material ein und werden hier zuriickge-
halten. Geistlich Bio-Oss ermdglicht dank seiner einzigarti-
gen Biofunktionalitdt eine effektive Knochenregeneration,
die in unzdhligen Studien nachgewiesen ist.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 96240, Fax: 07223 962410
info@geistlich.de

www.geistlich.de
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Komet: Neue Schallspitzen
ins Programm aufgenommen

Die ,SonicLine” von Komet unter-
stiitzt den Behandler mittlerweile
mit tiber 40 Schallspitzen — nun
auch bei der Bearbeitung appro-
ximaler Flichen. Hierfiir wurden
sehr diinne, mit Feinkorn belegte
Spitzen entwickelt. Sie sind indi-

ziert, wenn die Zihne vor Beginn
einer Kronenstumpfprdparation separiert, bei der Kavitdten-
priparation die scharfen Uberginge am approximalen Pri-
parationsgrenzenverlauf abgerundet oder die approximalen
Flachen von Kompositfiillungen anatomisch ausgestaltet
werden sollen. Auch zur Approximalen Schmelzreduktion
bei einer KFO-Behandlung finden sie ihren Einsatz. Durch
die einseitige Belegung (,M" fiir mesiale und ,D“ fiir distale
Flachen) bleiben die Nachbarzahne unversehrt. Es stehen ge-
rade (,,Strip”) und gewdlbte Spitzen (,Shape”) zur Verfiigung.

Komet

Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289
info@brasseler.de

www.kometdental.de

Septodont: Mehr als eine
Nadel - eine neue Kaniile

Das Unternehemen Septodont prisentiert das Ergeb-
nis seiner jlingsten Forschungen zur dentalen
Schmerzkontrolle: die Septoject Evolution. Diese Ka-
niille mit dem patentierten skalpellférmigen Schliff
bringt doppelten Nutzen. Zum einen wird das Eindrin-
gen ins Gewebe fiir den Patienten schonender und ist
selbst bei multiplen Injektionen weniger schmerzhaft.
Zum anderen profitiert der Behandler von dieser Neu-
entwicklung. Das prézise Setzen der Injektion wird er-
leichtert und erfordert 29 % weniger Kraftaufwand
beim Einstechen im Vergleich zu herkémmlichen
Kaniilen.

Die Septoject Evolution von Septodont ist sowohl fiir
die Infiltrationsandsthesie als auch fiir die intra-
ligamentdre Andsthesie geeignet. Der skalpellférmige
Schliff bewirkt zudem, dass das Depot préziser platziert
werden kann, da eine um ein Drittel geringere Auslen-
kung ein weiteres innovatives Kennzeichen beim Ein-
satz dieser Kaniile ist.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de

1"?

www.septodont.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

ICX-templant: Neuer Service
mit ICX-Web-OP

Die medentis medical GmbH bietet mit ICX-
Web-OPs einen neuen Service fiir ihre Kunden.
In HD-Qualitdt und mit professioneller Filmaus-
ristung nimmt ein Filmteam ICX-OPs in der Pra-
xis auf. So wird die Praxis zum Filmset. Die OP-
Filme werden nachbearbeitet und auf Online-
fortbildungsakademien sowie den Internetseiten
der medentis medical GmbH verdéffentlicht. In-
teressierte ICX-Kunden konnen sich so einer
breiten Offentlichkeit priasentieren und Kollegen
sowie Patienten von ihren Qualifikationen tiber-
zeugen. Fiir die ICX-Web-OPs stellt die medentis
medical das gesamte Implantatmaterial fiir die
OP zur Verfiigung. Dartiber hinaus wird ein Ho-
norar in Hohe von 1.500 € pro Filmtag gezahlt.
Selbstverstandlich erhalten die interessierten
ICX-Kunden auch eine eigene Kopie mit auf
Wunsch eingebettetem Logo zur freien Verwen-
dung. Weitere Informationen und Anmeldun-
gen zu den ICX-Web-OPs entnehmen Sie den
Webseiten unter www.medentis.de.

medentis medical GmbH

GartenstraBe 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax: 02643 902000-20
inffo@medentis.de

www.medentis.de

VOCO: Gel zur Aufhellung
verfarbter Zahne

VOCO prasentiert mit Perfect
Bleach Office+ ein besonders
effektives Gel zur Aufhellung ver-
farbter Zihne. neue
Bleachingmaterial mit echter
35-prozentiger ~ Wasserstoffper-

Dieses

oxid-Konzentration ermoglicht
chairside das ebenso schnelle wie

sichere und dauerhafte Bleichen
einzelner oder mehrerer verfiarb-
ter vitaler oder devitaler Zihne. Damit gelingt eine zeitgema-
Re Zahnaufhellung in der Praxis, die selbst hochsten Asthe-
tikanspriichen gerecht wird.

Perfect Bleach Office+ sorgt fiir eine griindliche Entfernung
der eingelagerten Farbstoffe. Dartiber hinaus ldsst sich Perfect
Bleach Office+ mittels spezieller Applikationskaniilen auch
fiir das interne Bleichen verwenden. Perfect Bleach Office+ ist
ph-neutral und enthalt Natriumfluorid.

VOCO GmbH

Anton-Flettner-Str. 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: 04721 719-140
info@voco.de

www.voco.de
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R. Iversen1, W. Geurtsen1, AK. Liihrs'

Kompositreparatur —
Einfluss unterschiedlicher
Vorbehandlungsmethoden
auf die Verbundkraft

Repairability of composite with self-etch

R. Iversen

adhesives after different surface pretreatments

Einfiihrung: Ziel der Studie war die Untersuchung der

Reparaturfestigkeit eines Komposits nach Anwendung
von zwei selbstkonditionierenden Adhasivsystemen und unter-
schiedlichen mechanischen Vorbehandlungsmethoden.
Material und Methoden: Probekérper (5 x 5 x 4 mm) wur-
den aus Komposit hergestellt und nach Oberflachenpolitur
(P600) in Kochsalzlésung gelagert (24h/37°C). Die Reparatur er-
folgte gemal folgender Vorgehensweisen: keine weitere Vor-
behandlung (NEG), CoJet-Sand und selbstkonditionierendes
1-Schritt-Adhasivsystem (AdheseOne, C|1) oder 2-Schritt-System
(AdheSE, CJ2), Sandstrahlen mit Aluminiumoxid in Kombination
mit dem jeweiligen Adhasiv (ALU1 and ALU2) sowie Sandpapier
(P320) und Adhasivsystem (SAND1 and SAND2). Die Probekor-
per wurden nach Reparatur fiir 24 h gelagert (NaCl, 37°C) und
in Stabchen (Verbundflache ca. 1 mm?) gesagt. Alle Gruppen (je
n = 30) wurden dem Mikrozugverfahren zugefiihrt (Vorschub
0,5 mmy/s) und hinsichtlich des Frakturmusters untersucht. Die
statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der einfaktoriellen Vari-
anzanalyse (ANOVA) und dem Scheffé-Test.
Ergebnisse: Es konnten signifikante Unterschiede zwischen
den verschiedenen Oberflaichenbehandlungen gefunden
werden (p < 0.001). Fir die 2-Schritt-Adhasivsysteme wurde
die hochste Verbundhaftkraft fiir ALU2 (65,98 MPa) gemes-
sen, die Gruppe C|1 zeigte die niedrigsten Verbundkrafte
(51,95 MPa). Mit Ausnahme der Gruppe CJ1 waren alle
Gruppen signifikant unterschiedlich zur Gruppe NEG
(44.0 £ 10.9 MPa, p = 0,008). Die Gruppe ALUT wies signifi-
kant hohere Haftwerte auf als die Gruppe CJ1
(63,4 £8,9 MPavs. 52,0 £10,9 MPa, p = 0,04). Beim Ver-
gleich der Sandpapier-Gruppen mit Aluminiumoxid und Sili-
zium-modifizierten AI203-PartikeIn konnten keine signifikan-
ten Unterschiede gemessen werden (SAND1 vs ALU1 vs CJ1
und SAND2 vs ALU2 vs CJ2).
Vergleiche innerhalb der Gruppen mit gleicher Oberflachenbe-
handlung (CJ1 vs. CJ2, ALU1 vs. ALU2, SAND1 vs. SAND2) zeig-

Introduction: Aim of this in vitro study was to investi-
gate the repairability of a composite resin with two self-
etch adhesives in combination with different surface pre-
treatments.

Material and Methods: Composite specimens

(5 x 5 x 4 mm) were fabricated and stored in saline solu-
tion (24h/37°C) after polishing the surface with abrasive
paper (600 grit). Each repair was performed according to
one of the following seven treatment protocols: no addi-
tional treatment (NEG), CoJet-sand and 1-step self etch-
adhesive (AdheseOne, CJ1) or 2-step-adhesive (AdheSE,
CJ2), sandblasting with aluminiumoxid and either one of
the adhesives (ALUT and ALU2), sandpaper (320 grit)
and adhesives (SAND1 and SAND2). Whole composite
specimens (5 x 5 x 8 mm) without repair served as posi-
tive control. Specimens were sectioned, and microtensile
bond strength (uTBS) was measured after 24 h storage in
saline solution (30 beams per group, surface area 1 mm?,
crosshead-speed 0.5 mm/min). The fracture type was
subsequently determined at 6.3 x magnification. ANOVA
and pairwise Scheffé-test (p < 0.05) were used for statis-
tical analysis.

Results: One-way-ANOVA showed significant differences
between the groups (p < 0.001). The highest pyTBS was
determined for group ALU2 (66.0 + 11.4 MPa), lowest
values were measured for CJ1 (52.0 £ 10.9 MPa). All test
groups, except CJ1 exhibited pTBS values significantly
higher than group NEG (44.0 £ 10.9 MPa, p = 0.008). A
comparison between sandpaper, aluminiumoxide and
silizium-modified AI203-particIes showed no significant
differences for either the 1-s or the 2-step-adhesive
(SANDT1 vs ALUT vs CJ1 und SAND2 vs ALU2 vs CJ2).
When groups were compared based on the adhesive sys-
tem used (CJ1 vs. CJ2, ALU1T vs. ALU2, SAND1 vs.
SANDZ2), no significant differences were detected. The
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ten keine signifikanten Unterschiede. Die Frakturanalyse ergab
zum Grof3teil kohasive Frakturen fiir die Untersuchungsgruppen.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass eine Kom-
positreparatur sowohl mit einem 1- als auch 2-Schritt-Adha-
sivsystem in Kombination mit verschiedenen Oberflichenbe-
handlungen mdglich ist. Unter Berticksichtigung der vorlie-
genden Studienergebnisse kann folgendes klinisches Vor-
gehen empfohlen werden: Anrauen (z. B. mit einem Dia-
mantbohrer), Applikation 1-/ 2-Schritt-Adhasivsystem, Kom-
positapplikation.

(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 639-646)

fracture analysis showed mainly cohesive fractures in all
test groups.

Conclusions: Our data indicate that after 24 h water
storage, composites can be repaired with either 1- or
2-step self-etch adhesives in combination with different
surface pretreatments. With the limitation of the current
study, the following clinical procedure can be recom-
mended: surface roughening, application of an (1-step- /
2-step-) adhesive, application of a composite.

Keywords: composite, repair, self-etching adhesive, microtensile
bond strength, sandblasting, silanization

Schliisselwdrter: Kompositreparatur, selbstkonditionierende
Adhdsivsysteme, Mikrozugversuch, Sandstrahlen, Co-Jet

1 Einleitung

Trotz der stetigen Weiterentwicklung
zahndrztlicher Restaurationsmaterialien
kann eine zahndrztliche Restauration
die verloren gegangene Zahnhartsubs-
tanz nicht gleichwertig ersetzen, wenn
die bekannten Funktionszeiten zahn-
drztlicher Materialien betrachtet werden
[11]. Longitudinalstudien, die vor allem
in den letzten 20 Jahren durchgefiihrt
wurden, zeigen etwa gleich gute Ergeb-
nisse fiir Amalgam und Komposit mit
jahrlichen Verlustraten von 3,0 % und
2,2 % [20]. In einer aktuellen retrospek-
tiven klinischen Studie zeigte die 12-Ja-
hes-Uberlebensrate von grofen poste-
rioren Klasse-II-Restaurationen jedoch
bessere Resultate fiir Komposit- (84,7 %)
als fiir Amalgamfiillungen (75,6 %) [22].
Ursachen fiir das Versagen von Kom-
positrestaurationen sind neben dem in-
dividuellen Kariesrisiko des Patienten
und der moglichen Techniksensitivitat
bei der Durchfiihrung der Adhésivtech-
nik z. B. Abrasion, durch Polymerisati-
onsschrumpfung und -schrumpfungs-
kraft verursachte Randspaltbildung mit
nachfolgender Randverfarbung und Bil-
dung von Sekunddrkaries sowie post-
operative Hypersensibilititen und Frak-
turen [14, 22]. Als Hauptgrund fir den
Austausch von Restaurationen wird Se-
kundérkaries angegeben [11, 22] gefolgt
von Frakturen [1].

Die vollstindige Entfernung von de-
fekten Restaurationen ist nicht immer
notwendig, weil in der Regel mehr
Zahnhartsubstanz als erforderlich ent-
fernt wird [10, 31], auflerdem besteht
die Gefahr einer Traumatisierung der
Pulpa durch wiederholte Praparations-
mafinahmen, besonders in tiefen Kavi-
tatenbereichen. Die Reparatur einer

Kompositfiillung unter Belassung des
intakten Anteils der Fiillung und/oder
der Zahnhartsubstanz kann daher als
minimalinvasive Alternative zur voll-
stindigen Erneuerung der Fiillung ange-
sehen werden [6]. Aus den oben genann-
ten Griinden ist sie daher gegentiber der
vollstindigen Entfernung zu favorisie-
ren [3, 4, 10, 13, 18, 31].

Schon Mitte der 70er Jahre wurde mit
der Einftihrung der lichthédrtenden Kom-
positmaterialien die Frage nach der Repa-
raturfdhigkeit von Kompositwerkstoffen
aufgeworfen [15] und bis heute kontro-
vers diskutiert. Seit Mitte der 80er Jahre
wird die Methode der Reparatur von Fiil-
lungen in den Lehrbiichern der konser-
vierenden Zahnheilkunde erwdhnt [16].

Dabei werden verschiedene Repara-
turmafinahmen unterschieden: Verfér-
bungen oder tiberstehende Fiillungsran-
der sollten durch Politur korrigiert wer-
den. Bei groferen Defekten sollte zur wei-
teren Untersuchung der Randqualitét ein
Anteil der Fillung entfernt werden. Unter
der Vorraussetzung, dass der verbliebene
Anteil der Fillung von zufriedenstellen-
der Qualitat ist, kann eine Fiillungsrepara-
tur durchgefiihrt werden [21].

Komposite konnen jedoch ohne ein
Kopplungsagens nicht chemisch mit-
einander reagieren, sodass die einzige
Maoglichkeit der chemischen Bindung in
der Bindung zu den verbliebenen Mono-
meren besteht [34]. Fiir Adhésivsysteme
besteht neben der chemischen Bindung
zur Matrix des Substrates die Moglichkeit
der chemischen Bindung zu den Fiillkor-
pern und/oder die Mikroretention durch
Penetration der Monomere in die Mikro-
Unebenheiten der Matrix [38].

Kompositflachen, die nach einer Po-
litur dem Mundmilieu ausgesetzt sind,
weisen keine unpolymerisierte Oberfla-

chenschicht auf. Durch die Polymerisati-
on ist die Anzahl der Doppelbindungen
und somit die Moglichkeit fiir eine pri-
madre Bindung zu den unreagierten Me-
thacrylat-Gruppen gesunken [5]. Friihre-
paraturen innerhalb eines kurzen Zeit-
intervalls von wenigen Minuten nach Le-
gen der Primérfiillungen weisen generell
hohere Verbundwerte auf als Spatrepara-
turen [16]. Die grofite Restaktivitdt ver-
bliebener freier Radikale an der Substrat-
oberflache kann in den ersten 24 Stun-
den nach der Polymerisation beobachtet
werden [33]. Eine ldngere Speichelexpo-
sition fiihrt also dazu, dass die Sittigung
mit Wasser die freien Radikale entfernt,
die fiir die chemische Reaktion bei der
Reparatur notwendig sind [30].

Fiir die Reparatur von Kompositres-
taurationen existieren verschiedene
Konzepte, die sich wie folgt gliedern las-
sen: Anrauen des Substrates, Anwen-
dung eines Kopplungsagens (Silan/Ad-
hésivsystem) und Applikation des Repa-
raturkomposits. Das Anrauen des Sub-
strates kann durch einen Diamantboh-
rer, Siliziumcarbidsteinchen oder durch
Sandstrahlen (air abrasion) erfolgen [9,
31]. Beim Sandstrahlverfahren werden
unterschiedliche Strahlgiiter verwendet:
Sandstrahlen mit Natriumbicarbonat
[39], Aluminiumoxid (A1203) oder Silizi-
um-modifizierten AIZOS-Partikeln (SiOZ)
gefolgt von der Anwendung eines Silans
[4, 36]. Es gibt derzeit jedoch keinen
Konsens dartiiber, welches Reparaturver-
fahren am besten geeignet ist [39].

Es ist bekannt, dass Phosphorsédure
nur einen geringen Effekt auf die Repa-
raturhaftkraft mikrogefiillter Komposite
hat [12, 18, 39]. Bonstein et al. fanden in
der Gruppe mit Phosphorsdaurekonditio-
nierung keinen Unterschied zur Gruppe
ohne Oberflaichenbehandlung [3]. Die
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Phosphorsdurekonditionierung  besitzt
nur einen oberflichlichen Reinigungs-
effekt, nach Entfernung des durch Anrau-
en entstandenen Debris konnen die frei-
gelegten Fiiller mit dem Adhdésiv allein
keine chemische Reaktion eingehen [12].

Fiir Reparaturverfahren in Kombina-
tion mit selbstkonditionierenden Adhi-
sivsystemen sind jedoch nur wenige Da-
ten vorhanden [6, 7, 25, 26, 30, 37-39].

Ziel der vorliegenden Studie war es
daher, den Einfluss verschiedener Ober-
flichenvorbehandlungen und den Ein-
fluss des verwendeten selbstkonditio-
nierenden Adhésivsystems (1-Schritt vs.
2-Schritt) auf den Reparaturverbund ei-
nes Kompositmaterials zu untersuchen.
Die postulierte Nullhypothese war, dass
die unterschiedliche Obertlichenvor-
behandlung keinen Einfluss auf den Re-
paraturverbund hat.

2 Material und Methode

Im Rahmen der Studie wurden 40
Kompositblocke (Kantenldnge: 5 mm
x 5 mm x 4 mm) aus einem Nanohybrid-
Komposit (Tetric EvoCeram, Farbe A3,
Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechten-
stein) in vorgefertigten Messingformen
hergestellt. Die Oberfldche aller Kom-
positblécke wurde in einer Schleif-
maschine (Lowspeed Polisher, Biihler,
Diisseldorf, Deutschland) mit einem
feinkornigen Sandpapier (Kornung:
P600, SiC Grinding paper for metallo-
graphy wet or dry, Biihler, Diisseldorf,
Deutschland) unter Wasserkiihlung an-
geraut. Diese als Primédrmaterial zu ver-
stehenden Probekorper wurden fiir 24
Stunden bei 37°C in isotoner Natrium-
chloridlosung gelagert (NaCl 0,9 %;
Braun Melsungen AG, Berlin, Deutsch-
land). Nach dieser Zeit erfolgte rando-
misiert die Aufteilung in sechs Ver-
suchsgruppen (je n = 30) mit unter-
schiedlicher Oberflachenvorbehand-
lung (Aluminiumoxid, Silizium-modi-
fizierte A1203—Partikel, Sandpapier) und
Anwendung eines selbstkonditionieren-
den Adhésivsystems (1-Schritt [AdheSE
One, Ivoclar Vivadent AG, Schaan,
Liechtenstein] vs. 2-Schritt [AdheSE,
Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechten-
stein]). Alle Materialien und ihre An-
wendung zeigt Tabelle 1. Die einzelnen
Untersuchungsgruppen und die Codie-
rung zeigt Tabelle 2. Fiir den Reparatur-
vorgang wurden die Primdrkomposit-

blocke in eine zweite vorgefertigte Mes-
singform (5 mm x 5 mm x 8 mm) repo-
niert. Die Reparatur wurde zur besseren
Visualisierung mit Tetric EvoCeram der
Farbe A1 durchgefiihrt. Sowohl bei der
Herstellung der Primédrkompositblocke
als auch beim Reparaturvorgang wurde
die Inkrementtechnik mit zwei Millime-
ter dicken Schichten angewendet. Diese
wurden mit einem Kugelstopfer gleich-
maflig appliziert und jeweils fiir 20 Se-
kunden von der Oberseite sowie von al-
len vier Seiten fiir jeweils 20 Sekunden
mit einer Lichtintensitiat von 1000 mW/
mm? polymerisiert (Elipar FreeLight 2,
3M ESPE AG, Seefeld, Deutschland). Die
Lichtintensitat wurde regelméafig durch
ein Radiometer (Bluephase meter, Ivo-
clar Vivadent AG, Schaan, Liechten-
stein) tiberpriift, um eine adaquate Aus-
hiértung sicherzustellen.
Die Oberflachenbehandlung wurde
wie folgt durchgefiihrt:
Gruppe 1 und 2 (CJ1, CJ2):
Die Oberflichenbehandlung erfolg-
te mit dem CoJet-System (3M ESPE
AG, Seefeld, Deutschland) unter Be-
nutzung von CoJet-Sand (Silizium-
modifizierte AIZOS-Partikel, Partikel-
grofle 30 um) fir 20 Sekunden pro
Reparaturflache aus einem Abstand
von ca. 10 mm rechtwinkelig zur
Oberfliche und einem Luftdruck
von ca. 3,7 bar. Die Riickstande des
Strahlguts wurden verblasen. Die
anschlieffende Silanisierung erfolgte
fiir 60 Sekunden durch ein Einkom-
ponenten-Silan (Monobond-S, Ivo-
clar Vivadent AG, Schaan, Liechten-
stein).
Gruppe 3 und 4 (ALU1, ALU2):
Die Oberflichenbehandlung wurde
analog zu dem Vorgehen in den
Gruppen 1 und 2 durchgefiihrt, mit
dem Unterschied, dass in diesen
Gruppen Aluminiumoxid (Partikel-
grofle 50 pm) als Strahlgut diente.
Gruppe 5 und 6 (SAND1, SAND2):
Die Reparaturfldche wurde mit grob-
kornigen Sandpapier (Kornung von
P320, SiC Grinding paper for metal-
lography wet or dry, Biihler, Diissel-
dorf, Deutschland) unter Wasser-
kithlung mittels einer Schleif-
maschine (Lowspeed Polisher, Biih-
ler, Diisseldorf, Deutschland) auf-
geraut und Wasserriickstdande an-
schlief3end verblasen.
Unter-

In Abhidngigkeit von der

suchungsgruppe wurde entweder ein

selbstkonditionierendes, gefiilltes 1-oder
2-Schritt-Adhésivsystem appliziert und
mit einer Leistung von 1000 mW/cm?
polymerisiert (Elipar FreeLight 2, 3M
ESPE AG, Seefeld, Deutschland).

Als Negativkontrolle diente eine
Gruppe ohne weitere Vorbehandlung
(nur die Entfernung der sauerstoffinhi-
bierten  Oberflaichenschicht mittels
Schleifpapier P600) und als Positivkon-
trolle eine Gruppe, bei der die Herstel-
lung eines vollstindigen Probekorpers
einzeitig in vier Inkrementen erfolgte.

Nach dem Reparaturvorgang erfolg-
te eine nochmalige Lagerung der
Kompositblocke fiir 24 Stunden bei
37°C in isotoner Natriumchloridlosung.
Aus jedem Probekorperblock wurden
sechs Stibchen mit den Maflen
1 mm x 1 mm x 8 mm durch Sdgeschnit-
te im rechten Winkel zur Verbundflache
mit einer Niedertourensdge (IsoMet Low
Speed Saw mit dem Sdgeblatt Diamond
Waftering Blade, Biihler, Diisseldorf,
Deutschland) unter Wasserkiihlung her-
gestellt (Aqua DeltaSelect, DeltaSelect
GmbH, Dreieich, Deutschland). Die Be-
stimmung der Zugkraft erfolgte im Mi-
krozugversuch (MTD-500 SD Mechatro-
nic, dental research equipment, Feldkir-
chen-Westerham, Deutschland) mit ei-
ner Geschwindigkeit von 0,5 mm/s. Die
Reparaturfliche wurde durch Messung
der Probekorperkantenlinge mit Hilfe
einer digitalen Messlehre bestimmt (Di-
gitaler Mess-Schieber, Paget Trading
Ltd., c/o Paget Services, London, UK).
Zur Untersuchung der Bruchfliche und
zum Ausschluss von Mikroblasen im
Verbundbereich wurden die Proben un-
ter einem Lichtmikroskop untersucht
(VergroRerung 6,3-fach, ZEISS, Deutsch-
land). Die statistische Auswertung er-
folgte mit einer einfaktoriellen Varian-
zanalyse (ANOVA) und fiir den paarwei-
sen Vergleich mit dem Scheffé-Test (SPSS
Version 15.0, SPSS GmbH Software,
Miinchen, Deutschland). In der Gruppe
SAND1 frakturierte ein Stdbchen beim
Anbringen am Probenhalter der Zug-
maschine. Dieses Staibchen wurde von
der statistischen Auswertung aus-
geschlossen.

3 Ergebnisse
Die einfaktorielle Varianzanalyse ergab

signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen (p < 0,001).
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Abbildung 1 Boxplot der Messergebnisse, Kraft in MPa.

Figure 1 Boxplot of the results, power in MPa.

Die hochste Verbundhaftkraft wur-
de fiir die Gruppe ALU2 gemessen
(66,0 = 11,5 MPa). Der niedrigste Wert
der Versuchsgruppen wurde fiir CJ1 er-
mittelt (52,0 £ 10,9 MPa). Diese Gruppe
war als einzige Gruppe nicht signifikant
unterschiedlich zur Negativkontrolle.
Die Versuchsergebnisse zeigen Tabelle 3
und Abbildung 1.

Ein Vergleich der Messwerte fiir die
Oberflichenbehandlung mit Alumini-
umoxid gegeniiber Silizium-modifizier-
ten A1203—Partikeln zeigt in der Gruppe
des 1-Schritt-Adhdsivsystems eine sig-
nifikante Erhoéhung der pTBS (CJ1
52,0+10,9 MPavs. ALU1 63,4 + 8,9 MPa
p = 0,04). Diese tritt in der Gruppe der
2-Schritt-Adhésivsysteme
(CJ2 629 £ 14,0 MPa vs.
66,0 £ 11,5 MPa).

Beim Vergleich der Sandpapier-
Gruppen mit Aluminiumoxid und

nicht auf
ALU2

Silizium-modifizierten AIZOS—Partikeln
konnten keine signifikanten Unter-
schiede gemessen werden (SANDI vs.
ALU1 vs. CJ1 und SAND2 vs. ALU2 vs.
CJ2).

Innerhalb der Gruppen CJ, ALU,
SAND konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen dem 1- und dem
2-Schritt-Adhasivsystem (CJ1 vs. CJ2,
ALU1 vs. ALU2, SAND1 vs. SAND2) ge-
messen werden.

Nach der Oberflichenbehandlung
wies keine der Versuchgruppen bis auf
die Gruppe CJ1 einen signifikanten Un-
terschied zur Positivkontrolle auf.

Die Frakturanalyse ergab fiir alle Un-
tersuchungsgruppen mit Ausnahme der
Negativkontrolle tiberwiegend Kohésiv-
frakturen. Die Ergebnisse sind in Tabelle
3 dargestellt.

4 Diskussion

Da beziiglich der Obertlichenvor-
behandlung signifikante Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen und
der Negativkontrolle bestehen, muss die
postulierte Nullhypothese abgelehnt
werden.

Eine Vielzahl von Variablen kann
die Untersuchungsergebnisse von Ver-
bundkriften beeinflussen: das unter-
suchte Substrat, die Lagerung der zu
untersuchenden Probekorper, die Art
und Anwendung der Oberflichenbe-
handlungen und der adhésiven Befes-
tigung, sowie das verwendete Testver-
fahren.

Fir die Ermittlung von Verbund-
krédften zwischen zahnérztlichen Kom-
positen im Rahmen von Reparaturfiil-
lungen eignet sich der Mikrozugversuch
(micro tensile bond strength test, pTBS),

wie er von Pashley et al. beschrieben
wurde [27]. Eine Deutsche Norm zur Be-
stimmung der Zugeigenschaften von
Kunststoffen liegt in der EN ISO 527-1/2
VOI.

Das verwendete pTBS-Testverfahren
hat den Vorteil, dass die Verbundflache
kleiner Testkorper (ca. 1 mm?) eine
gleichméfiigere =~ Spannungsverteilung
wahrend der Belastung aufweist als bei
groferen Flichen und verarbeitungs-
bedingte Inhomogenititen minimiert
werden [27]. In der Literatur werden un-
terschiedliche Probekorperformen be-
schrieben. Wiahrend der Herstellungs-
prozedur der Hantel- und Sanduhrform
konnen Mikrorisse und/oder Formde-
fekte auftreten, die bei der Stdbchen-
Form weniger hidufig beobachtet wur-
den [27]. Im Gegensatz dazu zeigte eine
andere Vergleichsstudie zwischen ver-
schiedenen Probekorpergeometrien kei-
nen Einfluss der Form auf die gemessene
pTBS [2]. Aufgrund des weniger technik-
sensitiven Herstellungsverfahrens wur-
de in dieser Untersuchung die Stibchen-
form gewahlt.

In der vorliegenden Studie wurden
die Probekdrper nach der Reparatur fiir
24 Stunden in isotoner Natriumchlorid-
Losung gelagert. Eine ldngere Lagerung
und/oder Thermocycling kéonnten die
Ergebnisse verdndern.

Es gibt keinen Konsens dartiber, wel-
ches In-vitro-Lagerungsprotokoll am
besten geeignet ist, um die Verhaltnisse
in der Mundhohe zu simulieren [38]. In
der Literatur werden als fliissiges Lage-
rungsmedium Wasser, destilliertes Was-
ser, Natriumchlorid-Losung oder (kiinst-
licher) Speichel beschrieben, hdufig bei
Raumtemperatur oder simulierter Kor-
pertemperatur [19]. Soderholm et al. pos-
tulierten, dass die Eluierbarkeit von Fiil-
lern aus dentalen Kompositen in kiinst-
lichen Speichel um eine Zehnerpotenz
grofer ist als in destillierten Wasser und
linear mit der Zeit verlduft [32]. Auf-
grund des Einflusses von Ionen im Lage-
rungsmedium auf die Kompositoberfla-
che wurde in dieser Untersuchung eine
isotone Natriumchlorid-Losung ver-
wendet. Der Zeitraum von 24 Stunden
sowohl fiir die Alterung des Primdr-, als
auch Reparaturkomposits wurde fiir ei-
ne erste Analyse des Reparaturverbun-
des gewihlt. Der Anteil freier unreagier-
ter Methacrylat-Gruppen an der Ober-
fliche ist hierbei als ein den Verbund be-
glinstigender Faktor zu bedenken. Wei-

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (9)




R. Iversen et al.:
Kompositreparatur — Einfluss unterschiedlicher Vorbehandlungsmethoden auf die Verbundkraft
Repairability of composite with self-etch adhesives after different surface pretreatments

643

_m

Sandpapier (P600) g g . SiC grinding paper for metallo-
alle Gruppen vor Alterung und W::isﬂfgmﬁlrf]maschme, unter 130520 graphy wet or dry, Biihler,
Reparatur 9 Dusseldorf, Deutschland

. . . . SiC grinding paper for metallo-
Sandpapier (P320) mittels Schleifmaschine, unter .
nur Gruppe SAND1/2 Wasserkiihlung =AY sl et e eliy, Sl

Dusseldorf, Deutschland

Druck 3,7 bar, Dusendistanz zur

CoJet-Sand, x ] o inr
Silikatisiertes Aluminiumoxid, ~ OPerflache 10 mm, im 90° Win- 35493 3M ESPE, Seefeld, Deutschland
: I kel, 20 Sek., Strahlmittelreste ver-
Partikelgrofe 30 pm
blasen
- . Druck 3,7 bar, Dusendistanz zur :
Aluminiumoxid, Oberfliche 10 mm, im 90° Winkel, L1906 Roenvig Dental. A/S, Dugaard,

PartikelgréfRe 50 pm Déanemark

20 Sek., Strahlmittelreste verblasen

15 Sek. einmassieren, Gesamt-
einwirkzeit 40 Sek, verblasen

Ivoclar Vivadent AG, Liechten-

AdheSe Primer S

L30361

Aufbringen, sanft durch Luft-
strom verteilen, 10 Sek polymeri- 132948
sieren

Ivoclar Vivadent AG, Liechten-

AdheSe Bond stein

einmassieren mit VivaPen-Brushka-
nile, 40 Sekunden Einwirkzeit, ver-
blasen, 10 Sek. polymerisieren

Ivoclar Vivadent AG, Liechten-
stein

Ivoclar Vivadent AG, Liechten-

AdheSe One stein

L49718

Monobond S 60 Sek. Einwirkzeit, verblasen K31310

Tetric EvoCeram A3
(Primérmaterial)

Tetric EvoCeram Al
(Reparaturmaterial)

Inkrementschicht 2 mm Dicke,
20 Sek. polymerisieren

Inkrementschicht 2 mm Dicke,
20 Sek. polymerisieren

L37968

L31376

Ivoclar Vivadent AG, Liechten-
stein

Ivoclar Vivadent AG, Liechten-
stein

Tabelle 1T Material und Anwendung.
Table 1 Material and application.

tere Untersuchungen sollten lingere La-
gerungszeiten einschlieen, um den
Einfluss der Alterung und moglicher hy-
drolytischer Effekte zu erfassen.

Im Rahmen der Fillungsreparatur
konnen eine Vielzahl von Obertldchen-
vorbehandlungen mit dem Ziel ange-
wendet werden, klinisch akzeptable Ver-
bundkrifte zwischen Primadrmaterial
und Reparaturmaterial zu erzeugen: ne-
ben den oben beschriebenen Verfahren
wurden auch die Anwendung einer in-

termedidren Schicht mit flieRfdhigen
Kompositen [24] oder das Anditzen
durch Séduren fiir den Reparaturverbund
untersucht.

Sandstrahlen mit AlZO3 oder SiO, ist
entsprechend der Datenlage eine effekti-
ve Oberflaichenbehandlung fiir Kom-
positreparaturen [8, 18, 23, 25, 26, 30].

Silane verbessern die Verbundhaft-
kraft von Kompositen zu beschliffenen
oder angedtzten Keramiken [35]. Eine
Steigerung der Reparaturhaftkraft bei

(Abb. 1, Tab. 1-3: R. Iversen)

angerauten Flachen in Kombination mit
einem Silan + Adhésiv konnte auch bei
Kompositen beobachtet werden [12,
38]. In der vorliegenden Untersuchung
zeigten die Gruppen mit Anrauen + Ad-
hédsiv (SAND1/2) einen signifikanten
Unterschied zur Negativkontrolle. Im
Gegensatz dazu wurde in einer anderen
Studie im Vergleich zur unbehandelten
Oberfliche keine Steigerung des Ver-
bundes bei angerauten Oberflachen mit
alleiniger Applikation eines Adhdsivs
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Vorbehandlung Adhaésivsystem Codierung

Positivkontrolle Einzeitige Herstellung kein POS
Negativkontrolle nur Sandpapier (P600) vor Alterung kein NEG
Gruppe 1 Si0, + Silan + 1-Schritt-Adhésivsystem AdheSE One 1
Gruppe 2 SiO_ + Silan + 2-Schritt-Adhdsivsystem AdheSE CJ2
Gruppe 3 AIZO3 + Silan + 1-Schritt-Adhasivsystem AdheSE One ALU1
Gruppe 4 AIZO3 + Silan + 2-Schritt-Adhasivsystem AdheSE ALU2
Gruppe 5 Sandpapier + 1-Schritt-Adhasivsystem AdheSE One SANDI1
Gruppe 6 Sandpapier + 2-Schritt-Adhasivsystem AdheSE SAND2

Tabelle 2 Gruppen.
Table 2 Groups.

festgestellt. Erst durch die Kombination
mit einem Silan erfolgte eine signifikan-
te Erhohung. Es wurde angenommen,
dass auch ohne eine oberfldchliche Rei-
nigung mittels Phosphorsdure durch das
Silan eine chemische Bindung mit dem
Debris moglich sei [12]. Im Gegensatz
dazu konnten Bonstein et al. jedoch
nachweisen, dass die Applikation eines
Silans auf eine mit einem Diamantboh-
rer angeraute Komposit-Oberfliche die
Verbundkraft des Adhésivs signifikant
erniedrigte [3]. Der Nutzen der zusitzli-
chen Anwendung eines Silans ist auf-
grund der vorliegenden Datenlage noch
nicht abschlieflend zu bewerten.

Der Verbund zwischen einzelnen
Kompositschichten ist weiterhin abhédn-
gig von den Bestandteilen des verwen-
deten Materials, vom Zeitraum bis zum
Auftragen des neuen Materials und von
Umgebungsfaktoren, die Einfluss auf
das Primarmaterial bzw. auf den Repara-
turverbund haben.

In dieser Studie erzielte die Gruppe
ALU2 (2-Schritt-Adhésivsystem in Kom-
bination mit AIZO3 und Silan) die hochs-
te pTBS. Sandstrahlen mit AL O, zeigte
auch in anderen Studien hochste Ver-
bundwerte [8, 18, 36, 39]

Die Gruppe CJ1 (1-Schritt-Adhésive
in Kombination mit SiO2 und Silan) zeig-
te in unserer statistischen Auswertung
den niedrigsten Wert. Im Gegensatz zu
diesem Ergebnis wurde in einer anderen
Studie fiir die Reparatur eines nanogefiill-
ten Komposits (Filtek Supreme, 3M ESPE)

in der Gruppe SiO, + Silan + 1-Schritt-Ad-
hésiv der hochste Wert, bei einem Hy-
bridkomposit (Filtek Z250, 3M ESPE) je-
doch in der gleichen Gruppe ohne An-
wendung eines Silans der hochste Wert
ermittelt. Die zusitzliche Applikation ei-
nes Silans (RelyX Ceramic Primer, 3M
ESPE) verringerte den Wert bei dem Hy-
bridkomposit, jedoch nicht signifikant.
Die Autoren verwendeten in ihren Un-
tersuchungen Al O, mit einer Kérnungs-
grofie von 25 pm [30]. In unserem Studi-
enprotokoll fiihrte die Oberflichenbe-
handlung mit grofleren AlZO3-Partikeln
(50 pm) im Vergleich zu den kleineren
SiOZ-Partikeln (30 pm) moglicherweise
zu einer unterschiedlicheren Oberfla-
chenrauigkeit zwischen beiden Sand-
strahlgruppen mit einem verdnderten
Mikroretentionsmuster. Diese Annahme
wird unterstiitzt durch eine SEM-Auswer-
tung der Oberfldche eines anderen Mi-
krohybridkomposits  (Spectrum TPH,
Dentsply DeTrey), bei der Rathke et al.
nach Sandstrahlen mit AlZO3 (50 pm)
oder mit SiOZ (30 pm) eine durchschnitt-
liche Rauigkeitstiefe von 15 pm gegen-
tiber 10 pm feststellten [28].

Dieser Unterschied wurde in unse-
ren Versuchen durch die Anwendung
des 2-Schritt-Adhésives jedoch aufgeho-
ben. Das in unserer Studie verwendete
2-Schritt-Adhédsiv  konnte durch das
zweizeitige Auftragen zu einer verbesser-
ten Penetration des Losungsmittels und
der Monomere in die Mikroretentionen
der Reparaturoberflache gefiihrt haben.

Ein weiterer Einfluss konnte in der un-
terschiedlichen Zusammensetzung der
verwendeten Adhésive zu finden sein.

Rathke et al. stellten nach Sandstrah-
len mit AlZO3 (50 um) erst durch die zu-
sdtzliche Applikation eines korrespon-
dierenden Primers gefolgt von einem
Adhaisiv (OptiBond FL, Kerr Dental) eine
signifikante Steigerung des Reparatur-
verbundes fest. Die alleinige Adhésiv-
Anwendung fiihrte zu keinem signifi-
kanten Unterschied im Vergleich zur
Kontrollgruppe (kein Adhasiv) [28].

Bouschlicher et al. verglichen die An-
wendung eines Diamantbohrers, Al ,0,
(50 ym) und SiO2 (30 pm) bei der Repa-
ratur eines Hybrid- und eines mikroge-
fullten Komposits (Pertac Hybrid und Si-
lux Plus, 3M ESPE) [S]. Die hochste Ver-
bundkraft ermittelten sie bei der Ver-
wendung des SiO, mit und ohne Silan.
Dieses steht im Gegensatz zu unseren
Auswertungen bei einem Vergleich der
beiden Sandstrahlgiiter in der 1-Schritt-
Adhésiv-Gruppe. Hier war das AIZO3
dem SiO, signifikant tiberlegen.

Neben unterschiedlichen Testbedin-
gungen konnte ein Grund fiir die von
unseren Untersuchungen abweichen-
den Ergebnisse im unterschiedlichen Ef-
fekt des Sandstrahlens auf das Komposit-
substrat liegen. Das in unserer Studie ver-
wendete Nanohybrid-Komposit (TetricE-
vo Ceram) besteht neben Bis-GMA, Ure-
thandimethacrylat,
EMA aus einer Mischung aus Barium-

ethoxilierten Bis-

glastiillern (1 pm), Barium-Aluminium-
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POS NEG
Mittelwert B,C A
(MPa) 60,5 44,0
sD 10,1 1,4
Fx adhésiv _ 18
(%) (60,0)
Fx kohasiv 30 12
(%) (100,0) (40,0)
n 30 30

a1 qJ2 ALU1
52,0"8 62,9%¢ 63,4
10,9 14,0 8,9
2 7 5
(7,0) (23,3) (16,7)
28 23 25
(93,0) (76,7) (83,3)
30 30 30

ALU2 SAND1 SAND2
66,0 57,1%¢ 64,8
11,5 14,0 10,3
7 1 4
(23,3) (3,3) (13,3)
21 28 24
(70,0) (93,3) (80,0)
30 29 30

Tabelle 3 Ergebnisse. Gruppen mit gleicher Buchstabencodierung sind nicht signifikant unterschiedlich. SD = Standardabweichung; Fx = Bruchtyp.

Table 3 Results. Groups with the same codex of letters are not significantly different. SD = standard deviation, Fx = type of fraction.

Silikat-Glas-Fiillern (0,4-0,7 pm), Ytterbi-
umtrifluorid und Nanofiillern in pra-
polymerisierten Fiillern (Gesamtfiiller-
anteil: 75-76 Gew.-% / 53-55 Vol.-%)
[17]. Rinastiti et al. stellten fiir TetricEvo
Ceram eine niedrigere Haftkraft und ge-
ringe Rauigkeitszunahme der Oberfld-
che nach Sandstrahlen mit SiO, fest, als
im Vergleich zu einem anderen Nanohy-
brid-, einem Mikrohybrid- und einem
nanogefiillten Komposit. Die Autoren
vermuten als Grund hierfiir eine hohe
Fillerexposition an der Oberfliche des
TetricEvo Cerams. Dies konnte zu einem
Abprallen der Siliziumpartikel von der
Oberflache fiihren [29].

Der Vergleich zwischen dem
1-Schitt- und 2-Schritt-Adhéasivsystem
in Abhdngigkeit von der jeweiligen
Oberflachenbehandlung fiihrte in un-
seren Untersuchungen zu keinem sig-
nifikanten Unterschied (Gruppen CJ1
vs. CJ 2, ALU1 vs. ALU2, SAND1 vs.
SAND2), daher muss die Oberflachen-
behandlung von grofierer Bedeutung
fir den Verbund sein. Auch Leucena-
Martin et al. sehen einen starkeren Ein-
auf die Verbundhaftkraft im
Sandstrahlen als im verwendeten Ad-

fluss

hidsivsystem. Die Ergebnisse dieser Stu-
diengruppe bestdtigen insgesamt die
Wirksamkeit eines 1-Schritt-Adhdsiv-
systems zur Reparatur von gealterten
Kompositen [18].

Bei den in der Literatur beschriebe-
nen Reparaturverfahren ohne Anwen-
dung eines Adhdsivsystems wurden
deutlich niedrigere Werte als bei der
Applikation von Adhisivsystemen
festgestellt. So fanden Rodrigues et al.
fir die Versuchsgruppe SiO, + Silan oh-
ne Applikation eines Adhdsivsystems

bei einem nanopartikelgefiillten Kom-
posit (Filtek Supreme, 3M ESPE) die
niedrigsten Werte unter den Gruppen
mit Sandstrahlen (A1203, SiOZ) [30].

Es muss darauf hingewiesen wer-
den, dass sich in den verschiedenen
Studien viele Variablen wie Testverfah-
ren, Komposittyp, Adhdsivsystem, Si-
lanisierung, Durchfithrung und Lage-
rung unterscheiden. Insgesamt lassen
sich bei der Vielzahl der in der Litera-
tur zum Thema Kompositreparaturver-
fahren vorliegenden Daten aufgrund
der verschiedenen Variablen der jewei-
ligen Untersuchung die Ergebnisse nur
sehr begrenzt untereinander verglei-
chen.

In dieser In-vitro-Untersuchung
wurde der Verbund Komposit zu Kom-
posit betrachtet, der klinisch z. B. der Re-
paratur einer reinen auf die Komposit-
restauration begrenzten Chipping-Frak-
tur entsprechen wiirde. Unter Kli-
nischen Gesichtspunkten treten Kom-
positreparaturen weiterhin haufig mit
einer Beteiligung von Zahnhartsubstanz
auf, sodass angrenzende Kompositfla-
chen in Kontakt mit Phosphorsdure,
Wasser oder Unterfiillungsmaterialien
treten konnen. In zukiinftigen Unter-
suchungen sollten Grenzflichen und
die Interaktion ihrer unterschiedlichen
Vorbehandlungsmethoden weiter un-
tersucht werden.

5 Schlussfolgerung

Das Sandstrahlen mit Aluminiumoxid
und die anschliefende Silanisierung
fihrte fir ein 2-Schritt-Adhédsivsystem
zu den hochsten Verbundwerten. Im

Rahmen einer Kurzzeitreparatur (24 h)
konnte jedoch kein signifikanter Vor-
teil des Sandstrahlens (AlZO3 oder
SiOZ) gegeniiber dem alleinigen Anrau-
en nachgewiesen werden.

Basierend auf den Ergebnissen die-
ser Untersuchung kann die Reparatur
eines Nanohybridkomposits sowohl
mit einem 1- als auch mit einem
2-Schitt-Adhédsivsystem in Kombinati-
on mit verschiedenen Oberflichenbe-
handlungen durchgefiihrt werden.

Klinische Relevanz: Die aufwendige-
ren Sandstrahlverfahren (A1203 oder
SiO,) mit Applikation eines Silans zei-
gen in-vitro vergleichbare Ergebnisse,
sind aber klinisch schwieriger in der An-
wendung als das Anrauen. Insbesondere
bei der Beteiligung verschiedener Ober-
flichen wie Schmelz, Dentin und Kom-
posit sind Wechselwirkungen der unter-
schiedlichen Substanzen (Silan, Phos-
phorsdure, Wasserspiilung, etc.) nicht
auszuschliefien.

Unter Berticksichtigung der vorlie-
genden Studienergebnisse kann folgen-
des klinisches Vorgehen empfohlen
werden: Anrauen (z. B. mit einem Dia-
mantbohrer), Applikation 1-/ 2-Schritt-
Adhisivsystem, Kompositapplikation.

6 Danksagung

Die Autoren danken Herrn Dr. Ludwig
Hoy, Institut fiir Biometrie, Medizi-
nische Hochschule Hannover, fiir sei-
ne Hilfestellung bei der statistischen
Auswertung der Versuchsergebnisse.
Die im Rahmen der Studie verwende-
ten Komposite, Adhdsivsysteme und
Silane wurden von der Firma Ivoclar

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (9)




646

R. Iversen et al.:
Kompositreparatur — Einfluss unterschiedlicher Vorbehandlungsmethoden auf die Verbundkraft
Repairability of composite with self-etch adhesives after different surface pretreatments

Vivadent, Ellwangen, Deutschland zur

Verfligung gestellt.

Interessenkonflikte: Die Autorin/

der Autor erkldrt, dass kein Interessen-
konflikt im Sinne der Richtlinien des In-

ternational Committee of Medical Jour-
nal Editors besteht.

Literatur

10.

11.

12.

13.

14.

. Bernardo M, Luis H, Martin MD et al: Sur-

vival and reasons for failure of amalgam
versus composite posterior restorations
placed in a randomized clinical trial. J
Am Dent Assoc 6, 775-783 (2007)

. Betamar N, Cardew G, Van Noort R: In-

fluence of specimen designs on the mi-
crotensile bond strength to dentin. ]
Adhes Dent 2, 159-168 (2007)

. Bonstein T, Garlapo D, Donarummo J,

J1, Bush PJ: Evaluation of varied repair
protocols applied to aged composite re-
sin. ] Adhes Dent 1, 41-49 (2005)

. Bouschlicher MR, Reinhardt JW, Vargas

MA: Surface treatment techniques for
resin composite repair. Am J Dent 6,
279-283 (1997)

. Boyer DB, Chan KC, Reinhardt JW:

Build-up and repair of light-cured com-
posites: bond strength. J Dent Res 10,
1241-1244 (1984)

. Brendeke J, Ozcan M: Effect of physico-

chemical aging conditions on the com-
posite-composite repair bond strength.
J Adhes Dent 4, 399-406 (2007)

. Cavalcanti AN, De Lima AF, Peris AR,

Mitsui FH, Marchi GM: Effect of surface
treatments and bonding agents on the
bond strength of repaired composites. J
Esthet Restor Dent 2, 90-8; discussion
99 (2007)

. Costa TR, Ferreira SQ, Klein-Junior CA,

Loguercio AD, Reis A: Durability of sur-
face treatments and intermediate agents
used for repair of a polished composite.
Oper Dent 2, 231-237 (2010)

. Crumpler DC, Bayne SC, Sockwell S,

Brunson D, Roberson TM: Bonding to
resurfaced posterior composites. Dent
Mater 6, 417-424 (1989)

Denehy G, Bouschlicher M, Vargas M:
Intraoral repair of cosmetic restorati-
ons. Dent Clin North Am 4, 719-37
(1998)

Elderton RJ: Clinical studies concer-
ning re-restoration of teeth. Adv Dent
Res 4-9 (1990)

Fawzy AS, El-Askary FS, Amer MA: Effect
of surface treatments on the tensile bond
strength of repaired water-aged anterior
restorative micro-fine hybrid resin com-
posite. J Dent 12, 969-976 (2008)
Frankenberger R, Kramer N, Ebert J et al:
Fatigue behavior of the resin-resin bond of
partially replaced resin-based composite
restorations. Am ] Dent 1, 17-22 (2003)
Gordan VV, Mjor IA, Blum IR, Wilson
N: Teaching students the repair of re-

. Korrespondenzadresse

1S

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22"

23.

24.

25

26.

Robin Iversen

Klinik fur Zahnerhaltung, Parodonto-
logie und Préaventive Zahnheilkunde
(Prof. Dr. W. Geurtsen)

Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover

E-Mail: iversen.robin@mh-hannover.de

sin-based composite restorations: a sur-
vey of North American dental schools. J
Am Dent Assoc 3, 317-323; quiz
338-339 (2003)

Hotz P: The abrasion of composite ma-
terials. SSO Schweiz Monatsschr Zahn-
heilkd 3, 253-262 (1975)

Kamann WK, Gangler P: Filling repair
and repair fillings. Schweiz Monatsschr
Zahnmed 10, 1054-1071 (2000)
Lendenmann U: Wissenschaftliche Do-
kumentation von Tetric® Evo Ceram/
Tetric® Evo Flow: Forschung und Ent-
wicklung. (2006)

Lucena-Martin C, Gonzalez-Lopez S,
Navajas-Rodriguez de Mondelo JM:
The effect of various surface treatments
and bonding agents on the repaired
strength of heat-treated composites. J
Prosthet Dent 5, 481-488 (2001)

Mair L, Padipatvuthikul P: Variables re-
lated to materials and preparing for
bond strength testing irrespective of
the test protocol. Dent Mater 2, e17-23
(2010)

Manhart J, Chen H, Hamm G, Hickel R:
Buonocore Memorial Lecture. Review
of the clinical survival of direct and in-
direct restorations in posterior teeth of
the permanent dentition. Oper Dent 5,
481-508 (2004)

Mjor IA, Gordan VV: Failure, repair, re-
furbishing and longevity of restorati-
ons. Oper Dent 5, 528-534 (2002)
Opdam NJ, Bronkhorst EM, Loomans
BA, Huysmans MC: 12-year survival of
composite vs. amalgam restorations. J
Dent Res (2010)

Ozcan M, Barbosa SH, Melo RM, Galha-
no GA, Bottino MA: Effect of surface
conditioning methods on the micro-
tensile bond strength of resin composi-
te to composite after aging conditions.
Dent Mater 10, 1276-1282 (2007)
Papacchini F, Radovic I, Magni E et al:
Flowable composites as intermediate
agents without adhesive application in
resin composite repair. Am ] Dent 1,
53-58 (2008)

Papacchini F, Dall’Oca S, Chieffi N et al:
Composite-to-composite microtensile
bond strength in the repair of a micro-
filled hybrid resin: effect of surface
treatment and oxygen inhibition. ] Ad-
hes Dent 1, 25-31 (2007)

Papacchini F, Toledano M, Monticelli F
et al: Hydrolytic stability of composite
repair bond. Eur J Oral Sci 5, 417-424

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33

34.

5.

36.

S8

38.

39.

(2007)

Pashley DH, Sano H, Ciucchi B, Yos-
hiyama M, Carvalho RM: Adhesion tes-
ting of dentin bonding agents: a review.
Dent Mater 2, 117-125 (1995)

Rathke A, Tymina Y, Haller B: Effect of
different surface treatments on the
composite-composite  repair bond
strength. Clin Oral Investig 3, 317-323
(2009)

Rinastiti M, Ozcan M, Siswomihardjo
W, Busscher HJ: Immediate repair bond
strengths of microhybrid, nanohybrid
and nanofilled composites after diffe-
rent surface treatments. J Dent 1, 29-38
(2010)

Rodrigues SA,Jr, Ferracane JL, Della Bo-
na A: Influence of surface treatments
on the bond strength of repaired resin
composite restorative materials. Dent
Mater 4, 442-451 (2009)

Shahdad SA, Kennedy JG: Bond
strength of repaired anterior composite
resins: an in vitro study. ] Dent 8,
685-694 (1998)

Soderholm KJ, Yang MC, Garcea I: Filler
particle leachability of experimental
dental composites. Eur J Oral Sci 6,
555-560 (2000)

Soderholm KJ and Roberts MJ: Varia-
bles influencing the repair strength of
dental composites. Scand ] Dent Res 2,
173-180 (1991)

Soderholm KJ: Flexure strength of re-
paired dental composites. Scand ] Dent
Res 4, 364-369 (1986)

Stangel I, Nathanson D, Hsu CS: Shear
strength of the composite bond to
etched porcelain. J Dent Res 9,
1460-1465 (1987)

Swift EJ,Jr, LeValley BD, Boyer DB: Eva-
luation of new methods for composite
repair. Dent Mater 6, 362-365 (1992)
Teixeira EC, Bayne SC, Thompson JY,
Ritter AV, Swift EJ: Shear bond strength
of self-etching bonding systems in
combination with various composites
used for repairing aged composites. ]
Adhes Dent 2, 159-164 (2005)
Tezvergil A, Lassila LV, Vallittu PK:
Composite-composite repair bond
strength: effect of different adhesion
primers. ] Dent 8, 521-525 (2003)
Yesilyurt C, Kusgoz A, Bayram M, Ulker
M: Initial repair bond strength of a na-
no-filled hybrid resin: effect of surface
treatments and bonding agents. ] Es-
thet Restor Dent 4, 251-260 (2009)

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (9)




WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

S.R. Rehm', M. Ridel', U. Schiitte', M.H. Walter'

Einfluss der Einfiihrung
des Festzuschusssystems
auf das Versorgungs-

spektrum einer
Universitatsklinik

S.R. Rehm

Impact of a diagnosis related subsidisation
system on the prosthetic treatment spectrum

Einfithrung: Im Jahr 2005 wechselten die deutschen

Gesetzlichen Krankenversicherungen von einem Pro-
zentualen Bezuschussungssystem (PBS) zu einem befundori-
entierten Festzuschusssystem (FZS) flr Zahnersatz. Ziel die-
ser Studie war die Bestimmung des Einflusses auf das prothe-
tische Therapiespektrum einer Universitatszahnklinik.
Methode: Basis der retrospektiven Analyse waren Heil- und
Kostenpldne von Zahnersatzneuversorgungen gesetzlich Ver-
sicherter an der Universitatszahnklinik Dresden. Die Studien-
gruppe bildeten Heil- und Kostenpléne, die zwischen dem
1. Juli 2005 und dem 30. Juni 2006 im FZS abgerechnet
worden waren. Heil- und Kostenplane, die zwischen dem
1. Juli 2003 und dem 30. Juni 2004 im PBS abgerechnet
worden waren, wurden als Kontrollgruppe zusammenge-
fasst. Zur Vermeidung von Uberlagerungseffekten wurde der
Zeitraum ein halbes Jahr vor und nach der unmittelbaren
Systemumstellung ausgespart. Um Vergleiche zu ermdgli-
chen, wurden die Befunde und Versorgungen des PBS den
Befundklassen im FZS zugeordnet. Versorgungsarten, -for-
men und Befundklassen wurden mit Methoden der deskrip-
tiven Statistik analysiert.
Ergebnisse: Die Zahl der Heil- und Kostenplane im FZS (n =
379) war um 20,2 % geringer als im Vergleichszeitraum des
PBS (n = 475). Der gleiche Trend war bei den 1834 einzel-
nen Zahnersatzversorgungen ablesbar, die in diesen Planen
enthalten waren (FZS: 784; PBS: 1050). In der Anzahl der
Versorgungsformen und im prothetischen Spektrum waren
insgesamt nur geringe Veranderungen festzustellen. Die
groften Unterschiede zeigten sich bei Kronenversorgungen
(- 5,4 %) und bei implantatprothetischen Versorgungen
(+ 3,8 %).

Introduction: In 2005, the German national health insur-
ance changed their subsidisation system for prosthetic treat-
ments from a treatment related percentage subsidisation sys-
tem (PSS) to a diagnosis related system of fixed subsidies
(FSS). The aim of this study was to explore the impact of this
change on the treatment spectrum of a university dental
clinic.

Methods: This retrospective study was based on data de-
rived from quotes and bills for prosthetic cases treated with-
in the framework of the German national health insurance at
the university dental clinic Dresden. The study group was
formed by cases that had been billed within the FSS be-
tween July 1st 2005 and June 30th 2006. The control group
was formed by cases that had been billed within the PSS be-
tween July 1st 2003 and June 30th 2004. To avoid bias
through overlapping effects, a time period of half a year be-
fore and after the actual system change was left out. For
comparison, diagnoses and treatments in the PSS were as-
signed to the diagnosis classes of the FSS. For analyses,
methods of descriptive statistics were used.

Results: The number of cases in the FSS (n = 379) was
20.2 % lower than in the comparable period of time in the
PSS (n =475). The same trend was found with 1,834 single
prosthetic treatments within those cases (FSS: 784/

PSS: 1,050). Overall, the changes in relation to the treat-
ment spectrum were minor. The biggest differences were
found with crowns (- 5.4 %) and prosthetic treatments on
implants (+ 3.8 %).

Conclusion: Changes in the subsidisation system have a
potential impact on clinical decisions and the utilization of
dental services. In this study, patient utilization of prosthetic

1
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Schlussfolgerung: Anderungen im Bezuschussungssystem
haben einen potentiellen Einfluss auf Therapieentscheidun-
gen und Inanspruchnahme. In der Studie konnte das Inan-
spruchnahmeverhalten bei prothetischen Leistungen als rela-
tiv stabile GroRe identifiziert werden. Insbesondere die nur
geringe Zunahme der implantatprothetischen Versorgungen
war Uberraschend. Das universitare Umfeld und die spezielle

studies.

Patientenklientel sind als wesentliche Limitationen bei der

Bewertung der Ergebnisse zu berticksichtigen. Die Forderung
nach wissenschaftlicher Begleitung einschneidender Ver-

anderungen im Versorgungssystem wird uneingeschrankt

aufrechterhalten.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 647-653)

Schliisselwarter: Festzuschusssystem, Versorgungsspektrum, Ver-
sorgungsforschung, Dental Public Health, Gesundheitssystem

1 Einfiihrung

1.1 Bezuschussung von Zahn-
ersatzleistungen bei gesetz-
lichen Krankenkassen

Im Zuge des Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetzes kam es im Jahr 2005 zu ei-
ner grundlegenden Verdnderung der Be-
zuschussung und Abrechnung von
Zahnersatz im Rahmen der Gesetzlichen
(GKV) in
Deutschland. Bis zum Ende des Jahres
2004 galt fiir prothetische Versorgungen

Krankenversicherung

von Vertragszahnarzten das therapiebe-
zogene Prozentuale Bezuschussungssys-
tem (PBS). Der gesetzlich versicherte Pa-
tient erhielt fiir eine gewidhlte protheti-
sche Versorgung, soweit diese im Leis-
tungskatalog der GKV enthalten war, ei-
nen prozentualen Zuschuss bezogen auf
die Gesamtkosten. Zum 1.1.2005 wurde
das PBS durch das derzeit giiltige be-
fundabhingige Festzuschusssystem
(FZS) abgelost. Dieses neue System ba-
befundabhdngigen  Fest-
zuschiissen mit Kostenerstattung durch

siert auf

die GKV und Zuzahlungen seitens des
Patienten. Der Festzuschuss orientiert
sich am zahndrztlichen Befund und
nicht an der gewdhlten prothetischen
Therapievariante wie im PBS. Der gesetz-
lich versicherte Patient erhdlt einen be-
fundbezogenen Festzuschuss als Geld-
leistung.

Die Festzuschiisse werden in acht Be-
fundklassen (Tab. 1) gruppiert, die sich
wiederum in  einzelne  Befunde
(http://www.kzbv.de/service/Abrech
nungshilfe_2011.pdf) unterteilen. Die

Befundklassen 1 bis 4 umfassen Gebiss-
situationen, welche prothetische Neu-
versorgungen vorsehen. Unter der Be-
fundklasse 1 werden Befunde erhal-
tungswiirdiger Zdhne verstanden und
sehen in der prothetischen Versorgung
Kronen und Teilkronen vor. Die Befund-
klassen 2 bis 4 Kklassifizieren fehlende
Zahne bis hin zur totalen Zahnlosigkeit.
Das dazugehdrige Versorgungsspektrum
reicht von festsitzenden Versorgungen
wie Brilicken, tiber herausnehmbaren
Modellguss- und Kombinationszahn-
ersatz bis hin zu Totalprothesen und im-
plantatgetragenem Zahnersatz. Fiir Re-
paraturen, Erweiterungen, Interimsver-
sorgungen sowie nicht vollendete Arbei-
ten sind die Befundklassen 5 bis 8 defi-
niert. Tabelle 1 zeigt die genauen Defini-
tionen der einzelnen Befundklassen [2].

Im FZS wird zwischen drei Zahn-
ersatzformen unterschieden: der Regel-
versorgung, der gleichartigen Versor-
gung und der andersartigen Versorgung
(Abb. 1), wobei Mischformen moglich
sind [2]. Diese drei Formen sind hin-
sichtlich der anzuwendenden Gebiih-
renordnung, dem Abrechnungsverfah-
ren und dem Weg der Kostenerstattung
fir den Patienten unterschiedlich. Je-
dem Befund ist ein Festzuschuss zuge-
ordnet, der sich auf die entsprechende
zahnmedizinische  Grundversorgung,
bzw. Regelversorgung bezieht. Dieser
Festzuschuss wird von der Krankenkasse
auch dann gezahlt, wenn der Patient ei-
ne hoherwertige Therapie wihlt, die den
Rahmen der Regelversorgung tibersteigt.
In diesem Fall handelt es sich um eine
gleich- oder andersartige Versorgung.
Die dabei anfallenden Mehrkosten muss

treatments was shown to be relatively stable. The only minor
increase of implant treatments was unexpected. The univer-
sity environment and the special patient clientele are major
limitations to be considered when interpreting the results.
Significant changes within the health service system should
be accompanied by respective health services research

Keywords: dental public health, health care, health services
research, subsidisation system

der Patient zusidtzlich tragen. Die Regel-
versorgung entspricht im Wesentlichen
den Vertragsleistungen wie sie im alten
PBS galten. Im statistischen Mittel wird
die Regelversorgung dabei mit 50 % von
den Gesamtkosten bezuschusst. Zusidtz-
lich zu den Versorgungsformen werden
im neuen FZS vier Zahnersatzarten defi-
niert: herausnehmbarer, festsitzender,
implantatgetragener sowie Kombina-
tionszahnersatz [2].

1.2 Problemstellung

Zahnirztliche Therapieentscheidungen
sollten prinzipiell patientenorientiert
und patientenzentriert unter Einbezie-
hung des aktuellen medizinischen Wis-
sens erfolgen. Dieser hohe ethische An-
spruch ist aufgrund der finanziellen
Moglichkeiten des individuellen Patien-
ten und den politischen Rahmenbedin-
gungen in der Realitdt oft nicht auf-
rechtzuerhalten. Besonders im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung
ist der Vertragszahnarzt vom Gesetz-
geber her angehalten, auf eine ausrei-
chende, zweckmaflige und wirtschaftli-
che Versorgung (It. § 72 SGB V Abs. 2) zu
achten. Es liegt daher die Vermutung na-
he, dass zahnirztliche Therapieent-
scheidungen und damit die Versorgung
des Patienten zu einem gewissen Grad
von  aktuellen  Kostenerstattungs-
regelungen abhingig sind. Die Umstel-
lung der Bezuschussungssysteme zum
Jahresbeginn 2005 wurde weder durch
wissenschaftliche Forschungen auf die
Verdnderungen im Versorgungsalltag
hin begleitet, noch ist eine ausreichende
Literaturbasis auf diesem Gebiet vor-

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2011; 66 (9)




S.R. Rehm et al.:

Einfluss der Einfiihrung des Festzuschusssystems auf das Versorgungsspektrum einer Universitdtsklinik
Impact of a diagnosis related subsidisation system on the prosthetic treatment spectrum

649

1 Erhaltungswiirdiger Zahn

Zahnbegrenzte Liicken von héchstens vier fehlenden Zahnen je Kiefer bei ansonsten geschlossener Zahnreihe
unter der Voraussetzung, dass keine Freiendsituation vorliegt (Ltickensituation I). Ein fehlender Weisheitszahn ist
2 nicht mitzuzahlen. Fir lickenangrenzende Zahne nach den Befunden von Nr. 2 sind Befunde nach den Nrn. 1.1
bis 1.3 nicht ansetzbar. Das gleiche gilt bei einer Versorgung mit Freiendbrticken fiir den Pfeilerzahn, der an den
lickenangrenzenden Pfeilerzahn angrenzt.

3 Zahnbegrenzte Liicken, die nicht den Befunden nach den Nummern 2.1* bis 2.5* und 4 entsprechen
4 Restzahnbestand bis zu drei Zéhnen oder zahnloser Kiefer

5 Liickengebiss nach Zahnverlust in Féllen, in denen eine endgiiltige Versorgung nicht sofort méglich ist
6 Wiederherstellungs- und erweiterungsbediirftiger konventioneller Zahnersatz

7 Erneuerung und Wiederherstellung von Suprakonstruktionen

8 Nicht vollendete Behandlung (Teilleistungen)

* 2.1 und 2.5 bezeichnen verschiedene Befunde bei Schaltliickensituationen und sind damit Untergruppen der Befundklasse 2.

Tabelle 1 Definitionen der Befundklassen im Festzuschusssystem [2].

Table 1 Definition of the diagnosis classes in the system of fixed subsidies [2].

handen [6]. Fragestellung der vorliegen-
den Studie [5] war deshalb, in welchem
Ausmafl eine Umstellung der Bezu-
schussungsregelungen fiir Zahnersatz
bei gesetzlich versicherten Patienten ei-
ne Verdnderung des prothetischen The-
rapiespektrums zur Folge hat. Im Rah-
men der vorliegenden Arbeit wird der
Fokus rein auf die Versorgungsarten ge-
legt ohne Betrachtung und Analyse der
dazugehorigen Kosten.

1.3 Aktueller Stand der Literatur

Seit Einfiihrung des aktuell giiltigen FZS
vor fiinf Jahren wurden verschiedene
Teilaspekte und deren Auswirkungen im
Rahmen unterschiedlicher Studien ertr-
tert.

Schiitte, Kirch und Walter [6] erklar-
ten, dass die Versorgungsforschung der
Zahnmedizin in Deutschland als noch
nicht ausreichend etabliert angesehen
werden kann und die Notwendigkeit der
wissenschaftlichen Begleitung und Eva-
luation im  Versorgungsalltag in
Deutschland besteht. Als Beispiel fiihr-
ten die Autoren die Einfiihrung des be-

fundbezogenen Festzuschusssystems fiir
Zahnersatz Anfang 2005 an.

Ein von der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) [3] bundes-
weit angelegter Bericht tiber die Auswir-
kungen der Einfiihrung des FZS bei
Zahnersatz in der GKV aus dem Jahre
2006 belegt, dass das prothetische Ver-
sorgungsniveau bei direktem Vergleich
von PBS zu FZS nahezu unverdndert
blieb. Die Kostenanteile von Kranken-
kasse und gesetzlich Versicherten waren
in beiden Zuschusssystemen dhnlich
und bei den meisten Versorgungen un-
verdndert. Ein Riickgang der Gesamtfall-
zahl im neuen FZS wurde aufgezeigt.

Die Spitzenverbdnde der GKV [7]
stellten 2006 ebenfalls die Frage, ob es
durch das neu eingefiihrte FZS zu einer
Absenkung des Versorgungsniveaus und
damit verbunden zu unvertretbaren Be-
lastungen fiir die Versicherten gekom-
men sei. Datengrundlage lieferten die
abgerechneten Heil- und Kostenpldne
aus den Monaten August und September
von etwa 210.000 prothetischen Versor-
gungen aus den Jahren 2004 und 2005.
Die Daten belegen, wie auch der Bericht

der KZBV [3], einen Riickgang der Ge-
samtfallzahl, sowie unverdnderte Kos-
ten des Kassenanteils 2005 gegeniiber
dem Vorjahr.

Gans [1] untersuchte, ob Verschie-
bungen hinsichtlich der prothetischen
Versorgungsformen zwischen 2003 und
2007 in seiner eigenen niedergelassenen
Zahnarztpraxis und der Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigung Westfalen-Lippe
(KZV  WL) zu verzeichnen waren. Er
stellte ebenfalls wie [3] und [7] einen
Riickgang der Fallzahlen direkt nach der
Einfiihrung des FZS in der eigenen Pra-
xis von 40 % und der KZV WL von 36 %
fest. Im prothetischen Versorgungsspek-
trum kam es zu Schwankungen, jedoch
wurden keine deutlichen Verdnderun-
gen ermittelt. Teleskopprothesen waren
von den Schwankungen am meisten be-
troffen. Es zeigten sich geringfiigige Ver-
schiebungen zur Modellgussprothese
und eine leichte Steigerung der Kronen-
versorgungen.

Klingenberger und Micheelis [4] sahen
die befundbezogenen Festzuschiisse als
ein innovatives Steuerungselement in
der Zahnmedizin. Sie argumentierten,
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Figure 1 Process of subsidisation in the system of fixed subsidies.
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Figure 2 Age distribution in the period of the fixed subsidisation system and in the period of

the percentage subsidisation system.

dass das FZS ein grofleres Potential sozia-
ler Gerechtigkeit aufweist, da innovati-
ve zahnmedizinische Therapieformen
im neuen FZS nicht mehr ausgegrenzt
wiirden und die solidarisch aufgebrach-
ten Finanzmittel der gesetzlichen Kran-
kenkassen gezielter fiir die Regelversor-
gung eingesetzt werden konnten.
Wessels [8] vergleicht die Ergebnisse
einzelner Untersuchungen des Spitzen-
verbandes der Krankenkassen [7], des
IDZ und einer eigenen Untersuchung
mit Daten des Verbandes der Angestell-
tenkrankenkassen (VdAK). Dabei be-
trachtet er den Systemwechsel vor allem
aus 6konomischer Sicht und analysiert

die Kostenentwicklung in den verschie-
denen Ebenen. Es zeigt sich eine deut-
liche Senkung der aufgewandten Zahn-
ersatzkosten fiir die GKV nach System-
wechsel. Die Gesamtkosten der Versor-
gungen und die Eigenanteilskosten fiir
Patienten stiegen deutlich, sobald der
Bereich der Regelversorgung verlassen
wurde [8].

2 Methode

Die Quelle fiir die vorliegende, retro-
spektive Untersuchung [5] war die zen-
trale Verwaltungsdatenbank des Zen-

trums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (ZZMK) des Universitatsklini-
kums Carl Gustav Carus in Dresden
(UKD). Diese erfasst die Daten der am
ZZMK behandelten Patienten und die
entsprechend erbrachten zahnérzt-
lichen Leistungen. Unter Zuhilfenahme
von Suchoptionen und Filtermdglich-
keiten konnten die benétigten Patien-
tendaten gewonnen werden. Ein-
schlusskriterium war ein abgerechneter
Heil- und Kostenplan einer protheti-
schen Neuversorgung eines gesetzlich
Versicherten. Sowohl Reparaturen und
Wiederherstellungen bei Kassenpatien-
ten als auch prothetische Rekonstruk-
tionen bei Privatpatienten fanden keine
Beriicksichtigung. Fiir die Patienten-
daten aus dem FZS (Studiengruppe) wur-
de ein Zeitraum von einem Jahr, begin-
nend am 1. Juli 2005 bis zum 30. Juni
2006, betrachtet. Die Patientendaten
aus dem PBS (Kontrollgruppe), wurden
ebenfalls in einem Zeitraum von einem
Jahr, beginnend am 1. Juli 2003 bis zum
30. Juni 2004, erfasst. Zur Vermeidung
von Uberlagerungseffekten wurde der
Zeitraum ein halbes Jahr vor und nach
der unmittelbaren Systemumstellung
ausgespart.

Neben den allgemeinen Patienten-
daten wie Geschlecht und Geburts-
datum wurden je Versorgung die Versor-
gungsart und der klinische Befund aus
den entsprechenden abgerechneten
Heil- und Kostenpldnen erhoben. Bei
der Datenerhebung im FZS wurden die
jeweiligen Befundklassen mit den dazu-
gehorigen Klassifizierten Befunden, wel-
che die Regelversorgung beschreiben,
sowie die Zuordnung zu gleich- oder an-
dersartiger Versorgung, aufgenommen.
Da im PBS eine Einordnung in Befund-
klassen und Befunde systembedingt
nicht erfolgt war, musste bei den Patien-
ten dieses Zuschusssystems der kom-
plette Zahnstatus mit der dazugehori-
gen Therapieplanung dokumentiert
werden. Anhand des Zahnstatus des Pa-
tienten mit der geplanten Therapievari-
ante konnten mit Hilfe der ,Digitalen
Planungshilfe zum Festzuschusssystem*
(Version 1.5.2, KZBV) die jeweiligen Be-
funde und dafiir geltenden Festzuschiis-
se ermittelt werden. Auf diese Weise
wurde die Grundlage fiir einen Vergleich
beider Zuschusssysteme geschaffen.

Die Auswertung der Daten erfolgte
deskriptiv. Absolute und relative Zahlen
wurden versorgungs- und patientenspe-
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Abbildung 3 Fallzahlen angefertigten Zahnersatzes in den Befundklassen 1 bis 4 nach Versor-

gungsform in den Zeitrdumen des Festzuschusssystems und des Prozentualen Bezuschussungs-

systems.

Figure 3 Numbers of prosthetic treatments in the diagnosis classes 1 to 4 in the period of the

fixed subsidisation system and in the period of the percentage subsidisation system.

zifisch dargestellt. Weiterhin erfolgte ei-
ne Analyse der Verdnderung der Anzahl
der einzelnen Versorgungsarten inner-
halb der Befundklassen.

3 Ergebnisse

Beide Beobachtungszeitriume zusam-
mengefasst standen 854 Heil- und Kos-
tenpldne mit insgesamt 1834 protheti-
schen Versorgungen zur Verfiigung. Da-
von entfielen 784 Versorgungen auf den
Zeitraum des FZS und 1.050 Versorgun-
gen auf den Zeitraum des PBS. Die Zahl
der zu betrachtenden prothetischen
Versorgungen sank damit nach System-
umstellung um 25,3 %. Auf Patienten-
ebene waren in der Studiengruppe 379
Patientenfille, in der Kontrollgruppe
475 Patientenfille zu verzeichnen. Dies
entspricht einem Riickgang um 20,2 %.

Die Geschlechtsverteilung war in
beiden Gruppen nahezu identisch:
44,9 % Mianner und 55,1 % Frauen in
der Studiengruppe gegeniiber 44,8 %
Mainner und 55,2 % Frauen in der Kon-
trollgruppe. Gleiches galt fiir die Alters-
verteilung (Abb. 2).

Abbildung 3 zeigt die absolute und
relative Verteilung von Regelversorgun-
gen, gleichartigen und andersartigen
Versorgungen vor und nach der Umstel-
lung des Zuschusssystems bezogen auf
die jeweiligen Befundklassen.

Bei ndherer Betrachtung der Befund-
klasse 1 (erhaltungswiirdige Zihne) wur-
den nach der Umstellung des Zuschuss-
systems 156 Kronen und Teilkronen als
Regelversorgung (75,4 %) und 51 Kro-
nen und Teilkronen als gleichartige Ver-
sorgung (24,6 %) angefertigt. Verglei-
chend dazu erfolgte vor der System-
umstellung die Anfertigung von
242 Kronen und Teilkronen als Regel-
versorgung (82,6 %) und 51 Kronen und
Teilkronen als gleichartige Versorgung
(17,4 %). Dies entspricht einer verhalt-
nismdfiigen Zunahme gleichartiger Ver-
sorgungen um 7,2 % im neuen System.

Am Beispiel der Befundklasse 3 sind
groflere Schwankungen im Vergleich
der beiden Bezuschussungssysteme zu
erkennen. Zur Regelversorgung zédhlen
hier Modellguss-, seltener Teleskoppro-
thesen. Die gleichartige Versorgung um-
fasst Teleskop- und Geschiebeprothe-
sen. In der andersartigen Versorgung
werden ebenfalls Teleskop- und Ge-
schiebeprothesen sowie Briicken- und
Implantatversorgungen zusammenge-
fasst. Im FZS dominiert der Regelversor-
gungsanteil wahrend im PBS gleich- und
andersartige Versorgungen liberwiegen.

Die Aufteilung der einzelnen Versor-
gungsarten ist in Tabelle 2 dargestellt.

Die Verteilungen der Versorgungsar-
ten zeigten einen Riickgang bei Kronen
um 5,4 % und bei Briicken um 1,3 % in
der Studiengruppe. Die Betrachtung he-

rausnehmbarer Versorgungen ergab ei-
ne Steigerung von Modellgussprothesen
um 3,7 % und von Vollprothesen um
1,0 %. Einen Riickgang verzeichneten
Teleskopprothesen (- 1,0 %) und Ge-
schiebeprothesen (- 0,8 %). Die Haufig-
keit von Implantatversorgungen stieg
um 3,8 % (Abb. 3). Betrachtet man Ein-
zelzahnimplantate als solche isoliert
(Befundklasse 2), betrdgt der Zuwachs
4,8 %. Die Verdnderungen zeigen nur ei-
ne geringe Anderung des prothetischen
Spektrums.

4 Diskussion und Schlussfol-
gerung

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse
einen Riickgang der Zahl abgerechneter
Heil- und Kostenpldne sowie angefertig-
ter prothetischer Versorgungen. Die Ver-
teilungen von Versorgungsarten und Be-
fundklassen vor und nach System-
umstellung bleiben relativ stabil.

Zu Beginn muss zundchst die Un-
tersuchungsmethodik kritisch betrach-
tet werden. Aufgrund der zeitlichen Be-
zugsebene der Untersuchung mit Fo-
kussierung auf ein Jahr vor bzw. nach
der Systemumstellung (mit Ausklam-
merung der direkten Umstellungsphase
+/- 6 Monate) sind direkte Vergleiche
von Versorgungsfallzahlen und Patien-
tenzahlen nur mit der gebiihrenden
Vorsicht moglich. Der Vergleich zwi-
schen FZS und PBS basiert auf der An-
nahme, Studien- und Kontrollgruppe
seien annidhernd gleich zusammenge-
setzt. Diese Annahme wird durch die
Tatsache gestiitzt, dass das Patienten-
klientel einer Universititszahnklinik,
insbesondere der im Studentenkurs be-
handelten Patientenanteil, meist ho-
mogen, konstant und in langfristige
Versorgungskonzepte mit regelmafi-
gem Dispensaire eingebunden ist. Die
nahezu identische Geschlechtsvertei-
lung und Altersverteilung in beiden
Gruppen unterstiitzt diese Vermutung.
Andererseits ist durch Verdnderungen
in der Sozialstruktur, Verdnderungen
von Lehr- und Versorgungskonzepten
bis hin zu unterschiedlichsten personli-
chen Meinungen, Auffassungen und
Vorstellungen des einzelnen Patienten
eine nicht gering zu schétzende, nicht
erfassbare Beeinflussung der Studien-
ergebnisse denkbar. Eine direkte Uber-
tragung der Studienergebnisse auf den
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m Anlahl im PBS Zu-/Abnahme in 0/0

Kronen

Briicken

Modellgussprothesen

Teleskopprothesen

Geschiebeprothesen

Totalprothesen

Implantat-Zahnersatz

Summe

455 666
95 141
55 35
46 72

2 11
78 93
53 32

784 1050

-54

-1,3

+3,7

-1,0

-0,8

-1,0

Tabelle 2 Verteilung der einzelnen Versorgungsarten im Studienzeitraum (FZS) und im Kontrollzeitraum (PBS).

Table 2 Distribution of the different kinds of prosthetic treatment in the study group (FSS) and in the control group (PSS).

klinischen Praxisalltag in Deutschland
ist daher aufgrund der spezifischen Stu-
dienklientel nur sehr eingeschrankt
moglich.

Der registrierte Riickgang von abge-
rechneten Heil- und Kostenpldnen
deckt sich dabei mit den Erwartungen
mehrerer Autoren [1, 3, 4, 7]. Bereits vor
Anderung des Bezuschussungssystems
war eine starke Nachfrage der Patienten
nach prothetischen Neuversorgungen
zu beobachten [3], in welcher sich die
Sorge vor einer potentiellen Verschlech-
terung des Versorgungsniveaus aus-
driickte. Die Ergebnisse zeigen dabei,
dass diese Sorge seitens der Versicherten
in den meisten Befundklassen kaum be-
rechtigt war. Eine mogliche Verschie-
bung von Neuversorgungen hin zu Wie-
derherstellungen wurde nicht unter-
sucht, wire aber ebenso vorstellbar.

Die Ergebnisse der Haufigkeitsver-
teilung der Befundklassen 1, 2 und 4
zeigen zusammenfassend kaum Ver-
dnderungen in den Anteilen der drei
Versorgungsformen. Es ist demnach
von einem gleichbleibend hohen Ver-
sorgungsniveau in beiden betrachteten
Bezuschussungssystemen auszugehen.
Diese Ergebnisse werden ebenfalls von
anderen Autoren gestiitzt [3, 7]. Die
Verschiebung in der Befundklasse 3

von andersartigen Versorgungen hin zu
gleichartigen Versorgungen und Regel-
versorgungen sind einem Ausgren-
zungsprinzip [7] zuzuschreiben: Die im
FZS jeder Befundklasse (bzw. -unterklas-
se) zugeordneten Regelversorgungen
sind enger gesteckt als die fiir die Bezu-
schussung geltenden Richtlinien im
PBS. Als Ausgrenzungsprinzip wird da-
her bezeichnet, dass die fiir die Regel-
versorgung kalkulierten Festzuschiisse
bestimmte im PBS prozentual bezu-
schusste (richtlinienkonforme) Leis-
tungen aus der Bezuschussung ausgren-
zen [7]. Das Ausweitungsprinzip be-
schreibt dagegen die Gewdhrung der
Festzuschiisse auch dann, wenn die ge-
plante Versorgung iiber den in den
Richtlinien vorgesehenen Leistungs-
umfang hinausgeht, d. h. eine (gleich-
oder) andersartige Versorgung geplant
ist [7]. Aufgrund dessen kann nicht di-
rekt aus der Befundklasse auf die eigent-
liche prothetische Versorgung ge-
schlossen werden. Zum besseren Ver-
standnis der Ergebnisse wurde deswe-
gen das Spektrum der einzelnen Versor-
gungsarten untersucht. Besonders der
starke Riickgang der Geschiebe- und Te-
leskopversorgungen ist dabei sicher in
hohem Mafle auf die neuen Zuschuss-
regelungen zuriickzufiihren, welche

(Tab. 1-2, Abb. 1-3: Arbeitsgruppe Rehm et al.)

diese vergleichsweise teure Zahnersatz-
art in vielen Indikationsbereichen
nicht mehr in vergleichbarer Hohe refi-
nanziert, wie dies im PBS der Fall war [1,
3].

Die Verdnderungen im Versorgungs-
spektrum prothetischer Versorgungs-
arten sind generell eher gering aus-
gepragt. Eine Ursache fiir den Riickgang
von Briickenversorgungen liegt mogli-
cherweise in der im FZS neu eingefiihr-
ten Vergabe von Festzuschiissen fiir
Zahnliicken, auch wenn eine Implantat-
versorgung angefertigt wird. Dies wird
durch den gleichzeitigen Anstieg von
implantatgetragenem Zahnersatz unter-
strichen. Vor dem Hintergrund der neu
eingefiihrten Festzuschussvergabe fiir
Implantatversorgungen war insgesamt
der Zuwachs an implantatgetragenen
Zahnersatzversorgungen von 3,8 %
(Einzelzahnimplantate 4,8 %) geringer
ausgepragt als erwartet. Der Anteil chi-
rurgischer Kosten bei einer Implantat-
versorgung darf dabei nicht aufler Acht
gelassen werden. Er wird prinzipiell
nicht bezuschusst und ist durch den Pa-
tienten selbst zu bezahlen. Dieser Kos-
tenanteil flief3t zwar in prothetische Ab-
rechnungen nicht mit ein, ist aber fiir
den Patienten ein wichtiges Entschei-
dungskriterium fiir oder gegen eine Im-
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plantatversorgung. Bei Betrachtung der
Gesamtsumme prothetischer und chi-
rurgischer Kosten einer Implantatver-
sorgung ist der entsprechende Fest-
zuschussbetrag der gesetzlichen Kran-
kenkasse eher gering und damit im Rah-
men der Entscheidungsfindung fiir den
Patienten vermutlich von nachrangiger
Bedeutung. Da die Gesamtkosten fiir
den Patienten im PBS nicht ohne weite-
res aus den entsprechenden Heil- und
Kostenpldnen hervorgehen, wurde auf
eine Kostenbetrachtung im Gegensatz
zu anderen Untersuchungen [8] bewusst
verzichtet.

Diese Untersuchung zeigt, dass Ver-
anderungen in den Rahmenbedingun-
gen des Gesundheitssystems, wie bei-
spielsweise die Anderung des Zuschuss-
systems der gesetzlichen Krankenkassen
in Deutschland fiir Zahnersatz, einen
potentiellen Einfluss auf das protheti-
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Einleitung: Das Ziel dieser Studie war es, die Haltbar-

keit von gegossenen Stiften mit der eines adhasiven
Stumpfaufbaumaterials im Rahmen einer klinischen Unter-
suchung zu vergleichen.
Material und Methode: Die Grundlage der Studie bilde-
ten die Daten von 58 Restaurationen bei 50 Patienten, die
im Zeitraum von 2004-2009 im Universitétsklinikum Giessen
in der Poliklinik fir Zahnarztliche Prothetik versorgt und
nachuntersucht wurden. Es wurden 26 Patienten mit dem
Stumpfaufbaumaterial Rebilda DC (VOCO) und 32 Patienten
mit gegossenen Stiftaufbauten (Mainbond Sun, Heraeus Kul-
zer) versorgt. Als Bonding wurde Solobond Plus (VOCO) ver-
wendet. Zu Beginn der Untersuchungen und wahrend der
Nachuntersuchungen wurden die Mundhygiene, die Sondie-
rungstiefen und ein dentaler Befund dokumentiert. Zudem
wurden Zahnfilme der zu untersuchenden Zahne angefer-
tigt. Die Nachuntersuchungen erfolgten in zeitlichen Inter-
vallen mit einer Beobachtungszeit von min. 12 bis max. 36
Monaten nach Eingliederung. Die erhobenen Daten wurden
mit einer Kaplan-Meier-Analyse ausgewertet. Zielereignis der
Untersuchung war der Verlust des Stumpfaufbaus oder die
Extraktion des Zahnes.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 35 Patienten nachunter-
sucht. In der Gruppe der gegossenen Stiftaufbauten wurde
eine Wurzelfraktur beobachtet. Bei einem anderen Patienten
trat eine Wurzelkanalperforation auf. Aus der Gruppe des ad-
hasiven Stumpfaufbaumaterials wiesen zwei Patienten einen
Verlust des Stumpfaufbaus auf. Innerhalb der Nachunter-
suchungen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem adhésiven Stumpfaufbaumaterial und den gegos-

Introduction: The aim of this clinical trial was to assess
the clinical performance of a resin based core build up
material versus cast post and cores.

Methods: The study was based on the data of 58 resto-
rations in 50 patients. All patients were treated and
evaluated in the Department of Dental Prosthetics of the
Justus-Liebig-University of Giessen between 2004 and
2009. 26 patients received a resin based core build up
(Rebilda DC) and 32 patients cast post and cores (high
precious alloy). Solobond Plus (VOCO) was used as
bonding agent. At baseline and follow up, dental hy-
giene and a detailed periodontal- and dental status were
recorded. Finally, single tooth radiographs were taken. In
a period between min. 12 months and max. 36 months
patients were reinvestigated. Data were subjected to a
Kaplan-Meier-analysis. Main event of the survival analysis
was the loss of the core or the extraction of the tooth.
Results: 35 patients were reinvestigated in a follow up.
One patient with a cast restoration showed a root frac-
ture. A further restoration failed due to root canal per-
foration. Two core build ups with Rebilda DC failed due
to debonding. Results showed that there was no signifi-
cant difference in longevity between core build up ma-
terials and cast restorations (Log-Rang-Test, p > 0.05).
Conclusion: Within the limitations of the study it can be
concluded that the longevity of direct resin based core
build ups and cast post and cores seems to be com-
parable. As adhesive treatment procedures exhibit a
lower risk for root canal perforation and root fracture,
this technique should be used more often in daily clinical

]
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senen Stiften (Log-Rang-Test, p > 0,05).
Schlussfolgerung: Ausgehend von den Ergebnissen dieser

practice. However, meticulous attention has to be paid

prospektiven Untersuchung scheint die Haltbarkeit von ad-

hasiven Stumpfaufbauten und gegossenen Stiften vergleich-
bar zu sein. Da das adhasive Verfahren ein geringeres Wur-

zelfraktur- und Perforationsrisiko bietet, sollte es im kli-
nischen Gebrauch &fter angewendet werden.

(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 654-659)

Schliisselworter: Klinische Untersuchung, Stumpfaufbaumate-

rial, Uberlebensrate, festsitzender Zahnersatz

Einleitung

Endodontisch behandelte Zdhne weisen
meist einen groflen Substanzverlust auf
und benoétigen zur Aufnahme einer Kro-
ne einen Stumpfaufbau mit Stiftversor-
gung [10]. Im Allgemeinen stellt die ge-
gossene Stiftversorgung ein bewdhrtes
Mittel zum Stumpfautbau eines endo-
dontisch vorbehandelten Zahnes dar [7,
8, 14]. Dabei gilt die hochgoldhaltige ge-
gossene Stiftversorgung nach wie vor als
Goldstandard beim Stumpfaufbau endo-
dontisch vorbehandelter Zdhne [5]. Doch
durch den Fortschritt im Bereich der ad-
hiésiven Stumpfaufbaumaterialien gibt es
mittlerweile Versorgungsmoglichkeiten,
die im Vergleich zu gegossenen Stiftver-
sorgungen dhnliche mechanische Eigen-
schaften erzielen [1, 9]. Besonders die Ver-
sorgung mit Glasfaserstiften mit anschlie-
fendem direkten Stumpfaufbau aus
Komposit stellt eine fiir den Patienten
kostengiinstige und schnelle Alternative
dar [16]. Allerdings haben gegossene so-
wie konfektionierte Stiftaufbauten je-
weils den Nachteil, dass eine Wurzel-
kanalaufbereitung, mit dem einher-
gehenden Risiko einer Wurzelkanalper-
foration oder einer nachtraglichen Frak-
tur der Wurzel, erfolgen muss [2, 19]. Eine
risikoarme Alternative dazu bietet der ad-
hésive Stumpfautbau ohne Verwendung
eines Stiftes. Bisher gibt es in der Literatur
nur wenige Informationen tiber die Uber-
lebensrate von adhédsiven Stumpfaufbau-
ten. Deshalb war es Ziel dieser klinischen
Untersuchung, die Uberlebensrate von
gegossenen Stiftversorgungen im Ver-
gleich zu einem adhdsiven Stumpfaufbau-
material zu ermitteln. Es wurde folgende
Nullhypothese gepriift: Es gibt keinen Un-
terschied in der Haltbarkeit von hoch-
goldhaltigen gegossenen Stiftversorgun-
gen und adhésiven Stumpfaufbauten.

Material und Methode

Es wurden die Daten von 50 Patienten
mit insgesamt 58 Restaurationen erfasst
und ausgewertet. Davon erhielten 26 Pa-
tienten einen adhdsiven Stumpfaufbau
und 32 Patienten eine gegossene Stift-
versorgung. Die Zuteilung der Patienten
zu den beiden Versorgungsgruppen er-
folgte randomisiert. Die Restaurationen
wurden im Zeitraum von 2004 - 2009 in
der Poliklinik fiir Zahnérztliche Prothe-
tik des Universitdtsklinikum Giessen im
Rahmen der klinischen Ausbildung der
Studierenden eingegliedert und nach-
untersucht (Tab. 1). Zu Beginn der Un-
tersuchung und innerhalb der Nach-
untersuchungen wurden die Mund-
hygiene, die Sondierungstiefen und ein
dentaler Befund dokumentiert. Zudem
wurden Zahnfilme der zu untersuchen-
den Zdhne angefertigt. Die Studie wurde
von der Giessener Ethikkommission des
Fachbereichs Humanmedizin gepriift
und genehmigt (Nr. 37/06).

Das Alter der Patienten lag zwischen
28 und 84 Jahren. (@ Patientenalter:
54,9 Jahre/ @ Patientenalter J: 58,6 Jah-
re/ @ Patientenalter ¢: 49,1 Jahre). Die
Geschlechterverteilung ist in Tabelle 2
dargestellt.

Voraussetzung fiir die Studienteil-
nahme war die schriftliche Zustimmung
(informed consent) des Patienten, ein
Mindestalter von 18 Jahren und das Vor-
liegen einer medizinischen Indikation
fiir die Versorgung von Pramolaren und
Molaren im Ober- oder Unterkiefer. Zu-
dem musste klinisch und radiologisch
eine erfolgreiche endodontische Vor-
behandlung nachgewiesen werden. Bei
den Zihnen durfte die klinische Krone
nur soweit zerstort sein, dass nach dem
Aufbau und der zirkuldren Prédparation
eine Hohe von mindestens 2 mm ver-

to the bonding procedures.

Keywords: clinical trail, cast post and cores, direct resin
based core build ups, survival rate; fixed partial dentures

blieb. Bei Patienten mit Teleskopversor-
gungen wurden nur Patienten mit
Schaltsdtteln zur Untersuchung zugelas-
sen.

Ausgeschlossen von der Studie wur-
den Patienten, die medikamenten-, al-
kohol- und/oder drogenabhdngig wa-
ren, sich einer Strahlentherapie unter-
ziehen oder unterzogen hatten, schwan-
ger waren oder stillten. Ebenso wurden
Patienten ausgeschlossen, die an Infek-
tionskrankheiten oder an malignen Tu-
moren litten. Wenn Allergien auf Mate-
rialien, die wihrend der Studie ver-
wandt wurden, bekannt waren, wurden
die Patienten ebenfalls von der Studie
ausgeschlossen. Sonstige Abbruchkrite-
rien wihrend der Studie waren die Frak-
tur des Zahnes, Erkrankungen des Peria-
pex oder der Verlust des Zahnersatzes.

Die Patienten wurden in der Polikli-
nik fiir Zahnarztliche Prothetik behan-
delt. Die Dokumentation des klinischen
und labortechnischen Vorgehens erfolg-
te auf Befunddokumentationsbogen
und in der Patientenakte. Alle Behand-
lungen wurden im Rahmen des Kkli-
nischen Studentenkurses durchgefiihrt.
Die Ausgangs- bzw. Endsituation sowie
die einzeln Arbeitsschritte wurden
durch die supervidierenden Zahnarztin-
nen und Zahnérzte kontrolliert.

Nach der Entfernung aller vorhande-
nen Fillungen und der Beseitigung von
unter-sich-gehenden Bereichen wurde
durch eine zirkuldre Praparation eine de-
finitive Praparationsgrenze angelegt. Da-
bei wurde der Zahn in einer Hohe von
mind. 2 mm gefasst. Die Prdparation er-
folgte in der Art, dass nach dem Aufbau
mit dem plastischen Fillungsmaterial
bzw. nach Insertion des gegossenen Stift-
aufbaus nur noch die Uberginge zwi-
schen verbliebener Zahnhartsubstanz
und Aufbau gegldttet werden mussten, so
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Definitiver Zahnersatz gegossener Stiftaufbau (n) Rebilda DC (n)

Vollgusskrone

Keramikverblendkrone

Primarkrone

3

1

5

Tabelle 1 Verteilung des definitiven Zahnersatzes zum Zeitpunkt Recall (n).

Table 1 Distribution of definitive restaurations at recall (n).

Art des Stumpfaufbaus

Miinnlich [%] (@ AltertStabw)

Weiblich [%] (9 AltertStabw)

Gegossene Stiftaufbauten
[n=19]

Stumpfaufbau mit Rebilda DC
[n=16]

58 % (@: 58,99 * 11,33 Jahre)

56 % (@ 55,64 + 11,56 Jahre)

42 % (@: 50,10 + 4,99 Jahre)

44 % (@: 52,62 + 9,63 Jahre)

Tabelle 2 Geschlechterverteilung innerhalb der Studie in Prozent (Durchschnittliche Altersangabe mit Standardabweichung).

Table 2 Gender distribution (age on average with standard difference).

Defektausdehnungsklassen

(nach Naumann [12])

Geg. Stifte
n = 31 (100 %)

Baseline

Rebilda DC
n = 26 (100 %)

Geg. Stifte
n =19 (100 %)

Rebilda DC
n = 16 (100 %)

I: vier verbliebene Kavitatenwande 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
II: drei verbliebene Kavitatenwande 4 (12 %) 6 (23 %) 1(5%) 3 (19 %)
II: zwei verbliebene Kavitatenwande 13 (42 %) 9 (35 %) 11 (58 %) 7 (44 %)
IV: eine verbliebene Kavititenwand 11 (36 %) 8 (30 %) 6 (32 %) 6 (37 %)
V: keine verbliebene Kavitatenwand 3 (10 %) 3 (12 %) 1(5%) 0 (0 %)

Tabelle 3 Verteilung der Defektausdehnung nach Naumann [12] zum Zeitpunkt Baseline und Recall (n).
Table 3 Distribution of the amount of defects after Naumann [12] at baseline and recall (n).

dass eine weitere Prdparation an der ver-
bliebenen Zahnhartsubstanz nicht erfor-
derlich war. Anschlieffend wurde der
Stumpf, in Anlehnung an die Defektaus-
dehnungsklassen nach Naumann [12],
anhand der verbliebenen Restzahnhart-
substanz Klassifiziert (Tab. 3).

Bei den Patienten, die mit einem in-
dividuellen gegossenen Stiftaufbau ver-
sorgt wurden, wurde der Zahn entspre-
chend der Regeln zur Aufbereitung eines
endodontisch vorbehandelten Zahnes
zur Aufnahme eines gegossenen Stift-
aufbaus vorbereitet [6].

Anhand des aktuellen Rontgenbil-
des wurde die Arbeitsldnge fiir die Aus-
schachtung der Wurzelkandle be-
stimmt. Das Entfernen der Wurzelfiil-
lung erfolgte mit geeigneten Wurzel-
kanalbohrern. Die Wurzelkanalfiillung
wurde so weit entfernt, dass apikal 4 mm
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Abbildung 1a und b Aufsichtsaufnahme von apikal auf den Stumpfaufbau (a); intraorale Aufnahme von koronal auf den Stumpf (b).

Figure 1a and 1b Apical view on a resin based core build up material (a); intraoral picture from coronal looking at the stump (b).

Wurzelkanalftillungsmaterial im Kanal
verblieben, so dass ca. 2/3 der Wurzel-
linge aufbereitet wurden.

Da die individuellen Stiftaufbauten
indirekt hergestellt wurden, war eine
Abformung des Kanallumens, des Zahn-
stumpfes und der Zahnreihe erforder-
lich. Die Abformung wurde mittels Dop-
pelmischtechnik durchgefiihrt; die Mo-
dellherstellung erfolgte nach einer War-
tezeit von mindestens einer Stunde aus
Superhartgips (Fuji Rock, GC).

Der Stiftaufbau wurde in einer Edel-
metall-Legierung (Mainbond Sun, He-
raeus Kulzer) bzw. edelmetallfreien Le-
gierung (Adorbond CC, Heraeus Kulzer)
gegossen und nach dem Ausbetten und
Ausarbeiten auf dem Arbeitsmodell an-
gepasst. Der gegossene individuelle
Stiftaufbau wurde, am Patienten anpro-
biert und anschliefend mit Zink-Phos-
phat-Zement (Fixodont, Dentsply De-
Trey) eingesetzt. Nach dem Aushérten
des Einsetzzementes wurde der so auf-
gebaute Zahn mit einem diamantierten
Schleifkorper finiert und die Ubergidnge
geglattet. Es erfolgte keine weitere Pra-
paration des Zahnes.

Bei Patienten, die mit einer plas-
tischen Aufbaufiillung (Rebilda DC) ver-
sorgt wurden, wurden zundchst alle vor-
handenen Aufbaufiillungen entfernt.
Bei Molaren wurde mit einem heiflen
Pulpenexcavator das Wurzelkanalfiil-

lungsmaterial aus dem Pulpencavum
entfernt. Mit einem birnenférmigen
Diamantfinierer wurde eine leicht un-
ter-sich-gehende Gestaltung der Wande
des Cavums erzielt. Bei Pramolaren wur-
de das Wurzelkanalfiillungsmaterial zu-
sdtzlich mit einem heiflen Pulpen-
excavator im oberen Drittel des Wurzel-
kanales auf einer Lange von 4 mm ent-
fernt.

Die Wurzelkanaleingidnge bzw. ver-
bliebene Guttapercha im ausgeschach-
teten Wurzelkanal wurden durch eine
Unterfiillung aus Glasionomerzement
(Unifil Molar Quick, 3M ESPE) abge-
deckt. Aufgrund der meist infragingiva-
len Lage der Praparationsgrenze war es
nicht moglich, die Stumpfaufbaufiillun-
gen unter der Verwendung von Koffer-
dam einzubringen. Entsprechend den
Klinischen Anforderungen wurde dies
unter relativer Trockenlegung mit Wat-
terollen und mit Hilfe von Retraktions-
faden durchgefiihrt. Als Haftvermittler
zwischen Zahnhartsubstanz und Ful-
lungsmaterial diente Solobond Plus
(VOCO), das nach Herstellerangaben
verarbeitet und appliziert wurde. Die ge-
samte Kavitdt wurde mit Vococid Atzgel
(VOCO) vom Schmelzrand an begin-
nend konditioniert (Schmelz ca. 30 s,
Dentin max. 15 s). Die Konditionierung
der Zahnhartsubstanz mit Solobond
Plus erfolgte durch den supervidieren-

den Zahnarzt. Rebilda DC wurde direkt
in die Kavitat eingebracht und mit Halo-
genlicht (Elipar Trilight/3M ESPE) fiir
40 s ausgehartet. Bei groleren Aufbau-
ten wurde schichtweise (max. 2 mm) ap-
pliziert und jeweils fiir 40 s ausgehartet.
Nach dem Aushéarten wurden grobe Ma-
terialiiberschiisse entfernt und der Zahn
mit einem diamantierten Schleifkorper
finiert. Die Patienten, die mit einer
Stumpfaufbaufiillung aus Rebilda DC
versorgt wurden, konnten in der Regel
in derselben Behandlungssitzung fiir
den definitiven Zahnersatz abgeformt
werden.

Die Nachuntersuchungen wurden
in einem Zeitraum von 12 bis 36 Mona-
ten nach Eingliederung durchgefiihrt.
Vor Versorgung wurde die Defektaus-
dehnungsklassifikation der Studienzah-
ne bestimmt (Tab. 3).

Die erhobenen Daten wurden mit
einer Kaplan-Meier-Analyse ausgewer-
tet. Das Zielkriterium war der Verlust des
Stumpfaufbaus oder der Verlust des Zah-
nes.

Die gesammelten Daten wurden zu-
nidchst mit Hilfe von Microsoft Excel
aufgenommen und verwaltet. Die Aus-
wertung erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS — Version 12.0.

Fiir die Berechnung der Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten wurde die Ka-
plan-Meier-Analyse verwendet.
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Abbildung 2 Kaplan-Meier Kurve der Langlebigkeit von gegossenen Stiftaufbauten und Rebilda DC.

Figure 2 Kaplan-Meier curve of the longevity of cast post and cores and Rebild DC.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 35 Patienten nach-
untersucht. Bei der Gruppe der gegosse-
nen Stiftversorgungen waren zwei Zih-
ne aufgrund einer Wurzelfraktur und ei-
ner Wurzelkanalperforation nicht mehr
erhaltungsfihig. In der Gruppe des ad-
hisiven Stumpfaufbaumaterials mit Re-
bilda DC wiesen zwei Patienten einen
Verlust des Stumpfaufbaus auf (Abb. 1a
und b).

Der durchschnittliche Beobach-
tungszeitraum betrug bei den gegosse-
nen Stiftversorgungen 961 + 394 Tage
und bei den adhédsiven Stumpfaufbau-
ten mit Rebilda DC 765 + 219 Tage.

Die statistische Auswertung mit ei-
ner Kaplan-Meyer-Analyse zeigte keinen
signifikanten Unterschied (Log-Rang-
Test, p > 0,05) zwischen den beiden Ver-
sorgungsarten (Abb. 2). Dementspre-
chend konnte die Nullhypothese nicht
verworfen werden.

Diskussion

Die wesentlichste Einschrankung der
Untersuchung besteht darin, dass nur
61 % der Studienpatienten an den Nach-
untersuchungen teilgenommen haben.
Allerdings kann durch die anndhernd

(Tab. 1-3, Abb. 1a, Tb u. 2: G. Winkler)

gleiche Verteilung der Kavitdten inner-
halb der Baseline- und Nachunter-
suchungsdaten von keinem systemi-
schen Bias ausgegangen werden. Beziig-
lich der Defektausdehnungsklassen soll
darauf hingewiesen werden, dass bei der
randomisierten Verteilung der Patien-
ten die Indikation fiir einen adhésiven
Stumpfautbau auf die Defektausdeh-
nungsklasse V erweitert wurde. Dies er-
folgte aus dem Grund der besseren Ver-
gleichbarkeit zwischen den beiden
Gruppen. Grundsatzlich galt aber fiir
beide Versorgungsarten als Einschluss-
kriterium eine Restzahnsubstanzhohe
von mind. 2 mm, um so eine ausrei-
chende Belastbarkeit der Restauration
zu erreichen.

Weiterhin sind die Zielereignisse
bzgl. des Verlustes des adhdsiven
Stumpfaufbaus im Vergleich zum Ver-
lust der gegossenen Stiftversorgung
durch die Extraktion des Zahnes nicht
gleichzusetzen. Die Trennung der adhi-
siven Stumpfaufbauten erfolgte dabei je-
weils zwischen Zahnhartsubstanz und
dem Stumpfaufbaumaterial. Aufgrund
der Trennlinie kann auf ein Versagen des
Bondings geschlossen werden. Das hier
verwendete Wet-Bonding-System beno-
tigte beim Antragen eine ausreichende
Feuchtigkeit der Zahnhartsubstanz um
eine optimale Verbindung herzustellen.

Die Beurteilung der noétigen Feuchtig-
keit ist fiir den ungeilibten Behandler
schwierig. Dies ist insofern wichtig, da
die Behandlung der Patienten durch
Studenten innerhalb der klinischen Kur-
se durchgefiihrt wurde. Des Weiteren
miissen alle Riickstinde von Sealer aus
dem Pulpencavum entfernt werden, um
einen optimalen adhdsiven Verbund des
Bonding-Systems zu gewdhrleisten [11].
Weiterhin spricht fiir den Haftverlust
des Bondings, dass die betroffenen Zah-
ne die Defektausdehnungsklassifikation
II und III aufwiesen und damit eine aus-
reichend grof3e retentive Flache fiir die
adhdsive Befestigung eines Stumpfauf-
baus boten. Zudem waren die Zdahne je-
weils mit Einzelkronen in einer ge-
schlossenen Zahnreihe versorgt. Hin-
sichtlich der Lokalisation der Verluste ist
zu vermerken (regio 14 und 24), dass Go-
mez-Polo et al. [10] in ihrer retrospekti-
ven Untersuchung iiber die Uberlebens-
rate von Stiftversorgungen, die héchste
Verlustrate bei Oberkiefer Pramolaren
beschrieben. Ein weiterer Grund fiir den
Verlust des adhdsiven Stumpfaufbaus
bei Prdmolaren kann das im Vergleich
zu Molaren geringere Lumen des Pul-
pencavums sein und die damit einher-
gehende geringere Retentionsflache. Zu-
dem ist bei Molaren durch die divergie-
rende Anordnung der Wurzelkanile ei-
ne zusdtzliche Verkantung des Stumpf-
aufbaus moglich.

Die Wurzelfraktur des Zahnes aus der
Gruppe der gegossenen Stiftversorgun-
gen ist moglicherweise auf ein zu exzessi-
ves Entfernen des Wurzelkanaldentins
zuriickzufiihren [15]. Weiterhin ist be-
kannt, dass die Wurzelfraktur bei Zdhnen
mit Stiftversorgung eine haufige Kompli-
kation ist [10]. Beziiglich des Wurzelfrak-
turrisikos weisen Glasfaserstifte gegen-
uber den gegossenen Stiftversorgungen
Vorteile auf, da die Glasfaserstifte ein
dhnliches E-Modul wie die Zahnhartsubs-
tanz besitzen [4, 13, 17, 18]. Allerdings
beinhaltet die Glasfaserstiftversorgung
auch systembedingte Komplikationen,
da der Verbund zwischen Komposit,
Glasfaserstift und Wurzelkanaldentin an-
fallig ist [3, 11, 20]. Diese Nachteile rei-
chen von den Schwierigkeiten der Licht-
héirtung im Wurzelkanal tiber die die Po-
lymerisationsschrumpfung aufgrund der
hohen Kavitdtenkonfiguration und des
schlechten adhdsiven Verbunds am Wur-
zelkanaldentin bis zum schlechten Ver-
bund der Glasfaseroberfliche zum Kom-
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posit. Alle diese Nachteile sind beim ad-
hésiven Stumpfaufbau durch die aus-
schlief}liche Nutzung des Pulpencavums
als Retentionsfldche nicht gegeben. Wei-
terhin ist bei adhésiven Stumpfbauten
die Moglichkeit einer Revision der Wur-
zelkanalfiillung gegeben. Dies ist ein
wichtiger Aspekt beziiglich des langfristi-
gen Erhaltes eines Zahnes, da Komplika-
tionen, verursacht durch apikale Entziin-
dungen, bei gegossenen Stiftversorgun-
gen leider hdufig vorkommen und zum
Verlust des Zahnes fiihren kénnen.
Bislang ist kein Unterschied in der
Uberlebenszeit zwischen dem Stumpf-
aufbaumaterial Rebilda DC und gegosse-
nen Stiften zu erkennen. Dabei ist zu be-
achten, dass die adhdsiven Stumpfauf-
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Lineare Regressionsanalyse —
Teil 14 der Serie zur Bewertung
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Linear regression analysis — part 14 of a series on evaluation of

scientific publications

Hintergrund: Die Regressionsanalyse ist eine wichti-

ge statistische Methode zur Auswertung medizinischer
Daten. Sie ermdglicht es, Zusammenhéange zwischen ver-
schiedenen Faktoren zu analysieren und aufzudecken. Des
Weiteren kénnen prognostisch wichtige Risikofaktoren iden-
tifiziert werden, die die Bildung von Risikoscores fir die Er-
stellung von individuellen Prognosen ermdglichen.
Methoden: Die Arbeit basiert auf ausgewahlten Lehr-
blichern der Statistik, einer selektiven Literaturauswahl und
der eigenen Expertise.
Ergebnisse: Nach einer kurzen Darstellung des univariablen
und multivariablen Regressionsmodells wird anhand von Bei-
spielen erkldrt, was vor der Durchfiihrung einer Regression
zu beachten ist und wie die Ergebnisse interpretiert werden
kénnen. Der Leser soll in die Lage versetzt werden, zu beur-
teilen, ob Methoden korrekt angewandt wurden und wie die
Resultate zu bewerten sind.
Schlussfolgerung: Die Durchfiihrung und Interpretation
einer linearen Regressionsanalyse beinhaltet zahlreiche Fall-
stricke, auf die hier ausfuihrlich eingegangen wird. Darliber
hinaus werden dem Leser haufige Fehler bei der Interpretati-
on mittels Beispielen aus der Praxis verdeutlicht. Zusatzlich
werden sowohl die Mdglichkeiten als auch die Grenzen der
linearen Regressionsanalyse aufgezeigt.
(Dtsch Zahnarztl Z 2011, 66: 660-666)

Background: Regression analysis is an important statistical
method for the analysis of medical data. It enables the
identification and characterization of relationships among
multiple factors. It also enables the identification of prognos-
tically relevant risk factors and the calculation of risk scores
for individual prognostication.

Methods: This article is based on selected textbooks of stat-
istics, a selective review of the literature, and our own experi-
ence.

Results: After a brief introduction of the uni- and multivari-
able regression models, illustrative examples are given to ex-
plain what the important considerations are before a regres-
sion analysis is performed, and how the results should be in-
terpreted. The reader should then be able to judge whether
the method has been used correctly and interpret the results
appropriately.

Conclusion: The performance and interpretation of linear
regression analysis are subject to a variety of pitfalls, which
are discussed here in detail. The reader is made aware of
common errors of interpretation through practical examples.
Both the opportunities for applying linear regression analysis
and its limitations are presented.
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Kasten 1: Interpretation des Korrelationskoeffizienten (r)

Spearman’s Koeffizient:

Betrachtung eines monotonen Zusammenhangs
Man spricht von einem monotonen Zusammenhang, falls gilt, dass mit wachsenden Werten der einen Variablen, die andere

Variable stetig wichst oder sinkt.

Korrelationskoeffizient nach Pearson:
Betrachtung eines linearen Zusammenhangs

Interpretation/Bedeutung:

Korrelationskoeffizienten geben Auskunft tiber die Stdrke und Richtung eines Zusammenhangs zwischen zwei stetigen Variab-
len. Eine Differenzierung zwischen ,erklarender” und ,zu erkldrender” Variable ist nicht erforderlich. Es gilt:
-1 =+ 1: perfekter linearer beziehungsweise monotoner Zusammenhang. Je naher r betragsmaflig bei 1 liegt, desto stadrker ist der

Zusammenhang.

—1 = 0: kein linearer beziehungsweise monotoner Zusammenhang
-1 < 0: negativer, umgekehrter Zusammenhang (grof3e Werte der einen Variablen treten eher bei kleineren Werten der anderen

auf)

—1 > 0: positiver Zusammenhang (grof3e Werte der einen Variablen treten eher bei groRen Werten der anderen auf)

Grafische Darstellung eines linearen Zusammenhangs:

Streudiagramm mit Regressionsgerade

Ein negativer Zusammenhang wird durch eine fallende Regressionsgerade (Regressionskoeffizient b < 0) beschrieben — ein po-
sitiver Zusammenhang mit einer steigenden Gerade (b > 0).

Einleitung

Bei statistischen Auswertungen von
medizinischen Daten besteht das Ziel
oft darin, Zusammenhidnge zwischen
zwei oder mehreren Variablen zu be-
schreiben. Es ist beispielsweise nicht
nur interessant, ob Patienten einen er-
hohten Blutdruck haben, sondern
auch, ob dieser durch Faktoren wie Ge-
wicht oder Alter des Patienten beein-
flusst wird. Die Variable, die erkladrt
werden soll (Blutdruck), bezeichnet
man als abhédngige Variable (Zielvari-
able). Die erkldrenden Variablen (Ge-
wicht, Alter) werden unabhingige Va-
riablen (Einflussvariablen) genannt.

Einen ersten Eindruck von der Stdrke

eines Zusammenhangs bieten Zusam-

menhangsmafie. Falls Zielvariable und

Einflussvariable stetig sind (Blutdruck

und Gewicht), beschreiben Korrelati-

onskoeffizienten die Stdrke des Zusam-

menhangs (Kasten 1).

Die Regressionsanalyse ermoglicht es,

drei Aspekte zu untersuchen:

- Beschreibung: Der Zusammenhang
zwischen Zielvariable und Einfluss-
variablen kann mittels Regressions-
analysen statistisch beschrieben

werden.

— Schiétzung: Die Werte der Zielvariab-
len kénnen mittels der beobachteten
Werte der Einflussvariablen geschétzt
werden.

- Prognose: Prognostisch wichtige Risi-
kofaktoren konnen identifiziert und
individuelle Prognosen erstellt wer-
den.

Dabei verwendet die Regressionsanaly-

se ein Modell, das den Zusammenhang

zwischen der Zielvariablen und den
verschiedenen Einflussvariablen ver-
einfacht in einer mathematischen

Form beschreibt. Es kann biologische

Griinde geben, bestimmte Funktionen

anzunehmen oder es werden einfache

Annahmen (Blutdruck steigt linear mit

dem Alter) gemacht. Die bekanntesten

Regressionsanalysen sind (Tab. 1):

— die lineare Regression

— die logistische Regression

- die Cox-Regression.

Dieser Artikel hat das Ziel, eine Einfiih-

rung in die lineare Regression zu ge-

ben. Neben einer kurzen Erlduterung
der Theorie wird anhand von Beispie-
len auf die Interpretation der statisti-
schen Parameter eingegangen. Die Me-
thoden der Regressionsanalysen wer-
den in vielen Standardlehrbiichern
ausfiihrlich dargestellt [2, 5, 7].

Die Cox-Regression wird in einem
folgenden Artikel im Deutschen Arzte-
blatt erortert.

Methoden

Mittels linearer Regression wird der li-
neare Zusammenhang zwischen einer
Zielvariablen Y (Blutdruck) und einer
oder mehreren Einflussvariablen X (Ge-
wicht, Alter, Geschlecht) untersucht.

Die Zielvariable Y muss stetig sein,
die Einflussvariablen kdnnen stetig (Al-
ter), bindr (Geschlecht) oder kategorial
(Sozialstatus) sein. Fiir die erste Beurtei-
lung eines moglichen Zusammenhangs
zwischen zwei stetigen Variablen sollte
die Darstellung immer durch ein Streu-
diagramm (Punktwolke) erfolgen. Hier
wird sichtbar, ob es sich um einen li-
nearen (Grafik 1) oder einen nicht-
linearen Zusammenhang (Grafik 2)
handelt.

Nur im Falle eines linearen Zusam-
menhangs ist die Durchfithrung einer li-
nearen Regression sinnvoll. Zur Unter-
suchung von nichtlinearen Zusammen-
hidngen miissen andere Methoden he-
rangezogen werden. Oft bieten sich Va-
riablentransformationen oder andere
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Anwendungsgebiet

abhéngige Variablen

unabhingige Variablen

lineare Regression

Prognose der Zugehorigkeits-
wahrscheinlichkeit zu den
Gruppen (Ereignis: ja/nein)

logistische Regression

Proportional-
Hazard-Regression
(Cox-Regression)

Poisson-Regression

Beschreibung eines
linearen Zusammenhanges

Modellierung von
Uberlebenszeitdaten

Modellierung von
Zahlprozessen

dichotom

Uberlebenszeiten (Zeitspanne,
Diagnose bis Ereignis)

stetig (Gewicht, Blutdruck)

(Behandlungserfolg: ja/nein)

stetig und/oder kategorial

Zahldaten ganzzahlige geordne-

te Ereignisse von Prozessen (An-
zahl der Geburten einer Frau in-

nerhalb eines Zeitintervalls)

Tabelle 1 Regessionsmodelle.
Table 1 Regession models.

komplexere Methoden an, auf die hier
nicht eingegangen wird.

Univariable lineare Regression

Die univariable lineare Regression un-
tersucht den linearen Zusammen-
hang zwischen der Zielvariablen Y
und nur einer Einflussvariablen X.
Das lineare Regressionsmodell be-
schreibt die Zielvariable durch eine
Gerade Y=a+Db x X, mit a=Achsen-
abschnitt und b = Steigung der Gera-
den. Zunichst werden aus den Werten
der Zielvariablen Y und der Einfluss-
variablen X die Parameter a und b der
Regressionsgerade mit Hilfe statistischer
Methoden geschitzt. Die Gerade ermdg-
licht, Werte der Zielvariablen Y durch
Werte der Einflussvariablen X vorherzu-
sagen. Nach Durchfiihrung einer linea-
ren Regression konnte beispielsweise
das Gewicht (Zielgrofle) einer Person
mittels ihrer Korpergrole (Einflussvari-
able) geschdtzt werden (Grafik 3).

Die Steigung b der Regressionsgera-
den wird als Regressionskoeffizient be-
zeichnet. An ihm ldsst sich der Beitrag
der Einflussvariablen X fiir die Erklarung
der Zielgrofie Y ablesen. Bei einer steti-
gen Einflussgrofie (zum Beispiel Korper-
grofle in cm) beschreibt der Regressions-
koeffizient die Verdnderung der Ziel-
variablen (Korpergewicht in kg) pro
Mafeinheit der Einflussvariablen (Kor-
pergrofie in cm). Bei der Interpretation
ist es daher wichtig, die Mafieinheiten
zu beriicksichtigen. Das nachfolgende
Beispiel verdeutlicht diese Beziehung:

Betrachtet werden fiktive Daten von
135 Frauen und Ménnern zwischen 18
und 27 Jahren. Die Korpergrofie der Per-
sonen liegt zwischen 1,59 m wund
1,93 m. Untersucht wird der Zusam-
menhang zwischen Grofle und Ge-
wicht. Das Gewicht (kg) ist die Zielvari-
able, die mittels der Einflussvariable
Korpergrofie (cm) geschidtzt werden
soll. Aus den Daten ergibt sich die Re-
gressionsgerade Y = -133,18 + 1,16 x X,
wobei X der Grofie in cm entspricht.
Der y-Achsenabschnitt a = -133,18 ist
der Wert der Zielgrole Y bei X =0, der
in diesem Fall nicht vorkommen kann.
Die Interpretation der Konstante a ist
oft nicht sinnvoll. Generell sollten nur
Werte aus dem Beobachtungsbereich
der Einflussvariablen eingesetzt wer-
den. Je weiter der eingesetzte Wert von
diesem Bereich entfernt ist, desto unsi-
cherer ist die Schiatzung der Zielvari-
ablen.

Der Regressionskoeffizient von 1,16
bedeutet, dass nach diesem Modell mit
jedem zusdtzlichen Zentimeter das Ge-
wichtum 1,16 kg steigt. Eine Angabe der
Korpergrofle in Metern ergibt einen Re-
gressionskoeffizienten von b =115,91.
Die Konstante a bleibt von der gewéahl-
ten Mafleinheit der Einflussvariablen
unbeeinflusst. Fiir die Interpretation ist
es daher wichtig, dass der Regressions-
koeffizient zusammen mit der gewéhl-
ten Mafleinheit der betreffenden Vari-
ablen betrachtet wird. Dies ist besonders
zu beachten, wenn in internationalen
Arbeiten unterschiedliche Maf3einhei-
ten (inch, feet, pound) verwendet wur-
den.

Grafik 3 zeigt die Regressionsgerade,
die den linearen Zusammenhang zwi-
schen Grofle und Gewicht darstellt.

Fir eine 1,74 m grofle Person
wird der Wert 68,50 kg
(y=-133,18 + 115,91 x 1,74 m)  fiir
ihr Gewicht vorhergesagt. Dies bedeu-
tet, dass der geschitzte Wert von Per-
sonen mit der Grofde von 1,74 m bei
68,50 kg liegt. In diesem Datensatz
existieren 6 Personen von dieser Gro-
Be. Das Gewicht dieser Personen vari-
iert zwischen 63 kg und 75 kg.

Mittels linearer Regression kann
das Gewicht jeder Person geschatzt
werden, deren Korpergréfe im betrach-
teten Bereich (1,59 m bis 1,93 m) liegt.
Esist nicht erforderlich, dass der Daten-
satz eine Person mit dieser Grofie ent-
hilt. Rein rechnerisch ist es moglich,
das Gewicht einer Person zu schéitzen,
deren Korpergrofie aulerhalb des beob-
achteten Bereichs liegt. Eine solche Ex-
trapolation ist jedoch im Allgemeinen
nicht sinnvoll.

Sind die Einflussvariablen kategorial
oder bindr, muss bei der Interpretation die
Kodierung der Ausprdgungen beachtet
werden. Bei bindren Variablen empfiehlt es
sich, zwei aufeinanderfolgende ganze Zah-
len zu wihlen (meistens 0/1 oder 1/2). Bei
der Interpretation muss man berticksichti-
gen, welche Auspragung der hoheren Ko-
dierung entspricht. Der Regressionskoefti-
zient gibt die Anderung der Zielvariablen
bei der hoher kodierten Auspragung im
Vergleich zu der niedrig kodierten an.

Untersucht man den Zusammen-
hang zwischen Geschlecht und Ge-
wicht, erhélt man die Regressionsgerade
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Grafik 1 Darstellung eines linearen Zu-
sammenhangs anhand einer Punktwolke.
Figure 1 A scatter plot showing a linear

relationship.

Y = 47,64 + 14,93 x X mit X = Ge-
schlecht
Der Regressionskoeffizient von 14,93 be-
deutet,
14,93 kg mehr wiegen als Frauen.

(1 =weiblich, 2 =mannlich).
dass Mianner durchschnittlich

Bei kategorialen Variablen ist zu-
ndchst die Referenzkategorie zu defi-
nieren, alle anderen Kategorien wer-
den im Verhiltnis zu dieser Gruppe be-
trachtet.

Wie gut das Regressionsmodell die
Daten beschreibt, kann anhand des Be-
stimmtheitsmafles (Determinations-
koeffizient, rz) bewertet werden (Kas-
ten 2). Bei der univariablen Regressi-
onsanalyse entspricht r* dem Quadrat
des Korrelationskoeffizienten von
Pearson. Fir den Zusammenhang von
Korpergrofie und Gewicht erhdlt man
einen Determinationskoeffizient von
0,785. Es sind 78,5 % der Variation des
Gewichts auf die Grofe zurtickzufiih-
ren. Die restlichen 21,5 % sind indivi-
duelle Abweichungen und konnten
durch andere, nicht betrachtete Ein-
flussgroflen wie Erndhrungsgewohn-
heiten, Sport, Geschlecht oder Alter er-
klart werden.

Formal kann die Hypothese p=0
(das heifdt, Regressionskoeffizient =0,
es gibt keinen Zusammenhang) mittels

Grafik 2 Darstellung eines exponenziellen
Zusammenhangs durch eine Punktwolke. Die
Angabe von Determinationskoeffizient und Re-
gressionsgerade ist nicht geeignet.

Figure 2 A scatter plot showing an exponen-
tial relationship. In this case, it would not be
appropriate to compute a coefficient of deter-

mination or a regression line.

eines t-Tests untersucht werden. Zu-
siatzlich kann man das 95-%-Kon-
fidenzintervall fiir den Regressions-
koeffizienten angeben [1].

Multivariable lineare Regression

Oft reicht der Beitrag einer Variablen zur
Erkldrung der Zielvariablen Y nicht aus.
In diesen Fallen ist es moglich, im Rah-
men einer multivariablen linearen Re-
gression den gemeinsamen Einfluss
mehrerer Variablen auf die Zielvariable
zu untersuchen.

Die Zielvariable wird durch eine li-
neare FunktionY=a+b x X +b x X,

- ++b_xX der erklirenden Variab-
len X beschrieben. Fiir jede Einflussgro-
Be X, schdtzt man durch das Regressi-
onsmodell einen Regressionskoeffizient
bi (Kasten 3).

Wie bei der univariablen Regression
beschreibt auch hier das Bestimmtheits-
mafl den Gesamtzusammenhang zwi-
schen den Einflussvariablen Xi (Ge-
wicht, Alter, BMI) und der Zielvariablen
Y (Blutdruck). Es entspricht dem Qua-
drat des multiplen Korrelationskoeffi-
zienten, also der Korrelation zwischen Y
und bl x X1 + o+ bn x Xn.

Grafik 3 Punktwolke mit Regressionsgerade
und Regressionsgleichung fiir den Zusammen-
hang zwischen der ZielgroRe Korpergeicht (kg)
und der unabhéngigen variable Kérpergréfie (m).
r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
R-Quadrat linear = Besitmmbheitsmal

Figure 3 A scatter plot and the regression line
and regression equation for the relationship be-
tween the dependent variable body weight (kg)
and the independent variable height (m).

R = Pearsons’s correlation coefficient
R-squared linear = coefficient of determination

Man sollte jedoch besser das kor-
rigierte Bestimmtheitsmafl angeben (Kas-
ten 2). Die einzelnen Koeffizienten bi
spiegeln den Einfluss der jeweils zugeho-
rigen unabhangigen Variablen X auf Y,
unter Berticksichtigung des Einflusses der
anderen unabhdngigen Variablen, wider.
Betrachtet man eine multivariable Re-
gressionsanalyse mit Alter und Ge-
schlecht als Einflussvariablen und Ge-
wicht als Zielgrofie, so gibt der adjustierte
Regressionskoeffizient fiir das Geschlecht
den Anteil an der Variation des Gewichtes
unter Berticksichtigung des Alters wieder.
Der Einfluss des Alters wurde durch die
Altersadjustierung aus dem Einfluss des
Geschlechts herausgerechnet (Kasten 4).

Die multivariable Regressionsanalyse
ermoglicht, neben der gleichzeitigen Be-
trachtung von mehreren Einflussgrofien,
die Regressionskoeffizienten der interes-
sierenden  Einflussgroflen  beziiglich
moglicher Storgrofien zu adjustieren.

Neben der Beschreibung des Zu-
sammenhangs erlaubt das multivaria-
ble Modell individuelle Prognosen
und die Beurteilung des Gesundheits-
zustands eines bestimmten Patienten.
Durch ein lineares Regressionsmodell
konnen beispielsweise Sollwerte fiir
die Atemfunktion unter Berticksichti-
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Kasten 2: Bestimmtheitsmafd (Determinationskoeffizient, R-Quadrat)

Definition:
Es sei:

—n die Anzahl der Beobachtungen (Personen)
—J, die Schdtzung der ZielgroBe fiir die i-te Beobachtung mittels der Regressionsgleichung

-y, der beobachtete Wert der Zielgrofie fiir die i-te Beobachtung und
-y der Mittelwert iiber alle n Beobachtungen der Zielgrofie

Dann ist das Bestimmungsmaf} wie folgt definiert:

——
bt
1
<
™

erkldrte Varianz _ erklarte Variation

yi-¥)?

i,

_,
-]
I
e e

" gesamte Varianz ~ gesamte Variation

—r? ist der Anteil der erklirten Varianz an der Gesamtvarianz. Je niher die durch das Regressionsmodell geschitzten Werte ¥, an den
beobachteten Werten y, liegen, desto néher liegt das Bestimmungsmaf bei dem Wert 1 und desto genauer ist das Regressionsmodell.

Bedeutung: In der Praxis wird der Determinationskoeffizient oft als Maf} fiir die Giite eines Regressionsmodells beziehungs-
weise einer Regressionsschatzung verwendet. Er spiegelt den durch die Regressionsgerade aufgekldrten Anteil an der Variation

der Y-Werte wider.

Problem: Der Determinationskoeffizient kann leicht kiinstlich in die Hohe getrieben werden, wenn man in das Modell viele un-
abhdngige Variablen aufnimmt. Es gilt: Je grofier die Anzahl der unabhédngigen Variablen ist, desto hoher ist der Determinations-
koeffizient. Dies hat jedoch negative Auswirkungen auf die Genauigkeit des Schatzers (Schitzung der Regressionskoeffizienten b).

Losung: Angabe des korrigierten Determinationskoeffizienten, der die Anzahl der erkldrenden Variablen im Modell mitbertick-

sichtigt. Anders als beim unkorrigierten Determinationskoeffizienten steigt der korrigierte Determinationskoeffizient nur,
wenn die unabhdngigen Variablen einen gentigend grofien Einfluss zeigen.

gung von Alter, Body-Mass-Index
(BMI) und Geschlecht erstellt werden.
Durch den Vergleich des ermittelten
Wertes fiir einen Patienten mit dem
Sollwert kann man Schlussfolgerun-
gen hinsichtlich seines Gesundheits-
zustandes ziehen.

Bei medizinischen Fragestellungen
liegen oft sehr viele Einflussvariablen
vor. Ziel der Analyse ist es, herauszufin-

den, welche der Faktoren tatsachlich ei-
nen Einfluss auf die Zielvariable haben.
Die Kunst der statistischen Auswertung
besteht darin, die Variablen zu finden,
die die Zielvariable am besten erkldren.

Eine Moglichkeit, eine multivariable
Regression durchzufiihren, besteht da-
rin, alle potenziellen Einflussvariablen in
das Modell aufzunehmen (vollstandiges
Modell). Problematisch bei dieser Metho-

de ist, dass haufig zu wenige Beobachtun-
gen vorliegen, um ein solches Modell zu
untersuchen. Die Zahl der Beobachtun-
gen sollte etwa 20-mal grofier sein als die
Zahl der untersuchten Variablen.
Werden zudem viele irrelevante Va-
Modell
kommt es zu einer Uberanpassung: das
heifdt, irrelevante unabhidngige Varia-
blen zeigen aufgrund von Zufallseffek-

riablen ins eingeschlossen,

Kasten 3: Regressionsgerade einer multivariablen Regression

Y=a+b1xX1+beX2+...+bnxXnmlt

Y = Zielvariable
Xi = Einflussvariablen

a = Konstante, Schnittpunkt mit der y-Achse

bi = Regressionskoeffizient der Variablen X,

Bsp: Regresssionsgerade einer multivariablen Regression
Y =-120,07 + 100,81 x X +0,38 x X + 3,41 x X, mit

X1 = Grofle in Meter
X2 = Alter in Jahren

X3 = Geschlecht mit der Kodierung 1 = weiblich, 2 = mdnnlich

Y = das zu schdtzende Gewicht in kg
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Kasten 4: Begriffe

Confounder (Storvariablen, bei nicht randomisierten Studien): Variablen, die sowohl mit der Zielgrof3e als auch mit anderen
Einflussvariablen assoziiert sind. Der Effekt der anderen Einflussvariablen kann verzerrt werden. Haufige Confounder sind Alter

und Geschlecht.

Adjustierung: Statistisches Verfahren zur Bereinigung des Effektes einer oder mehrerer Storgrofen auf einen Behandlungs-
effekt. Beispiel: Untersuchung des Therapieeffekts auf eine bestimmte Zielgro3e unter Berticksichtigung des Alters (Alter = Stor-
variable). Durch die Altersadjustierung wird rein rechnerisch so getan, als ob die Frauen und Ménner in dem betrachteten Da-
tensatz gleich alt wéaren. Somit kann der Einfluss des Alters aus dem Einfluss der Therapie herausgerechnet werden.

Kasten 5: Worauf ist bei der Interpretation einer Regressionsanalyse zu achten?

. Wie grof} ist die Fallzahl?

® NN U W NP

welche?

. Ist eine Kausalitat inhaltlich oder zeitlich nachweisbar und plausibel?

. Wurde beziiglich moglicher Storgrofien adjustiert?

Wurden die unabhingigen Variablen inhaltlich begriindet?

. Wie hoch ist der korrigierte Determinationskoeffizient (R-Quadrat)?

. Ist das Stichprobenkollektiv homogen?

. In welcher Mafieinheit wurden die moglichen Einflussvariablen dargestellt?
. Wurde eine Variablenselektion beziiglich der unabhdngigen Variablen (mogliche Einflussgrofien) durchgefiihrt, und wenn ja,

9. Falls eine Variablenselektion erfolgte, wurde das Ergebnis durch ein anderes Selektionsverfahren bestatigt?
10. Beruhen Vorhersagen der Zielvariablen auf extrapolierten Daten?

ten scheinbar einen Einfluss. Durch die
Aufnahme von irrelevanten Einflussgro-
Ren wird das Modell zwar besser an den
vorliegenden Datensatz angepasst, je-
doch kann es nicht mehr auf die All-
gemeinheit tibertragen werden [5]. Des
Weiteren wird durch die Aufnahme von
irrelevanten Einflussvariablen die tat-
sdchliche Anpassungsgiite stark verzerrt
(Kasten 2).

Im Folgenden wird gezeigt, wie die
oben beschriebenen Probleme umgan-
gen werden konnen.

Variablenselektion

Um ein robustes Regressionsmodell zu
erhalten, das Y moglichst gut erklart,
sollen nur solche Variablen in das Mo-
dell eingeschlossen werden, die einen
groflen Anteil von Y erkldren. Mittels ei-
ner Variablenselektion konnen diese
Einflussvariablen selektiert werden [5].
Die Variablenselektion sollte mit medi-
zinischem Fachwissen und guten biome-
trischen Kenntnissen durchgefiihrt wer-
den, am besten in Zusammenarbeit von
Statistiker und Mediziner. Es gibt verschie-
dene Methoden der Variablenselektion:

Vorwirtsselektion

Die Vorwirtsselektion schlief3t schrittwei-
se Variablen ins Modell ein, die einen zu-
satzlichen Beitrag zur Erklarung von Y leis-
ten. Dies geschieht solange, bis es keine
Variablen mehr gibt, die einen wesentli-
chen Beitrag an der Erkldrung von Y lie-
fern.

Riickwirtsselektion

Die Riickwdrtsselektion beginnt mit ei-
nem Modell, das alle interessierenden un-
abhdngigen Variablen enthdlt. Schritt-
weise werden nun die Variablen aus dem
Modell entfernt, durch deren Verlust die
Vorhersage der abhédngigen Variablen am
wenigsten verschlechtert wird. Dies wird
so lange wiederholt, bis keine Einfluss-
variable ausgeschlossen werden kann,
ohne die Vorhersage deutlich zu ver-
schlechtern.

Schrittweise Selektion

Die schrittweise Selektion verbindet As-
pekte der Riickwdrts- und der Vorwarts-
selektion. Wie die Vorwartsselektion star-
tet sie mit einem Nullmodell und schliefst

schrittweise die Variable ins Modell ein,
die den groften Anteil an der Erklarung
der Zielvariablen hat. Zusidtzlich wird
tiberpriift, ob eine Variable aufgrund ihrer
Beziehung zu den anderen Variablen
uberfliissig geworden ist und entfernt
werden kann.

Blockweise Einschluss

Oft gibt es Variablen, die auf jeden Fall ins
Modell aufgenommen werden sollen —
beispielsweise der Einfluss einer bestimm-
ten Therapie oder bereits bekannte Ein-
flussgroflen. Fine Moglichkeit, dies zu be-
riicksichtigen, ist der blockweise Ein-
schluss der Variablen ins Modell. Durch
diese Vorgehensweise kann der Ein-
schluss von bestimmten Variablen er-
zwungen und zusatzliche Variablen kon-
nen mittels Variablenselektion auf-
genommen werden.

Fiir die Beurteilung des Regressions-
modells ist es notwendig, sowohl eine
Vorwdrts- als auch eine Riickwartsselekti-
on durchzufiihren. Falls bei beiden Ver-
fahren die gleiche Variablenkombination
ausgewahlt wird, kann das Modell als ro-
bust angesehen werden. Andernfalls soll-
te ein Statistiker hinzugezogen werden.
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Diskussion

Die Untersuchung von Zusammenhin-
gen und die Erstellung von Risikoscores
sind in der medizinischen Forschung sehr
bedeutsam. Eine Regressionsanalyse er-
fordert es jedoch, verschiedene Faktoren
zu beachten und zu tiberpriifen:

1. Kausalitit

Bevor eine Regressionsanalyse durch-
gefiihrt wird, muss im Vorfeld die Kausali-
tat zwischen den zu betrachtenden Varia-
blen aufgrund von inhaltlichen oder zeit-
lichen Uberlegungen geklart werden. Ein
signifikanter Faktor sagt nichts tiber die
Kausalitat aus, gerade in Beobachtungs-
studien muss diese gepriift werden [8].

2. Fallzahlplanung

Die fiir eine Regressionsanalyse erforder-
liche Fallzahl hingt von den zu erwar-
tenden Effekten (Stirke des Zusammen-
hanges) und der Anzahl der Einflussfak-
toren ab. Ist die Stichprobe zu klein, las-
sen sich nur sehr starke Zusammenhén-
ge nachweisen. Fiir eine Fallzahlpla-
nung konnen sowohl Informationen
iiber das zu erwartende Bestimmtheits-
maf () als auch iiber den Regressions-
koeffizienten (b) genutzt werden. Zu-
sdtzlich sollte die Anzahl der Beobach-
tungen nicht das 20-fache der zu unter-
suchenden Einflussvariablen unter-
schreiten. Mochte man zwei Einfluss-
variablen betrachten, sollten also min-
destens 40 Beobachtungen vorliegen.

3. Fehlende Werte

Fehlende Werte sind ein haufiges Pro-
blem bei medizinischen Daten. Sobald
bei einer der Einflussfaktoren oder bei der
abhingigen Variable ein Wert fehlt, wird
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diese Beobachtung aus der Regressions-
analyse ausgeschlossen. Fehlen viele Wer-
te im Datensatz, verringert sich die be-
trachtete Fallzahl betrdchtlich. Die erfor-
derliche Fallzahl wird trotz guter Fallzahl-
planung nicht eingehalten. In solchen
Fallen konnten existierende Zusammen-
hinge iibersehen und die Ubertragbarkeit
auf die Allgemeinheit gefihrdet werden.
Zudem ist mit Selektionseffekten zu rech-
nen. Es gibt verschiedene Methoden mit
fehlenden Werten umzugehen [3].

4. Stichprobenkollektiv

Neben der Fallzahl ist auch die Stichpro-
benzusammensetzung ein  wichtiger
Punkt, der beachtet werden muss. Beste-
hen in der Stichprobe Subkollektive, die
sich beztiglich der Einflussvariablen ver-
schieden verhalten, konnten Effekte un-
entdeckt bleiben. Um dieses Problem zu
verdeutlichen, wird im Folgenden der
Einfluss des Geschlechts auf das Gewicht
in einem Kollektiv untersucht, das zu
gleichen Teilen aus Kindern (unter 8 Jah-
ren) und Erwachsenen besteht. Eine li-
neare Regressionsanalyse tiber das gesam-
te Kollektiv zeigt einen Einfluss des Ge-
schlechts auf das Gewicht. Wertet man
Kinder und Erwachsene getrennt von-
einander aus (Subgruppenanalyse), so
zeigt sich nur bei den Erwachsenen ein
Einfluss des Geschlechts auf das Gewicht,
nicht jedoch bei den Kindern. Bei Sub-
gruppenanalysen sollten die Subkollekti-
ve jedoch in Abhingigkeit des Wissen-
schaftsstands und der Fragestellung be-
reits vor der Auswertung feststehen. Des
Weiteren muss das multiple Testen be-
riicksichtigt werden [4, 6].

5. Variablenselektion

Werden bei einer multivariablen Regressi-
on mehrere Einflussfaktoren betrachtet,

2008. http://www.pcpoh.bham.ac.uk/
publichealth/methodology/projects/
RMO3_JH17_MK.shtml. Publication
RMO3/JH17/MK.

4. EMEA: Points to consider on multiplici-
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europa.eu/pdfs/human/ewp/
090899en.pdf

5. Fahrmeir L, Kneib T, Lang S: Regression
— Modelle, Methoden und Anwendun-

kann eine wechselseitige Abhédngigkeit
zwischen Einflussfaktoren existieren. Va-
riablen, die innerhalb eines univariablen
Regressionsmodells einen starken Ein-
fluss zeigen, konnten bei einer multi-
variablen Regression mit Variablenselek-
tion nicht ins Modell aufgenommen wer-
den. Eine Erkldrung daftir ist, dass auf-
grund des starken Zusammenhangs zwi-
schen den Einflussvariablen die jeweils
andere Variable keinen zusitzlichen Bei-
trag zur Erklarung der Zielvariablen leis-
tet. Daher konnten, je nach verwen-
dejtem Variablenselektionsverfahren,
unterschiedliche Einflussfaktoren ins

Modell eingeschlossen werden.

Fazit

Die lineare Regression ist ein wichtiges
Werkzeug in der statistischen Auswer-
tung. Sie umfasst mit der Beschreibung
von Zusammenhidngen, der Schitzung
und der Prognose ein weites Einsatzspek-
trum. Trotz ihrer vielfiltigen Anwen-
dungsgebiete muss man bei der Interpre-
tation die Limitationen und Vorausset-
zungen berticksichtigen (Kasten 5). 1%

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
kldren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors
besteht.

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Maria Blettner
Universitatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz

Institut fir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik

Obere Zahlbacher StralRe 69, 55131 Mainz
Tel.: 06131 /17 - 3252, Fax: - 29 68
E-Mail:
maria.blettner@unimedizin-mainz.de
www.imbei.uni-mainz.de

gen. 2nd edition. Springer, Berlin, Hei-
delberg 2009

6. Horn M, Vollandt R: Multiple Tests und
Auswahlverfahren. Gustav Fischer Ver-
lag, Stuttgart 1995

7. Selvin S: Epidemiologic Analysis. Ox-
ford University Press, New York 2001

8. Sir Bradford Hill A: The environment
and disease: Association or Causation?
Proc R Soc Med 58, 295-300 (1965)
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Fragebogen: DZ7 9/2011

Online
Fortbildung

pr

Fragen zum Beitrag A.K. Liihrs: ,Diastemata-

schluss mittels direkter Technik im Front-

zahnbereich”. Folgende Faktoren sind Ursa-

chen fiir die Ausbildung eines ,echten’” Dia-

stema mediale:

A Nichtanlagen

B Missverhiltnis zwischen Zahnbogengrofie und Zahnbrei-
te

C Habits

D Zahnwanderungen durch parodontale Schidigungen

E Verkleinerte Zahnbreiten

Welcher der folgenden Faktoren ist kein
Hauptversagensgrund fiir Kompositrestaura-
tionen im Frontzahnbereich:

A Frakturen der Restaurationen

B fehlende Farbiibereinstimmung

€ Randspaltbildungen

D Schmelzfrakturen

E Vitalititsverlust

Welche Aussage iiber Kompositrestauratio-

nen im Frontzahnbereich (Diastemata-

schluss) trifft zu?

A Zahlreiche klinisch kontrollierte Studien zur dargestell-
ten Technik existieren.

B Zahn- und Fiillungsfrakturen sind aufgrund des hohen
Elastizitdtsmoduls auszuschliefien.

€ Kompositrestaurationen sind die am wenigsten invasive
Behandlungsform.

D' Bei Frakturen ist eine Reparatur mit einfachen Mitteln
moglich.

E Fiir die dargestellte Technik ist eine Priparation im Be-
reich der Schmelzoberflache zwingend notwendig.

Nach Durchfiihrung einer Zahnaufhellung
sollte bei Anwendung der Adhiasivtechnik
folgendes beachtet werden:

A Eine Fiillungstherapie kann direkt und ohne Wartezeit
durchgefiihrt werden.

Es sollte eine Wartezeit von 24h eingehalten werden.
Adhisiv verankerte Restaurationen sollten erst nach

4 Wochen angefertigt werden.

Nach Anwendung der Bleichtherapie kann auf ggf. not-
wendige Prdparationsmafinahmen verzichtet werden.
Die Behandlung sollte erst nach einer Wartezeit von
14 Tagen fortgefiihrt werden.

Nn w

Fragen zum Beitrag R.M. Iversen et al.: , Kom-
positreperatur — Einfluss unterschiedlicher
Vorbehandlungsmethoden auf die Verbund-
kraft”“. Welche Methode zur Oberflichenbe-

handlung von Kompositen findet Verwen-

dung?

A Sandstrahlen mit Aluminiumoxid-Partikeln

B Sandstrahlen mit siliziumoxid-modifizierten Alumini-
umoxid-Partikeln

C Anrauen mit einem Diamantbohrer

D Anrauen mit einem Siliziumcarbid-Steinchen

E Alle Antworten sind richtig

Die Anwendung von Phosphorsaure fiihrt zu

welcher Verianderung auf der Kompositober-

fliche?

A Zu einer Erhohung der Verbundkraft

B Zu einem Reinigungseffekt

C Zu einer besseren Farbdifferenzierung zwischen Kompo-
sitmaterial und Zahnhartsubstanz

D 7u einer Silikatisierung der Kompositoberfliche

E Zu einer Verschlechterung des adhisiven Verbundes

Was versteht man unter Silikatisierung?

A Die Herstellung eines siliziummodifizierten Aluminium-
oxidpartikels

B Die Freilegung von siliziumhaltigen Fiillkorpern an der
Oberflache eines Werkstoffes

C Die chemische Ausbildung einer Si-O-Si-Bindung

D Aufbringen eines siliziumhaltigen Aluminiumoxidpul-
vers unter Druck

E Alle Antworten sind richtig

Was ist eine mogliche Ursache fiir das Versa-
gen von Kompositrestaurationen?

A Randspaltbildung

B Kariesrisiko des Patienten

C Techniksensitivitdt des Adhésivsystems

D' Abrasion

E Alle Antworten sind richtig

Fragen zum Beitrag S.R. Rehm et al.: ,,Ein-

fluss der Einfiihrung des Festzuschusssystems

auf das Versorgungsspektrum einer Universi-

tiatsklinik”“. Worauf basiert das Zuschusssys-

tem der Gesetzlichen Krankenversicherung

in Deutschland fiir prothetische Behandlun-

gen seit 2005?

A Prozentuale Bezuschussung unabhingig von den Ge-
samtkosten

B Prozentuale Bezuschussung bis zu einer Obergrenze von
2 500,00 € je Kiefer

€ Befundorientierte Festzuschiisse

D Versorgungsbezogene Festzuschiisse

E Nach Lebensalter gestaffelte Festzuschiisse
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In der vorgestellten Studie wurden nach
Umstellung des Zuschusssystems ...

A

m O N w

mehr Implantatversorgungen registriert.
weniger Modellgussprothesen registriert.
mehr Teleskopprothesen registriert.
mehr Geschiebeprothesen registriert.
weniger Totalprothesen registriert.

Den Befundklassen eins bis vier werden in der
Regelversorgung ...

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn
der Patient ...

A

eine andere Zahnersatzart als die Regelversorgung
wahlt.
die gleiche Zahnersatzart auflerhalb der Regelversor-
gung wihlt.
einen festsitzenden Zahnersatz wahlt.
eine Versorgung auf mindestens einem avitalen, wurzel-
behandelten Zahn wéhlt.
eine Versorgung aufierhalb des aktuell giiltigen, medizi-

A Reparaturen zugeordnet.

nischen und wissenschaftlichen Standards wahlt.

B unvollendete Versorgungen zugeordnet.

€ Modifikationen bestehenden Zahnersatzes zugeordnet.

D' definitive Zahnersatzversorgungen zugeordnet.

E Interimsversorgungen zugeordnet.

— APW
—

“Praxis und Wissenschaft
2011

Termin: 23./24.09.2011

(Fr 15:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
17:00 Uhr)

Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse -
eine Schnittstelle zur erfolgreichen Be-
handlung von CMD-Patienten”
Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursort: Berlin

Kursgebiihr: 590,00 €/ 560,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fir APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CF04; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 24.09.2011

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Erfolgreiche Endodontie im
Praxisalltag — Vorhersagbare Ergebnisse
durch moderne Behandlungsstrategien”
Referent: Dr. Peter Kiefner

Kursort: Miinchen

Kursgebiihr: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CEO3; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07./08.10.2011

(Fr 14:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
18:00 Uhr)

Thema: ,Aktuelle Parodontal- und Peri-
implantédre Chirurgie - Praxiskurs”
Referent: Dr. Raphael Borchard
Kursort: Munster

Kursgebiihr: 930,00 €/ 900,00 € fir
DGZMK-Mitgl./ 880,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CP03; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 07./08.10.2011

(Fr 14:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
12:00 Uhr)

Thema: ,Evidenzbasierte Diagnostik und
Therapie der Myoarthropathien - ein pra-
xisorientierter Kurs”

Referent: Prof. Dr. Jens Christoph Tuirp
Kursort: Freiburg

Kursgebiihr: 420,00 €/ 390,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CFO5; 10 Fortbildungspunkte

Termin 15.10.2011

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,APW-Select: Diagnostik in der
Zahnmedizin”

Referenten: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
PD Dr. Schulze, Prof. Dr. Schmitter, PD Dr.
Jablonski-Momeni, Dr. Krastl, Prof. Dr.
Kim, Prof. Dr. Lux, Dr. Biicking

Kursort: Heidelberg

Kursgebiihr: 325,00 €/ 295,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 275,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: 8 Fortbildungspunkte

Termin: 21.10.2011

(Fr 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopéadie und Chirurgie
- gemeinsame Wege zum Behandlungs-
ziel”

Referenten: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas,
Dr. Susanne Wriedt

Kursort: Frankfurt

Kursgebiihr: 420,00 €/ 390,00 € fir
DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fir APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CAO6; 10 Fortbildungspunkte

——kaderie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Termin: 21./22.10.2011

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

Thema: ,Bildgebende Diagnostik: Digita-
le Bildgebung, DVT/CT, MRT”
Referenten: PD Dr. Dirk Schulze, Dr.
Dennis Rottke

Kursort: Freiburg

Kursgebiihr: 590,00 €/ 560,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CA07; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 29.10.2011

(Sa 09:00 - 16:30 Uhr)

Thema: ,Update Alterszahnmedizin”
Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz, Dr.
Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitschke
Kursort: Miinchen

Kursgebiihr: 370,00 €/ 340,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CGO1; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 29.10.2011

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Traumatag 2011 - Management
von Zahnunféllen in der Zahnérztlichen
Praxis”

Referenten: Prof. Dr. Andreas Filippi,
Dr. G. Krastl

Kursort: Basel

Kursgebiihr: 440,00 €/ 410,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € fir APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CAO8; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 05.11.2011
(Sa 09:00 - 18:00 Uhr)
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Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

Thema: ,Update in der regenerativen
und plastisch dsthetischen Parodontal-
therapie”

Referent: Prof. Dr. Dr. Anton Sculean,
Msc.

Kursort: Mainz

Kursgebiihr: 510,00 €/ 480,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CP04; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 19.11.2011

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Diagnostik und Therapie von
Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-
den Gebiss”

Referenten: Prof. Dr. Reinhard Hickel, PD
Dr. Jan Kiihnisch, OA Dr. Katharina Blicher
Kursort: Miinchen

Kursgebiihr: 510,00 €/ 480,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € fir APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CKO06; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 19.11.2011

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Kieferorthopadie in der &sthe-
tischen Zahnheilkunde - Grundlagen und
interdisziplindre Fallplanung”

Referent: Prof. Dr. Martin Baxmann
Kursort: Koln

Kursgebiihr: 420,00 €/ 390,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 370,00 € fur APW-Mitgl.
Kurs-Nr.: CA02; 9 Fortbildungspunkte

Termin 19.11.2011

(Sa 10:00 - 18:00 Uhr)

Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”
Referentin: Dr. Regina Becker

Kursort: Frankfurt/Main

Kursgebiihr: 130,00 €

Kurs-Nr.: HF 06

Termin: 25./26.11.2011

(Fr 14:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
17:00 Uhr)

Thema: ,Thermoplastische Wurzelftillung”
Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-
tof Riffel

Kursort: Wiesbaden

Kursgebiihr: 900,00 €/ 870,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 850,00 € fir APW-Mitgl./
810,00 € fuir EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EAO5; 14 Fortbildungspunkte

Anmeldung/Auskunft:

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

I CURRICULUM
IMPLANTOLOGIE

Serie 163 in Herrsching,
Starttermin 14./15.10.2011
Serie 164 in Herrsching,
Starttermin 11./12.11.2011
Aufbau des Curriculums:

WK 1 Einstieg in die Implantologie

WK 2 Indikationsbezogene Diagnostik u.
Planung komplexer Rehabilitationen

WK 3 Integration der Implantologie in
die Praxis & Live OP

WK 4 Augmentation |

WK 5 Implantat u. Zahnersatz

WK 6 Weichgewebsmanagement u. pro-
thetische Suprastrukturen unter &stheti-
schen Aspekten

WK 7 Die Betreuung von Implantaten in
guten und schlechten Zeiten

WK 8 Augmentation Il

INTRO Kurs Implantologie vs.
Parondontologie vs. Endodontie
Der Kurs ist Bedingung, um an der Pri-
fung teilzunehmen).

Kursgebiihr: 340,00 €/ 270,00 € APW-/
DGI-Mitgl. Die Kursgebuhr fir die Kurse
1-8 betragen: 670,00 €/ 600,00 € APW-/
DGI-Mitgl. pro Kurs. Die Kurse finden an
unterschiedlichen Orten, immer am Ort
des Referenten, statt. Eine Kursserie dauert
in der Regel 1 Jahr.
Ansprechpartnerin: Frau Wasmeier,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 45, E-Mail:
apw.wasmeier@dgzmk.de

B CURRICULUM
KINDER- UND JUGEND-
ZAHNHEILKUNDE

Starttermin 25./26.11.2011 in
Marburg
Modul - Fotodokumentation und Bildver-

arbeitung, Anamnese, allgemeine und
spezielle Diagnostik

Modul 2 - Psychologie des Kindes
Modul 3 - Prévention

Modul 4 - Restaurative Therapie
Modul 5 - Endodontologie, Prothetische

Aspekte

Modul 6 - Notfille, Schmerzausschal-
tung

Modul 7 - Uberwachung der Gebissent-
wicklung

Modul 8 - Traumatologie, Chirurgie und
Parodontologie

Modul 9 - Betreuung von Menschen mit
Behinderungen, Praxisorganisation
Modul 10 - Abschlussgesprache

Kursgebiihr: 545,00 €, 465,00 € fur
APW-/DGK- oder DGZ-Mitglieder
Ansprechpartnerin: Sonja Beate Lucas,
Tel.: 02 11 / 66 96 73 42, E-Mail:
apw.lucas@dgzmk.de

B CURRICULUM
PROTHETIK

Beginn am 25./26.11.2011
Modul 1 - Vorstellung des synoptischen
Behandlungskonzeptes/Befundaufnahme,
Diagnostik, Planung

Termin: 25./26.11.2011 in Hamburg
Modul 2 - Funktionelle Vorbehandlung
Termin: 27./28.01.2012 in Marburg
Modul 3 - Perioprothetik

Termin: 23./24.03.2012 in Miinchen
Modul 4 - Asthetische Prothetik

Termin: 07./08.09.2012 in Kiel

Modul 5 - Festsitzender Zahnersatz
Termin: 25./26.01.2013 in Dresden
Modul 6 - Herausnehmbarer Zahnersatz
Termin: 01./02.03.2013 in Berlin

Modul 7 - Implantatprothetik

Termin: 07./08.05.20132 in Mihlheim/Ruhr
Modul 8 - Zukunftstechniken/Fallpla-
nungsseminar/Fallprasentationen

Termin: 27./28.09.2013 in Hamburg

Kursgebiihr: 575,00 €/ 495,00 € APW/
DGPRo-Mitgl

Ansprechpartnerin: Julia Schroder,
Tel.: 0211 / 66 96 73 40, E-Mail:
apw.schroeder@dgzmk.de
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Diskussionsbeitrag / Discussion

Diskussionsbeitrag

zum Beitrag von K.A. Grotz und B.L.J. Schmidt , Piezochirurgie in der zahnarztlichen
Chirurgie — Update 2011, Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift 66 (6), 2011, ist eine
Diskussionsbemerkung eingegangen, die im Folgenden zusammen mit einer
Schlussbemerkung der Autoren zu lesen ist.

Wir mochten darauf hinweisen, dass dies nicht die Meinung der Schriftleitung

wiedergibt.

Diskussionsbeitrag:

In Heft 6 der Deutsche Zahnirztliche
Zeitschrift 66, 2011, wurde ein Beitrag
uber die Anwendung der , Piezo-Chirur-
gie in der zahnirztlichen Chirurgie —
Update 2011“ auf den Seiten 432-439
publiziert.

Im Rahmen dieses Artikels wurde
u. a. die Anwendung der Knochen-
deckelmethode bei verschiedenen Ein-
griffen im Ober- und Unterkiefer de-
monstriert, ohne in irgendeiner Art und
Weise die Autoren zu zitieren, die diese
Methode vor bereits mehr als 25 Jahren
beschrieben haben, u. a. Lindorf sowie
unsere Arbeitsgruppe (siehe Literaturlis-
te).

Gerade in einer Zeit, in der viel tiber
nicht korrekte bzw. unvollstdndige Zita-
te im Zusammenhang mit Plagiaten be-
richtet wird, ist es wichtig, bereits mehr-
fach publizierte Methoden (auch wenn
anderes Instrumentarium verwendet
wird) nicht als Eigenleistung darzustel-
len, sondern die entsprechenden Auto-
ren korrekt zu zitieren.

Auflerdem wird die Methode mit ei-
ner deutlich unnétigen Erschwerung
dargestellt: in unseren fritheren, vor
mehr als 25 Jahren publizierten Arbeiten
konnten wir nachweisen, dass die Re-
plantation von Knochendeckeln ohne
jegliche Fixation ausreichend ist. In dem
Beitrag, insbesondere auf der Seite 434,
wird eine riesige Osteosyntheseplatte
mit mehreren Schrauben verwendet, die
vollkommen unnétig ist und den Ein-
griff mit einem hohen Risiko und sinn-
losen Kosten verbindet: Ist das die zahn-
arztliche Chirurgie — Update 2011 bzw.
Weiterentwicklung?

Literatur (u. a.)

Lindorf HH: Knochendeckelverschluf3
nach oraler Kieferhohleneréffnung.
Dtsch Zahnarztl Z 29, 587 (1974)

Lindorf HH: Tierexperimentelle Unter-
suchung zur osteoplastischen Kiefer-
hohlenoperation (Knochendeckel Me-
thode). Dtsch Z Mund-Kiefer-Gesichts-
chir 7, 378 (1983)

Khoury F, Hemprich A, Sass T: Die An-
wendung des freien Knochendeckels bei
verschiedenen Eingriffen im Unterkie-
fer. Dtsch Z Mund-Kiefer-Gesichtschir 9,
298 (1985)

Khoury F, Hensher R: The bony lid
approach for the apical root resection of
lower molars. Int ] Oral Max-Fac Surg 16,
166 (1987)

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. F. Khoury

Privatzahnklinik SchloR Schellenheim
GmbH

Am Schellenstein 1

59939 Olsberg

E-Mail: klinikschellenstein@t-online.de

Abschliefiende Stellungnahme
der Autoren

Zundchst sehen wir als Autoren es als er-
freulich an, dass der genannte Artikel
mit Interesse, wenn auch bei Herrn
Khoury nicht ohne Besorgnis, gelesen
wird. Die Einladung der Schriftleitung
der DZZ zu der Ubersichtsarbeit bezog
sich expressis verbis auf die Darstellung
der Piezo-Chirurgie in der zahnérzt-
lichen Chirurgie. Neben der literaturba-
sierten Wiirdigung der Methode war die
Verdeutlichung an praktischen Beispie-
len gewtinscht, damit ein moglichst gro-
Rer Leserkreis von der Arbeit profitiert.
Dieser Aufgabenstellung sind wir als Au-
toren gerne nachgekommen. In den ers-
ten drei Kapiteln wird deshalb die rele-
vante und rezente Literatur zum histori-
schen Hintergrund, zur Funktionsweise
und zum Indikationsspektrum der Pie-
zochirurgie dargelegt.

In dem dann folgenden Kapitel
»~Ausgewdhlte Fallbeispiele ...“ wird nicht

zufillig auf Literaturzitate gdnzlich ver-
zichtet. Damit ist die Intention (Fallbei-
spiele) evident und kann schwerlich als
,Darstellung von Figenleistung” fehl-
interpretiert werden. Gerade die Tatsa-
che, dass die Knochendeckelmethode
(von Lindorf und Khoury), wie auch der
Sinuslift und die Knochenblockentnah-
me (von anderen Autoren), jeweils be-
reits vor vielen Jahren publiziert wur-
den, darf die Urheberschaft als geldufig
voraussetzen. Folgerichtig wurden auch
keine Erstbeschreibungszitate zum Si-
nuslift oder zum Knochenblocktransfer
eingebracht. Aus diesem Grund diese
Fallbeispiele in die Ndhe eines Plagiates
zu stellen, empfinden wir als Autoren,
bei allem nachvollziehbaren und auch
geschdtzten Engagement von Herrn
Khoury, als nicht fair.

Auf die Kritik am operativen Vor-
gehen mochten wir wie folgt eingehen:
Der Verzicht auf eine starre Immobilisie-
rung eines Knochentrans- oder -replan-
tates mittels Osteosynthese setzt strenge
Kriterien voraus. Dazu gehort z. B. eine
bewegungslose ,Klemmfixierung” des
Kortikalisdeckels. Wenn diese vorher-
sehbar erzielt werden kann (z. B. bei der
Wurzelspitzenresektion von Unterkie-
fer-Molaren), verzichten auch wir auf ei-
ne Osteosynthese. Allerdings darf man
dieses Vorgehen keinesfalls verallgemei-
nern. In der Darstellung der piezochirur-
gischen Methode ging es bei den Fallbei-
spielen um die Anwendung bei dtiolo-
gisch letztlich noch nicht gekldrten Os-
teolysen. Die Step-by-step-Darstellung
der Knochendeckelmethode mit Osteo-
synthese versetzt den Leser in die Kennt-
nis, wie die Operation mit sicheren Kau-
telen erfolgen kann (und bei unsicherer
Spontanfixierung auch lege artis ist). In
beiden dargestellten Fillen resultiert aus
der (Mini- bzw. Mikro-)Osteosynthese
keine Risikoerhohung, und auch die
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Materialkosten erscheinen in Relation
zur Indikation vertretbar. )77

Fiir die Autoren:

GESELLSCHAFT / SOCIETY

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Dr. med. Knut A. Grétz
Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie

in der Burgstralle
Burgstr. 2-4
65183 Wiesbaden

E-Mail: kontakt@mkg-rhein-main.de

DGZMK / GSDOM

Wissenschaftliche Preise der
DGZMK stehen fiir Tradition

und Fortschritt

Satzungsgemadfie Aufgabe und aktive Forschungsforderung / Deutscher Millerpreis
erinnert an einen der Griinder der modernen Zahnheilkunde

. Sie sind Teil der wissenschaftlichen

Tradition der Neuzeit und stehen
fiir Auszeichnung gleichermafien wie fiir
Erkenntnisgewinn: Preise fiir besondere
Leistungen im Bereich der Forschung. Fiir
die Deutsche Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK)
zdhlt die Vergabe wissenschaftlicher Prei-
se und die weitere Forderung der Wissen-
schaft sogar zu den satzungsgemafien Auf-
gaben. ,Der Beginn aller Wissenschaften
ist das Erstaunen, dass die Dinge so sind,
wie sie sind“, hat mit Aristoteles einer der
Begriinder unserer europdischen Bil-
dungskultur festgestellt. In Bezug auf die
medizinischen Wissenschaften gehort zu
diesem Anfang ein weiterer Aspekt, den
dessen Lehrer Plato uns vor Augen halt:
,Indem wir das Wohl anderer erstreben,
fordern wir unser eigenes.” Dieses ,,Wohl
anderer” ist zugleich Gegenstand als auch
altruistischer Ansporn medizinischer Wis-
senschaften.

Das aristotelische Erstaunen lag fiir
den Amerikaner Willoughby Dayton Mil-
ler (1853-1907) in der oralen Mikrobio-
logie, tiber die er der zu seiner Zeit noch
jungen Zahnmedizin neue Forschungs-
felder erdffnete. In seinen Gedanken zur
konservierenden Zahnheilkunde im Ber-
lin des ausgehenden 19. Jahrhunderts
setzte er Meilensteine in der Parodonti-
tis- und der Kariesforschung. 1884 er-

hielt er eine Professur fiir operative
Zahnheilkunde an der Berliner Universi-
tat. Auflerdem diirfte er der einzige Ame-
rikaner gewesen sein, der dem Zentral-
verein Deutscher Zahnirzte vorstand,
und das sechs Jahre lang.

Nach ihm wurde im Jahr nach seinem
Tod (1908) der Deutsche Millerpreis be-
nannt, den die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde im
Jahr 1961 wieder ins Leben gerufen hat.
Der mit 10.000 € dotierte Deutsche Mil-
lerpreis kann vom Vorstand der DGZMK
jahrlich als Anerkennung fiir die beste der
eingereichten wissenschaftlichen Arbei-
ten des Gebietes der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde vergeben werden. Dabei
ist es nicht ungewohnlich, dass aufgrund
des hohen Qualitdtsanspruchs auch Jahre
ohne Preisvergabe resultieren.

Neben weiteren Auszeichnungen
gelten der BZAK/DGZMK/Dentsply For-
derpreis fiir den wissenschaftlichen
Nachwuchs sowie der noch junge Preis
der Kurt-Kaltenbach-Stiftung, der Den-
tal Education Award, zu den bedeuten-
den Preisen der DGZMK:

Deutscher Millerpreis: Nur heraus-
ragende Leistungen werden pra-
miert

Da fiir den renommiertesten Preis der
DGZMK, den Deutschen Millerpreis, al-

Abbildung 1 Willoughby Dayton Miller
(1853-1907)
(Bild: Wissenschaftliche Sammlungen

der Humboldt-Universitat zu Berlin)

lein Leistung und Bedeutung fiir die
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ent-
scheidend sind, konnen sich auch in der
Bundesrepublik Deutschland tatige aus-
landische Zahndrzte an der Ausschrei-
bung beteiligen, wenn ihre Approbation
der deutschen als gleichwertig aner-
kanntist. Ebenfalls kann sich jeder in der
zahndrztlichen Forschung titige Wissen-
schaftler, soweit er eine gleichwertige
akademische Ausbildung besitzt, um
den Preis bewerben. Die Arbeiten miis-
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Abbildung 2 Die Gewinner des Dentsply Férderpreises 2010 v.l.n.r.: Stephan Hollstein, (Bo-

chum), Lena Baensch (Freiburg), Peter Jesch (Geschéftsfiihrer Dentsply DeTrey).

(Abb. 2 u. 3: Poblete/DGZMK)

Abbildung 3 Prof. Dr. Thomas Hoffmann (rechts), ehemaliger Prasident der DGZMK, und

Victor Oehm (links), Leiter Key Account Management beim Deutschen Arzte-Verlag, (iber-

reichten Dr. Sophia Viktoria Seneadza die Urkunde fiir den DZZ Jahresbestpreis.

sen anonym — mit einem Kennwort ver-
sehen - an ,Deutscher Millerpreis“, No-
tar F.-N. Biinten, Achenbachstr. 20, 40237
Diisseldorf eingereicht werden. Letzter
Abgabetermin ist jeweils der 31.12. des
Jahres. Allen Arbeiten ist eine Zusam-
menfassung von maximal zwei Seiten
beizufitigen. Aus der Zusammenfassung
soll sich insbesondere die Bedeutung fiir
die Wissenschaft auf dem Gebiet der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erge-
ben.

Die eingereichten Arbeiten werden
von der Geschiftsstelle gesammelt und

einem Preisrichterkollegium zugeleitet.
Dessen Beurteilung wird dem Gesamt-
vorstand der DGZMK unterbreitet. Nach
Feststellung der Ubereinstimmung mit
den Richtlinien tiber die Vergabe des
Preises wird vom Vorstand tiber die
Preisvergabe entschieden.

Dentsply Forderpreis bietet jungen
Forschern internationale Platt-
form

Beim DGZMK/BZAK/Dentsply Forder-
preis werden die drei besten Posterpri-

sentationen, die widhrend der Jahres-

tagung der DGZMK vorgestellt werden,
in zwei Gruppen bewertet:

Gruppe I: Klinische Verfahren und

Behandlungsmethoden,

Gruppe II: Grundlagenforschung

und Naturwissenschaften.

Der Forderpreis wird von der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde e.V. (DGZMK) getragen,
von der Bundeszahndrztekammer
(BZAK) unterstiitzt und von der Firma
Dentsply DeTrey GmbH als Sponsor ge-
fordert. Teilnahmeberechtigt sind Ab-
solventen der Universititen aus
Deutschland, der Schweiz und Oster-
reich.

Die Bedeutung des Preises steht fiir
Claus-Peter Jesch, Geschiftsfiihrer der
Dentsply DeTrey GmbH, aufler Frage:
»Der Dentsply Forderpreis ist und bleibt
ein Leistungs-Wettbewerb junger For-
scher auf einer internationalen Platt-
form und wird auch in den kommenden
Jahren seinen Platz innerhalb der Wis-
senschaft und Praxis wahren. Wir wer-
den weiter daran arbeiten und hoffen
auch weiterhin auf die Unterstiitzung
der Profession, die es tiber viele Jahre so
gut mit uns gemeint hat.” Fiir Jesch sind
die Erfolge des Preises in der Vergangen-
heit auch Ansporn fiir die Zukunft: ,Wir
tibernehmen fiir den Dentsply Forder-
preis die Verpflichtung, auch zukiinftig
jungen Menschen, die in ihrem Leben
nach besonderen Leistungen streben,
den wiirdigen Rahmen zu verleihen und
ihnen die Chance zu geben, ihr Wissen
uber eine internationale Plattform ver-
breiten zu konnen.” Der Forderpreis
wird einmal im Jahr anlésslich des Deut-
schen Zahnarztetags (ehemals DGZMK-
Jahrestagung) vergeben.

Die Ausschreibung zur Teilnahme
wird an die Abteilungsdirektoren sowie
Abteilungen der Zahn-, Mund- und Kie-
ferkliniken der Universitaten in Deutsch-
land, der Schweiz und Osterreich ver-
schickt. Die Anmeldung erfolgt durch
den Geschiftsfithrenden Direktor und
durch den Teilnehmer.

Die Formulare sind auf der Webseite
www.dentsply.de zu finden. Den vom
Preisrichterkollegium zu ermittelnden
drei besten ,Prdsentationen” werden
folgende von der Firma Dentsply GmbH
gestiftete Preise zuerkannt:

1. Preis: 1.500 € fiir den Teilnehmer.
Der Preistrager und sein Tutor werden
eingeladen, an der Jahreshauptver-
sammlung der ADA in USA teilzuneh-
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men und seine Prdsentation im Rahmen
des Kongressprogrammes, zusammen
mit den Teilnehmern des weltweiten
Forderpreis-Programmes, vorzustellen.

2. Preis: 1.500 € Preisgeld fiir den
Teilnehmer und ein Wochenende in
Konstanz fiir zwei Personen im Wert von
1000 € fiir den Tutor.

3. Preis: 1.000 € Preisgeld fiir den
Teilnehmer und ein Wochenende in
Konstanz fiir zwei Personen im Wert von
750 € fiir den Tutor.

Die offizielle Bekanntgabe der Preis-
trdger erfolgt wihrend des Dentsply-
Empfangs (auf besondere Einladung).
Alle Teilnehmer erhalten ein Zertifikat
tiber ihre Teilnahme als Wiirdigung
ihres Beitrags zum BZAK/DGZMK/
Dentsply Forderpreis.

Dental Education Award fordert
die Wissensvermittlung

Der Dental Education Award wird seit
2007 jdhrlich unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) und der Vereinigung der
Hochschullehrer fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (VHZMK) ausgeschrie-
ben. Gestiftet wird der Preis in Hohe von
14.000 € von der Kurt Kaltenbach Stif-
tung zur Forderung der zahnmedizi-
nischen Lehre in Deutschland. Heraus-
ragende Arbeiten aus dem Bereich der
universitiren zahnmedizinischen Lehre
werden durch ein Preisrichterkollegium
pramiert. Thematisch konnen insbeson-
dere herausragende Arbeiten zu neuen
Formen der Lehre, Verbesserungen bei
der Umsetzung theoretischer und prak-
tischer Veranstaltungen sowie aus dem
Bereich des E-Learning eingereicht wer-
den. Die Einreichungsfrist ist jeweils der
31.5. eines jeden Jahres. Die Ausschrei-
bung richtet sich an Universitdten und
staatliche Institutionen, die sich der
Wissensvermittlung in der Zahnmedi-
zin verschrieben haben.

Die Kurt Kaltenbach Stiftung fordert
Forschung und Fortbildung in der Zahn-
medizin und der Zahntechnik. Die Stif-
tung tragt den Namen des langjdhrigen
Geschiftsleiters und Sohn des Firmen-
griinders der Firma KaVo und ist einem
seiner wichtigsten Anliegen gewidmet:

der Forderung der zahnmedizinischen
Ausbildung. Im Jahr 2010 wurden mit
dem ersten Preis (dotiert mit 8.000 €)
Prof. Dr. Marc Schmitter und Dr. Joachim
Beck-MufSotter (Heidelberg) fiir ihre
Arbeit mit dem Titel: ,Ein moderner Stu-
diengang auf dem Weg zur neuen
AppO-Z“. Als zwei zweite Preise (dotiert
mit je 4.000 €) ausgezeichnet wurden
die Arbeiten ,E-Learning als Ersatz fiir
die herkdmmliche Wissensvermittlung
durch Vorlesungen - eine echte Alterna-
tive?” von ZA Wolfgang Bimicke (Heidel-
berg) sowie ,Digitales Befundblatt fiir
die Parodontitistherapie im Studenten-
kurs zur Verbesserung der prognosti-
schen Einschédtzung und therapeuti-
schen Planung” von Dr. Richard Heym
(Miinchen). Fiir sein ,Trainingsgerat
zum indirekten Prdparieren ,wurde Dr.
Giinter Rau (Tiibingen) mit einem Son-
derpreis (Dotierung 1.000 €) geehrt.
Nihere Informationen finden sich im
Internet unter www.kurt-kaltenbach-stif
tung.de.

Weitere wissenschaftliche Preise der
DGZMK sind: Der DZZ-Jahresbestpreis
der DGZMK als Auszeichnung und An-
erkennung fiir die beste wissenschaftli-
che Arbeit auf dem Gebiet der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, die in dem
der Jahreshauptversammlung voraus-
gehenden Kalenderjahr in der Deut-
schen Zahnarztlichen Zeitschrift (DZZ)
verdffentlicht wurde. Der Preistrager er-
hilt ein Preisgeld von 3.000 €, das von
der DGZMK und vom Deutschen Arzte-
Verlag gestiftet wird. Der DGZMK IPJ-
Poster Award wird vom Quintessenz
Verlag gesponsort und jahrlich aus allen
im IPJ in einem Publikationsjahr er-
schienenen Postern ausgewdhlt. Der
Sensodyne Poster Study Award wird von
Glaxo SmithKline Consumer Health-
care gesponsort und jahrlich fiir das bes-
te Poster einer klinischen Studie ver-
geben. Weitere Informationen: www.
dgzmk.de.

Auslandsforschung fiir den
Wissenschafts-Nachwuchs:
DGZMK vergibt , Dr.h.c.-H.-W.
Haase Stipendium“

Einen wichtigen Impuls zur Foérderung
des wissenschaftlichen Nachwuchses in

der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
in Deutschland moéchte DGZMK kiinftig
iber das ,Dr.h.c.-H.-W.Haase Stipendi-
um* fiir Forschungsarbeiten im Ausland
liefern. Das anlésslich des 75. Geburtsta-
ges des Seniorchefs der Quintessenz-
Verlagsgruppe, Dr. h.c. Horst-Wolfgang
Haase, ins Leben gerufene Forderpro-
gramm ndhrt sich zundchst aus Spen-
den, die an Stelle von Geschenken fiir
den Jubilar erbeten waren. Auf der Ge-
burtstagsfeier Haases am 23. Juli 2010 in
Bad Wiessee am Tegernsee kamen so
60.000 € an gespendeten Fordermitteln
zusammen. Mit diesen Mitteln sollen
zundchst vier Auslandsstipendien finan-
ziert werden. Die Gelder werden zur Un-
terstiitzung eines bis zu einjdhrigen Aus-
landsforschungsaufenthaltes zur Ver-
figung gestellt. Die maximale Forder-
summe pro Antrag betragt 12.000 €.
Die DGZMK fordert aus ihrem Wis-
senschaftsfond wissenschaftliche Arbei-
ten zu aktuellen Fragestellungen auf ei-
nem Gebiet der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde.
haben aus dem Bereich der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde kénnen auch Pro-

Neben Forschungsvor-

jekte unterstiitzt werden, die der Gewin-
nung wissenschaftlicher Grundlagen fiir
die Arbeit in der Fortbildung dienen. Be-
antragte Projekte werden in Abhédngig-
keit von ihrer Innovation und wissen-
schaftlichen Originalitiat gefordert. Die
fachliche Begutachtung der Antrdage und
die Beurteilung der Forderungswiirdig-
keit der Antréage erfolgt durch eine Gut-
achterkommission, die vom Vorstand
der DGZMK einberufen wird. Ein Rechts-
anspruch auf Forderung besteht nicht.
Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. L%

. Korrespondenzadresse

DGZMK Geschaftsstelle

Markus Brakel

LiesegangstralRe 17a, 40211 Dusseldorf
Tel.: 0211/ 71 83 601

Fax: 02 11 / 71 83 582

E-Mail: Markus.Brakel@ish.de
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SAVE THE DATE +++ CMD - interdisziplinare Diagnostik i

44, Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)
Bad Homburg (Maritim-Hotel), 2.— 3. Dezember 2011

DGFDT

Tagungsthema:,,CMD - interdisziplinare Diagnostik und Therapie”

Wissenschaftliche Leitung
Deutsche Gesellschaft flir Funktionsdiagnostik und -therapie (DGFDT)

In Kooperation mit:
Arbeitsgemeinschaft fir Prothetik und Gnathologie
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Hauptvortrage

» CMD und Tinnitus: Evidenz und Management
Olaf Bernhardt, Greifswald

» Geschichte und Zukunft bei CMD
Antoon de Laat, Leuven, Belgien

» Physiotherapie - Evidenz oder Fingerspitzengefthl
Harry von Piekartz, Osnabriick

Seminare
» Bruxismus — Ursachen und therapeutische Moglichkeiten
Olaf Bernhardt, Greifswald

» Registrierung und Gesichtsbogen:
Indikation und praxisnahes Vorgehen
Karl-Heinz Utz, Bonn

» Funktionsanalyse bei CMD aus physiotherapeutischer Sicht:
Ambivalenz zwischen externer Evidenz und klinischer Praxis
Harry von Piekartz, Osnabriick

Samstag, 3. Dezember 2011 4
Physiotherapieforum als Parallelveranstaltung '

Weitere Informationen, Anmeldung, Abstracteinreichung
www.dgfdt.de

Ende der Frithbucherfrist:  15. September 2011
Anmeldeschluss: 15. November 2011
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APW-Select 2011

widmet sich umfassend ——

APW

Akademie )

Praxis und Wissenschaft

der Diagnostik in der

Zahnmedizin

. Die Akademie Praxis und Wissen-
schaft (APW) ist eine der dltesten
zahnmedizinischen Fort- und Weiterbil-
dungseinrichtungen in Deutschland,
dennoch geht sie mit der Zeit: Sie hat im
Laufihrer 37-jahrigen Geschichte Maf3sta-
be gesetzt und immer wieder neue Ver-
anstaltungsformen entwickelt. Um sich
von anderen Anbietern zu unterscheiden,
hat die APW unter ihrem Vorsitzenden,
Dr. Norbert Grosse, neue Fort- und Weiter-
bildungsformate entwickelt. Zu diesen
zahlt auch die Reihe ,,APW-SELECT”. In
diesem Jahr gehtes am 15. Oktober in Hei-
delberg um das Thema , Diagnostik in der
Zahnmedizin“, das von unterschiedli-
chen fachlichen Seiten aus umfassend be-
leuchtet wird. Im Folgenden bieten kurze
Abstracts einen Uberblick dariiber, was die
Besucher im Grofien Horsaal der Klinik fiir
Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten des
Universitatsklinikums erwartet. Weitere
Informationen und Anmeldemdglichkei-
ten finden sich auf www.apw-online.com.

Bildgebende Diagnostik - konven-
tionell, digital oder 3D?

Die bildgebende Diagnostik ist momen-
tan einer sehr groffen Dynamik unter-
worfen. Wihrend wir gestern noch
Rontgenaufnahmen in den Handen und
an Betrachtungsschirme hielten, ist eine
Auswertung von Rontgenbildern am
Monitor fiir viele Kollegen langst zum
Alltag geworden. Die Digitalisierung al-
ler Dokumentationsprozesse ist nahezu
unumganglich, in welchem Umfang di-
gitale diagnostische Konzepte sich auch
auf die Therapie auswirken ist noch
nicht absehbar. Klar ist jedoch, dass mit
dem Ubergang von der analogen zur di-
gitalen Technik eine neue und teilweise
auch problematische Abhédngigkeit von
der eingesetzten IT-Infrastruktur Einzug

in die Praxen gehalten hat. Ganz beson-
ders deutlich wird dies beim Einsatz der
DVT. Dieser Vortrag beschreibt exempla-
risch den Ubergang zwischen den ein-
zelnen Technologien, arbeitet Vor- und
Nachteile heraus und weist auf mogli-
che  Entwicklungstendenzen  hin.
Gleichzeitig werden signifikante
Schwachstellen herausgearbeitet und
mogliche Losungskonzepte und Vermei-
dungsstrategien vorgestellt.

Prof. Dr. Schulze, Freiburg

Diagnostik in der Oralen Medizin
Orale Medizin mit der Mundschleimhaut
und der Wechselwirkung zum Gesamt-
organismus stellt eine Herausforderung
im Selbstverstindnis der modernen
Zahnmedizin dar. Zur Verlaufsbeurtei-
lung von Schleimhautverdanderungen
hat die digitale Fotographie einen festen
Platz gefunden. Erste Ansétze einer , Tele-
medizin” mit konsilliarischer Befundung
lassen sich so bereits absehen. Fluores-
zenztechniken konnen helfen maligne
Ladsionen zu erkennen, auch wenn die
Verfahren noch lange nicht alltagsreif
scheinen. Ein paralleler Trend ist die Wei-
terentwicklung nicht-invasiver patho-
histologischer Verfahren auf der Basis der
Biirstenzytologie. Moderne Analyseme-
thoden konnen die Treffsicherheit hier
deutlich erhdhen, so dass absehbar ist,
dass diese Techniken unser Fach erobern
und die Schwierigkeiten der Fritherken-
nung verbessern werden.

Prof. Dr. Dr. Al-Nawas, Mainz

Diagnostik FAL/FTL

In den letzten Jahren konnten die Ver-
fahren zur Diagnose funktioneller Er-
krankungen des stomatognathen Sys-
tems nicht zuletzt aufgrund der rasant

voranschreitenden  Bildgebungstech-

niken und der Optimierung messtech-
nischer Verfahren deutlich verbessert
werden. Innovative Aspekte der Funk-
tionsdiagnostik (portable EMG-Gerite,
DVT, 3T MRT, Ultraschall etc.), aber
auch Kklinische Untersuchungsmetho-
den sollen dargestellt werden.

Prof. Dr. Schmitter, Heidelberg

Kariesdiagnostik und Diagnostik
nichtkarioser Zahnhartsubstanz-
verluste
Zu den primdren Aufgaben des Zahnarz-
tes zdhlen die Diagnose der Zahnkaries
und die Differenzierung von nicht kari-
0s bedingten Zahnhartsubstanzver-
dnderungen. Die visuelle Beurteilung
der Zahnoberflichen ist das gidngigste
Verfahren der zahndrztlichen Unter-
suchung und findet in der Regel zuerst
statt, bevor weitere diagnostische Mittel
eingesetzt werden. Neben der visuellen
Kariesdiagnose stehen dem Zahnarzt
mittlerweile zahlreiche Verfahren zur
Verfligung, die fiir die Befundung und
Diagnosestellung der Zahnkaries geeig-
net scheinen. Die moderne Zahnheil-
kunde verfiigt tiber gut etablierte pra-
ventive und minimal-invasive Interven-
tionsmoglichkeiten, die es erlauben, be-
reits frithe Lasionen mit geeigneten Ver-
fahren zu versorgen. Daher ist es fiir ein
diagnostisches Verfahren entscheidend,
neben Dentinkaries auch initiale Lasio-
nen frithzeitig erfassen zu konnen. Es
werden aktuelle Verfahren fiir die Diag-
nose von Zahnhartsubstanzverdnderun-
gen vorgestellt.

PD Dr. Jablonski-Momeni, Marburg

Diagnostik in der dentalen Trau-
matologie

Eine optimale Diagnostik im Rahmen
dentaler Traumata sollte alle fiinf poten-
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tiell verletzten Gewebe (Zahnhartsubs-
tanz, Endodont, Parodont, Alveolarkno-
chen und orale Weichgewebe) erfassen.
Vor diesem Hintergrund kommt dem
konsequenten Einsatz der zur Ver-
fiigung stehenden diagnostischen Hilfs-
mittel zentrale Bedeutung zu. Die in-
traorale klinische Untersuchung bein-
haltet die Feststellung von Zahnlocke-
rungen, Dislokationen, zirkuldren Son-
dierungstiefen, die Uberpriifung von
Sensibilitdt und Perkussion der offen-
kundig verletzten sowie der Nachbar-
zdahne und die Beurteilung von Zahnver-
farbungen. Die Besonderheiten trauma-
tisierter Zdhne miissen dabei beriick-
sichtigt werden. Bei der obligaten radio-
logischen Untersuchung erleichtern
moglichst identische Einstellungen die
Vergleichbarkeit mit spdteren Rontgen-
aufnahmen. Neben dem apikalen Be-
fund interessiert das Vorhandensein
oder Fehlen des Parodontalpaltes, die
Wurzellinge und — im Vergleich mit
dem kontralateralen Zahn — die Grofie
des Pulpakavums. Die vollstindige Er-
fassung, die strukturierte Dokumentati-
on und der Vergleich von Befunde mit
friiheren Befunden stellen die Grund-
lage fiir die Diagnosestellung und die
Einleitung der erforderlichen Therapie-
schritte dar.

Dr. Krastl, Basel

Moderne parodontale Diagnostik
Neben der Kklinischen Basisunter-
suchung stehen fiir den Praxisalltag
derzeit zusdtzliche, kommerziell erhalt-
liche Tests fiir die Erweiterung der paro-
dontalen Diagnostik zur Verfligung.
Hierzu zédhlt z. B. die mikrobiologische
Untersuchung, die v. a. bei Patienten
mit aggressiver oder schwer chro-
nischer Parodontitis oder bei Parodon-
titiden, die trotz vorangegangener The-
rapie progrediente Attachmentverluste
aufweisen, empfohlen wird. Des Weite-
ren kann zur Bestimmung von Paro-
dontitisrisiko ein Interleukin-Gentest
oder zur Risikobestimmung der paro-
dontalen Destruktion ein aMMP-8
Test verwendet werden. Die Bedeutung
dieser Tests im Hinblick auf die Diag-
nostik und Therapie der parodontalen
Erkrankung sollte im wissenschaftli-

chen Kontext genauer betrachtetet wer-
den, um sie in der systematischen Paro-
dontitisbehandlung moglichst sinnvoll
einzusetzen.

Prof. Dr. Kim, Heidelberg

Uberwachung der Gebissentwick-
lung aus zahnarztlicher Sicht
In der zahnirztlichen Diagnostik
kommt dem Zahnarzt bei Kindern die
zentrale Aufgabe zu, frithzeitig eine ge-
storte Gebissentwicklung zu erkennen,
um ggf. praventive bzw. therapeutische
Mafinahmen einleiten bzw. veranlassen
zu konnen. Grundsitzlich sollte der
Zahnarzt neben der Kariesdiagnostik in
jeder Phase der Gebissentwicklung rou-
tinemdfig auf drei Aspekte achten: 1. Ist
der zeitliche Ablauf des Zahnwechsels
korrekt? Liegt ein deutlich verzogerter
Durchbruch einzelner Zihne vor bzw.
brechen einzelne Zdhne iberhaupt
nicht durch? 2. Ist der Platz in den Kie-
fern fiir die nachfolgenden Zahne aus-
reichend? sowie 3. Bestehen OKkKlusi-
onsabweichungen, sowohl einzelner
Zédhne als auch der Zahnbogen? In dem
Vortrag wird auf die verschiedenen Pha-
sen der Gebissentwicklung, vom Milch-
gebiss tiber das Wechselgebiss bis hin zur
Einstellung der 7er und 8er eingegan-
gen, sowie auf die entwicklungsspezi-
fischen Besonderheiten und Gefahren
jeden Altersabschnittes. Dartiber hinaus
werden Grundprinzipien interzeptiver
Maflinahmen im Rahmen der Kkiefer-
orthopédischen Frithbehandlung erldu-
tert, und es wird auf klinische Fragen
eingegangen, die wahrend der Gebis-
sentwicklung auftreten konnen, z. B.
wann (persistierende) Milchzdhne aus
kieferorthopédischen Griinden vorzei-
tig entfernt werden miissen.

Prof. Dr. Lux, Heidelberg

Asthetische Faktoren in der zahn-
arztlichen Diagnostik

Um dentale und parodontale Asthetik in
der tdglichen Praxis am Behandlungs-
stuhl und im zahntechnischen Labor er-
folgreich umsetzen zu konnen, ist es
sinnvoll die Grundregeln in eine Check-
liste aufzunehmen. Diese Checkliste soll
fiir unsere Arbeitsabldufe die Moglich-
keit eroffnen, eine vorhandene Zahn-

asthetik zu diagnostizieren und eine
neue Zahnasthetik zu kreieren. Dabei
sollen sowohl die Prinzipien der Asthe-
tik wie die Prinzipien der Funktion
menschlicher Zédhne in eine sinnvolle
und sofort umsetzbare Reihenfolge ge-
bracht werden. Diese Auflistung ist als
Checkliste in Praxis und Labor bei Diag-
nostik, Planung, Durchftihrung und
Uberpriifung einer &4sthetischen Be-
handlung gedacht. Sie basiert auf den
Veroffentlichungen und Prasentationen
von Schirer, Goldstein, Rufenacht, Lee,
Chiche, Studer, Kubein-Meesenburg , Fra-
deani, Biicking und vielen Kollegen des
Zahndrztlichen — Arbeitskreises Kempten
und der Neuen Gruppe, welche mit vielen
Anregungen aus der Praxis zur erfolgrei-
chen Anwendung dieser Checkliste bei-

getragen haben (siehe Kasten). 177

CHECKLISTE DENTALE
ASTHETIK

1. Mittelllinie — vertikale Symmetrie-
achse des Gesichts

. Bipupillarlinie

. Mundwinkelebene

. Frontale Okklusionsebene

. Unterlippenlinie — Lachlinie

. Gesichtsprofil

. Vertikaldimension

. Phonetik und Zihne

. Frontzahnzuordnung

. Frontzahnfiihrung

O 0 N O v i W N

—_ =
— O

. Frontzahnldngen

. Zahnbreiten

. Kontaktpunkte — Kontaktflachen
. Zahnachsen

— = = =
N oW N

. Zahnfarben

—_
)}

. Biologische Breite
. Papillen

—_
~

18. Gingiva — Niveau — Zenith
19. Oberlippenlinie — Lachlinie
20. Charakterisierung

Dr. Biicking, Wangen

P kontakt

APW; Akademie Praxis und Wissen-
schaft der DGZMK

Liesgangstr. 17a

40211 Dusseldorf

Tel.: 0211 /6696 73 0

Fax: 02 11/ 66 96 73 31

E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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Risiko-Erkennung und
-Management bilden die
zentralen Themen des
Deutschen Zahnarztetages

Der wissenschaftliche Kongress zum
Deutschen Zahnadrztetag 2011 stellt mit seinem umfangreichen Programm
Besucher vor die Qual der Wahl

. Fachliche Breite und eine Vielzahl
von Themen sind auch in diesem
Jahr das hervorstechende Merkmal des
Wissenschaftlichen Kongresses
Deutschen Zahnirztetag 2011 in Frank-
furt (10.-12. November 2011). Der Kon-
gress steht unter dem Thema ,Zahnme-

zum

dizin interdisziplinadr — Richtig entschei-
den in schwierigen Situationen - Risiko-
erkennung und Risikomanagement.” —
,Es gibt in Deutschland keine wissen-
schaftliche zahnmedizinische Veranstal-
tung, die ein so geballtes und fachertiber-
greifendes Programm bietet, wie der Kon-
gress zum Deutschen Zahnirztetag es
prasentiert”, ist der Prasident der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK), Prof. Dr. Dr.
Henning Schliephake, iiberzeugt. Uber
6.000 Besucher beim Deutschen Zahn-
drztetag 2010 bedeuteten einen neuen
Rekord fiir diese Gemeinschaftsver-
anstaltung von Bundeszahnérztekam-
mer (BZAK), Kassenzahnirztlicher Ver-
einigung (KZBV) sowie der DGZMK, wo-
bei der wissenschaftliche Kongress einen
Grofsteil der Besucher lockte.

Auch in diesem Jahr sollte sich der
Kongress-Besuch von der Vielfalt der
Themen einfangen lassen. Neben den
wissenschaftlichen Hauptvortrigen la-
den allein neun Arbeitsgemeinschaften
und Arbeitskreise am Freitag und Sams-
tag (10./11.11.) zu Fachsymposien ein.
Dazu kommen Industrie Workshops
(bereits ab Donnerstag, 09.11.) und Pro-
gramme fiir das Praxisteam. Neu in die-
sem Jahr ist das Programm fiir Zahn-
techniker, das mit einer Liveprasentati-

on neue Wege der Vermittlung von
Lerninhalten geht. Der inzwischen
schon traditionelle Studententag am
Samstag rundet das Kongressprogramm
ab. Dariiber hinaus bietet sich auf der
angeschlossenen Industrieschau die Ge-
legenheit, sich mit dem neuesten Stand
technischer Entwicklungen zu beschéf-
tigen und beraten zu lassen.

Bei der Wahl des Kongressmottos ist
wohl keine Uberraschung, dass der Be-
griff ,Risiko” in keinem der wissen-
schaftlichen Vortrdge fehlt. Dabei wei-
sen die Inhalte quer durch die zahnme-
dizinischen Fachgebiete und dartiber hi-
naus. Spannung und eine Anndherung
an das Thema Risiko verspricht bereits
der Eroffnungsvortrag ,Erlebniswelt Ri-
siko — Emotionale und rationale Begeg-
nungen”, den der Psychologe Gerd Gige-
renzer halten wird, Direktor des Center
for Adaptive Behavior and Cognition
(ABC) am Max-Planck-Institut fiir Bil-
dungsforschung in Berlin.

Im Herzstiick des Kongresses, dem
wissenschaftlichen = Hauptprogramm,
werden Risikofelder in den einzelnen
Fachbereichen abgesteckt und immer
praxisorientiert vorgestellt. Beginnend
mit der Zahnerhaltung am Freitagmor-
gen, wo es etwa um Risiko und Manage-
ment von Erosionen (7. Attin) oder das
Risiko der Pulpaschéddigung durch Kom-
posite (G. Schmalz) geht. Es folgen am
Freitagvormittag die Fachbereiche KFO
(u. a. ,Risiko Wurzelresorption”, A. Jd-
ger), Prothetik (u.a. ,Risiko Asthetik”,
W. Att) sowie PA & Chirurgie (u. a. ,Ge-
netisches Risiko”, S. Jepsen).

Am Nachmittag des ersten Kongress-
tages folgt ein wissenschaftlicher Streif-
zug durch die Fachgebiete Parodontolo-
gie, Prothetik, Zahnerhaltung und KFO.
Am Samstagvormittag stehen zunédchst
endodontische Risiken auf dem Pro-
gramm, dann folgt der besonders inte-
ressante Abstecher in die Allgemeine
Medizin. Hier geht es u. a. um ,Manage-
ment Kardiales Risiko” oder um ,Diabe-
tes mellitus und Parodontitis“ sowie die
»Risiken und Moglichkeiten der Alters-
zahnmedizin“. Auch am Nachmittag
steht die Allgemeine Medizin noch ein-
mal auf dem Plan, dabei geht es u. a. um
das ,Risiko Hepatitis C sowie HIV“. Im-
plantologie und Chirurgie runden die
Themenvielfalt mit Informationen wie
zum ,Risiko Knochenqualitdt/-quanti-
tat” oder ,Risiko Versorgungsformen”
ab. ,Spannend, lehrreich und tber-
raschend” verspricht nach der Pro-
grammvorstellung auch der Abschluss-
vortrag des Kongresses zu werden. Prof.
Dr. Dr. Thorsten Reichert wird mit seinem
Vortrag ,Der Risikopatient — Risikopro-
zessabldufe” das tiber die beiden Tage
Gehorte auf individuelle Weise zusam-
menfassen. Ein besonderes Risiko fiir
den Deutschen Zahnérztetag 2011 diirf-
te bereits vorab fest stehen, namlich das
Risiko, etwas Interessantes zu verpassen,
wenn man nicht hingeht.

Das komplette vorldufige Programm
sowie Anmeldemdoglichkeiten zum Kon-
gress und Deutschen Zahnirztetag fin-
den Sie wunter der Internetadresse
[77]

M. Brakel, Diisseldorf

www.dtzt.de.
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Wrigley Prophylaxe Preis 2011

Nachhaltige Gesundheitsforderung dank frithzeitiger und langfristig

angelegter Prophylaxearbeit

. Zum 17. Mal wurde dieses Jahr
der mit 10.000 € dotierte Wrigley
Prophylaxe Preis verliehen. Unter der
Schirmherrschaft der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Zahnerhaltung (DGZ)
fand die Verleihung am 6. Mai im Rah-
men der 25. Jahrestagung der DGZ in
Diisseldorf statt. Aus insgesamt 16 Ein-
reichungen kiirte die Jury zwei Gewin-
ner, die jeweils 5.000 Euro Preisgeld er-
halten. Eine Arbeit stammte aus dem
universitiren Forschungsbereich, die
andere aus dem Offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD). Beide Preistrager
setzen in ihren Arbeiten auf friihzeitig
einsetzende und langfristig angelegte
Gesundheitsférderung im Sinne einer
nachhaltigen Prophylaxearbeit.

Vor gut zwanzig Jahren wurde die
Individual- und Gruppenprophylaxe in
der Zahnmedizin fiir Kinder und Ju-
gendliche per Gesetz in Deutschland
eingefiihrt. Seitdem engagieren sich
Zahnirzte in der Praxis und im Offent-
lichen Gesundheitsdienst mit Unter-
stiitzung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in der Mundgesundheitsfor-
derung. Auch der Wrigley Prophylaxe
Preis leistet dazu einen Beitrag, indem
er seit 1994 erfolgreiche Prophylaxe-
konzepte in Forschung und Praxis aus-
zeichnet. Begleitende epidemiologi-
sche Untersuchungen der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahn-
pflege (DAJ) sowie des Instituts der
Deutschen Zahnirzte (IDZ) belegen
eindrucksvoll die erfolgreiche Verbesse-
rung der Mundgesundheit bei den ge-
nannten Zielgruppen innerhalb der
letzten zwei Jahrzehnte. Die Halfte der
Sechsjdhrigen startet heute mit einem
kariesfreien Milchgebiss in die Schul-
karriere. Mehr als zwei Drittel der
Zwolfjahrigen haben naturgesunde
bleibende Zdhne. Jedoch ist der Karies-
riickgang bei
noch immer unbefriedigend. Daher
pramierte die Jury erstmals eine wissen-
schaftliche Arbeit, die sich mit der
Mundgesundheitsforderung bei den Al-

den Vorschulkindern

lerjingsten auseinandersetzt.

Abbildung 1 Wrigley Prophylaxe Preis-Verleihung 2011 (von links): Jutta Reitmeier (Wrigley

Oral Healthcare Programs), Dr. Sabine Breitenbach (Jury, Mannheim), Dr. Klaus-Giinther Duirr

(Gewinner, Hofheim), Prof. Dr. Joachim Klimek (Jury, GieBen), Dipl.-Stom. Renate Miiller-Balza-

rek (Gewinner, Hofheim), Astrid Hippke und Prof. Dr. Ulrich Schiffner (Gewinner, Hamburg),

Prof. Dr. Werner Geurtsen (Jury, Hannover), Prof. Dr. Klaus Kénig (Jury, Nijmegen), Prof. Dr.
Thomas Attin (Jury, Zirich), Prof. Dr. Wolfgang Raab (Jury, Dusseldorf). Nicht im Bild: Christine

Zabel (Gewinner, Hamburg).

Saugerflaschenkaries bei
Krippenkindern: Eltern
besser aufkliren!

Wie viele Kinder kommen bereits mit
der sogenannten frithkindlichen Karies
(,Early Childhood Caries” ECC) in die
Krippe? Was sind die Ursachen? Kénnen
Gruppenprophylaxe-Programme,  die
bereits bei den Unter-Dreijdhrigen star-
ten, die Milchzahnkaries einddmmen?
Diesen Fragen gingen Astrid Hippke und
Christine Zabel in ihrer Dissertation , Ka-
ries bei ein- und zweijdhrigen Krippen-
kindern“ unter Leitung von Prof. Dr.
Ulrich Schiffner von der Universitiat Ham-
burg nach. Dafiir wurden sie mit dem
Wrigley Prophylaxe Preis 2011 im Be-
reich Wissenschaft (Dotierung: 5.000 €)
ausgezeichnet. 511 Ein- bis Zweijdhrige
wurden zahnmedizinisch untersucht
und ihre Befunde mit soziodemographi-
schen und kariesrelevanten Parametern
wie Mundhygiene, Fluoridierung und

Erndhrung abgeglichen. Zusétzlich wur-
den die Eltern tiber die Mundhygiene ih-
rer Kinder befragt. Das Ergebnis: Rund
85 % aller Kinder waren kariesfrei. Als er-
schreckend bezeichneten die Autoren
jedoch die Tatsache, dass von den restli-
chen 15 % der Kinder mit Karies rund
80 % die fiir die Saugerflaschenkaries ty-
pischen Schdden an den Oberkiefer-
frontzdhnen aufwiesen. Aus der Unter-
suchung und Befragung wurde ersicht-
lich, dass vor allem bei vielen Kindern
aus sozial benachteiligten Familien un-
verdndert der exzessive Gebrauch der
Saugerflasche bei mangelnder Mund-
hygiene an der Tagesordnung ist. Um
die Eltern dieser Karies-Risikokinder auf-
zukldren, empfehlen die Hamburger
Zahnmediziner, statt der bisher {bli-
(Patient
kommt zum Zahnarzt) sogenannte ,auf-

chen ,Komm-Strukturen”
suchende Konzepte” zu entwickeln, die
die Familienhebamme und das Krippen-
personal als Multiplikatoren einbezie-
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hen. Im Alter von zwolf Monaten
sollte ein Kariesrisiko-Screening an-
hand sichtbarer Plaque an den Front-
zdhnen erfolgen. Risikokinder soll-
ten sehr friih zahnmedizinischer Be-
treuung zugefiihrt werden, um die
Milchzahnkaries weiter eindimmen
zu kénnen. Nur damit kann eine soli-
de Basis fiir eine nachhaltige Zahn-
gesundheit bei den Heranwachsen-
den gelegt werden, so die Schlussfol-
gerung der Studie.

Kontinuitit ist wichtiger
als spektakulare Aktionen

Auch die zweite ausgezeichnete Ein-

Unter der Schirmherrschaft der DGZ

ERIGLEY TROTHYEATT TREIE 2012

URKUNDE

nutzen”, erldutern die Zahnmedizi-
ner Diirr und Miiller-Balzarek die Be-
sonderheit der Studie.

Schnelle Translation von
der Forschung in die Praxis

Der Jury ist es ein besonderes Anlie-
gen, die Translation von der Versor-
gungsforschung in nachhaltige Pro-
jekte fiir eine positive Entwicklung
der Mundgesundheit in der Bevolke-
rung voranzutreiben. Eine enge Ver-
zahnung von Universitdt und 6ffent-
lichem Gesundheitswesen spielt da-
bei eine entscheidende Rolle. ,Die
Zahnidrztinnen und Zahndrzte des

reichung aus dem Offentlichen Ge-

Offentlichen  Gesundheitsdienstes

sundheitsdienst unterstrich die Effi-
zienz frithzeitiger und langfristiger
Prophylaxearbeit. Dr. Klaus-Giinther
und  Diplom-Stomatologin
Renate Miiller-Balzarek vom Gesundheits-

Diirr

amt Hofheim (Main-Taunus-Kreis) tiber-
zeugten die Jury mit ihrer Arbeit , Grup-
penprophylaxe und Jugendzahnpflege —
ein nachhaltiges Konzept” und erhielten
ebenfalls ein Preisgeld von 5.000 €.
Die Autoren stellten ihr kontinuierli-
ches Engagement in der Gruppenpro-
phylaxe wahrend der letzten 20 Jahre
vor, das zudem Anstof$ fiir die Entwick-
lung allgemeiner Gesundheitsforder-
programme gab. Ihr Erfolgskonzept be-
ruht auf der Definition einfacher alters-
spezifischer Ziele, die unter Nutzung in
der Region gut vernetzter Strukturen
fortdauernd umgesetzt werden. Ein Bei-
spiel daftir ist der Elternbrief zum Bonus-

Abbildung 2 Der Einsendeschluss fiir den Wrigley
Prophylaxe Preis 2012 ist der 1. Mdrz 2012.

(Abb. 1 u. 2: Wrigley Oral Healthcare Programs)

heft. Mit diesem Infobrief werden alle
Eltern auf die Weiterfiihrung des kosten-
losen Prophylaxe-Angebotes ab dem
zwolften Lebensjahr in der Zahnarztpra-
xis hingewiesen.

Weiterhin erkannten die Autoren
im Rahmen der zahnérztlichen Unter-
suchungen von Schulanfingern, dass
Gesundheitsparameter wie ein , erh6h-
tes Kariesrisiko” hdufig mit anderen so-
zialen und gesundheitlichen Parame-
tern wie beispielsweise , Migrationshin-
tergrund” und , Adipositas” einhergin-
gen. ,Dies fiihrt mittlerweile dazu, dass
Sozial- und Jugenddmter diese Daten
fir die Entwicklung groferer Projekte
zur allgemeinen Gesundheitsforderung

sind von Beginn an essentielle Part-
ner in der Verwirklichung wissen-
schaftlich basierter, kariesprophylak-
tischer Konzepte. Ihr enger Kontakt
zu den Menschen, der hohe Bekannt-
heitsgrad des OGD und die bundesweite
Vernetzung ermdoglichen eine nachhal-
tige Umsetzung verschiedener Ansatze”,
erlauterte Dr. Sabine Breitenbach, Mann-
heim, im Rahmen der Abstimmungsdis-

kussion mit ihren Jurykollegen.  [EE

. Korrespondenzadresse

Wrigley Oral Healthcare Programs
Biberger Str. 18

82008 Unterhaching

Tel.: +49 (0) 89 665 10-514

Fax: +49 (0) 89 665 10-457
E-Mail: infogermany@wrigley.com
www.wrigley-dental.de
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61. Jahreskongress der
DGMKG in Bamberg

Die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie im
Zeichen der modernen Hightech-Medizin

. Unter der wissenschaftlichen
Leitung des Kongressprasiden-
ten Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Friedrich Wil-
helm Neukam (Direktor der Klinik fir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie des Universitdtsklinikums Erlan-
gen) fand vom 16.-18. Juni 2011 der
61. Jahreskongress der DGMKG im
oberfrankischen Bamberg statt. Als
Tagungsort diente die moderne Kon-
gress- und Konzerthalle, die Heimat
der berithmten Bamberger Sympho-
niker. Die architektonisch klare und
grazile Glasbauweise erzeugte so ei-
nen wunderbaren Kontrapunkt zu
der historientrachtigen Kaiser- und
Bischofsstadt Bamberg mit ihrer her-
vorragend erhaltenen Altstadt. Diese
Mischung aus historisch gewachse-
nem und hochmodernem Ambiente
spiegelte in idealer Weise den Geist
des Jahreskongresses wieder — Dis-

MKG

MUND KIEFER GESICHT

CHIRURGIE

ausgefiihrt: ,Master Lectures” fiihr-
ten zu Beginn der jeweiligen Vor-
tragsblocke in das Thema ein und
zeigten den Stand des Wissens auf.
Fiir diese Ubersichtsdarstellungen
konnten von Prof. Neukam und sei-
nem Team herausragende Experten
zu den jeweiligen Forschungsschwer-
punkten und klinischen Fragestel-
lungen gewonnen werden. Besonde-
re Highlights waren hier Prof. Dr. Lim
Kwong Cheung aus Hongkong und
Prof. Dr. Bernard Devauchelle aus
Amiens in Frankreich.

Im Rahmen einer feierlichen Ze-
remonie, die im grofien Joseph-Keil-
berth Saal ein wiirdiges Ambiente
fand, begriifiten der Prdsident der
DGMKG Dr. Erich-Theo Merholz und
der Kongressprasident Prof. Neukam
die Teilnehmer und ertffneten den
Kongress. Der Internationalitdt des

kurs und kritische Reflexion im Span-
nungsfeld zwischen bewdhrter Qua-
litdt auf hochstem Niveau und inspi-
rierender Innovation als Motor fiir
die Zukunft. Eine wichtige Tradition, die
durch Martin WafSmund mit der Griin-
dung der Deutschen Gesellschaft fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
ins Leben gerufen wurde und seit tiber
60 Jahren gepflegt wird.

Der Kongressprasident Prof. Neu-
kam, Direktor der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgischen Klinik, Univer-
sitdtsklinikum Erlangen, und seine Mit-
arbeiter haben ein vielschichtiges und
abwechslungsreiches Programm zusam-
mengestellt. Die thematischen Kon-
gress-Schwerpunkte waren mit , Friih-
erkennung” und ,Lebensqualitdt’ um-
sichtig und treffend gewdhlt — beide Be-
reiche sind auch tiber das Fachgebiet hi-
naus hochaktuell und zeigen wesentli-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Dr. h.c. Friedrich Neukam
hatte die wissenschaftliche Leitung als Kongresspra-

sidenten inne.

che Fragestellungen der taglichen Praxis
auf. Dies traf nicht weniger auf das ge-
wadhlte Nebenthema zu: Die ,Rekon-
struktionstechniken auf dem Priifstand”
legten nicht nur den ,state of the art” in
diesem Bereich dar, sondern unterstri-
chen auch die Dynamik und den stindi-
gen Progress insbesondere im Bereich
der mikrochirurgischen Rekonstrukti-
on. Haupt- und Nebenthemen waren
klar in kleinere Themenschwerpunkte
aufgeteilt. Auf diese Weise gelang es sehr
gut, die Fiille und Vielseitigkeit der Vor-
trdge und Vortragsblocke zu strukturie-
ren. Ein weiterer Leitgedanke, der sich
konzeptionell als roter Faden durch das
wissenschaftliche Programm zog, wurde
durch die Kongressleitung konsequent

Kongresses wurde besonders Aus-

druck verliehen durch die GruBworte

von Prof. Dr. . F. Helfrick, dem Pra-

sidenten der International Associati-
on of Oral and Maxillofacial Surgeons
sowie von Prof. Dr. J. Fukuta, dem Pra-
sidenten der Japanese Society of Oral
and Maxillofacial Surgeons, die beide
fiir den Anlass angereist waren. An-
schliefend referierte der Dekan des Uni-
versitdtsklinikums Erlangen, Prof. Dr.
Dr. h.c. J. Schiittler und der Vorsitzende
des Vorstandes des Medical Valley, Prof.
Dr.-Ing E.R Reinhardt, tiber die Notwen-
digkeit der Interdisziplinaritdat mit ande-
ren Fachgebieten aber auch mit der mo-
dernen Medizintechnik. Ein Ideal, das
im Rahmen des ,Medical Valleys“, wie
die Metropolregion Franken aufgrund
ihrer engen Vernetzung zwischen den
einzelnen medizinischen Disziplinen
und der einzigartig hohen Konzentrati-

" Dieser Beitrag gibt die offizielle Mitteilung der DGMKG wieder. Mit der inhaltlichen und organisatorischen Abwicklung wurde das Redaktionsbiiro med.manufaktur
GmbH, Sabine Sarrach, Friedrich-Ebert-Str. 9, 42781 Haan beauftragt.
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on an Medizintechnikunternehmen
genannt wird, verwirklicht wurde.
Im Rahmen dieses Festabends wurde
als Hohepunkt der Veranstaltung der
Wafimundpreis verliehen, der dieses
Jahr an PD Dr. Dr. Matthias Schneider,
Leitender Oberarzt der Klinik fiir
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie des Universitatsklinikums Dres-
den ging. Die mit 5.000 € dotierte
Auszeichnung wurde fiir seine Arbeit
mit dem Titel ,Operative versus kon-
servative Behandlung von Kieferge-
lenkfortsatzfrakturen — Eine evidenz-
basierte klinische und experimentel-
le Studie” vergeben. Fiir die musika-
lische Untermalung sorgte das Duo
Kosower-Oh mit Interpretationen
von Frederic Chopin und Mario Castel-
nuovo-Tedesco. Gesellig lieff man
dann den Abend bei kleinen kulinari-
schen Kostlichkeiten ausklingen, die
auf den einzelnen Standen der Indus-
trieaussteller gereicht wurden.

Die Pressekonferenz stand ganz
unter dem Titel der Hightech-Chirurgie.
Den zahlreich erschienenen Pressever-
tretern wurden aufiergewohnliche Pa-
tientenschicksale prasentiert, wobei die
erstmals in dieser Art durchgefiihrte Ent-
fernung eines Riesen-Tumors im Gesicht
einer Patientin durch Pof. Dr. Dr. C.P.
Cornelius, Oberarzt der Klinik und Poli-
klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie des Klinikums der Universitat
Miinchen, sicherlich den Hohepunkt
darstellte und von der Presse mit gro-
fem Interesse aufgenommen wurde.

Das wissenschaftliche Programm be-
gann mit dem Hauptthema Fritherken-
nung. Nach einer Masterlecture von PD

DEUTSCHEN GESELLSCHATT FUR
\UND-, KIFFER- UND GES

s ":ﬂﬁi P

Abbildung 2 Ein herausragender Experte war aus

&1, KONGRESS DER

{CHTSCHIRURGIE

Esw.-,‘ '

Hongkong angereist, Prof. Dr. Lim Kwong Cheung.

Dr. Dr. K. Freier (Heidelberg) tiber die Be-
deutung humaner Papillomaviren in Di-
agnostik und Therapie des Mundhdoh-
lenkarzinoms standen am spiten Vor-
mittag die radiologischen und opti-
schen Verfahren in der Fritherkennung
im Vordergrund. Hierbei wurde u. a. der
Stellenwert der modernen Bildgebenden
Verfahren in der Mund-, Kiefer-, und Ge-
sichtschirurgie im Vergleich zu den ak-
tuellen Standardmethoden diskutiert
und autofluoreszenzbasierte Methoden
der Diagnostik vorgestellt. Am Nachmit-
tag wurden ebenfalls unter dem Haupt-
thema Fritherkennung die Genetik und
Histologie in der Fritherkennung niher

Abbildung 3 Dr. Erich-Theo Merholz, der Prasident der DGMKG.

beleuchtet. Hierbei zeigte sich die ge-
Vielfalt der genetischen
Grundlagenstudien auf dem Gebiet
der MKG-Chirurgie.

Zeitgleich wurde am ersten Kon-

samte

gresstag das Themenspektrum der
Rekonstruktionstechniken  behan-
delt. Einen Uberblick iiber die beein-
druckenden dsthetischen Ergebnisse
Rekonstruktionsmetho-
den bei Tumoren im Gesichtsbereich
gab Prof. Dr. Dr. A. Gaggl (Salzburg)
im Rahmen seiner Masterlecture. In
einer hervorragenden Ubersichts-
arbeit zeigte Prof. Dr. Dr. H. Schliepha-
ke (Gottingen) die Moglichkeiten
und Grenzen regenerativer Verfah-

moderner

ren in der rekonstruktiven Chirurgie
auf. Am Nachmittag wurden die Frei-
en Vortrage unter das Thema , Osteo-
nekrosen” gestellt. Hier zeigten sich
die Fortschritte in der Erforschung
dieser Pathologie vor allem auf mole-
kularer Basis.

Bei der Wehr- und Katastrophen-
medizin stand vor allem die Strategie
des Finsatzes von Arzten in Gefechts-
situationen im Vordergrund. Hier wur-
den die Besonderheiten strategischer
Einsdtze von Notdrzten im militdrisch-
bewaffneten Kontext durch Herrn Dr. M.
Halm (Ulm) dezidiert dargestellt. Dane-
ben wurde vor allem das Management
von Schussverletzungen und Explosi-
onsverletzungen behandelt.

Der folgende Freitag gestaltete sich
ebenso sehr variationsreich und interes-
sant. Das zweite Hauptthema wurde
durch die Masterlecture von Frau PD Dr.
M. Schuster aus der Abteilung fiir Phonia-
trie und Pddaudiologie, Universitatskli-
nikum Miinchen eroffnet. Hierbei lag
der Schwerpunkt auf der Funktionsdiag-
nostik der Sprech- und Schluckstoérun-
gen nach mund-, kiefer- und gesichts-
chirurgischen Behandlungen. Die Pa-
tientenzufriedenheit und Lebensquali-
tat stand im Mittelpunkt der Diskussio-
nen dieses Vormittages. Hier zeigte sich
die Entwicklungsrichtung der moder-
nen Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, die eine evidenzbasierte Evaluation
des Patienten-Outcome immer mehr in
den Vordergrund riickt. Die funktionel-
len Aspekte der Lebensqualitdt wurden
in zwei Masterlectures zum einen durch
Prof. Dr. H. Iro (Direktor der Hals-, Na-
sen- und Ohrenklinik, Erlangen) und
Prof. Dr. Dr. P. Sieg (Liibeck) erortert.
Hierbei zeigte sich, dass ein gelungener
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Briickenschlag zwischen der Mund-,
Kiefer-, Gesichtschirurgie und der Hals-
Nasen- Ohrenheilkunde einen Mehr-
wert fiir beide Disziplinen darstellt.

Insgesamt wurden 63 Poster in Kurz-
vortrdagen vorgestellt, welche unter den
Themen: Implantologie, Osteogenes La-
bor, Trauma, bildgebende Diagnostik,
Kiefergelenkserkrankungen, Dysgnathie
und Fehlbildungen gefiihrt wurden. Die
Posterpreise wurden verliehen an Frau
Dr. J. Schnorrenberg (Essen) und Herrn PD
Dr. Dr. F. Kloss (Innsbruck).

Das wissenschaftliche Programm
wurde am Freitagabend durch den tradi-
tionellen Kongressaustlug in die pitto-
reske Bamberger Altstadt abgerundet,
bei dem die Teilnehmer die Sehenswiir-
digkeiten der faszinierenden UNESCO
Weltkulturerbe-Stadt und ihre Ge-
schichte kennenlernten. Gekront wurde
der Stadtbummel von einem Orgelkon-
zert im Bamberger Dom. Anschlieflend
wurde in der dltesten, noch im Betrieb
befindlichen Brauerei Bambergs in ge-
selliger Runde einkehrt.

Zum Auftakt des dritten Tages refe-
rierte PD Dr. Dr. E.-J. Kramer (Gottingen)
iiber die Fritherkennung und Prophyla-
xe von LKG-Spalterkrankungen. Die An-
nahme der multifaktoriellen Genese be-
inhaltete ebenso den Einbezug geneti-
scher Faktoren. Hierbei wurde die prog-
nostische Relevanz der bislang identifi-
zierten relevanten Loci auf den Chro-
mosomen gekldrt. Diese Grundlagen-
arbeit ist hier ein weiterer Schritt zur
Kldrung der nicht-syndromalen Spalt-
erkrankungen. Die weiteren Vortrige
zogen sich tiber die gesamte Bandbreite
der Frithinterventionen bei LKG-Patien-
ten, wobei hier wiederum auf die subjek-

Abbildung 4 Prof. Dr. Dr. Alexander Hemprich, Vizeprasident und President elect der
DGMKG, iibergab den WalRmundpreis an den diesjahrigen Preistrager, PD Dr. Dr. Matthias

Schneider.

tiven Parameter der Patienten bzw. de-
ren Eltern Wert gelegt wurde.

Im Rahmen der zweiten Master-
lecture des Tages referierte Frau Prof. Dr.
1. Watzke (Wien) die beeindruckenden
Langzeitdaten der VIOSS Vienna Or-
thognathic Surgery Study, gefolgt von
einer Aufarbeitung des Vergleichs zwi-
schen Distraktion und Sagittal-Split-
Osteotomie in der Behandlung von
dysgnathen Fehlbildungen durch Prof.
L.K. Cheung (Hongkong). Die Master-
lecture-Reihe wurde durch Prof. Dr. G.
Watzek (Wien) gebiihrend abgeschlos-
sen. Er sprach tiber die Behandlung von
Kindern mit totaler oder subtotaler
Zahnlosigkeit.

Umrahmt wurde der Kongress durch
zahlreiche Workshops die unter ande-

(Abb. 1-5: DGMKG)

rem auf das Weichgewebsmanagement
bei Implantaten, Unterkiefer-, Gesichts-
und Kiefergelenks-Rekonstruktionsver-
fahren und den prothetischen Aspekt
der Chirurgie behandelten.

Insgesamt erlebten die Teilnehmer
drei hoch interessante, inspirierende
und zum gegenseitigen Austausch anre-
gende Tage in Bamberg — einen gelunge-
nen 61. DGMKG-Jahreskongress. L

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Geschaftstelle: Schoppastr. 4

65719 Hofheim
postmaster@mkg-chirurgie.de
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Zahnlos — nicht planlos

Impressionen von 18. Sommersymposium des
Mitteldeutschen Landesverbandes fiir Zahnarztliche

Implantologie im DGI e.V. (MVZI) vom 23. bis 25.6.2011

in Gera zum Thema ,Zahnlos — nicht planlos”

. Das Thema des mit 392 Mitglie-

dern nicht sehr grofien Verbandes
innerhalb der Deutschen Gesellschaft
fir Implantologie fiir die Lander Sach-
sen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen
und die Vorfreude auf das traditionelle
nunmehr 18. Treffen fiihrte 197 Zahn-
drzte und 84 Helferinnen nach Gera. Die
Stadt an der Elster tiberraschte mit dem
Otto-Dix-Haus, gepflegten Parks infolge
der letzten Bundesgartenschau und ei-
nem beeindruckenden Theater. In die-
sem erlebten wir nach dem Comedian
Josef Bertl mit einem Feuerwerk an Bon-
mots einen Opernball mit Musical High-
lights.

Die Eroffnung des Symposiums war
bemerkenswert: Nach Begriifung durch
den Prasidenten des MVZI, Dr. Thomas
Barth (Leipzig), sprach zu uns der einzige
Zahnarzt mit Sitz im Bundestag, der
Schleswig- Holsteiner Dr. Rolf Koschorrek
(CDU). Er referierte zu Gestaltungsmog-
lichkeiten der Gesundheitspolitik. Nach
seiner Uberzeugung erfordert die demo-
graphische Entwicklung langfristig eine
Datenvernetzung von Patienten und
von Arzten. Die wenig erfreuliche Ent-
wicklung des Gesundheitswesens sei

\é!

dem jeweils ministeriumsfithrenden Ko-
alitionspartner anzulasten. In der Dis-
kussion geduflerte Befiirchtungen fiir
den Berufsstand, die sich aus der Schere
zwischen politisch gefordertem Behand-
und Birokratieaufwand und
ergeben,

lungs-
ricklaufigem Einkommen
wurden so nicht gesehen.
Die Tagung war spannender: Den
wissenschaftlichen Leitern, Prof. em. Dr.
Edwin Lenz (Kiliansroda) und Dr. med.
habil. Volker Ulrici (Leipzig), war es ge-
lungen, ein in sich geschlossenes Thema
abzuarbeiten: Das war die prothetische
Versorgung des zahnlosen Kiefers. Prof.
Lenz zitierte die von ihm mitbetreuten
deutschen  Mundgesundheitsstudien.
Nach ihnen ist bei Senioren mit {iber
20 % Zahnlosen zu rechnen, von denen
98 % keine Implantate aufwiesen. Uber-
raschend hdufig wurde der Funktions-
wert oberer Totalprothesen von Frauen
bemingelt. PD Dr. Stefan Wentaschek
(Mainz) besprach aktuelle Planungspro-
bleme. Gemeinsam stellten die Leipziger
Dr. Ulrici und ZTM Walter Bothel Team-
arbeit in der Totalprothetik vor, von der
Schreinemakerschen Abformung tiber
Stitzstiftregistierung, den Einsatz des

Hel
del

- Mitreldeltsche

_H

¢ | andesVerband fut

23.06. - 75.06.2011 in Gera

AV

Gesichtsbogens bis zur Eingliederung
des Zahnersatzes. Prof. Dr. Ingrid Grunert
aus Innsbruck analysierte Altersaspekte
bei Totalprothesentrdgern. Diese wer-
den infolge der demographischen Ent-
wicklung sowohl zahlenmafig als auch
qualitativ zunehmen. Die Menge der
jahrlich verkauften 60 Tonnen Haftpul-
ver wird ansteigen. Die Individualitét
der Alternden mit ihrer unterschiedlich
reduzierten Adaptationsfahigkeit ist fiir
die Nachhaltigkeit der Therapie, fiir den
Aufwand und hinsichtlich der Nachsor-
gemoglichkeit zu berticksichtigen. Evi-
denzgestiitze Empfehlungen aber gibt es
nicht. Ich durfte einen historischen Ab-
riss zur Chirurgie im Dienste der Total-
prothetik von den Reichenbachschen
subperiostalen Implantaten tiber die
praprothetische Chirurgie zur enossalen
Implantologie geben. Nach Dr. Edgar
Hirsch aus Leipzig ist die 3-D-Diagnostik
in vielen Féllen besonders im Oberkiefer
hilfreich, ja erforderlich, fiir einfache in-
terforaminale Implantationen im Un-
terkiefer ist sie aber oft entbehrlich. Prof.
Dr. Dr. Karl Andreas Schlegel (Erlangen)
wertete  Augmentationsmoglichkeiten

mit autologem Material oder Knochen-

7ahnarftiiche implantologie 1m oGie N

Abbildung 1 Zur Tagungsersffnung: Der Prasident des MVZI
Dr. Thomas Barth und der Festredner Bundestagsabgeordneter und

Zahnarzt Dr. Rolf Koschorrek.

Abbildung 2 Wissenschaftlicher Leiter der Tagung neben Dr. med.
habil. Volker Ulrici: Professor em. Dr. Edwin Lenz.
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Abbildung 3 Altersprobleme bei Zahnlosen diskutierten zwei Damen: Prof. Dr. Ingrid Grunert (links) und Prof. Dr. Ina Nitschke (rechts).

Prof. Dr.
Gomez-Roman (Tiibingen) analysierte
das Schicksal von Implantaten im aug-

ersatzmaterialien. German

mentierten Kiefer. Das muss nicht un-
glinstiger als im ortstandigen Knochen
sein. Erfolge kurzer Implantate lassen
aber Nebenwirkungen von Augmenta-
tionen neu bewerten, was kontrovers
diskutiert wurde. Doz. Dr. Michael Froh-
lich und Dr. Falk Nagel aus Dresden bezo-
gen das Auditorium ein und diskutierten
mit ihm implantologische Therapiekon-
zepte in unbezahnten Kiefern. Erwar-
tungsgemaf waren akzeptable Losungs-
moglichkeiten vielfdltig — wie im Ta-
gungsthema formuliert. Dr. Robert Bott-
cher (Ohrdruf) stellte als Versorgungs-
variante fiir unbezahnte Kiefer angulier-
te Implantate vor, die unter Vermeidung
aufwendiger Augmentationen festsit-
zende Versorgungen ermdoglichen. Dr.
Dr. Roland Streckbein aus Limburg und
Jan Herrmann aus Zwickau brachten

schmale Implantate mit ihren konstruk-
tiven und werkstoffkundlichen Grund-
lagen ins Gesprdch. Zu wenig beachtet
wurde der Beitrag von Dr. Joachim Eifert
aus Halle. Nach dessen Erfahrungen soll-
ten festsitzende implantatgetragene To-
talversorgungen geteilt und verschraubt
eingesetzt werden, um bei langzeitiger
Tragedauer zu erwartende Reparaturen
einfacher ausfiihren zu konnen. Prof.
Dr. Ina Nitschke (Leipzig und Ziirich)
griff systematisch und in vielfaltigen As-
pekten das Thema auf, was bei Patienten
altersbezogen zu beachten ist. Die Varia-
tionsbreiten der Anspriiche der gealter-
ten ,Experten fiir ihr eigenes Leben” mit
ihrer Subklassifikation von fitten Alten
bis zu Pflegebediirftigen und ihre auch
medikamentds bedingten Verhaltens-
moglichkeiten sind derart grof3, dass sie
bei fliichtigem Kontakt kaum erfasst

werden konnen. Der herausragende Bei-
trag bot Losungswege an, die wegen der

demographischen Entwicklung zwin-
gend in die studentische und postgradu-
elle Ausbildung einflieen missen. Dr.
Arne Boeckler aus Halle stellte die Fiille
der Verbindungselemente zwischen Im-
plantaten und Zahnersatz beim Zahnlo-
sen systematisch vor. Das ist ein span-
nendes, aber in seiner Bewertung tiber
den Zeitverlauf noch sehr erfahrungs-
gesteuertes Feld. Der Zahntechniker
Matthias Giirtler aus Arnsdorf vermittelte
vielfdltige Probleme bei Versorgungen
mit teleskopierenden Verbindungsele-
menten. Dr. Ralf Rossler (Ludwigshafen
und Marburg) besprach den zahnlosen
PA-Patienten. Er betrachtet die Parodon-
titis als Infektionskrankheit, die auch
nach Verlust aller Zdhne fortdauert. Drei
Vortrdge folgten meiner Anregung, zur
Problematik des alternden Implantates
Stellung zu beziehen: Dr. Karl-Ludwig
Ackermann aus Filderstadt demonstrierte
die Evolution der Implantatprothetik

Abbildung 4 Bezog in seinen Vortrag das Auditorium mit ein:

Dozent Dr. Michael Frohlich.

rierte zu moderner CAD/CAM-Technologie.

Abbildung 5 Aus dem gastgebenden Gera: Dr. Hansjorg Heidrich refe-

(Abb. 1-5: MVZI)
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beim Zahnlosen an seinem riesigen
Krankengut und zeigte den Wandel eige-
ner Anschauungen mit wachsender Kkli-
nischer Erfahrung. Dr. Helmut Steveling
(Gernsbach) demonstrierte, wie aus Er-
fordernissen der Praxis Wandlungen im
System erfolgten, dass aber auch mit den
frithzeitigen aus heutiger Sicht eher un-
vollkommenen Technizismen gute
Langzeitergebnisse moglich waren. Dr.
Tobias Schneider aus Hechendorf zeigte
an Einzelfillen, wie ein junger Zahnarzt
mit Problemen an alten Implantaten
konfrontiert wird, wie diese gelost wur-
den, selbst wenn dann mehrere Implan-
tatsysteme nebeneinander stehen. Mitt-
lerweile besteht in der Schmidingerschen
Praxis die Erfordernis, etwa 150 Implan-
tate pro Jahr zu entfernen. Diese Vortra-
ge zeigten, wie erfindungsreich innova-
tiv denkende Implantologen beim indi-
viduellen Patientenfall sein miissen.
Prof. Dr. Stefan Wolfart aus Aachen de-
monstrierte in seinem ebenso spannen-
den Beitrag, wie man andererseits ver-
sucht, implantologische Erfahrungen so
zu systematisieren, dass wissenschaft-
lich akzeptable Leitlinien entstehen. Es

|
2011

DGZMEK

21.09. - 25.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopadie und Mund-
gesundheit”

Auskunft: www.dgkfo.de

23.09 - 24.09.2011, Hamburg
Thema: ,19. CEREC Masterkurs, Jahres-
tagung der DGCZ und der Sektion Infor-
matik”

Auskunft: Anmeldung tiber Akademie
flir Zahnérztliche Fortbildung, Tel.: 07 21 /
91 81 - 200, Fax: — 222,

E-Mail: fortbildung@za-karlsruhe.de;
Detailinformationen: www.dgcz.org

23.09 - 24.09.2011, Diisseldorf
Deutschen Gesellschaft flir Schadelbasi-
schirurgie (DGSB) 2011

geht um die so genannte evidenzbasier-
te Implantatprothetik. Es erfordert den
riesigen Aufwand einer systematischen
Sichtung der zugédnglichen Literatur, um
eine wissenschaftliche Begriindung zu
finden fiir die Entscheidung zwischen
festsitzendem oder abnehmbarem im-
plantatgetragenen Zahnersatz im unbe-
zahnten Oberkiefer. Es waren letztlich
nur wenige Arbeiten auswertbar und de-
ren Zusammenfassung fiihrte zu keiner
Aussage. Dieser Block mit den vier Vor-
trdgen war in seiner Komplexitdt und
seinem Kontrast derart bemerkenswert,
dass ich mir seine Zusammenfassung in
einer Zeitschrift wiinsche und anderen
Verbdnden eine Komplettbuchung emp-
fehlen kann. Die zahlreich vertretene In-
dustrie veranstaltete gut frequentierte
Workshops und gestaltete einen Ta-
gungsabschnitt. Auch sie war mit der Ta-
gung zufrieden. Zum Abschluss wurden
freie Vortrage geboten, die sich beschaf-
tigten mit Kooperationen Chirurg/Pro-
thetiker (Dr. Matthias Briickner, Dres-
den), dem Erfolg kurzer Implantate nach
Anitua (Dr. Friedemann Petschelt, Lauf),
Periimplantitistherapie (Gerrit Schauer-

Thema: ,Vom Mikroskop zum Endoskop;
Von Radikalitat zur Funktionalitat”
Auskunft: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-
Str. 1, 07745 Jena, Tel. : 036 41 / 31 16
315, dgsb2011@conventus.de,
www.conventus.de

24.09.2011, Koln

Deutsche Gesellschaft fiir mikroskopische
Zahnheilkunde e.V. (DGmikro)

Thema: ,Mehr sehen!”

Auskunft: kontakt@dgmikro.de

30.09. - 01.10.2011, Halle
(Saale)

Deutsche Gesellschaft fir Kinderzahnheil-
kunde (DGK)

Thema: ,Orofaziale Funktionsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen”
Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-
online.de

mann, Saalfeld), Abwédgung von Teles-
kop versus Locator (Sebastian Janke,
Hamburg), Einsatz von Zirkonoxyd und
CAD/CAM-Technologie (der Geraer Dr.
Hansjorg Heidenreich), augmentations-
freien Behandlungskonzepten (der Gera-
er Uwe Solcher), Inversionsplastik im in-
terforaminalen Bereich (Dr. Joachim
Hoffimann, Jena) und Hilfsimplantaten
(Dr. Michael Gey — Chemnitz). Diese Bei-
trdge aus der Praxis fiir die Praxis hono-
rierte das Auditorium mit einer zahlrei-
chen Anwesenheit noch bis zum Schluss.
Insgesamt war es eine Tagung, mit
der es gelungen ist, ein abgeschlossenes
Thema in zusammengehorige Komplexe
zusammenzufassen. Hierfiir und fiir die
groflartigen Rahmenveranstaltungen ge-
biihrt der wissenschaftlichen Leitung,
dem Vorstand und seinem Prasidenten,
Dr. Thomas Barth aus Leipzig hochstes
Lob. Wir freuen uns bereits jetzt auf Mag-
deburg, wo es vom 14. bis zum 16. Juni
2012 um ,Liicken - Riicken - Briicken:
Implantatprothetische Therapieansdtze
im Liickengebiss“ geht. D7.7)
Dr. Lutz Tischendorf, Halle
www.drtischendorf.de

TAGUNGSKALENDER .

08.10.2011, Mainz

Arbeitskreis fur Forensische Odonto-
Stomatologie (AKFOS)

Thema: ,35. Jahrestagung des AKFOS”
Auskunft: www.akfos.com

14.10. - 15.10.2011,

Rottach Egern

Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde (DGAZ) in Kooperation
mit der Deutschen Gesellschaft fur Kiefer-
orthopadie (DGKFO)

Thema: ,Asthetik trifft Kieferorthopadie”
Auskunft: www.dgaez.de

20.10. - 22.10.2011, Koln

10. Deutscher Kongress fiir Versorgungs-
forschung und 18. GAA-Jahrestagung des
Deutschen Netzwerks Versorgungsfor-
schung e.V. und der Gesellschaft fiir Arz-
neimittelanwendungsforschung und Arz-
neimittelepidemiologie e.V.
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Thema: ,Arzneimittelversorgung: Quali-
tat und Effizienz”
Auskunft: www.dkvf2011.de

28.10. - 29.10.2011, Diisseldorf
Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,20. Jahreskongress der DGL
und LEG”

Auskunft: www.dgl-online.de

29.01.2011, Jena

Herbsttagung der Poliklinik fir Praventive
Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde
und der Thiringer Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde 2011
Thema: ,Kinder in der Zahnarztpraxis”
Auskunft: Conventus Congressmanage-
ment & Marketing GmbH, Carl-Pulfrich-
StraRe 1, 07745 Jena, Tel.: 036 41 / 3 11 63
60, julia.gruner@conventus.de
www.conventus.de

03.11. - 05.11.2011, Bonn
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: 1. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41/ 48 47 42 02

05.11.2011, Miinster

Westfalische Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde

Thema: ,Parodontologie - up to date”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

10.11. - 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2011

Thema: ,Zahnmedizin interdisziplinar -
Risikoerkennung und Risikomanagement”
Auskunft: www.dgzmk.de

10.11. -12.11.2011, Mannheim
Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung
und Schlafmedizin e.V. (DGSM)

Thema: ,Schlafmedizin: Standards und

Alternativen”
Auskunft: www.dgsm2011.de

24.11. - 26.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft fir Implantologie
(DGI)

Thema: ,,60 Jahre Osseointegration —
Solides Fundament fiir neues Wissen”
Auskunft: www.dgi-ev.de

26.11.2011, Dresden

11. Keramik-Symposium der AG Keramik
und DGAZ im Rahmen des 25. Kongresses
der DGI

Thema: ,Asthetik und Keramik - die er-
folgsichernde Verbindung”
Veranstalter: AG Keramik und DGAZ,
www.ag-keramik.eu www.dgaez.de
Organisation/Anmeldung: youvivo
Minchen, Tel.: 089 / 550 52 09 - 0,
Fax: - 2, E-Mail: info@youvivo.com

02.12. - 03.12.2011, Bad Hom-
burg

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

Thema: ,CMD - interdisziplindre Diag-
nostik und Therapie”

Auskunft: www.dgfdt.de

2012

11.02.2012, Miinster
Westfalischen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde e. V.
Thema: ,Mundschleimhauterkrankun-
gen”

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de

02. - 03.03.2012, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft fir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,Frihjahrsakademie 2012
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

20.04. - 21.04.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: Biowissenschaft und Nanotech-
nologie treffen Zahnerhaltung
Auskunft: www.dgz-online.de

29.05. - 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft flir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG) und

8. Tag der Akademie

Thema: , Klinisch relevante Innovationen
in der rekonstruktiven Chirurgie — Aug-
mentationen/Faktoren/Tissue Engineering/
Stammzellen”

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de

01.11. - 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 / 48 47 42 02

08.11. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2012

Thema: ,Regeneration - Restauration -
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dgzmk.de

15.11.-17.11.2012, Bad Hom-
burg

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

Thema: ,Occlusion & CMD”
Auskunft: www.dgfdt.de

2013

08.11. - 10.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,AltersgeméRe Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de

Die richtigen Antworten zum Fragebogen mit den Fragen 11-20 aus dem Beitrag von D. Grof3, B. Schilling,
G. Schifer: ,Ethik in der Zahnheilkunde: Progresstest (Teil 2)“ (Seite 619-627) sind:
11a, 12d, 13c, 14d, 15d, 16d, 17¢, 18a, 19d, 20a
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