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Jan Hendrik Halben (Foto: Steven Haberland)

. Bereits Ende der 80er Jahre fand sich nach einer zahn-

arztlichen Fortbildung in Hamburg eine Gruppe von
Kollegen zusammen, die primar das schlechte Ansehen unseres
Berufsstandes beklagte. Mit der fachlichen Hilfe eines Kom-
munikationstrainers analysierten wir das Erscheinungsbild der
Zahnirzteschaft in der Offentlichkeit. Es wurde schnell deut-
lich, dass die Sicherung der Qualitdt zahnarztlicher Leistungen
die entscheidende Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Offent-
lichkeitsarbeit war.

Die Uberzeugung, dass die Hohe der Honorare fiir eine
zahnmedizinische Leistung nicht nur durch miindliche Quali-
tatsversprechen zu rechtfertigen sei, sondern diese Verspre-
chen auch, wo moglich, belegbar sein sollten, wurde dann spa-
ter von der Privatzahndrztlichen Vereinigung Hamburgs
(P.Z.H.) aufgegriffen. Finf Mitgliedspraxen initiierten 2003
mehrere Workshops, um ein an der DIN EN ISO 9001 orientier-
tes Qualitditsmanagement-System (QMS) in ihren Praxen zu in-
stallieren. Zusétzlich sollten fachliche Standards im Sinne von
Qualitdtskriterien die Umsetzung wissenschaftlich gesicherter
Erkenntnisse innerhalb des QMS gewihrleisten.

Gleich zu Beginn der Beschiftigung mit der Ubertragung
der Industrienorm ISO 9000 auf die ambulante Zahnarztpraxis
zeigte sich ihr wesentlicher und auch demotivierender Mangel:
Deren alleinige Beschéftigung mit der Prozessqualitdt beein-
flusst die Behandlungs-(Ergebnis-)Qualitdt nur in begrenztem
Mafe. Bei der Ubersetzung der ISO 9000 auf eine Arztpraxis
reicht das Austauschen des Begriffs ,Kunde” durch ,Patient”
nicht aus, um der Besonderheit des Arztberufes an dieser Stelle
Rechnung zu tragen. Die Umsetzung der mittlerweile vorhan-
denen gesetzlichen Verpflichtung zur Qualitatssicherung
durch professionelle externe Trainer und Zertifizierer wird aber
leider kaum mehr leisten kdnnen.

Die Diskussion hiertiber in der Gruppe der Hamburger Privat-
zahndrzte machte aber auch deutlich, wie unterschiedlich die
Kollegen ihre eigenen Schliisse aus Fachliteratur und Fortbildun-
gen ziehen und in den eigenen Behandlungskonzepten umsetz-
ten. Mit dem Versuch, sich auf einheitliche, fiir alle verbindliche
Behandlungsrichtlinien zu einigen, war die Gruppe {iberfordert.

Es ist meine Uberzeugung, dass eine hohe Prozessqualitit
oder ein hoher Organisationsgrad einer Zahnarztpraxis die Vo-

Brauchen wir jetzt
Qualitatskriterien?

raussetzung fiir ein gutes Behandlungsergebnis darstellen. Da-
ritber hinaus wird die Bedeutung der manuellen Geschicklich-
keit des Arztes vielfach iiberschitzt. Die fachliche Kompetenz
und ihr Erhalt auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft schei-
nen da wichtiger zu sein. Die tiberragende Bedeutung fiir die
Qualitdt der Behandlung von Patienten liegt jedoch in der
ethisch-moralischen Integritdt des Arztes. Insofern unterschei-
det sich die Arztpraxis von jedem anderen Dienst-Leistungs-
Unternehmen, das nur durch das Streben nach Uberschiissen
oder Anerkennung allein definiert sein kdnnte.

Integritdt ist nicht messbar. Ohne fachliche Zielvorgaben
bleibt Integritdt aber orientierungslos.

Der von deutschen Hochschullehrern hédufig bemiihte
Hinweis auf die , Regeln der Kunst” ist sehr vage und lasst viele
Interpretationsmoglichkeiten zu. Eine fiir die klinischen Be-
handlungen sehr wiinschenswerte Orientierung an greifbaren,
einheitlichen Normen, Standards oder Leitlinien, die von der
Bundeszahnérztekammer oder der Hochschullehrerkonferenz
in Ubereinstimmung erarbeitet sein kdnnte, gibt es in Deutsch-
land nicht. Nachdem man sich bereits in den 80er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts in Grof3britannien auf fachliche
Standards einigte, initiierte die Schweizerische Zahnarztege-
sellschaft (SSO) im Jahr 2000 in Basel eine Konsensus-Kon-
ferenz, um fachliche Qualitdtskriterien in der Zahnmedizin zu
definieren. Das resultierende Handbuch wurde 2005 tiberarbei-
tet und ist hierzu z. Zt. das aktuellste in Europa. Und da auf
Deutsch veroffentlicht, wére es geeignet, die Grundlage einer
fachlichen Orientierung fiir Zahnarzte auch in Deutschland zu
bilden. Die Verpflichtung, sich an diese Kriterien zu halten, ist
beispielsweise ein Aufnahmekriterium der Neuen Gruppe.

Die gesundheitspolitischen Entwicklungen der letzten Jah-
re machen es aus meiner Sicht zunehmend erforderlich, auch
in Deutschland fachliche Standards oder Leitlinien zu definie-
ren, um festzustellen, dass es erstens unterschiedliche Qualitd-
ten gibt und zweitens, dass die Entscheidung fiir ein bestimm-
tes Niveau auch einen damit im Zusammenhang stehenden
Aufwand nach sich zieht. Wir kdnnen fiir angeblich hohe Qua-
litdt nicht entsprechend hohe Honorare erwarten, wenn wir
nichtin der Lage sind, diese primér tiberhaupt zu definieren. Es
konnte sich daraus ein kleines Korrektiv ergeben in einer Dis-
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kussion, die doch sehr von Kosten und Budgets bzw. von Ho-

norarforderungen gepragt ist.
Leider ist die aktuelle Dynamik, unterschiedliche Qualitéd-

ten zu definieren, aus verschiedenen Griinden gering.

1. Die Zahnéarztekammern:
Unseren Standesvertretern ist durchaus der Wunsch nach
angemessener Honorierung tiberdurchschnittlicher Leis-
tungen bekannt. Trotzdem scheint die Politik der Kammern
in erster Linie auf den Erhalt der Anzahl der Praxen zu zie-
len. Der resultierende Trend zur Mittelmagligkeit ldsst aber
nur wenig Freiheit fiir die aufwédndigere (bessere?) Therapie.
Unsere Reprdsentanten sind in dieser Frage zweifellos auch
fiir die ganze Zahnérzteschaft reprasentativ, und dies ist zu
respektieren: fiir eine derartig veranderte, qualitdtsabhédngi-
ge Honorierung gibt es keine Mehrheit.

2. Die Krankenkassen und -versicherungen:
Auch die Kosten erstattenden Stellen werden kein Interesse
an hoheren Kosten fiir bessere Leistungen haben: Einerseits
wirbt es sich gut mit dem Slogan: ,,Wir zahlen das Beste”.
Andererseits bedeutet die hohere Qualitdt auch nicht unbe-
dingt langfristig geringere Kosten. Die heutige Konvergenz
von GKV und PKV ist nur verstdndlich: Weshalb sollte eine
private Krankenversicherung fiir eine Leistung hohere Ho-
norare akzeptieren als in der GKV, wenn sie nicht sicher sein
kann, dass der Patient dafiir eine bessere Qualitdt erhalt.

3. Das Gesundheitsministerium:
Der Minister hat vielleicht, wie auch seine Vorgdngerlnnen
in eigener Erfahrung keine tiberdurchschnittliche Zahnme-
dizin kennen gelernt. Die aus finanziellen Griinden notwen-
dige Einschrankung der Qualitét auf ein ausreichendes Maf}
wird er besonders in Zeiten des Wahlkampfes tiberdies nur
ungern Offentlich bekennen. Die Deutschen haben (erfreuli-
cherweise) traditionell einen hohen Anspruch an die Zahn-
medizin. Es gibt kein anderes Sozialversicherungssystem,
das Zahnersatz in dem Mafle bezuschusst wie unseres —

wahrscheinlich nirgendwo sonst hat ein Regierungschef in
seiner Regierungserklarung die Zahnmedizin erwdhnt (Ger-
hard Schrider: ,,Ich mochte nicht, dass man den Status der
Biirger an den Zihnen erkennen kann”).
Die Erfahrungen aus der Schweiz sind aber trotzdem ver-
lockend: durch die im Internet verfiigbaren Qualitétskriterien
haben die Patienten die bei ihnen selbst durchgefiihrten Maf3-
nahmen besser beurteilen gelernt, mit dem Ergebnis, dass fach-
lich schwicheren oder weniger integeren Kollegen in Zug-
zwang geraten sind. Dartiber hinaus stieg durch die 6ffentliche
Wahrnehmung der Leistungsfahigkeit moderner Zahnmedizin
das Ansehen der Zahnérzte allgemein. In der Folge verliefen die
Verhandlungen tiber die neuen Taxpunktwerte leichter.

Heute werden Honorarhéhen nicht mehr nur nach dem
Aufwand bewertet. Wenn die Kosten fiir Kompositfiillungen,
Sinuslift oder endodontische Behandlungen nach gericht-
lichen Kldrungen ausufern, werden diese bei neuen Honorar-
festsetzungen reduziert oder eingefroren. Wenn wir weiter in
noch lukrative Bereiche der Zahnmedizin fltichten, ist die Re-
aktion vorhersehbar.

Die Definition fachlicher Qualitdtskriterien konnte uns in
diesem Umfeld wieder ,in Ballbesitz” bringen und stellt sich
fiir mich als unsere grof3e Chance dar, Entwicklungen im zahn-
medizinischen Bereich des Gesundheitswesens wieder mit be-
einflussen zu konnen. Wenn die Schweizer das kobnnen, dann
konnen wir das auch!

Hatten wir das nicht schon ldngst tun sollen?

SRUEN

Jan Hendrik Halben
Prasident der Neuen Gruppe
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Buchneuerscheinungen

Roulet, J.-F.; Fath, S.; Zimmer, S. (Hrsg.)

Lehrbuch Prophylaxeassistentin
Elsevier, Miinchen 2012, 4. Aufl.,
317 Seiten m. 210 SW- u. 10 Farb-
abbildungen, kartoniert, ISBN
978-3-437-05122-7, EUR 46,99
Der Schwerpunkt moderner Zahn-
medizin verlagert sich von der res-
taurativen Behandlung hin zur Pro-
phylaxe. Die Individualprophylaxe
nimmt einen immer grofieren Stel-
lenwert ein. Um fiir die Durchfiih-
rung einer wirklich effektiven Indivi-
dualprophylaxe notwendige Quali-
tatsanforderungen sicherzustellen,
wurde das Berufsbild der Zahnmedi-
zinischen Prophylaxeassistentin ge-
schaffen. Das vorliegende Buch gibt
den Standard zur Ausbildung der
Prophylaxeassistentin wieder. Alle
notwendigen fachlichen Inhalte
werden leicht und einpriagsam vor-
gestellt. Derart eignet es sich zu-
gleich als kurz gefasstes Nachschla-
gewerk. Neu in der erweiterten,
4. Auflage: komplett tiberarbeitete
Kapitel, z. B. Speichel, Integration

PRAXIS / PRACTICE

der Prophylaxe in den Praxisablauf,
neue Kapitel zu Halitosis, Prophy-
laxe-Qualifikationen im Vergleich.

GroR, D.

Ethik in der Zahnmedizin

Ein praxisorientiertes Lehrbuch mit

20 kommentierten klinischen Fallen
Quintessenz Verlag, Berlin 2012,
350 Seiten, gebunden, ISBN
978-3-86867-104-9, EUR 38,00
Zahnidrztinnen und Zahnérzte sehen
sich in ihrer Berufspraxis regelmafig
mit — z. T. sehr spezifischen — ethi-
schen Fragen konfrontiert. Der vor-
liegende Buchband versucht, diesem
Sachverhalt inhaltlich und didak-
tisch Rechnung zu tragen: Inhaltlich
liegt der Schwerpunkt auf Fragen an
der Grenze von Ethik und Recht so-
wie auf ethischen Konfliktsituatio-
nen, die im Rahmen der zahnirzt-
lichen Tétigkeit besonders zum Tra-
gen kommen. Aus didaktischen
Griinden bietet das Lehrbuch bei na-
hezu allen Themen zahlreiche kon-
krete Beispiele und Vergleiche aus der

praktischen Zahnheilkunde; zudem
enthdlt es zwanzig reale, anonymi-
sierte Fallberichte aus dem zahnarzt-
lichen Alltag, die ausfiihrlich dis-
kutiert und fachlich kommentiert
werden.

Wolf, H; Rateitschak, E.; Rateitschak, K.

(Hrsg.)

Farbatlanten der Zahnmedizin,

Bd. 1 Parodontologie
Thieme, Stuttgart 2012, Sonderausg.
d. 3. Aufl., XI, 532 S. m. 1870 meist
farb. Abb., kartoniert, ISBN
978-3-13-169803-2, EUR 99,99
Der Rateitschak bildet die ganze Brei-
te der Parodontologie ab: Von den
Grundlagen der Pathogenese und
Mikrobiologie, tiber Erkrankungsfor-
men und Diagnostik, oralmedizi-
nische Betrachtungen der Parodon-
talerkrankungen bis hin zu zeitgema-
fen  perioprothetischen Behand-
lungskonzepten und Parodontalchi-
rurgie. Jetzt als kartonierte Sonder-
ausgabe.

Buchbesprechung / Book Review

Gebthrenordnung fir Zahnarzte (GOZ)

Stand 01.01.2012 mit einem Auszug aus der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

Deutscher Zahnérzte Verlag, K6In 2012, ISBN 978-3-7691-3336-3, broschiert, 127 S.,

24,95 €

Nachdem am 01.01.2012 eine

neue Gebiihrenordnung fiir die
Zahndrzte in Kraft getreten ist, muss die-
ses Gesetzeswerk selbstverstindlich in
jeder Praxis vorhanden sein. Im Titel
heifdt es: ,, mit einem Auszug aus der Ge-
bithrenordnung fiir Arzte“. Der Inhalt
verteilt sich zu 1/3 auf die GOZ und zu
2/3 auf die GOA. Dies zeigt, dass die
GOA sehr umfangreich abgebildet ist. Es
fehlen auch fiir eine kieferchirurgische
Praxis keine Positionen aus der GOA. Bei
diesem Biichlein handelt es sich um den

amtlichen Gesetzestext. Die Ziffern sind
in Tabellenfelder aufgelistet. Da die Be-
grenzungslinien der Tabellenfelder
ebenfalls abgedruckt sind, ist die Lesbar-
keit sehr erleichter worden. Sowohl in
der GOZ wie auch in der GOA sind die
allgemeinen Bestimmungen aufgefiihrt.
Als Anlage zur GOZ ist selbst das Muster
fir den Aufbau der Rechnung auf-
gefiihrt, wie er vom Gesetzgeber neuer-
dings vorgeschrieben wird.

Links steht die Gebiihrennummer,
dann folgen der Text und anschlieRend

Gebiihrenordnung
fiir Zahnarzte (GOZ)
Stand 01.01.2012

Mit einem Auszug aus der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

1020
3000

0010

Deutscher Zahndrzte Verlag

die Punktzahl. Die Gebiihr in Euro ist mit
dem zurzeit gtiltigen Multiplikator fiir den

B © Deutscher Arzte»Verlag | DZZ | Deutsche Zahndrztliche Zeitschrift | 2012; 67 (5)
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1-fach, den 2,3-fachen und den 3,5-fachen
Ansatz der Gebtihr ebenfalls aufgelistet.

Der Bereich der GOZ und der GOA
ist zusdtzlich dadurch kenntlich ge-
macht worden, dass am Rande diese Ge-
biete schwarz markiert wurden.

Es handelt sich hier um den Text der
Verordnung im Original. Dieser ist durch

keine Kommentierung verdndert. Die
Reihenfolge entspricht genau der Rei-
henfolge im Gesetzestext. Die Gebiihren-
positionen sind entsprechend ihrer Ziffer
aufgefiihrt. Fiir einen schnellen Zugriff
auf den Text im Original ist dieses Heft
sehr gut geeignet, wenn man die Num-
mer der Gebiihr kennt. Hinzu kommt der

Plastisch-dsthetische Parodontal- und

Implantatchirurgie

O. Zuhr, M. Hiirzeler, Quintessenz, Berlin 2012, ISBN 978-3-86867-021-9, Hardcover,

872 Seiten, 1.905 Abb. (farbig), 149 €

Moderne Therapieansdtze zur

nichtchirurgischen  Elimination
selbst fortgeschrittener parodontaler Ent-
ziindungsprozesse fiihrten auf dem Ge-
biet der parodontalen Chirurgie in den
letzten Jahren zu einem regelrechten Pa-
radigmenwechsel. Aus aktueller Sicht
sind daher &sthetisch problematische re-
sektive Verfahren nur noch bei strenger
Indikationsstellung vertretbar und wur-
den mehrheitlich durch atraumatischere
und gewebegerechtere Interventionen er-
setzt, deren Fokus auf die Regeneration
parodontaler Gewebe sowie den Erhalt
bzw. die Wiederherstellung der so ge-
nannten roten Asthetik gerichtet ist. Otto
Zuhr und Marc Hiirzeler haben die Kkli-
nische Entwicklung dieses neuen paro-
dontologischen Chirurgieverstandnisses
entscheidend mitgeprdgt und dabei inter-
national anerkannte Standards gesetzt.
Das unter der Federfiihrung von Otto
Zuhr entstandene Lehrbuch spiegelt die
intensive und systematische Auseinan-
dersetzung der Autoren mit allen rele-
vanten Aspekten parodontaler Chirurgie
wider. Unterstiitzt durch exzellente Bil-
der und Illustrationen werden dem Leser

im Teil A des Buches die Basisfakten zur
Anatomie des Parodontiums erldutert
und alle mafdgeblichen Erkenntnisse zur
Minimierung chirurgischer Traumen am
Parodont ndher gebracht. Ein besonderer
inhaltlicher Schwerpunkt bilden die
Schritt fir Schritt sehr gut nachvollzieh-
bare Darstellung aktueller Lappendesigns
sowie die Beschreibung der dazugehori-
gen Nahttechniken. Dariiber hinaus wer-
den auch die fiir ein optimales Ergebnis
unabdingbaren diagnostischen Strate-
gien zur Planung und Durchfiihrung pa-
rodontalchirurgischer Eingriffe im Detail
erlautert. Teil B des Buches widmet sich
den konkreten chirurgischen Techniken,
die durch klinische Bilder von exzellenter
Detailqualitdt dazugehorigen
Schemazeichnungen umfassend illus-
triert werden. Beginnend bei den Ent-
nahmetechniken zur Gewinnung auto-

sowie

loger Transplantate, iber Methoden zur
chirurgischen Therapie von Gingivade-
fekten, der plastischen Deckung von Ex-
traktionsalveolen und der Korrektur von
Zahnliicken bis hin zum Weichgewebs-
management am Implantat werden alle
relevanten Techniken in Perfektion und

glinstige Preis. Fir jeden Zahnarzt oder
jede Organisation, die den Text im Origi-
nal ansehen will oder notwendig
braucht, ist diese Ubersicht sehr gut. Hin-
zu kommt, dass sie sehr gut lesbar ist und
fiir zahnérztliche Belange auch die GOA
vollstindig abbildet. 177

K.-R. Stratmann, Ko6In

OTTC ZUHR - MARC HURZELER

PLASTISCH-
ASTHETISCHE
PARODONTAL-
UND IMPLANTAT-

CHIRURGIE

Ein mikrochi

(@) cuinTessenz

im Detail préazise nachvollziehbar dar-
gestellt. Dennoch widmen sich die Auto-
ren dariiber hinaus auch mdoglichen
Misserfolgen und Komplikation, sowie
den dann notwendig werdenden, ada-

quaten Therapieschritten.
Zusammenfassend darf das vorlie-
gende Werk von Otto Zuhr und Marc
Hiirzeler als aktuelle Referenz der Kli-
nischen Parodontalchirurgie gelten, an
dem sich andere Publikationen werden
messen lassen missen. Seine Lektiire
kann allen parodontologisch interes-
sierten Kolleginnen und Kollegen ohne
jede Einschrdnkung wiarmstens empfoh-
len werden. 177
U. Schlagenhauf, Wiirzburg
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Innere Medizin fir Zahnmediziner
— mit Beitrdgen zur Neurologie und Psychiatrie

H. Wagner, M. Fischereder, Thieme Verlag, Stuttgart, New York 2012, ISBN
978-3-13-103482-3, 2. vollstandig Uberarbeitete und erweiterte Aufl., 452 Seiten,

395 Abb., 126 Tab., 59,99 €

. Das Buch wendet sich in erster Li-

nie an Studenten der Zahnmedi-
zin. Es richtet sich aber auch an den er-
fahrenen Praktiker zur Auffrischung sei-
nes internistischen Wissens, und es soll
als Ratgeber dienen zur zahnmedizi-
nischen Behandlung von Patienten mit
internistischen Krankheitsbildern.

In 16 Kapiteln werden Krankheiten
des Herzens, des Kreislauf- und Gefaf3-
systems, der Atmungsorgane, der Niere,
des Verdauungstraktes und endokrine
Erkrankungen abgehandelt. Das Buch
greift aber auch Themen wie Infektions-
erkrankungen, akute Vergiftungen, Not-
fille sowie neurologische und psychi-
atrische Erkrankungen auf. Gut gemacht
ist das Kapitel 15 ,Leitsymptome und
Blickdiagnosen”. Es hilft dem Zahnme-
diziner, Patienten rechtzeitig zu erken-
nen, bei denen internistische Komplika-
tionen erwartet werden miissen. Jedes
der 16 Kapitel ist tibersichtlich gegliedert
nach Definition, Klinik, Diagnosestel-
lung, Therapie und Prognose. Farblich
herausgehobene Merksétze und Tabellen
sowie zahlreiche Farbbilder oder Graphi-
ken ergdnzen die 422 Seiten Text und er-
leichtern das Lernen. Die Abbildungs-
und Druckqualitdt sind sehr gut.

Zur Vorbereitung auf die Prifungen
,Innere Medizin“ im Staatsexamen ist
das Buch sicherlich gut geeignet. Nicht
zufriedenstellen kann das Kapitel

»~Schwangerschaft”, welches auf der
Buchdeckelriickseite als besonderes
»Plus” des Buches hervorgehoben wird.
Lediglich auf einer Seite im Anhang (S.
415) wird in vier kurzen Frage- und Ant-
wortsdtzen das Thema abgehandelt. Das
ist sicherlich nicht ausreichend, zumal
auch so noch Statements abgegeben
werden wie ,es gibt Hinweise, dass
Zahnfiillungen, die in der Schwanger-
schaft eingebracht werden, nicht so gut
halten wie Fiillungen, die bei Nicht-
schwangeren eingebracht werden.” Fiir
diese, aus zahnmedizinischer Sicht
nicht plausible Behauptung, gibt es kei-
nen Literaturhinweis der Autoren. Ge-
nerell wiinscht man sich nach jedem Ka-
pitel Empfehlungen zu weiterfithrender
Literatur. Die Literatur ist erst ab S. 425
zusammengefasst.

Das Buch versteht sich als Briicken-
schlag von der Inneren Medizin zur
Zahnmedizin. Das ist sehr zu begriifen,
es fehlt aber die Einbindung der Zahn-
mediziner auch als Autoren (es ist ledig-
lich eine Zahnmedizinerin beteiligt).
Die Beschreibung der Krankheiten er-
folgt dadurch viel zu sehr durch die
,Brille” des ,Inneren Mediziners”. Zwar
ist das Bemiihen erkennbar, am Ende ei-
niger Kapitel (leider nicht aller), zahn-
medizinische Erfordernisse und Fragen
zu berticksichtigen; die Antworten sind
aber haufig nicht sehr konkret. Mochte

Innere Medizin fiir

Zahnmediziner

mit Beitrigen zur Neurologie und Psychiatrie

Herausgegeben von
Hermann Wagner
Michael Fischereder

2., vollstindig fiberarbeitere
und ersweiterte Auflage

@Thieme

man z. B. nachschauen, was bei der
zahnmedizinischen Therapie von Mar-
cumar-Patienten zu beachten ist, findet
man auf den Seiten 22, 37 und 357 zwar
Erkldrungen, warum aus internistischer
Sicht bei den Krankheitsbildern Marcu-
mar verabreicht wird, es fehlt aber der
Hinweise fiir den Zahnmediziner, wel-
che zahnmedizinischen Eingriffe am Pa-
tienten gefahrlos moglich sind und wel-
che nicht, oder wie man bei Marcumar-
Patienten heftige Blutungen notfall-
mafRig in den Griff bekommen kann.
Dies sind genau die speziellen Fragen,
die Zahnmediziner an die Innere Medi-
zin haben, und die ein Buch , Innere Me-
dizin fiir Zahnmediziner” beantworten
sollte.

Alles in allem ist aber das Buch we-
gen seiner straffen Gliederung des um-
fangreichen Themas und seiner guten
Ausstattung empfehlenswert.

M. Behr, Regensburg
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Hintergrund

Prothesenhaftcremes stehen im Ver-
dacht, eine mogliche Quelle exzessiver
Zinkaufnahme zu sein [1, 3, 4, 6, 7].
UbermifRige Zinkaufnahme fiithrt zu
Kupfermangel, der wiederum als eine
Ursache neurologischer Erkrankungen
angesehen wird [1, 3, 4]. Die neurologi-
schen Storungen (Myeloneuropathie)
bei Kupfermangel duflern sich zu-
ndchst in Taubheitsgefithl und Paris-
thesien der unteren und spéter der obe-
ren Extremitdten. Im weiteren Verlauf
entstehen Gangstérungen und zuneh-
mende Mobilitdtseinschrankungen [1,
4]. Neben den neurologischen Ausfil-
len treten bei Kupfermangel auch Ani-
mien durch Knochenmarksuppression
auf (Panzytopenie) [1, 3, 4, 6, 7].
Kupfermangel kann sekundir
durch Malabsorption im Intestinal-
trakt oder durch Magenresektionen be-
dingt sein. Bei diesen Patienten ist der
Zinkgehalt im Serum nicht oder nur ge-
ringfiigig erhoht. Umgekehrt blockiert
die exzessive orale Einnahme von Zink
in der Darmschleimhaut die Expressi-
on von Metallothioneinen, deren Auf-
gabe es ist, Kupfer zu binden [3]. In
24 h werden im Darm normalerweise
0,5-1 mg Kupfer resorbiert. Das Kupfer
verbleibt bei Zinkiiberangebot in den
Saumzellen der Mucosa von Diinn-
und Dickdarm. Es geht im Rahmen der
turnusméfligen Erneuerung des Darm-
epithels mit dem Stuhl verloren, da
auch in der Rektumsschleimhaut keine
Resorption erfolgt [2]. Somit unter-

Thema

Prothesenhaftcreme als
potentielle Ursache
neurologischer

Erkrankungen

Prosthesis adhesive denture as potential
cause of neurological diseases

bleibt eine Weiterleitung des Kupfers
in den Portalkreislauf zum Transport in
die Leber. Die Leber ist das zentrale Or-
gan des Kupferstoffwechsels. Dort wird
das Kupfer in kupferhaltige Enzyme
eingebaut. Wichtige Enzyme des Kup-
ferstoffwechsels sind Oxidasen, welche
Elektronen auf Sauerstoff iibertragen
(Cytochrom c-Oxidase), Monoami-
nooxidasen, Tyrosinasen und Lysyloxi-
dasen, welche in der Kollegensynthese

benotigt werden [5].

Zahnmedizinische Auswir-
kungen

Es ist unklar, ab welcher Zinkdosis und
Einnahmedauer Kupfermangelsyndro-
me durch Prothesenhaftcremes auftre-
ten. Seit Jahrzehnten verwenden Mil-
lionen von Patienten tadglich zink-hal-
tige Prothesenhaftvermittler. Die Zahl
der beschriebenen Félle mit Myelo-
polyneuropathie ist aber dazu ver-
gleichsweise gering. Hedera et al. haben
auf der Basis von 11 betroffenen Pro-
thesentrdgern eine Risikoabschdtzung
versucht [3]. Alle 11 Patienten hatten
im Schnitt tiber einen Zeitraum von
mebhr als 7 Jahren wochentlich ca. 2 Tu-
ben a 80 g Haftcreme verbraucht. Je
nach Priparat (und Resorptionsvermo-
gen) konnten zwischen 350 und
1700 mg Zink/Tag aufgenommen wor-
den sein. Zum Vergleich erhalten Mor-
bus Wilson Patienten auf zwei bis drei
Dosen verteilt insgesamt 75 mg Zink/
Tag. Das National Institute of Health

(NIH) empfiehlt eine tagliche Zinkdosis
von 8 mg bei Frauen und 11 mg bei
Mainnern nicht zu tiberschreiten, und
gibt die maximale tolerable Hochst-
dosis mit 40 mg an [8].

Einige Hersteller haben ihre Haft-
creme-Rezeptur gedndert und bieten
»zink-freie” Produkte an. Beispiele sind
Super Poligrip Free (GlaxoSmithKline,
Philadelphia, PA), Protefix Haftcreme
(Queisser Pharma, Flensburg, D) oder
Fittydent Haftcreme (Fittydent, Pinka-
feld, A). Die Frage, ob zink-haltige Pro-
thesenhaftcremes generell nicht mehr
angewendet werden sollten, kann auf
der Basis der derzeitigen Datenlage
nicht entschieden werden.
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Statement

e Die exzessive orale Einnahme von Zink kann zu einem Kup-
ferdefizit und nachfolgend zu neurologisch-motorischen
Ausfidllen und einer Andmie fithren.

¢ Prothesenhaftcremes sind eine mogliche Quelle fiir tiber-
maifig hohe Zinkaufnahme.

e Zuverldssige Abschidtzungen, ab welcher Dosis Prothesen-
haftcremes Kupferdefizite verursachen konnen, gibt es nicht.
Hedera et al. fanden z. B. bei 11 betroffenen Patienten einen
Verbrauch von 2 Tuben zink-haltiger Haftcreme a 80 g pro
Woche iiber einen Zeitraum von mehr als 7 Jahren [3].

M. Behr, ]. Fanghiinel, P. Proff,
Regensburg
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Fallbericht / Case Report

M. Korschl, A. Bréuning1, W. Walther'

Mesh-Augmentation bei
ausgepragter lateraler und

vertikaler Atrophie

Mesh augmentation for the treatment of
severe lateral and vertical ridge atrophy

Einfithrung: Durch die Entwicklung neuer Materia-

lien und Techniken im augmentativen Bereich wurde
die dentale Implantologie revolutioniert. Implantologische
Behandlungen sind heute in einer Vielzahl der Félle Routine-
eingriffe. Fehlender Knochen kann in den meisten Fallen
augmentiert werden, so dass ein implantatgetragener Zahn-
ersatz moglich ist. Fiir die Rekonstruktion vertikal atrophier-
ter Kiefer stehen verschiedene Verfahren zur Verfligung. Ne-
ben der Augmentation mit Titan-Mesh existieren die Distrak-
tionsosteogenese sowie die Auflagerung und Interposition
von autologem Knochen oder alloplastischem Material.
Material und Methode: Der vorliegende Fall zeigt die Re-
konstruktion einer ausgepragten Atrophie im Frontzahn-
bereich. Mehrjahrige Zahnlosigkeit Regio 12 und 13 mit Er-
satz der Zahne durch eine Modellgussprothese fiihrte zu ei-
ner massiven horizontalen und vertikalen Atrophie. Das un-
zureichende Knochenlager wurde mit einem Titan-Mesh,
autologem Knochen und Knochenersatzmaterial augmen-
tiert. Nach 4 Monaten wurden 2 Astra Osseo Speed Implan-
tate Regio 12 und 13 inseriert. 5 Monate nach Implantation
erfolgte die provisorische und 11 Monate nach Implantatin-
sertion die definitive Versorgung mit 2 verblockten Kronen.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Durch die Aug-
mentation mit einem Titan-Mesh konnte das vertikale Kno-
chendefizit Regio 12/13 bis auf das Knochenniveau der
Nachbarzahne 11 und 14 rekonstruiert werden. Ebenfalls
wurde eine ausreichende Kieferkammbreite zur Aufnahme
von 2 Implantaten erreicht. Funktionell und dsthetisch konn-
te die Situation im Oberkiefer im Vergleich zur Ausgangsver-
sorgung mit einer Modellgussprothese deutlich verbessert
werden. Eine Rontgenkontrolle 2 V2 Jahre nach Implantation
zeigt stabile periimplantare Verhaltnisse.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 288-296)

Schliisselwdrter: Atrophie, Mesh, Implantat

M. Korsch

Introduction: The development of new materials and tech-
niques for augmentation has revolutionized dental implan-
tology. Implantological treatment modalities have become
routine interventions in many cases. Missing bone can be
augmented in most cases so that implant-borne restorations
can be inserted. A number of procedures are available for
the reconstruction of jaws with vertical bone loss. Besides
augmentation using a titanium mesh there are methods like
distraction osteogenesis or onlay and inlay grafts of auto-
genous bone or alloplastic material.

Material und Method: The present case shows the recon-
struction of a maxilla with severe bone atrophy in the ante-
rior region. The patient’s upper right lateral (tooth 12) and
cuspid (13) had been missing for several years and replaced
by a removable cast partial denture which led to massive
horizontal and vertical bone atrophy. The inadequate bony
site was augmented with a titanium mesh, autogenous bone
and bone substitute material. 4 months later 2 Astra Osseo
Speed Implants were inserted to replace 12 and 13.

5 months after implantation the temporary and 11 months
after implantation the final restoration with 2 interconnected
crowns was placed.

Results and Conclusions: Augmentation with a titanium
mesh led to the reconstruction of the vertical bone loss at
12/13 up to the bone level of the adjacent teeth, i.e. upper
right central (11) and upper right 1** premolar (14). More-
over, the alveolar ridge was sufficiently widened for the in-
sertion of 2 implants. Functionally and esthetically the pa-
tient’s maxillary situation could be essentially improved as
compared with the initial removable partial cast denture.
The radiographic follow-up 2 V2 years after implantation
shows stable periimplant conditions.

Keywords: ridge atrophy, mesh, implant
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Abbildung 1 OPG der Ausgangssituation vom 21.10.2008.
Figure 1 OPG of the initial situation on October 21, 2008.

21.10.2008.

Abbildung 2 Frontale Ansicht der Ausgangssituation vom

Figure 2 Frontal view of the initial situation on October 21, 2008.

Abbildung 3 Okklusale Ansicht der Ausgangssituation vom

21.10.2008.

Abbildung 4 Okklusale Ansicht Modellgussprothese.

Figure 4 Occlusal view of the removable partial cast denture.

Figure 3 Occlusal view of the initial situation on October 21, 2008.

Einleitung

Fiir die Augmentation von Kieferkamm-
atrophien gibt es verschiedene Spender-
regionen und Techniken. Als Spender-
regionen eignen sich extraorale (z. B.
Schadelkalotte [24], Tibia [7, 9] und Be-
ckenkamm [13, 22]) und intraorale (z. B.
retromolar [6], mental Gebiete [10, 27]
und Crysta zygomatica [18]) Areale.
Wenn moglich sollten intraorale Spen-
derregionen aufgrund des geringeren
Traumas den Vorzug erhalten. Die Mog-
lichkeiten
zubauen sind vielfdltig. Es werden zum
einen reine autologe Transplantate ver-
wendet, die in Blockform [2], partiku-
liert oder gemischt (Blockform und par-

Kieferkammdefekte  auf-

tikulierter Knochen) [12] zur Augmenta-
tion dienen. Zum anderen werden Aug-
mentate aus Knochenersatzmaterialien

mit und ohne Beimengung von auto-
logen Knochenpartikeln, in Granulat-
form [23] oder als Blocktransplantate [2,
16] verwendet.

Die schwierigste Form der Augmen-
tation ist die vertikale Erthohung des Kie-
ferkamms. Weichteildefizite fiihren
nicht selten zu Dehiszenzen mit Teil-
oder Komplettverlust des Augmentates
[8, 15]. Ein weiterer Nachteil, im Ver-
gleich zur lateralen Augmentation, ist
die geringere Kontaktfldche bei der ver-
tikalen Augmentation zwischen Trans-
plantat und origindrem Knochen, wel-
che fiir das Einwachsen von Gefifien
und somit auch von vitalen knochenbil-
denden Zellen verantwortlich ist [14].

Die hdufigsten Techniken, diese De-
fekte zu augmentieren, sind die Distrak-
tionsosteogenese [26], reine autologe
Blocktransplantate als Onlay-Graft [25]

oder Interponat [16, 17], Blocktrans-
plantate mit Distanzschrauben nach
Khoury [19] und Aufbauten mit Titan-
Mesh [23, 27].

Das Ziel des hier vorgestellten Falles
war es, durch eine Augmentation mit ei-
nem Titan-Mesh, ein implantationsfahi-
ges Knochenlager fiir einen Einzelzahn-
ersatz Regio 12/13 zu schaffen. Dadurch
sollte eine verbesserte Funktion und As-
thetik fiir die Patientin erreicht werden.

Falldarstellung

Am 21.10.2008 stellte sich eine damals
59-jdhrige Patientin erstmalig in der
Oralchirurgie der Akademie fiir Zahn-
drztliche Fortbildung Karlsruhe vor. Er-
scheinungsgrund war der Wunsch nach
einem festsitzenden Zahnersatz im
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Abbildung 5 Intraoperative Situation vom 17.11.2008: Darstellung des Knochenlagers. Deut-

lich erkennbare Atrophie in Héhe und Breite.

Figure 5 Intraoperative situation on November 17, 2008: exposure of the bony implant site;

clearly recognizable vertical and horizontal ridge atrophy.

Oberkiefer. Die Patientin war seit 4 Jah-
ren im Oberkiefer mit einer Modelguss-
prothese, bestehend aus Gaumenbiigel
und Ersatzzihnen 16, 13 und 12, ver-
sorgt. In einem implantologischen Auf-
klarungsgesprach wurden Therapie-
moglichkeiten, Alternativen und Be-
handlungsabfolgen besprochen.

Anamnese

Allgemeinmedizinische Anamnese

Es lagen zum Zeitpunkt der implantolo-
gischen Aufkldrung am 21.10.2008 kei-
ne allgemeinmedizinischen Erkrankun-
gen vor. Die Patientin nahm keine Medi-
kamente ein.

Zahnmedizinische Anamnese

Durch parodontale Destruktion waren
die Zdhne 16, 13 und 12 2004 nicht er-
haltungstahig. Nach Entfernung der
Zéhne 16, 13 und 12 und Durchfiihrung
einer Parodontitistherapie wurden die
fehlenden Zahne durch eine Modelguss-
prothese mit Gaumenbiigel ersetzt. Auf-
grund der fortschreitenden Atrophie Re-

gio 13 und 12 wurde die Modellgusspro-
these mehrfach unterfiittert. Dem
Wunsch der Patientin nach einem fest-
sitzenden Zahnersatz konnte man 2004
aufgrund des lateralen und vertikalen
Knochendefizits nicht nachkommen.
Nach Retentionsverlust der Modellguss-
prothese duflerte die Patientin 2008 er-
neut den Wunsch nach einer festsitzen-
den Versorgung. Dies fiihrte zur Uber-
weisung der Patientin zu einem implan-
tologischen Aufklarungsgesprach in der
Akademie fiir Zahnérztliche Fortbildung
Karlsruhe durch ihren Hauszahnarzt.

Befund vom 21.10.2008

Extraoral:

Extraoral zeigten sich keine Auffillig-
keiten.

Intraoral (stomatologisch):

Intraoral bestand ein massiver Hohen-
und Breitenverlust des zahnlosen Kiefer-
abschnittes Regio 12/13 (Abb. 2 und 3).
Die Schleimhédute waren gut befeuchtet
und ohne pathologische Befunde.

Abbildung 6 Anpassung des Mesh an die
in vorhandene Situation.

Figure 6 Adaptation of the mesh to the
existing conditions.

Dental:

Im dentalen Befund zeigten sich Kronen
an den Zahnen 15, 25, 26 und 36. Die
Zdhne 12, 13 und 16 fehlten und waren
durch eine Modellgussprothese (Abb. 4)
ersetzt. Die Zdhne 25 und 35 waren wur-
zelgefiillt und Zahn 25 zusétzlich mit ei-
nem Stift versorgt. Zahn 26 reagierte
beim CO_-Sensibilitdtstest negativ, alle
anderen nicht wurzelgefiillten Zahne im
Ober- und Unterkiefer reagierten posi-
tiv.

Parodontal:

Die Sondierungstiefe an Zahn 25 betrug
mesial 9 mm. Die Sondierungstiefen der
restlichen Zahne im Ober- und Unter-
kiefer lagen bei 3-5 mm. Zahn 36 hatte
einen Furkationsgrad 3 und Zahn 46
Furkationgrad 2. Die Mundhygiene war
gut und der BOP lag bei 20 %.

Rontgenologisch:

Die Panoramaschichtaufnahme vom
21.10.2008 (Abb. 1) zeigte Kronen an
den Zihnen 15, 25, 26 und 36. Wurzel-
fillungen lagen an den Zdhnen 25 und
35 vor. Des Weiteren lag ein generalisier-
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Abbildung 7 Retromolare Knochenentnahme durch Sieblochbohrtechnik mittels Pilotbohrer.

Figure 7 Retromolar bone harvesting using a pilot drill for spot drilling.

ter horizontaler Knochenverlust mit
einzelnen vertikalen Knochendefekten
vor. Die Furkationen an den Zihne 36
und 46 lagen frei. An Zahn 26 lag eine
apikale Aufhellung vor. Der zahnlose
Kieferabschnitt Regio 12/13 wies ein
massives kndochernes Hohendefizit auf.
Regio 16 war die Knochenhohe deutlich
reduziert.

Funktionell:

Mit eingegliederter Interimsprothese lag
eine Neutrallage der Okklusion vor. In
maximaler Interkuspitation zeigte sich
ein frontaler Over-jet und Over-bite von
jeweils 2 mm. Bei Laterotrusion nach
rechts und links fiihrten die Eckzdhne
im Ober- und Unterkiefer. Die Kieferge-
lenke und Kaumuskulatur waren in
Funktion und bei Palpation unauffallig.
Die Modellgussprothese wies eine man-
gelhafte Retention auf.

Diagnose

Aus den oben genannten Befunden er-

gaben sich folgende Diagnosen:

—Moderate generalisierte chronische Pa-
rodontitis

- Kieferkammatrophie Klasse 3 (nach
Seibert) Regio 12/13

- Kieferkammatrophie Klasse 2 (nach
Seibert) Regio 16

- Langsfraktur an Zahn 25

— Apikale Parodontitis Regio 26

- Insuffiziente prothetische, funktionel-
le und d&sthetische Versorgung des
Oberkiefers durch eine Modellgusspro-
these

Behandlungsoptionen und
Risiken

Fiir die Versorgung zahnloser Kieferarea-

le gibt es viele Moglichkeiten der Thera-

pie. In der Folge werden die gdangigsten

Therapieformen bei der oben genann-

ten Indikation mit ihren Vor- und Nach-

teilen aufgelistet:

1. Neuanfertigung einer Modelgusspro-
these im Oberkiefer mit gegossenen
Klammern als Halteelemente zur Fi-
xierung an den Restzihnen: Diese
Versorgung hat die geringste Invasivi-
tat, die kiirzeste Behandlungszeit und
die geringsten Behandlungskosten.
Ein funktionell und dsthetisch befrie-
digendes Ergebnis ist allerdings unsi-
cher.

Abbildung 8 Fixierung des Mesh mit Os-
teosyntheseschrauben. Die Augmentation er-
folgte mit Bio Oss und autologem Knochen.
Figure 8 Fixing the mesh by means of os-
teosynthesis screws; augmentation with Bio
Oss and autogenous bone.

2. Teleskop- oder Konusprothese im
Oberkiefer mit Halteelementen je-
weils an den endstdndigen Zihnen:
Versorgungen dieser Art haben in der
Regel eine zufriedenstellende Lage-
stabilitdt und tiberschaubare Kosten.
Als storend empfunden werden kann
der Transversalbligel am Gaumen,
welcher bei dieser Planung nicht ver-
meidbar ist. Asthetisch nachteilig ist
auflerdem das notwendige Kunst-
stoffschild Regio 12/13 zum Aus-
gleich des Hohendefizits des Kiefer-
kammes.

3. Teleskop- oder Konusprothese im
Oberkiefer mit Halteelementen an al-
len Restzihnen: Die Lagestabilitdt
der Versorgung ist sicher und ein
Transversalbiigel am Gaumen ist ver-
meidbar. Die Invasivitat fiir die Rest-
zdhne ist allerdings sehr hoch, da alle
8 Zdhne (ausgenommen Zahn 25) fiir
die Integration in die Versorgung be-
schliffen werden miissen. Die Kosten
fir Honorar und Labor sind erheb-
lich.

4. Festsitzender Zahnersatz mit 2—4 Brii-
ckenpfeilern:  Briickenkonstruktio-
nen auf Restzdhnen haben in der Re-
gel einen sehr hohen Tragekomfort.
Nachteilig ist allerdings in dieser Si-
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Abbildung 9 Rontgenkontrollaufnahme (OPG) der postoperativen

Situation vom 17.11.2008.

Figure 9 Radiographic follow-up (OPG) of the postoperative situ-

ation on November 17, 2008.

tuation das Beschleifen von Kkaries-
und fillungsfreien Pfeilerzdéhnen.
Deutliche dsthetische Kompromisse
miissen aufgrund des massiven Ho-
henverlustes des Kieferkammes Re-
gio 12/13 in Kauf genommen wer-
den. Ein gingivafarbenes Schild an
der Briickenkonstruktion kann mog-
licherweise dieses Problem teilweise
kaschieren.

5. Einzelkronen oder Kronenblock auf
Implantaten Regio 12 und 13: Das
funktionelle und dsthetische Ergeb-
nis entspricht am ehesten der natiir-
lichen Dentition. Ein transversaler
Gaumenbtigel ist ausgeschlossen
und der Restzahnbestand bleibt un-
verdndert. Die Behandlungszeit ist
die langste aller moglichen Therapie-
formen. Das Risiko eines Augmenta-
tionsverlustes bei massiver Atrophie
ist erheblich und birgt dadurch das
hochste Risiko aller bisher genann-
ten Therapieoptionen. Die Kosten
sind mit denen aus Therapieoption 4
vergleichbar.

Therapieentscheidung

In einem Aufkldrungsgesprach wurde
das Fiir und Wider der einzelnen Thera-
pieoptionen diskutiert. Der Wunsch
nach einem zahnéhnlichen Tragekom-
fort und die Vermeidung von Substanz-
abtrag an den Restzdahnen fiir Teleskope,
Konusse oder Briicken bewog die Patien-

Abbildung 10 Frontale Ansicht der postoperative Situation 2

Wochen nach Augmentation: Das prdoperative Hohendefizit wurde

komplett ausgeglichen.

Figure 10 Frontal view of the postoperative situation 2 weeks after

augmentation: the preoperative discrepancy of the bone level was fully

compensated.

tin sich fiir eine implantologische Ver-
sorgung zu entscheiden. Hohere Kosten
und eine lingere Behandlungszeit nahm
sie dabei in Kauf. Zahn 16 sollte auf
Wunsch der Patientin nicht ersetzt wer-
den. Der Ersatz des nicht erhaltungsfihi-
gen Zahnes 25 durch ein Implantat hétte
aufgrund der Langsfraktur des Zahnes ei-
ne Augmentation vorausgesetzt. Aus fi-
nanziellen Griinden entschied sich die
Patientin fiir eine Briickenkonstruktion
von Zahn 24 auf Zahn 26 und bat erst
nach Abschluss der implantologischen
Therapie Regio 12/13 mit der protheti-
schen Versorgung Regio 24-26 zu begin-
nen. Zuvor war eine endodontische The-
rapie an Zahn 26 aufgrund einer apika-
len Parodontitis vorgesehen.

Therapie: Operative Phase
Augmentation Regio 12/13

Der erste operative Eingriff wurde am
17.11.2008 in Lokalandsthesie durchge-
fihrt. In Regio 12/13 wurde das Im-
plantatlager {iber einen Kieferkamm-
und jeweils einen Entlastungsschnitt
mesial und distal Regio 12/13 dargestellt
(Abb. 5). Der Knochendefekt Regio
12/13 wurde mit einer Parodontalsonde
vermessen. Dadurch konnte die Grofle
des bendtigten Titan-Mesh bestimmt
werden. Mit einem sterilen Seiden-
schneider wurde ein entsprechendes
Stiick Titan-Mesh aus einer Mesh-Folie

herausgeschnitten und fiir Regio 12/13
vorgeformt, so dass die notwendige Ho-
he und Breite des Kieferkammes aug-
mentiert werden konnte (Abb. 6).

Im Anschluss wurde die retromolare
Region 47/48 fiir die Knochengewin-
nung tuber einen Kieferkammschnitt
dargestellt. Durch die Sieblochbohr-
technik (Abb. 7) wurde mit einem Pilot-
bohrer partikulierter Knochen gewon-
nen, welcher in einer Knochenfalle auf-
gefangen wurde. Die retromolare Regio
47/48 wurde anschlieffend mit nicht re-
sorbierbarer Naht (Supramid 5/0, Resor-
ba, Niirnberg, Deutschland) vernadht.

Die gewonnenen autologen Kno-
chenspdne wurden mit Knochenersatz-
material (Bio-Oss, Geistlich Pharma AG,
Wolhusen, Schweiz) im Verhaltnis 1:3
vermischt, um dem Augmentat Volu-
menstabilitit zu verleihen. Anschlie-
Rend wurde das vorgeformte Titan-
Mesh mit dem Augmentat befiillt und
iiber den Kieferkamm gestiilpt. Das Ti-
tan-Mesh wurde am origindren Kno-
chen mit 3 Osteosyntheseschrauben
(Screw System, KLS Martin Group, Tutt-
lingen, Deutschland) lagestabil fixiert
(Abb. 8). Abschlieend wurde der Muko-
periostlappen durch Periostschlitzung
mobilisiert und spannungsfrei mit nicht
resorbierbarer Naht (Supramid 5/0, Re-
sorba, Niirnberg, Deutschland) vernéht.
In der gleichen Sitzung wurde Zahn 25
entfernt. Eine postoperative Rontgen-
kontrollaufnahme stellte das operative
Ergebnis dar (Abb. 9).
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Abbildung 11 Okklusale Ansicht der postoperative Situation 2 Wochen nach Augmentation:

Deutliche Verbreiterung des Kieferkamms nach vestibular.

Figure 11 Occlusal view of the postoperative situation 2 weeks after augmentation: marked in-

crease in the horizontal ridge dimension towards the facial.

Postoperativ. wurden Analgetika
(Ibuprofen 400 mg) und ein Antibioti-
kum (Amoxicillin 750 mg, 3 X téglich)
fiir jeweils 7 Tage verordnet.

Die Modellgussprothese wurde im
Augmentationsgebiet Regio 12/13 hohl-
gelegt. Dadurch war das Dehiszenzrisiko
durch Prothesendruck erheblich redu-
ziert.

Die Nahtentfernung erfolgte im Be-
reich der Entlastungsschnitte Regio
12/13 und der Spenderregion 47/48
nach einer Woche. Im Bereich des Kie-
ferkammschnitts Regio 12/13 wurden
die Nihte erst nach 2 Wochen entfernt,
um das Dehiszenzrisiko zu minimieren.
Eine deutliche Kieferkammerhéhung
und -verbreiterung wurde erreicht (Abb.
10 und 11).

Die endodontische Therapie an
Zahn 26 wurde am 13.01.2009 abge-
schlossen.

Implantation Regio 12 und 13

Nach 4 Monaten erfolgte am 18.03.2009
in Lokalandsthesie das Reentry. Nach
Darstellung des Kieferkamms wurden
die 3 Osteosynteseschrauben, welche
das Titan-Mesh am origindren Knochen

fixiert hatten, entfernt und das Titan-
Mesh wurde vom Augmentat gelost
(Abb. 12). Das Augmentat hatte eine ho-
he Stabilitit und eine gute Durchblu-
tung. Eine optimale Hohe und ausrei-
chende Breite des Kieferkammes wurde
erreicht, so dass der ehemalige Knochen-
defekt komplett rekonstruiert wurde.

Nach Festlegung der Implantatposi-
tionen mit dem Markierungsbohrer und
einer Bohrschablone erfolgte die Pilot-
bohrung. Mittels Parallelisierungspins
wurde die exakte Ausrichtung der Pilot-
bohrung tberpriift (Abb. 13). Nach Er-
reichen der Finalbohrung wurden 2
Astra Osseo Speed Implantate (Regio 12
und 13 jeweils © 4,0 mm, Linge 13 mm)
inseriert (Abb. 14). Beide Implantate wa-
ren zirkuldr von ausreichend Augmentat
umgeben (Abb. 15). Abschlieffend wur-
den die Wundriander mit nicht resor-
bierbarer Naht (Supramid 5/0, Resorba,
Niirnberg, Deutschland) verndht. Damit
das Augmentat Regio 12/13 weitere 3
Monate geschlossen einheilen konnte,
lagen die Implantate Regio 12 und 13
subgingival.

Postoperativ.  wurden Analgetika
(Ibuprofen 400 mg) verordnet. Die Naht-
entfernung erfolgte nach einer Woche.

Abbildung 12 Intraoperative Situation
vom 18.03.2009 4 Monate nach Augmen-
tation: Entfernung des Titan Mesh und gut
erkennbare Durchblutung des Augmentats.
Figure 12 Intraoperative situation on March
18, 2009, i.e. 4 months after augmentation:
removal of the titanium mesh and clearly

recognizable vascularization of the graft.

Freilegung der Implantate
Regio 12/13

Am 01.09.2009 wurden beide Implantate
Regio 12/13 in Lokalandsthesie freigelegt
und mit Healingabutments versorgt.

Therapie: Prothetische Phase

4 Wochen nach der Freilegung wurde
mit der prothetischen Phase begonnen.
Die Implantate Regio 12 und 13 wurden
fiir 5 Monate mit verblockten provisori-
schen Kronen versorgt. Dadurch waren
stabile gingivale Verhiltnisse fiir die de-
finitive Versorgung gewahrt. Zur Stabili-
sierung der parodontal vorgeschadigten
Zahne 11 und 21 wurde eine interdenta-
le Verblockung mit Komposit (Tetric
Flow, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein) durchgefiihrt.

Am 12.01.2010 wurde ein offener
Abdruck der beiden Implantate fiir die
definitive Versorgung im Oberkiefer
mittels individuellem Abformloffel und
Abformmasse (Impregum, 3M Espe,
Neuss, Deutschland) genommen.

Nach einer Woche wurden die Abut-
ments einprobiert. Bei diesem Termin
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Abbildung 13 Intraoperative Situation vom 18.03.2009 4 Monate
nach Augmentation: Parallelisierungspins Regio 12 und 13 zur Beurtei-
lung der Implantatposition. Massive Kieferkammererh6hung und
-verbreiterung nach Augmentation erkennbar.

Figure 13 Intraoperative situation on March 18, 2009, i.e. 4 months
after augmentation: parallel pins at the sites of 12 and 13 to decide the

Abbildung 14 Intraoperative Situation vom 18.03.2009 4 Monate
nach Augmentation: Implantatinsertion Regio 12.

Figure 14 Intraoperative situation on March 18, 2009, i.e. 4 months
after augmentation: insertion of the implant replacing 12.

implant position; massive increase in ridge height and ridge width

after augmentation.

Abbildung 15 Intraoperative Situation vom 18.03.2009 4 Monate
nach Augmentation: Inserierte Implantate Regio 12 und 13 mit zirkular
ausreichend vorhandenem Augmentat.

Figure 15 Intraoperative situation on March 18, 2009, i.e. 4 months
after augmentation: inserted implants replacing 12 and 13 with
adequate augmentation material around them.

Abbildung 16 Abschlusssituation Regio 12 und 13: Versorgung der
Implantate Regio 12 und 13 durch 2 verblockte Kronen.

Figure 16 Final situation of 12 and 13: splinted crowns were placed
on the implants replacing 12 and 13.

wurden die marginalen Abutmentgren-
zen festgelegt. Zur Vermeidung von frei-
liegenden Kronenrdndern sollten diese
mesial, vestibuldr und distal 2 mm subgin-
gival liegen. Oral wurde zur besseren Beur-
teilung der Gertistpassung eine paragingi-
vale Lage der Abutmentgrenze bevorzugt.
Zur exakten Fixierung der Okklusion wur-
de mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC
CORPORATION, Tokio, Japan) ein Biss-
registrat tiber den Abutments hergestellt.

Eine Gertisteinprobe erfolgte 2 Wo-
chen nach Abdrucknahme. Zur exakten

Fixierung der okklusalen Verhiltnisse
wurde erneut intraoral ein Bissregistrat
mit Pattern Resin (Pattern Resin, GC
CORPORATION, Tokio, Japan) tiber den
Gertisten hergestellt.

3 Wochen nach der Abducknahme
wurden am 02.02.2010 die verblockten
Implantatkronen definitiv mit Temp
Bond (Temp Bond, Kerr Sybron Dental
Specialities, USA) eingesetzt (Abb. 16).
Die Halteschrauben der Abutments wur-
den mittels Ratsche mit 20 N/cm angezo-
gen und nach 5 min nochmals nachgezo-

gen. AnschlieRend wurden die Schrau-
benkandle mit Kunststoffpellets und
Komposit (Tetric Flow, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) verschlossen. Ok-
klusion und Artikulation wurden {tiber-
priift. Es waren nur minimale Korrektu-
ren der Okklusion notig. Die abschlie-
Rende Rontgenkontrollaufnahme zeigt
einen spaltfreien Sitz der Implantatkro-
nen (Abb. 17).

Mit der Versorgung der Schaltliicke
Regio 25 durch eine Briickenkonstrukti-
on wurde im Anschluss begonnen. Re-
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gio 16 blieb auf Wunsch der Patientin
unversorgt.

Ergebnisse

Das vertikale Knochendefizit Regio
12/13 konnte bis auf das Knochen-
niveau der Nachbarzihne 11 und 14
vollstandig rekonstruiert werden. Eine
ausreichende Kieferkammbreite zur Auf-
nahme von 2 Implantaten wurde er-
reicht. Die beiden Astra Osseo Speed Im-
plantate Regio 12 und 13 (jeweils
@ 4,0 mm, Linge 13 mm) osseointe-
grierten vollstindig (Abb. 17) und konn-
ten 6 Monaten nach Implantation pro-
visorisch bzw. 11 Monaten nach Im-
plantatinsertion definitiv (Abb. 16) ver-
sorgt werden. Funktionell wurde die Si-
tuation im Oberkiefer im Vergleich zur
Ausgansversorgung mit einer Modell-
gussprothese deutlich verbessert.

Eine ausreichend breite keratinisierte
Gingiva vestibuldr der Implantate wurde
erhalten. Die Kronenlidngen Regio 12/13
entsprachen denen Regio 22/23. Eine Pa-
pille zwischen beiden Implantaten konn-
te nicht rekonstruiert werden. Insgesamt
wurde fiir die Patientin ein gutes dstheti-
sches Ergebnis erreicht.

2 Y Jahre nach Implantation er-
schien die Patientin im Notdienst auf-
grund dezementierter Kronen Regio 12
und 13. Die Rontgenkontrolle (Abb. 18)
vor Zementierung stellte vollstandig os-
seointegrierte Implantate dar. Lediglich
distal von Implantat 12 zeigte sich ein
Knochenabbau von ca. 1,5 mm.

Diskussion

Die Patientin stellte sich mit einer funk-
tionell und d&sthetisch insuffizienten
Oberkieferversorgung bei parodontal ge-
schadigtem Restzahnbestand vor. In ei-
nem solchen Fall muss grundsatzlich ab-
gewogen werden, ob eine konventionelle
festsitzende prothetische Losung auf Rest-
zdhnen, ein herausnehmbarer oder ein
festsitzender Zahnersatz auf Implantaten
das Mittel der Wahl fiir die Patientin ist.
Die Neuanfertigung einer Modell-
guss, Teleskop- bzw. Konusprothese im
Oberkiefer hitte zu einer Verbesserung
der Retention im Vergleich zur Ausgangs-
modellgussprothese gefiihrt. Eine Teles-
kop- bzw. Konusprothese auf Restzdhnen

hat generell eine gute Langzeitprognose

und fiihrt zu akzeptablen funktionellen
Ergebnissen. Je nach Anzahl der Pfeiler-
zahne ist die Invasivitdt gering bis hoch.
Bei Integration aller Restzdhne als Pfeiler
in eine Teleskop- bzw. Konusprothese
kann ein Gaumenbiigel vermieden wer-
den. Der zeitliche Aufwand ist wesentlich
geringer im Vergleich zu einer festsitzen-
den Versorgung auf Implantaten. Die
Kosten fallen je nach Art und Pfeilerzahl
der Prothese gering bis hoch aus. Auf-
grund des lateralen und vertikalen Kno-
chendefizits Regio 12/13 wire ein befrie-
digendes dsthetisches Ergebnis bei einem
herausnehmbaren Zahnersatz mit einem
Kunststoffschild sehr unsicher.

In der Literatur zeigen sich Tenden-
zen, dass eine hohere Patientenzufrie-
denheit bei festsitzenden im Vergleich
zu herausnehmbaren Versorgungen vor-
liegt [4, 28].

Die Patientin wiinschte nicht den Er-
satz des Zahnes 16. Die Schaltliicke 12/13
hétte man mit einer festsitzenden Bri-
ckenkonstruktion auf 2—4 Pfeilern versor-
gen konnen. Dadurch wére ein Transver-
salbtigel am Gaumen vermieden worden.
Ein gutes funktionelles Ergebnis wire si-
cher gewesen. Asthetische Einschrin-
kungen Regio 12/13 entsprechen denen
eines herausnehmbaren Zahnersatzes.
Die Mundhygiene Regio 12/13 wire auf-
grund des Schildes, welches das Kno-
chendefizit kaschiert, schwierig gewesen.

Die Rekonstruktion vertikaler Kiefer-
kammatrophien hat im Vergleich zu an-
deren Augmentationstechniken ein rela-
tiv hohes Risiko. Die Erfolgsaussichten
bei externem Sinuslift mit simultaner Im-
plantation liegen bei 95 % [3, 5]. Im Ver-
gleich ist die Erfolgsrate bei vertikaler
Augmentation je nach Technik zwischen
84 % und 91 % [1, 14]. Das grofite Risiko
sind Dehiszenzen im Bereich der Wund-
rander, meist bedingt durch Weichteilde-
fizite. Durch die geringere Kontaktflache
zwischen Augmentat und origindrem
Knochen, im Vergleich zu anderen Aug-
mentationstechniken, ist die Revaskulari-
sation deutlich geringer und die Resopti-
on wesentlich grofier [11, 14]. Da in dem
vorgestellten Fall die Kieferkammatro-
phie vertikal und lateral war, entschied
man sich gegen eine Distraktionsosteoge-
nese. Um die Knochenentnahme aus der
Spenderregion gering zu halten und den-
noch die Moglichkeit zu haben den kom-
pletten Defekt in Hohe und Breite zu re-
konstruieren, entschied man sich fiir die
Augmentation mit einem Titan-Mesh.

Abbildung 17 Réntgenkontrollaufnahme
(OPG) nach Zementierung.
Figure 17 Radiographic follow-up (OPG)

after cementation.

r

Abbildung 18 2 ' Jahre nach Implan-
tation kam es zur Dezementierung der
Kronen Regio 12 und 13. Vor Rezementie-
rung wurde ein Zahnfilm zur Beurteilung
der Implantate angefertigt. Die Rontgen-
kontrolle stellte vollstindig osseointegrierte
Implantate dar. Lediglich distal von Implan-
tat 12 zeigte sich ein Knochenabbau von ca.
1,5 mm.
Figure 18 2 ' years after implantation,
the cementation of the crowns on implants
12 and 13 was failing. Before recemen-
tation an X-ray was made to evaluate the
implants. The radiographic check showed
fully osseointegrated implants with only
some 1.5 mm bone loss on the distal of im-
plant 12.

(Abb. 1-18: M. Korsch)
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Die in diesem Fall umgesetzte The-
rapie mit vertikaler und lateraler Aug-
mentation, sowie folgender Implanta-
tion, hat die lingste Behandlungszeit
aller Therapiemoglichkeiten und hohe
Behandlungskosten. Funktionell im
Sinne des Tragekomforts, der Lagesta-
bilitdt und der Mundhygiene ist diese
Therapieoption allen anderen {iber-
legen. Das dsthetische Endergebnis
zeigt einen Ausgleich der lateralen und
vertikalen Kieferkammatrophie. Dies
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DMG: Neues System fiir die
Prophylaxe

Vorsorgen statt Fiillen. Zahne er-
halten statt zu bohren. Fiir diesen
vorbeugenden Ansatz spielt die
professionelle Zahnreinigung in
der Praxis eine immer wichtigere
Rolle.

Hier setzt Flairesse von DMG an.

Das neue Prophylaxe-System bietet
fiir jeden Schritt einen eigenen , Experten”: eine Paste zur
Entfernung von Beldgen und Verfirbungen, Gel oder
Schaum - je nach persénlichen Vorlieben - fiir intensives
Stdrken des Zahnschmelzes sowie einen Lack zum Desensi-
bilisieren. Alle Produkte enthalten Xylit zur Reduktion der
Kariogenitdt der Plaque sowie Fluorid zur Kariesprophylaxe.
Und: Sie sind frei von Zuckerzusédtzen und bekannten Aller-
gieauslosern und schmecken angenehm frisch.

Als Geschmacksvarianten werden durchgidngig Minze und
Melone sowie fiir Schaum und Gel auch Erdbeere angebo-
ten.

DMG

Elbgaustralle 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon: 0800 3644262
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

VOCO: Fluoridlack
zur Desensibilisierung

fests e Profluorid Varnish ist der bewéhr-
8 & au e

te Fluoridlack zur Behandlung
von Hypersensitivititen. Durch
seinen  hohen  Fluoridgehalt
(22600 ppm Fluorid), die
gute Haftung an der
Zahnhartsubstanz ~ so-
wie die problemlose An-
dung auf feuchten Oberfld-

wen-

chen dient Profluorid Varnish einer wirksamen Zahndesensibi-
lisierung. Indem es zur Auffiillung der Kalziumfluoriddepots
beitragt, stellt dieses Produkt eine effektive Unterstiitzung der
Prophylaxe dar. Profluorid Varnish weist eine weif3-transparen-
te Farbe auf und beeintrdchtigt somit nicht die Zahnasthetik.

Das Prdparat gibt es in der Tube und auch in der SingleDose in
den Geschmacksrichtungen melon, caramel, cherry und mint.
Damit bietet VOCO die Moglichkeit, eine bevorzugte Ge-
schmacksrichtung zu wahlen — unabhéngig von der Applikati-
onsform. Profluorid Varnish — mehr als nur eine Geschmacks-
sache.

VOCO GmbH

Anton-Flettner-StraRe 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: 04721 719-169
info@voco.de, www.voco.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Medentis setzt weiter
auf Preisstabilitat

Durch eine konsequente Preis- und Qualitéts-
strategie hat medentis mit dem ICX-templant
Volksimplantat zu einem Umdenken in der Im-
plantologie beigetragen. Im nun mittlerweile
neunten Jahr sind die Preise seit der Marktein-
fiihrung der Volksimplantate unverandert. Mit
59 € pro Implantat und 39 € fiir Standard-
Abutments wird eine Implantatbehandlung
auch fir Patienten interessant, die nicht jede
Summe dafiir aufbringen konnen oder wollen.
Diese konstante Preisstabilitdt bedeutet fiir die
ICX-Anwender eine hohe Planungssicherheit
und macht das ICX-templant Implantatsystem
zu einem zukunftssicheren Partner. Durch die
Reduktion der Preiskategorien auf ein Minimum

werden Abrechnungsfehler reduziert. Hochste
Qualitdtsanspriiche, eine einfache Anwendung,
technische Prdzision und eine gut abgestimmte Anzahl von Pro-
thetikartikeln haben das Volksimplantat zu einem echten Er-
folgsimplantat gemacht.

medentis medical GmbH
GartenstraRe 12, 53507 Dernau

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

Septodont: Roadshow
in Tierparks

Der Natur auf der Spur — so lautet das Motto
der Roadshow von Septodont, die in zoo-
logischen Anlagen stattfindet. Die Durch-
fiilhrung der bundesweiten Fortbildungs-
reihe ist ein echtes Naturereignis. Im Hin-
blick auf zeitsparende und komfortablere £
Technologien wird Dr. Said Mansouri, Aa- |
chen, das neue Injektionssystem fiir eine
bessere Arzt-Patienten-Beziehung vorstel-
len: Biofeedject. Prof. Dr. Dr. Ludger Figge-
ner, Direktor der Poliklinik fiir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien, geht auf die Tiicken des

Foto: Frank Jansen - Fotolia.com

Alltags im Umgang mit Lokalandsthetika und die ,juristi-
schen Nebenwirkungen” ein. PD Dr. Till Dammaschke,
Oberarzt der Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Uni Miinster,
spricht tiber den neuen Dentinersatz Biodentine. Die Termi-
ne: 15. Juni 2012, Zoo Dresden; 29. Juni 2012, Zoologischer
Garten Augsburg; 19. September 2012, Zoologischer Garten
Koln; 26. September 2012, Tierpark Hagenbeck, Hamburg.

Septodont GmbH

Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de
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Astra Tech: World Congress
2012 in Goteborg

Unter dem Motto ,Creating the future by
going back to the roots” fand der Astra
Tech World Congress vom 9. bis 12. Mai
2012 in Goteborg statt. Der Blick zurtick
und der Blick in die Zukunft waren Leitidee

WORLD

CONGRESS

des Programms.

\DENTAL In diesem Jahr war der Weltkongress in

Schweden zu Gast, der Heimat und Ge-
burtsstdtte der Osseointegration. Er startete am Mittwoch
mit dem Vorkongress, am Donnerstag begann das dreitagi-
ge wissenschaftliche Programm. Dieses wurde von einem
renommierten wissenschaftlichen Komitee erarbeitet, des-
sen Vorsitz die Professoren Tomas Albrektsson, Jan Lindhe
(beide Schweden) und Prof. Dr. Christoph Hdmmerle aus der
Schweiz innehatten. Zusammen mit Dr. Lyndon Cooper be-
stritten die drei Vorsitzenden die Auftaktveranstaltung des
wissenschaftlichen Programms.

Die weiteren Mitglieder des Komitees waren Prof. Dr. Dr.
Stefan Hafsfeld, Prof. Dr. Hans-Christoph Lauer sowie weitere
internationale Referenten.

Astra Tech GmbH
An der kleinen Seite 8, 65604 Elz
www.astratechworldcongress.com

Geistlich Bio-Oss Pen: Nichts
verandert, nur verbessert

Das hoch osteokonduktive
Biomaterial Geistlich Bio-
Oss ist jetzt auch im prakti-
schen Applikator, als Geist-
lich Bio-Oss Pen, erhiltlich.

- Pi— Das Knochenersatzmateri-
al’? wird mit dem neuen

Pen bequem, sicher und sauber in den Defekt eingebracht.

Um die richtige Konsistenz der Partikel zu erhalten, wird zuerst

Kochsalzlosung oder Patientenblut in den Pen aufgezogen. Die
gebogene Applikatorspitze ermoglicht dann die sichere und
prdzise Anwendung. Vor allem im Seitenzahnbereich und im
Sinus kann Bio-Oss nun wesentlich einfacher appliziert wer-
den. An der Spitze des Applikators befindet sich, je nach Gra-
nulatgrofle, eine rote oder griine Filterkappe. Der Pen ist in
zwei Granulatgroflen (0,25 - 1 mm und 1 bis 2 mm) mit unter-
schiedlichen Fiillmengen erhdltlich.

" iData Research Inc., US Dental Bone Graft Substitutes and other Biomaterials
Market, 2011

? iData Research Inc., European Dental Bone Graft Substitutes and other Biomate-
rials Market, 2010

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9624-0, Fax: 07223 9624-10
www.geistlich.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Dentsply Friadent: XiVE
jetzt auch auf Facebook

Gemeinsam Erfahrungen austauschen, Kollegentipps erfragen
oder sich tiber innovative Konzepte informieren — das ermog-
licht das Implantatsystem XiVE seinen Anwendern jetzt auf
der eigenen facebook-Fanpage.

Im Mittelpunkt stehen alle Themen rund um die Implantolo-
gie: Welche neuen praxis- tauglichen Konzepte gibt
es, welche Tipps kon-
etwa bei Fragen

nen Kollegen geben,
zur Primaérstabili-

tat oder zur So- fortbelastung?
ge der vielen As-

handler interes-

Das sind nur eini-
pekte, die Be-

nen diskutiert
gibt regelmaflig
anstaltungen und Fort-

sieren und von ih-
werden mdchten. Es
News und Fotos zu Ver-
bildungen sowie Videos, die auf der Fanpage jederzeit fiir den
User abrufbar sind.

Die XiVE Fanpage gibt es auf Deutsch unter
www.facebook.com/xive.de sowie in einer englischsprachigen
Version fiir internationale Anwender des Implantatsystems un-
ter www.facebook.com/xiveXperience.

DENTSPLY Friadent

Steinzeugstralle 50, 68229 Mannheim

Tel.: 0621 4302-000, Fax: 0621 4302-001
friadent@dentsply.com, www.dentsply-friadent.com

Straumann: Erster
Studentenkongress in Berlin

Mit 15 Seminaren und 20 Workshops ver-

Famamann

anstaltet Straumann fiir Studierende der

MAN KANH NICHT
ALLES IM KOPF HAEEN!
Can Lk - RNEY

Zahnmedizin den Ersten Deutschen Stu-
dentenkongress vom 16. bis 17. Juni 2012.
Auf dem Kongress dreht sich alles um die
Implantologie. Angeboten werden unter
anderem Veranstaltungen zur parodon-
talen Regeneration, Chirurgie, Prothetik

sowie neuen digitalen Technologien.
Hinzu kommen Themen wie Patienten-

ansprache, Hypnose oder Augmentation. Die Grundsteine
fir die erfolgreiche Karriere des Zahnmediziners werden
schon wéhrend des Studiums gelegt. Darum ist es wichtig,
dass sich die Studierenden schon frithzeitig tiber das dyna-
mische Umfeld der Zahnmedizin auf dem aktuellen Wis-
sensstand halten.

Fiir ihre Teilnahme miissen interessierte Studenten mindes-
tens im 7. Semester sein. Diese zahlen pro Person 118 €
— kombiniert mit der Party 138 €.

Straumann GmbH

Jechtinger StraBe 9, 79111 Freiburg

Tel.: 0761 4501-480, Fax: 0761 4501-490
events.de@straumann.com, www.straumann.de
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CAMLOG: Preisgarantie
bis Ende 2013

CAMLOG gibt fiir sei-
ne Implantatlinien ei-
ne Preisgarantie bis
31.12.2013.  Neben
dem hohen Anspruch
an Qualitat und Prazi-
sion der Implantat-

systeme will das Un-
ternehmen Verldsslichkeit demonstrieren. Die Preisgarantie
soll dazu beitragen, der implantologischen Praxis mehr Pla-
nungssicherheit zu bieten und mehr Patientinnen und Pa-
tienten mit implantologischen Produkten von CAMLOG
versorgen zu konnen.

Die Produktlinien (konische und tube-in-tube-Verbindung)
sind nach Uberzeugung des Unternehmens gleichwertig
und unterscheiden sich daher nicht im Preis.

Das CONELOG Implantatsystem hat seit seiner Vorstellung
zur IDS 2011 bereits viele Anhdnger gefunden.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstrale 5, 71299 Wimsheim

Tel.: 07044 9445-100, Fax: 0800 9445-000
info.de@camlog.com, www.camlog.de

Colténe/Whaledent: Erste
NiTi-Feile mit Memory Effekt

HyFlex CM aus dem
COLTENE
ist die erste Endo-

Hause

Feile, die tiber ei-
nen Memory Effekt
verfiigt: Der kontrollier-
te Ruckstelleffekt eroffnet
Zahnidrzten neue Moglichkeiten bei

der Wurzelkanalbehandlung. Controlled
Memory steht fiir eine neue Generation von
Materialien mit hoher Flexibilitdt. HyFlex CM ldsst sich dhn-
lich wie Edelstahl-Feilen vorbiegen und passt sich optimal an
die Kanalanatomie an. Die Feile kann nach Belieben in eine be-
stimmte Form gebracht werden und behilt diese Form. Diese
Besonderheit ist ein entscheidender Vorteil, vor allem bei ex-
trem gekriimmten Wurzelkanédlen. Der Zahnarzt kann somit
einfacher schwierige Behandlungen durchfiihren, da ihm die
Feile eine viel grofiere Flexibilitdt bietet. Probleme wie die Per-
foration eines Kanals oder eine Via Falsa lassen sich leichter
vermeiden.

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Komet: Angebot an
Knochenfrasern erweitert

Komet hat das Sortiment an Knochenfra-

St

sern mit spezieller ZrN (Zirkon-
Nitrid) Hartbeschichtung weiter aus-
gebaut. Die bereits erhéltlichen Instrumente fiir das
chirurgische Handstiick gibt es jetzt auch mit Winkel-
schéften. Insgesamt erweitert sich die Linie um zehn
Instrumente. Auch die bewédhrte Knochensédge ,Mini-
flex’ gibt es nun als beschichtete Variante. Sie erlaubt
eine besonders diinne Schnittfithrung in der Prdim-
plantologie, zum Beispiel bei crestalen Knochen-
schnitten (Bone Splitting) oder bei der Knochen-
deckelmethode und Transplantatgewinnung im ge-
samten Kieferbereich nach Prof. Dr. Fouad Khoury.
Instrumente mit einer ZrN-Beschichtung widerste-
hen dem aggressiven Einfluss eines chemischen Boh-
rerbades besser. Auch die Schneide ist unempfindli-
cher gegeniiber den schddlichen Chemikalien und
behilt ihre Arbeitsschirfe tiber viele Behandlungen
bei.

Komet Dental

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

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

Ivoclar Vivadent: Studien
zum Vollkeramiksystem

IPS e.max ist ein innovatives Vollkeramiksystem, das Mate-
rialien aus Lithium-Disilikat-Glaskeramik und Zirkonium-
oxid fiir die Press- und CAD/CAM-Technologie umfasst. Das
System wird durch eine universell einsetzbare Nano-Fluor-
apatit-Glaskeramik ergdnzt, mit deren Hilfe die einzelnen
Systemkomponenten verblendet werden konnen.

Das IPS e.max-System wird seit Beginn seiner Entwicklung
vor iiber einem Jahrzehnt wissenschaftlich begleitet. Die
wichtigsten Ergebnisse aus diesen Studien sowie detaillierte
Informationen zu den Methoden, Erfolgen und Uberlebens-
raten finden sich im neuen, tibersichtlichen IPS e.max
Scientific Report. Gesamthaft fiir das System wurden 20 Stu-
dien zusammengefasst. Er umfasst Daten zum klinischen
Einsatz von IPS e.max-Materialien iiber einen ldngeren Zeit-
raum: von bis zu fiinf Jahren im Fall von Zirkoniumoxid
und von bis zu zehn Jahren fiir den Einsatz von Lithium-
Disilikat. Neben dem Ergebnis zum IPS e.max-System als
Ganzes enthilt der Scientific Report die Studien zu den ein-
zelnen System-Komponenten.

Ivoclar Vivadent GmbH

Postfach 11 52, 73471 Ellwangen, Jagst

Tel.: 07961 889-0

info@ivoclarvivadent.de, www.ivoclarvivadent.de
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A. Hassel1, N. Corcodel1, E. Cevirgen1, P. Rammelsberg1, J.C. Hassel®

Augen-, Haar-, Hautfarbe
und Geschlecht als

Pradiktoren fiir die Zahn-
farbe im 6. Lebensjahrzehnt =

A.J. Hassel

T

Predicting tooth color from hair and eye color,
skin complexion, and gender in the mid-fifties

Einfithrung: Untersuchung der Mdglichkeit der Pra-

diktion der Zahnfarbe von Probanden im sechsten Le-
bensjahrzehnt aus Augen-, Haar- und Hautfarbe und dem
Geschlecht.
Material und Methode: Die Zahnfarbe wurde mittels ei-
nes Spektrophotometers gemessen und die Helligkeit (L*),
Sattigung (C*) und Farbton (h°) notiert. Multivariate Ana-
lysen mit L*, C*, und h° als abhangige Variablen und Augen-,
Haar- und Hautfarbe, sowie dem Geschlecht als kategorisier-
te unabhéangige Variablen wurden berechnet.
Ergebnis: Die Augenfarbe war weder fiir L*, C* noch h° ein
signifikanter Pradiktor. Rote Haarfarbe war gegeniiber
schwarzer statistisch signifikant assoziiert mit hoherer Hellig-
keit, geringerer Sattigung und weniger rétlichen Zahnfarbe.
Eine hellere Hautfarbe pradiktierte teilweise eine hellere, we-
niger gesattigte und weniger rétliche Zahnfarbe. Mannliches
Geschlecht war assoziiert mit gesattigterer Zahnfarbe.
Schlussfolgerung: Es konnten signifikante und teils klinisch
relevante Assoziationen zwischen der Zahnfarbe und dem
Geschlecht, sowie der Haar- und Hautfarbe beschrieben wer-
den. Diese konnen als Pradiktoren fiir die Zahnfarbe Hilfe-
stellung beispielsweise bei der Rehabilitation des Zahnlosen
dieser Altersgruppe geben.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 300-306)

Schliisselwérter: Zahnfarbe, Vorhersagbarkeit, Augenfarbe,
Hautfarbe, Geschlecht, Haarfarbe

Introduction: To assess the possibility to predict tooth
color from hair and eye color, facial skin complexion, and
gender in patients in the mid-fifties.

Material and Method: Tooth color was measured with a
spectrophotometer (VITA Easyshade) and lightness (L*),
chroma (C*) and hue (h°) recorded. Multivariate analyses
with L*, C*, und h® as independent variable and hair and eye
color, facial skin complexion, and gender as independent
variables were performed.

Results: Eye color was not a predictor for any L*, C* or h°.
In comparison to black hair color, red hair was statistical sig-
nificantly associated with higher L*-value, lower C*-value
and less reddish hue angle. A lighter facial skin complexion
predicted partially a higher L*-value, a lower C* and less red-
dish hue angle. Male gender was associated with higher
C*-value.

Conclusion: Significant and partially clinical relevant associ-
ation could be found between tooth color and gender and
hair and skin complexion, respectively. These predictors
could give hints for color determination for example in reha-
bilitation of edentoulism in this age group.

Keywords: tooth color, prediction, eye color, hair color, sex,
facial skin complexion

]

Universitatsklinikum Heidelberg, Mund-, Zahn- und Kieferklinik, Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik
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Einleitung

Weitgehend iibereinstimmend konnte
in fritheren Studien gezeigt werden,
dass Assoziationen zwischen der Zahn-
farbe und dem Alter einer Person exis-
tieren. Es wird eine Abnahme der Hel-
ligkeit der Zdhne mit zunehmendem
Alter beschrieben [1, 2, 10]. Unter-
schiedliche Ergebnisse wurden jedoch
hinsichtlich weiterer Assoziationen
beispielsweise zwischen der Zahnfarbe
und dem Geschlecht bzw. anderen Er-
scheinungsmerkmalen gefunden. So
werden fiir Frauen hellere, weniger ge-
sattigte und eher gelbliche Zahnfarben
berichtet,
suchungen diese Unterschiede nur in
geringer Ausprdgung oder nicht fin-

wahrend andere Unter-

den [5, 6]. Die Hautfarbe wurde als in-
vers zum Helligkeitswert der Zahnfar-
be —je heller die Hautfarbe desto dunk-
ler die Zahnfarbe - in Probandengrup-
pen mit unterschiedlicher Rassenzuge-
horigkeit beschrieben [8]. Die Hautfar-
be innerhalb einer Rasse war jedoch
nur gering oder nicht signifikant mit
der Zahnfarbe korreliert und war auch
nur ein schwacher Pradiktor der Gingi-
vafarbe [4]. Im Rahmen der Interdis-
ziplindren Studie des Erwachsenen-
alters (ILSE), die ldngsschnittlich zwei
Alterskohorten der Geburtsjahrgdange
1930/32 und 1950/52 in Deutschland
untersucht, konnte bereits durch unse-
re Arbeitsgruppe gezeigt werden, dass
in der dlteren Kohorte Zusammenhén-
ge zwischen Zahnfarben und Erschei-
nungsmerkmalen bestehen [7]. So war
die Helligkeit der Zahnfarbe mit der
Augenfarbe und dem Geschlecht asso-
ziiert, die Sdttigung mit dem Ge-
schlecht und der Farbton mit dem Ge-
schlecht und der Haarfarbe. Es zeigte
sich keine Assoziation zur Hautfarbe.
Obwohl die Assoziationen teilweise
nur gering ausgeprdgt waren, helfen
diese altersspezifischen Ergebnisse bei-
spielsweise bei der Bestimmung einer
harmonisierenden Zahnfarbe fiir ei-
nen zahnlosen Patienten, bei dem
sonst nur die gewiinschte Zahnfarbe
von einem Zahnfarbring bestimmt
wird [11].

Studienzielsetzung und Hypothe-
senbildung

Mit Zahnfarbdaten der jiingeren Ko-

horte der ILSE (Geburtsjahrgang

1950/52) sollte daher die Moglichkeit
der Prddiktion der Zahnfarbe aus Au-
gen-, Haar- und Hautfarbe, sowie dem
Geschlecht, fiir Patienten im sechsten
Lebensjahrzehnt untersucht werden.
Es wurde erwartet, dass Geschlecht,
Augen- und Haarfarbe, nicht aber die
Hautfarbe, wie in der dlteren Kohorte
auch, méafig starke Prddiktoren dar-
stellen wiirden.

Material und Methode

1 Probanden

Alle Probanden nahmen an der inter-
disziplindren Studie des Erwachsenen-
(ILSE) teil [9]. ILSE Unter-
suchungszentren waren sowohl in
Westdeutschland (Heidelberg/Mann-
heim), als auch in Ostdeutschland
(Leipzig) eingerichtet. Urspriinglich

alters

war ILSE als reprdsentative Studie
(nicht fiir Geschlecht) mit Teilneh-
mern der Geburtsjahrgange 1930/32
und 1959/52 ausgelegt, die einer psy-
chologischen, psychiatrischen und
medizinischen Untersuchung unterzo-
gen wurden. Beim dritten Messzeit-
punkt der ILSE wurde zum ersten Mal
eine zahndrztliche Untersuchung
durchgefiihrt. In dieser Analyse sind
Daten von 100 Probanden aus dem
Studienzentrum Heidelberg der Ge-
burtsjahrgdnge 1950/52 ausgewertet
worden (Alter 54-56 Jahre, 48 % Frau-
en). Alle Probanden unterschrieben
nach miindlicher und schriftlicher
Aufklirung eine Einverstdndniserkld-
rung (Bewilligung des Ethikantrages
zur Untersuchung durch die Ethik-
kommission der Universitit Heidel-
berg unter der Nummer 181/2005). Da
nicht alle Probanden an der zahnérzt-
lichen Untersuchung teilnahmen und
auch nicht bei allen Teilnehmern
Zahnfarbmessungen durchgefiihrt
wurden, ist das Probandenkollektiv
weniger als reprdsentativ, jedoch als
Zufallsstichprobe ohne systemati-
schen Fehler hinsichtlich zahnarzt-

licher Belange zu interpretieren.
2 Einschlusskriterien
Es wurden Probanden mit natiirlichen

Oberkiefer- und Unterkieferfrontzah-
nen eingeschlossen (Frontzdéhne und

erster Pramolar im Oberkiefer, sowie
Eckzahn und sowie mittlerer Schnei-
dezahn im Unterkiefer). Die Zihne
durften nicht mit prothetischen Ver-
sorgungen restauriert sein, durften
aber mit zahnfarbenen Fillungen ver-
sorgt sein, wenn diese nicht im Mess-
bereich lagen. Probanden mit extrinsi-
schen (Raucher, selbst-anamnestische
Angabe) oder intrinsischen (beispiels-
weise Verfirbung nach endodonti-
scher Behandlung, klinisch bestimmt)
Verfarbungen wurden ausgeschlossen.
Somit konnte die Anzahl der gemesse-
nen Zdhne bei einem Probanden zwi-
schen 1 Zahn und 12 Zdhnen variie-
ren. Insgesamt wurden 839 Zihne ge-
messen.

3 Zahnfarbmessung

Die Zahnfarbe wurde mit dem VITA
Easyshade bestimmt (VITA Easyshade
1, Software Version 11R(b), D65 Licht,
VITA Zahnfabrik, Bad Sickingen,
Deutschland). Im ,Tooth Single” Mo-
dus wurde die Basisfarbe der Zihne
iber dem Dentinkern mit einer Mes-
sung gemessen (etwa mittleres Drittel
der bukkalen Zahnfldche). Die Farbe
wurde in den zylindrisch projizierten
CIELAB-Koordinaten notiert: L* (Hel-
ligkeit, von O schwarz bis 100 weif3), C*
(Chroma, Sattigungsgrad) und h°
(Farbton, korrespondierend zur Wel-
lenldnge, Gradangabe von 0°/360°
(rot) — 90° (gelb) — 180° (griin) — 270°
(blau)).

4 Pradiktoren

Augenfarbe wurde aufsteigend grup-
piert in: 1 = hellblau/hellgriin,
2 = blau/griin, 3 = braun/grau und
4 = dunkelbraun. Der Proband berich-
tete seine urspriingliche Haarfarbe als:
1 = rot, 2 = blond, 3 = braun und
4 = schwarz, sowie seine ungebrdaunte
Hautfarbe als: 1 = sehr hell, 2 = hell,
3 = mittel und 4 = dunkel.

5 Statistische Analyse

Die deskriptiven und multivariaten
statistischen Analysen wurden mit
SPSS Version 16.0 durchgefiihrt (SPSS
Inc. Chicago, IL, USA). Da ein Proband
mit mehr als einem Zahn in einer Ana-
lyse vertreten sein konnte und nicht
von einer Unabhidngigkeit der einzel-
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Augenfarbe ?ne!bz';;’/ hellgriin 76,4 58 26,6 6,1 91,1 2,5
?Aa:{‘%rg)” 76,4 6,2 26,0 5,7 90,1 3,2
?,;ajgé%r)a” 76,3 5,1 26,0 5,4 89,9 2,9
auj'gﬂg’ra“” 75,6 47 24,7 5,9 90,4 2,5
Haarfarbe Rot (n = 10) 79,2 7,8 21,9 5,1 93,3 3,8
Blond (n = 348) 77,4 5,3 25,6 5,5 90,4 2,8
Braun (n = 408) 75,6 5,9 26,4 5,6 89,8 3,1
Schwarz (n = 73) 74,7 5,4 25,2 6,2 90,2 2,7
Hautfarbe Sehr hell (n =9) 81,1 33 21,8 3,0 92,1 1,9
Hell (n = 261) 76,2 5,3 25,8 5,3 90,1 2,8
Mittel (n = 554) 76,3 5,9 26,0 5,8 90,1 3,2
Dunkel (n = 15) 75,87 5,0 28,2 3,4 88,7 1,9
Geschlecht Mann (n = 407) 75,1 6,1 27,0 5,8 89,8 3,2
Frau (n = 432) 77,4 51 24,9 5,3 90,4 2,8

Tabelle 1 Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) fiir Helligkeit (L*), Sattigung (C*) und Farbtonwinkel (h°) fir die einzelnen
Auspragungen der Pradiktoren.
Table 1 Mean value (MV) and standard deviation (SD) for lightness (L*), chroma (C*) and hue (h°) for the itimised characteristics.

nen Zahnfarben eines Probanden aus-

gegangen werden konnte [3], wurden
General Estimation Equation Modelle
zur multivariaten Analyse genutzt. Es
wurde gleichzeitig der Einfluss des Ge-
schlechts, der Augen-, Haar- und Haut-
farbe als feste Faktoren auf die jeweili-
ge Zielgrofie (L*-, C*- oder h°-Wert) mit
Identifikationsnummer des Proban-
den als Zufallsfaktor beobachtet. Da
die L*C*h°-Werte in der Hauptzielana-
lyse (multivariate Analyse) nicht als
unabhidngig betrachtet werden konn-

ten, wurde das Signifikanzniveau auf
alpha = 0.015 festgelegt (al-
pha = 0.05/3, Bonferroni).

Ergebnisse

Die deskriptive Analyse ist in der Ta-
belle 1 dargestellt. Tabelle 2 zeigt die
multivariaten Modelle. Die Augenfar-
be war weder fiir die Helligkeit (L*), die
Sattigung (C*) noch den Farbtonwin-
kel (h°) ein signifikanter Pradiktor. Ro-

te Haarfarbe war gegeniiber der Refe-
renzkategorie ~schwarze Haarfarbe
schwarzer assoziiert mit hoherer Hel-
ligkeit, geringerer Sattigung und weni-
ger rotlichen Zahnfarbe (p < 0,002). Ei-
ne hellere Hautfarbe prddiktierte teil-
weise hohere L*-Werte (dunkel im Ver-
gleich zu sehr hell, p =0,001), kleinere
C*-Werte (p < 0,001) und h°-Werte
eher ins gelblich-griine als ins gelb-
lich-rotliche (mittel und sehr hell im
Vergleich zur Referenzkategorie dun-
kel, p<0,003). Mdnnliches Geschlecht

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2012; 67 (5)




A.]. Hassel et al.:

Augen-, Haar-, Hautfarbe und Geschlecht als Pradiktoren fiir die Zahnfarbe im 6. Lebensjahrzehnt
Predicting tooth color from hair and eye color, skin complexion, and gender in the mid-fifties

95% Wald Konfidenzintervall

Konstanter Term

Hellblau/hellgriin

Augenfarbe
(n=27)

Blau/griin (n = 468)

Braun/grau (n = 290)

Dunkelbraun (n = 54)

Haarfarbe

Rot (n =10)

Blond (n = 348)

Braun (n = 408)

Schwarz (n=73)

Hautfarbe

Sehr hell (n=9)

Hell (n = 261)

Mittel (n = 554)

Dunkel (n =15)

Geschlecht

Mann (n = 407)

Frau (n = 432)

75,1 72,4
2,0 -2,8
/6 -2,3
1,0 -1,9
0
6,1 3,0
2,1 -9
8 -2,0
0
3,4 1,4
-6 -2,4
4 -1,0
0
-1,9 -3,7
0

77,7 <,001
6,8 414
3,4 ,700
3,9 ,489
9,3 <,001
5,1 162
3,5 ,585
5,4 ,001
11 ,478
1,8 ,554
-2 ,033

Tabelle 2 Multivariates Modelle fiir L*-Wert (n = 839 Zdhne, n = 100 Probanden).
Table 2 Multivariate models for L*-value (n = 839 teeth, n = 100 probands).

war signifikant assoziiert mit gesattig-
terer Zahnfarbe (p < 0,001).

Diskussion

Die Untersuchungshypothese konnte
nur teilweise bestdatigt werden. Es wur-
den signifikante Pradiktoren fiir L*, C*
und h° beschrieben. Die Helligkeit war
assoziiert mit hellerer Haut- und Haar-
farbe, jedoch war die niedrigste Unter-
grenze des Konfidenzintervalls (KI) bei

einer Helligkeitsdifferenz (A) von
AL* = 1,4. Dies kann klinisch als wenig
relevant erachtet werden, zum Ver-
gleich liegt auf dem systematisch ar-
rangierten 3D-Master Farbring (VITA
Zahnfabrik) zwischen zwei benachbar-
ten Helligkeitsgruppen etwa AL* = S.
Die Séttigung war signifikant mit dem
Geschlecht und der Haar- und Hautfar-
be assoziiert. Zwischen der hellsten
und dunkelsten Hautfarbe lag ein
AC* = 5 (untere Grenze KI), was unge-

fahr einer Sattigungsstufe auf dem

3D-Master entspricht und somit kli-
nische Relevanz besitzt. Auch beim
Farbtonwinkel wurde eine klinisch re-
levante Assoziation zur Hautfarbe be-
schrieben. Mit einem Ah° = 1,9 (untere
Grenze KI) war der Unterschied zwi-
schen der hellsten und dunkelsten
Hautfarbe etwa entsprechend dem Un-
terschied zwischen zwei Farbtongrup-
pen auf dem 3D-Master. Somit erwies
sich bei der Probandengruppe im
sechsten Lebensjahrzehnt die Hautfar-
be als wichtigster Pradiktor der Zahn-
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95% Wald Konfidenzintervall

Konstanter Term

Hellblau/hellgriin

Augenfarbe (n=27)

Blau/griin

(n = 468)

Braun/grau
(n=290)

Dunkelbraun
(n=54)

Haarfarbe Rot (n =10)
Blond (n = 348)
Braun (n = 408)
Schwarz (n=73)
Hautfarbe Sehr hell (n=9)
Hell (n=261)
Mittel (n = 554)
Dunkel (n=15)
Geschlecht

Mann (n = 407)

Frau (n=432)

25,5 23,1
1,3 -2,2
1,4 -1,5
1,2 -1,7

0

-3,8 -6,2
1,9 -3
1,7 -4

0

-6,9 -8,5

-3,6 -5,2

-3,5 -4,8

0
2,5 1,3
0

27,8 <,001
4,8 ,462
4,2 ,344
4,0 ,421
-1,4 ,002
4,1 ,087
3,8 118

-5,4 <,001

-2,0 <,001

-2,2 <,001
3,8 <,001

Tabelle 3 Multivariate Modelle fiir C*-Wert (n = 839 Zéhne, n = 100 Probanden).
Table 3 Multivariate models for C*-value (n = 839 teeth, n = 100 probands).

farbe. Dies unterscheidet sich von der
Probandengruppe der ILSE im achten
Lebensjahrzehnt. Dort wurden diesel-
ben Prddiktoren mit denselben Aus-
pragungsstufen untersucht, jedoch
war in dieser Gruppe die Hautfarbe
nicht signifikant mit der Zahnfarbe as-
soziiert, das Geschlecht aber sowohl
mit L*, C* und auch h°. Ubereinstim-
mung der beiden Altersgruppen be-
steht hinsichtlich der hoheren Sitti-
gung der Zahnfarbe bei Minnern.
Wenn man die Ergebnisse der beiden
Altersgruppen zusammen interpre-
tiert, scheint die hohere Sdttigung der

Zahnfarbe bei Mdnnern der einzige
feste Pradiktor unter den Untersuch-
ten zu sein [5, 7]. Die anderen Pradik-
toren variieren und sind auch in Bezug
der intra-individuellen Zahnfarbver-
dnderungen tiber das Alter zu erkldren.
Selbst zwischen verschiedenen Mess-
punkten auf einem Zahn wurden be-
reits unterschiedliche Assoziationen
z. B. zum Prdadiktor Augenfarbe be-
schrieben: die Augenfarbe war statis-
tisch mit der Sdttigung der Zahnfarbe
im inzisalen Drittel assoziiert, der
Farbton jedoch nur auf mittlerem und
zervikalem Drittel [5]. Jedoch sind Ver-

gleiche mit anderen Studien wegen
teils grofier Unterschiede in dem Studi-
enprotokoll nur bedingt zuldssig. Teils
werden die Zahnfarben mittels visuel-
ler Abmusterung unter Zuhilfenahme
von Farbringen bestimmt, andere
Lichtbedingungen oder Messinstru-
mente wie Colorimeter verwendet.

Einschrankungen in der Interpre-
tation der Ergebnisse

Der Messpunkt in der vorliegenden
Untersuchung wurde dort gewihlt, wo
der unterliegende Dentinkern mit
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Konstanter Term

Hellblau/hellgriin

A f
ugenfarbe (n=27)

Blau/griin
(n=468)

Braun/grau
(n=290)

Dunkelbraun
(n=54)

Haarfarbe Rot (n =10)
Blond (n = 348)
Braun (n = 408)
Schwarz (n=73)
Hautfarbe Sehr hell (n=9)
Hell (n =261)
Mittel (n = 554)
Dunkel (n=15)
Geschlecht

Mann (n = 407)

Frau (n =432)

89,4 87,9
9 =1,2
-4 -1,6
-4 -1,6
0
3,7 2,5
,0 =0,3
-3 -1,6
0
3,1 1,9
1,2 A
1,5 ,5
0
-6 =1,
0

5% Wald-Konfidenzintervall

90,9 <,001
3,0 ,402
.9 ,560
,9 ,585
5,0 <,001
1,3 ,999
1,0 ,637
43 <,001
2,3 ,031
2,6 ,003
2 156

Tabelle 4 Multivariate Modelle fiir h°-Wert (n = 839 Zahne, n = 100 Probanden)
Table 4 Multivariate models for h°-values (n = 839 teeth, n = 100 probands).

grofitem Volumen vermutet wurde.
Dies deckt sich am besten mit dem
mittleren Drittel der bukkalen Zahn-
flache. Aussagen tiber die Zahnfarbe
und ihre Pradiktoren iiber die gesamte
Zahnfldache, also auch inzisales und
zervikales Drittel, konnen aus dieser
Untersuchung nicht abgeleitet wer-
den. Auch sind die Ergebnisse nur fiir
Kaukasier und ihre relativ geringen
Unterschiede in der Hautfarbe inter-
pretierbar. Zudem nutzt das Mess-
instrument bestimmte Lichtbedingun-
gen zur Messung der Farbe. Die Bestim-

mung der Auspragungen der Pradikto-
ren Augen-, Haar- und Hautfarbe kon-
nen nicht als absolute Gréf3en gesehen
werden, Schwankungen in der Bestim-
mung, sowie in den Angaben der Pro-
banden sind als sicher anzunehmen.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Es konnten statistisch signifikante und
auch klinisch relevante Assoziationen
zwischen der Zahnfarbe und dem Ge-

(Tab. 1-4: A.J. Hassel)

schlecht, sowie der Hautfarbe bei Pa-
tienten im sechsten Lebensjahrzehnt
gefunden werden. Diese konnen als
Pradiktoren fiir die Zahnfarbe Hilfe-
stellung beispielsweise bei der Rehabi-
litation des Zahnlosen dieser Alters-
gruppe geben.
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Relevanz von

Hand-Radiometermessungen

Relevance of handheld radiometers

Einfithrung: Ziel der vorliegenden Studie war es, 6
handelstibliche Radiometergerate (LED Radiometer/
Kerr Demetron, Optilux Radiometer/Kerr Demetron, LED Ra-
diometer/SDI, Coltolux Radiometer/Coltene, Cure Rite/
DENTSPLY) und einen neu entwickelten Radiometer (Blue-
phase-meter/Ivoclar Vivadent) in ihrer Messgenauigkeit mit
einer Ulbricht-Kugel zu vergleichen (n = 10).
Material und Methode: Hierzu wurde die Lichtleistung
von 8 LED-Geréten (Elipar FreeLight 2, Bluephase, Bluephase
16i, Mini LED, LEDemetron Il, Smartlite PS, Translux Power-
Blue, Radii) und 3 Halogen-Polymerisationsgeraten (Optilux
501, Trilight, Astralis 10) herangezogen.
Ergebnisse: Die mittleren Lichtemissionsleistungen [mW/
cm?] der LED-Polymerisationsgerate waren [%)]: Bluephase-
meter 80 %, LED Radiometer/SDI 89 %, Cure Rite 86 %,
Coltolux Radiometer 80 %, LED Radiometer/Kerr Demetron
67 %, Optilux Radiometer 60 %. Die der untersuchten Halo-
genlichtgerate waren: Bluephase-meter 112 %, LED Radio-
meter/SDI 71 %, Cure Rite 113 %, Coltolux Radiometer
107 %, LED Radiometer/Kerr Demetron 70 %, Optilux Ra-
diometer 68 %.
Schlussfolgerung: Alle untersuchten Radiometer zeigten
sowohl falsch positive als auch falsch negative Werte. Das
Bluephase-meter zeigte Uber alle verwendeten Lichtgeréte
die der Ulbricht-Kugel am nachsten liegenden mittleren
Messwerte.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 307-316)

Schliisselwérter: Hand-Radiometer, Ulbricht-Kugel, Messgenau-
igkeit, Lichtpolymerisationsgerdit

A. Steinhoff-Schattenberg

Introduction: The aim of this study was to evaluate the ac-
curacy of measurement taken from different established and
an innovative radiometer compared with the Ulbricht-
sphere.

Material und Methods: The power density [MmW/cm?] of
8 different LED curing devices (Elipar FreeLight 2, Bluephase,
Bluephase 16i, Mini LED, LEDemetron I, Smartlite PS, Trans-
lux PowerBlue, Radii) and 3 QTH-devices (Optilux 501, Tri-
light, Astralis 10) was evaluated with 6 different radiometers:
LED Radiometer/Kerr Demetron, Optilux Radiometer, LED
Radiometer/SDI, Coltolux Radiometer, Cure Rite, Bluephase-
meter and the Ulbricht-sphere (n = 10).

Results: The results of the LED and the QTH curing devices
are listed separately. The mean power density of the LED
curing devices [MW/cm?] were: Bluephase-meter 80 % den-
sity, LED Radiometer/SDI 89 %, Cure Rite 86 %, Coltolux
Radiometer 80 %, LED Radiometer/Kerr Demetron 67 % and
Optilux Radiometer 60 %. The mean power density of the
QTH were: Bluephase-meter 112 %, LED Radiometer/SDI

71 %, Cure Rite 113 %, Coltolux Radiometer 107 %, LED
Radiometer/Kerr Demetron 70 %, Optilux Radiometer 68 %.
Conclusion: Compared to the Ulbricht-sphere all radio-
meter showed false positive as well as false negative values.
The new Bluephase-meter showed recorded mean values
which were closest to the Ulbricht-sphere.

Keywords: radiometer, Ulbricht-sphere, curing devices, accuracy
of measurement
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OPTILUX RADIOMETER

Sluophase” meiog

Abbildung 1 Die in der Untersuchung zur Bestimmung der Lichtemissionsleistung verwendeten Hand-Radiometergerate.

Figure 1 All handheld radiometer investigated in the present study.

1 Einleitung

Eine suffiziente Lichtpolymerisation ist
fir den Kklinischen Erfolg einer Kom-
positrestauration von entscheidender
Bedeutung [18]. Daher ist eine ausrei-
chende Lichtemissionsleistung der ver-
wendeten Lichtpolymerisationsgerate
unerldsslich [4, 19, 20]. Diese sollte re-
gelmafig tberpriift werden [17], da die
Bestdndigkeit eines Lichtgerdtes im Lau-
fe seiner Gebrauchsperiode deutlich ab-
nehmen kann. Die Ulbricht-Kugel er-
moglicht eine verifizierbare Leistungs-
messung von Lichtgerdten, ist jedoch
ein sehr kostspieliges und aufwindiges
Messgerdt. Die Ulbricht-Kugel wird in
Verbindung mit Strahlungsdetektoren
(Messkopfen) zur Messung des Strah-
lungsflusses bzw. des Lichtstroms von
solchen Strahlungsquellen eingesetzt,
die ihr Licht in alle Richtungen abstrah-
len bzw. stark divergente Strahlungs-
biindel aufweisen. Dieses Messgerdt ist
ein vielseitig einsetzbares optisches Ele-
ment, das durch mehrfache diffuse Re-
flexion eine homogene Strahlungsver-
teilung an der inneren Kugeloberfldache
erreicht. Des Weiteren bringt die Innen-
beschichtung (diffuses Bariumsulfat)
den Vorteil, frei von Eigenstrahlung und
Lumineszenz zu sein. Trifft die Strah-
lung der Lichtquelle nun auf die Innen-
fliche der Kugel, wird sie vielfach diffus
reflektiert, bis sie gleichmifig in der Ku-
gel verteilt ist. Die Strahldichte im In-
nern der Hohlkugel ist dann proportio-
nal zur gesamten emittierten Strahlung,
die in die Kugel gelangt, wenn die Quel-
le an der Eingangsoffnung platziert ist.
Nach dieser Integration der Strahlung

sind alle Einfliisse durch Einfallswinkel,
Schattenbildung, Polarisation und an-
derer Eigenschaften gemittelt. Die durch
diese Einflussgrofien normalerweise ver-
ursachten Messfehler konnen so aus-
geschaltet werden [9]. Die Ulbricht-Ku-
gel wird durch ein Kalibrierlabor fiir op-
tische Strahlungsmessgroflen (Giga-
hertz-Optik GmbH, Puchheim) Kkali-
briert. Da die Ulbricht-Kugel aber den
Strahlungsfluss als absoluten Wert [mW]
misst, ist zur Ermittlung der Bestrah-
lungsstarke [mW/cm? die Lichtemis-
sionsflache, die dem Innendurchmesser
des Lichtleiters zur Berechnung der
Lichtemissionsflache entspricht, zu er-
mitteln.

Da ein derart aufwédndiges Gerat fiir
den Praxisbetrieb nicht geeignet ist, wer-
den seit Jahrzehnten vereinfachte
Hand-Radiometergerdte angeboten, die
eine standardisierte Sensorfliche auf-
weisen. Diese zur Leistungskontrolle
von Lichtgerdten verwendeten Hand-
radiometer sind zwar einfach zu hand-
haben [8], variieren jedoch hinsichtlich
der Art des verwendeten Messgerites
sehr stark [2, 7]. Gerade bei kleinen
Hand-Radiometergerdten muss zusdtz-
lich der Einfluss der Stromversorgung
mitberticksichtigt werden, da z. B. eine
zu niedrige Batteriespannung einen
falsch-positiven Messwert suggerieren
kann [5]. Diese Lichtmessgerdte liefern
nicht immer verifizierbare Daten und
sollten daher zur exakten, vergleichen-
den Leistungsmessung besser nicht he-
rangezogen werden [10]. Aufgrund des
fixen Sensordurchmessers und der Fol-
ge, dass somit der Durchmesser der Ab-
strahlflache des Lichtleiters nicht kor-

rekt berticksichtigt werden kann, sind
diese konventionellen Hand-Radio-
meter nicht fiir eine direkte Vergleichs-
messung zwischen einzelnen Lichtgera-
ten geeignet, welche allerdings im Rah-
men von Vertreterbesuchen trotzdem
oftmals durchgefiihrt wird.

Ein neuer Hand-Radiometer (Blue-
phase-meter, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Lichtenstein) soll nun die Liicke zwi-
schen den existierenden einfachen Ra-
diometergeraten und der Ulbricht-Kugel
schliefen. Das Messprinzip wurde derge-
stalt entwickelt und programmiert, dass
eine flichige Messung der Lichtleistung
und eine Beriicksichtigung des Durch-
messers der Abstrahlfldche gewdhrleistet
und im Zentrum des Messsensors eine
Intensitatssteigerung des Sensoranspre-
chens zu verzeichnen ist. Dies geschieht
nach Herstellerangaben {tiber eine elek-
tronische Kompensation. Zudem ermog-
licht die Sensoranordnung in Form eines
Messstabes die exakte Platzierung aller
Lichtleiterdurchmesser.

Das Messprinzip besteht aus einem
Zeilensensor. Dieser erstreckt sich tiber
eine gewisse Linge, um verschiedene
Lichtleiterdurchmesser von 7-13 mm
messen zu konnen. Uber diese gesamte
Linge des Sensors (16 mm) kann das
auftreffende Licht gemessen werden.
Das relevante Licht wird also erkannt
und tiber die gemessene Linge wird
dann der Durchmesser bestimmt. Aus
der Integration aller Messwerte inner-
halb der Messlange und dem gemesse-
nen Durchmesser wird die Bestrahlungs-
stirke errechnet, unabhédngig davon,
wie die Abstrahlung und die Verteilung
der Lichtquelle ist.
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Seriennummer Effektiver

Lichtpolymerisationsgerat

Lichtleiterdurchmesser

Elipar FreeLight 2 3M ESPE, Seefeld 939820016379 7 mm
Bluephase Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein 1543203 7 mm
Bluephase 16i Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein 1638630 7,12 mm
Mini LED Satelec, KaVO, Biberach/Rif% 1769996 5 mm
LEDemetron Il sds Kerr Demetron, Orange, CA, USA 782004949 7 mm
Smartlite PS DENTSPLY, Konstanz BA01514 7 mm
Translux PowerBlue Heraeus Kulzer, Hanau 060HG654 6,5 mm
Radii SDI, Victoria, Australien 322715 5 mm
Optilux 501 sds Kerr Demetron, Orange, CA, USA 53110683 7,10 mm
Astralis 10 Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein 1511280 7 mm
Trilight 3M ESPE, Seefeld 3900402 3,8,12mm

Tabelle 1 Die untersuchten Lichtpolymerisationsgerate mit den jeweilig untersuchten Lichtleiterdurchmessern.

Table 1 Curing devices, serial numbers and light guides investigated in the present study.

LED Radiometer
Optilux Radiometer
LED Radiometer
Coltolux Radiometer
Cure Rite

Bluephase-meter

sds Kerr Demetron, Orange, CA, USA

sds Kerr Demetron, Orange, CA, USA

SDI, Victoria, Australien

Coltene, Altstatten, Schweiz

DENTSPLY, Cauk, USA

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein

79302660

144612

2-120492

05024736

7543

PT 00003

Tabelle 2 Die verwendeten Hand-Radiometergerate mit den jeweiligen Seriennummern.

Table 2 Investigated Radiometers and serial numbers.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es festzustellen, inwieweit die mitt-
leren Messergebnisse unterschiedlicher
Hand-Radiometergerdte und des neu
entwickelten Bluephase-meter (Ivoclar/
Vivadent) von denen einer Ulbricht-Ku-
gel abweichen. Des Weiteren sollte fest-
gestellt werden, ob sich die Messgenau-
igkeit der untersuchten Gerdte im Laufe
der Zeit verdndert. Das Bluephase-meter
ist herstellerseits bislang nur fiir die Ver-
wendung bei LED-Polymerisationsgera-
ten freigegeben. In dem vorliegenden

Versuch wurde es aber trotzdem zur
Messung von Halogenlichtgerdten he-
rangezogen, um das Ausmaf} der poten-
tiellen Abweichung dokumentieren zu
konnen.

2 Material und Methode

Zur Bestimmung der Messgenauigkeit
unterschiedlicher Hand-Radiometer
wurden die Lichtleistungen von 8 han-

delsiiblichen  LED-Lichtpolymerisati-

onsgerdten und 3 Halogenlichtgerdten
(Tab. 1) mit 6 unterschiedlichen Radio-
metern (Tab. 2) und einer Ulbricht-Ku-
gel (Gigahertz Optik GmbH, Puchheim)
untersucht. Alle Lichtpolymerisations-
gerdte wurden mit folgenden Radio-
metern (Abb. 1) vermessen: LED Radio-
meter/Kerr Demetron, Optilux Radio-
meter/Kerr Demetron, LED Radiometer/
SDI, Coltolux Radiometer/Coltene,
Cure Rite/DENTSPLY, Bluephase-meter/
Ivoclar Vivadent. Die Seriennummern
aller untersuchten Lichtgerdte und der
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Lichtpolymerisationsgerat (Ulbricht-Kugel Hand-Radiometer

Elipar FreeLight 2 11309
Bluephase 1351+ 6

Bluephase 16i 7 mm 1774 +9

12 mm 6712

Mini LED 15555
LEDemetron Il 1238 + 36
Smartlite PS 1186 + 64
Translux PowerBlue 996 £ 12
Radii 1874 + 225

Optilux 501 7 mm 912£5

10 mm 493 + 4

Astralis 10 1406 £ 5

Trilight 3 mm 2008 +9

8 mm 628 +10

12 mm 295+ 4

LED Radio- Optilux LED Coltolux Cure Rite/ Bll:ﬁgtt;?/se'
meter/ Radiometer/ Radiometer/ Radiometer/ DENTSPLY oAl
Demetron sdsKerr SDI Coltene Vivadent
1166 £ 12 1000 £ 0 1225 £ 14 1163 + 41 1310+ 9 1118 £ 10
1200+ 0 1000+ 0 1421 £ 13 1284 + 28 1332+ 41 1197 £ 55
735+ 24 6955 83713 812+ 71 766 =19 1563 + 29
425+ 26 435+ 24 560+ 0 634 £39 434 +3 664 8
788 £ 8 708 + 11 965+ 13 1016 + 17 10317 690+ 16
1140+ 7 1000 + 0 1486 + 13 13307 1510+ 4 976 £ 19
8000 790 £7 1051 + 22 1034 + 20 1192 + 31 921 +11
787 %5 696 * 5 912+5 7297 817 £ 4 924 + 11
869 * 46 751 +39 1942 + 56 - = -
634 +39 7145 612+8 1000 + 8 987 £ 4 863 +29
600 + 18 585+5 518 +3 738 +20 772 25 808 * 20
1150 £ 24 1000 =0 1102 £ 10 1586 + 13 1722 £ 19 1854 £ 27
2000 190 £0 -- 398 +£10 3815 1452 £ 23
269+ 16 302+ 4 371£9 560 £ 15 627 £15 570+ 19
2000 190 £ 0 - 395+5 374+9 -

Tabelle 3 Mittlere Radiometerwerte (+ SD) der verwendeten Radiometer [mW/cm?] fiir alle untersuchten Lichtpolymerisationsgeréte.

Table 3 Mean determined radiometer measurements [mW/cm?] for all investigated curing devices and their standard deviation (+ SD).

Radiometer sind Tabelle 1 und 2 zu ent-

nehmen.

Zur Ermittlung flachenbezogener

Leistungsdaten [mW/ sz] wurde bei der
Messung mit der Ulbricht-Kugel der
Durchmesser der Lichtleiter herangezo-
gen. Um den Einfluss unterschiedlich
starker Ummantelungen der Lichtleiter
auszuschliefSen, wurde hierbei als Be-
zugsgrofle der Innendurchmesser der
Lichtleiter (= ohne Ummantelung) mit
Hilfe einer handelsiiblichen Schieblehre
ermittelt. Dies diente dazu, den Einfluss

unterschiedlich starker Ummantelun-
gen der Lichtleiter auszuschlieflen.

Licht-
polymerisationsgerdte wurden von ei-
nem Untersucher mit allen angegebe-

Die Lichtleistungen aller

nen Radiometern und der Ulbricht-Ku-
gel vermessen. Sowohl die LED-Licht-
gerdte als auch die Halogenlichtgerdte
wurden jeweils (soweit erhéltlich) mit
unterschiedlichen Lichtleitern unter-
sucht (Tab. 1).

Vor der Messung der Lichtleistung
wurden die Lichtaustrittsfenster der

Lichtleiter —auf Verunreinigungen
(Komposit- bzw. Bondingreste) unter-
sucht und diese gegebenenfalls ent-
fernt. Die zu untersuchenden Licht-
gerdte wurden jeweils im Modus mit
der hochsten Leistungsstufe verwen-
det. Jedes Lichtgerdt wurde 10 s vor Ver-
messung im jeweiligen Messgerdt in Be-
trieb genommen, um eventuell auftre-
tende Schwankungen zu Beginn der In-
betriebnahme  weitestgehend  aus-
zuschalten und eine gleiche Ausgangs-

situation herzustellen.
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Lichtpolymerisationsgerit Hand-Radiometer

LED Radiometer/ Optilux LED Coltolux Cure Rite/ Bluephase-
Demetron Radiometer/ Radiometer/ Radiometer/ DENTSPLY meter/
sdsKerr SDI Coltene Ivoclar/Vivadent

Elipar FreelLight 2 3% -9 % 9 % 3% 15 % -1 %
Bluephase -21 % -26 % 11 % -5% -2 % -13 %
Bluephase 16i 7 mm -37 % -36 % =17 % -6 % -36 % -1 %
12 mm =59 % -61 % -53 % -40 % =57 % -22%

Mini LED -49 % -55% -38% -35% -34% =56 %
LEDemetron Il -8 % -19 % 20 % 7 % 22% -14 %
Smartlite PS -33% -34% -12 % -13% 1% -23%
Translux PowerBlue -21 % -30 % -8 % =27 % -18 % -8 %

Radii -54 % -60 % 3% - - -

Optilux 501 7 mm -30% -22% -33% 9 % 8 % -6 %
10 mm 21 % 18 % 5% 49 % 54 % 63 %

Astralis 10 -18 % -30% -22% 12 % 22 % 30 %
TriLight 3 mm =91 % -94 % - -81 % -82% -28 %
8 mm -58 % -52% -41 % =11 % -0 % -5%

12 mm -32% -36 % - 34 % 27 % -
Mittlere prozentuale Abweichung der Halogenlichtgerate
Falsch positiv +0 % +0 % +0 % +11 % +15 % +30 %
Falsch negativ -35% -35% -32% =11 % -0 % -6 %
Mittlere prozentuale Abweichung der LED- Lichtgerate

Falsch positiv +3 % +0 % +11 % +5 % +13 % +0 %
Falsch negativ -32% -37 % -19 % =17 % -23% =17 %

Tabelle 4 Die falsch positive und falsch negative prozentuale Abweichung und die mittlere prozentuale Abweichungen der untersuchten Hand-

Radiometergerate von den mittleren Messwerten der Ulbricht-Kugel fiir alle untersuchten Lichtpolymerisationsgerate.

Table 4 Mean percental deviation of the handheld radiometers investigated compared to the mean measurements of the Ulbricht sphere and the

mean percental deviations of all radiometers.

Je Licht- und Messgerdt wurden 10
Messungen vorgenommen. Es wurde si-
chergestellt, dass die akkubetriebenen
Lichtgerate vollstindig geladen waren.

Des Weiteren wurden 26 Lichtgerate
(Elipar FreeLight 2/3M ESPE) der Stu-
dentenkurse der Universitit Mainz un-
tersucht, um eventuell auftretende Un-
terschiede innerhalb eines Lichtgerdte-
types zu untersuchen.

Um festzustellen, ob sich die Mess-
genauigkeit der untersuchten Radio-
meter im Laufe der Zeit verandert, wur-
de von der Firma Ivoclar Vivadent fiir
(Blue-
phase) eine Steuerung tiber eine externe
Stromversorgung zu Verfiigung gestellt,

ein Lichtpolymerisationsgerat

mit der das Lichtpolymerisationsgerat
in einem automatisierten Prozess betrie-
ben werden konnte. Dadurch sollte elek-

tronisch eine kiinstliche Alterung er-
zeugt werden, die eine Gebrauchsperi-
ode in Form einer wochentlichen Mes-
sung (20 s Betriebszeit des Messgerites)
tiber 5 Jahre simuliert.

Bei angenommenen 48 Arbeits-
wochen/Jahr durch z. B. einen Firmen-
auflendienst und zwei zu untersuchen-
de Lichtgerdte (Gesamtbetriebszeit des
Sensors/Tag: 40 s) ergaben sich somit
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40 s x 5 Tage x 48 Wochen x 5 Jah-
re = 13,3 h Gesamtbetriebszeit des Sen-
sors, beim wochentlichen Einsatz in der
ZA-Praxis und bei angenommenen 48
Arbeitswochen/Jahr  (Gesamtbetriebs-
zeit des Sensors/Tag: 20 s) ergab sich hie-
raus 20 s x 48 Wochen x 5 Jahre =1,3 h.
Um notwendige Abkiihlzeiten des Licht-
gerdtes zu berticksichtigen, wurden die-
se in der Schaltung: 20 s Betrieb, 60 s
Pause programmiert. Bei der fingierten
Dauerbelastung wurden je Messgerdt 10
Messungen mit dem Lichtpolymerisati-
onsgerdt (Bluephase) vorgenommen.

Vergleichende Messungen der Licht-
leistung wurden dann nach 24 Minuten
(~ 1 a Radiometerbetrieb) und nach 120
Minuten (~ 5 a Radiometerbetrieb)
durchgefiihrt und mit den jeweiligen
Messdaten der fabrikneuen Geréte ver-
glichen. Die prozentuale Abweichung
der Messwerte wurde dokumentiert.

Die statistische Auswertung der Da-
ten erfolgte rein deskriptive mittels des
Tabellenkalkulationsprogrammes  Mi-
crosoft Exel und SPSS fiir Windows
(12.0).

3 Ergebnisse

Tabelle 3 zeigt die mit den 6 verschiede-
nen Messgerdten und der Ulbricht-Ku-
gel ermittelten Radiometerwerte [mW/
cm?] aller untersuchten Lichtpolymeri-
sationsgerdte sowie die dazugehorige
Standardabweichung. Die mittleren
prozentualen Abweichungen der unter-
suchten Hand-Radiometergerdte zu den
mittleren Messwerten der Ulbricht-Ku-
gel sowie die gemittelten Abweichungen
der einzelnen Radiometer zur Ulbricht-
Kugel sind aus Tabelle 4 ersichtlich.

Die untersuchten Radiometer zeig-
ten sehr unterschiedliche Messleistun-
gen. Bei Betrachtung der Einzelwerte der
betreffenden Hand-Radiometer fillt ei-
ne enorme Streuung der einzelnen Ra-
diometer und der gemittelten falsch po-
sitiven und falsch negativen Werte auf.
Im Folgenden werden hier die Ergebnis-
se der LED- und der Halogenlichtgerite
getrennt aufgefiihrt, da sie sonst auf-
grund der vielen falsch positiven Werte
der Halogenlichtgerdte zu sehr nivelliert
werden wiirden.

Die mittlere prozentuale Abwei-
chung der Halogenlichtgerdte von der
Messung mit der Ulbricht-Kugel: LED
Radiometer/Demetron (+ 0 %, -35 %),

Optilux Radiometer/sds Kerr (+ 0 %,
-35 %), LED Radiometer/SDI (+0 %,
-32 %), Coltolux Radiometer/Coltene
(+11 %, -11 %), Cure Rite/DENTSPLY
(+15%, -0%) wund Bluephase-meter
(+30 %, -6 %).

Die mittlere prozentuale Abweichung
der LED-Lichtgerdte: LED Radiometer/
Demetron (+ 3 %, -32 %), Optilux Radio-
meter/sds Kerr (+ 0 %, -37 %), LED Radio-
meter/SDI (+11 %, -19 %), Coltolux Ra-
diometer/Coltene (+5 %, -17 %), Cure
Rite/DENTSPLY (+13 %, -23 %) und Blue-
phase-meter (+0 %, -17 %).

Der neue Bluephase-meter zeigte
iiber alle verwendeten LED-Lichtgerite
die der Ulbricht-Kugel am nachsten lie-
genden mittleren Messwerte; bei den
Halogengerdten waren hingegen deutli-
che falsch positive Werte bei der Optilux
501 (10 mm) und der Astralis 10 mit ei-
nigen Radiometern zu verzeichnen. Bei
den Lichtgerdten Radii, Trilight (3 und
12 mm) waren mit einigen Radiometern
keine Messungen moglich.

Die 26 untersuchten Elipar Free-
Light 2 Gerdte des Studentenkurses zeig-
ten bei allen Radiometern, besonders bei
dem Cure Rite Radiometer, und dem
Coltolux/Coltene
schen den einzelnen Lichtgerdten des

Unterschiede zwi-

gleichen Typs (Tab. 5). Dagegen waren
hier die gemessenen Werte der Ulbricht-
Kugel relativ konstant.

Bei der fingierten Dauerbelastung
durch ein Computermessprogramm ver-
sagte bei einigen Radiometern die Batte-
rie, sodass diese ausgetauscht werden
musste. Alle untersuchten Radiometer
zeigten bei der fingierten Dauerbelastung
konstante Messergebnisse ohne nennens-
werte Schwankungen (Tab. 6). Das LED
Radiometer/Demetron zeigte nach der
fingierten Dauerbelastung von 120 min
einen falsch positiven Wert (113 %), das
Coltolux Radiometer/Coltene nach 24
min (113 %), ebenso wie das Cure Rite/
DENTSPLY (112%). Das Bluephase-meter
zeigte mit 8 % nach 120 min Dauerbelas-
tung die geringste Abweichung nach der
simulierten Alterung.

4 Diskussion

4.1 Lichtemissionsleistung

Eine aus der Lichtemissionsleistung ab-

geleitete  Polymerisationszeitempfeh-

lung ist fiir die zahndrztliche Praxis bei
Fillungswerkstoffen auf Kunststoftbasis
von entscheidender Bedeutung. Studien
haben gezeigt, dass eine regelmifig
Kontrolle der Lichtpolymerisationsgera-
te notig ist, um Verschleiflerscheinun-
gen der Gerdte frithzeitig zu erkennen
[21].

Untersuchungen zur Effektivitats-
erfassung von Lichtpolymerisations-
gerdten werden im Rahmen von wissen-
schaftlichen Studien meist mit Neugera-
ten durchgefiihrt. Die daraus abgeleite-
ten Ergebnisse stellen in Folge die Basis-
daten fiir die Anwendung von Licht-
polymerisationsgerdten in der zahnarzt-
lichen Praxis dar. Liegt die tatsdachliche
Lichtemissionsleistung der in den Pra-
xen verwendeten Gerdte deutlich unter
denen von den im Laborversuch ver-
wendeten Neugerdten, kann dies in Fol-
ge zu ungeniigend polymerisierten
Kunststoffmaterialien fiihren, falls die
Polymerisationszeitempfehlungen der
Hersteller entsprechend umgesetzt wer-
den. Die regelmifiige Kontrolle von
Lichtemissionsleistungen entsprechen-
der Gerite in der zahnirztlichen Praxis
ist folglich essentiell.

Studien zeigen, dass vielen Behand-
lern in der zahnaérztlichen Praxis die Be-
deutung von zu geringen Lichtemis-
sionsleistungen nicht in vollem Umfang
bewusst ist [1]. Die Kontrolle der ver-
wendeten Lichtgerdte wird wenn meist
anhand von integrierten Radiometern
durchgefiihrt [6]. In einem Feldtest zur
Uberpriifung der Lichtemissionsleis-
tung von Lichtgerdten in Praxen gaben
90 % der Zahnirzte ihre Kontrolltechni-
ken an: 46 % verwendeten integrierte
Messgerdte und 33 % verlieflen sich auf
Kontrolldienste von Aufiendienstmit-
arbeitern der jeweiligen Dentaldepots
oder der Hersteller. Ein eigenes Radio-
meter verwendeten lediglich 16 % der
Zahndrzte [6].

4.2 Lichtintensitat

In der Literatur wird beschrieben, dass
LED Radiometer geringfiigig weniger
Lichtintensitdt anzeigen als Halogen Ra-
diometer; diese Unterschiede scheinen
jedoch nicht klinisch relevant zu sein
[13]. Zudem koénnen Unterschiede in
der Kalibrierung existieren [13], obwohl
die Hand-Radiometergerdte den glei-
chen technischen Aufbau, ndmlich ei-
nen Detektor und den Filter fiir eine
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Elipar Free Ulbricht-Kugel LED Optilux LED Coltulux/ Cure Rite/
Light 2 Radiometer/ Radiometer/ Radiometer/ Coltene DENTSPLY
Kerr Kerr SDI
Demetron Demetron
1 850 710 695 688 1065 858
2 855 1079 100 984 1406 1383
3 865 816 804 871 1109 1034
4 857 666 607 628 889 767
5 877 816 823 821 1153 1097
6 834 793 780 747 1110 1010
7 838 825 798 833 1119 1030
8 788 739 695 677 1089 939
9 855 814 794 784 1132 1016
10 862 819 783 853 1112 984
1 852 817 792 915 1108 1012
12 849 877 854 833 1216 1160
13 866 824 809 890 1086 976
14 924 839 886 778 1328 1147
15 844 790 723 748 1074 917
16 861 818 803 809 1121 1034
17 863 793 789 723 1132 1057
18 842 796 758 720 1143 1079
19 854 838 833 785 1231 1183
20 898 817 793 916 1107 1012
21 831 794 742 744 1107 983
22 929 875 863 835 1196 1160
23 9 794 742 744 1103 983
24 830 890 927 873 1333 1259
25 950 785 755 695 1123 1035
26 874 796 805 906 1095 1004

Tabelle 5 Mittlere Lichtemissionsleistung der untersuchten Elipar Free Light 2 Gerate.
Table 5 Mean power output [mW/cm?] of all investigated Elipar FreeLight 2 curing devices.
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Messung im Korrekten Lichtspektrum,
aufweisen. Diese Filter sind aber bei LED
Radiometern im Vergleich zu Halogen
Radiometern enger auf die Emissions-
Peaks der LED-Gerédte um 480 nm einge-
stellt. Damit ergibt sich oftmals ein ge-
ringer Leistungswert eines Halogen-
lichtgerdtes, das mit einem LED Radio-
meter vermessen wurde. Dies ergibt sich
aus dem breiteren Lichtemissionsspek-
trum der Halogengerdte gegeniiber den
LED-Gerdten. Aus diesem Grunde kon-
nen auch Champherquinon-Photoini-
tiatoren von Halogenlichtgerdten ange-
regt werden, nicht aber von LED-Geri-
ten. Die exakteste Messung erhilt man
somit, wenn der Filter des Halogenlicht-
gerdtes exakt dem Filter des Radiometer-
gerdtes entspricht.

Allgemein konnen mehrere Fak-
toren wie der Durchmesser des verwen-
deten Lichtleiters und des Radiometer-
sensors, die Orientierung bei der Positio-
nierung des Lichtleiters auf dem Sensor
sowie die Regulation der Spannung und
die gerdtespezifische Toleranz bei den
unterschiedlichen = Radiometer-Mess-
werten von Bedeutung sein [3, 11]. All
diese Faktoren konnen einen Einfluss
auf die gemessene Lichtintensitdt ha-
ben. Roberts et al. [13] fanden in ihrer
Studie, dass mit zunehmendem Lichtlei-
terdurchmesser die Lichtleistung durch
den Radiometer eher zu hoch und mit
abnehmendem Lichtleiterdurchmesser
eher zu niedrig gemessen wurde. Diese
These konnte in der vorliegenden Un-
tersuchung z. B. auch bei dem Halogen
Radiometer Optilux 501 (10 mm Licht-
leiterdurchmesser) bestétigt werden; die
Messwerte lagen hier hoher als die mit
der Ulbricht-Kugel erzielten Messwerte.
Bei kleinerem Lichtleiterdurchmesser
fanden sich teils zu niedrige Werte, teils
jedoch auch Messwerte, die tiber denen
der Ulbricht-Kugel lagen (Coltolux/Col-
tene). Bei der Bluephase 16 i wurden so-
wohl bei dem kleinen Lichtleiterdurch-
messer (7 mm) als auch bei dem grofie-
ren Lichtleiter (12 mm Lichtleiterdurch-
messer) zu niedrige Messwerte erzielt
(Tab. 3).

4.3 Aktuelle Untersuchung

In der vorliegenden Untersuchung gab
es bei allen untersuchten Radiometern
mit den Lichtpolymerisationsgerdten
extreme Ausreifler. Schon Rossouw fand
in seiner Studie zur Genauigkeit von 3

dlteren und 4 neueren Radiometern,
dass sich die ermittelten Radiometer-
daten von 7 Handradiometer signifikant
unterschieden [14]. Auch Rueggeberg
kam bei seiner Untersuchung zur Uber-
priifung der Genauigkeit von Hand-Ra-
diometern mit einer standardisierten
Lichtquelle zu Differenzen in der Ge-
nauigkeit der Messergebnisse [15]. Pro-
blematisch erscheinen hier vor allem
falsch positiv gemessenen Werte, da die-
se eine zu hohe Lichtemissionsleistung
vortduschen und damit eventuell in ei-
ner zu niedrig gewdhlten Polymersati-
onszeit resultieren. Gerade bei kleinen
Hand-Radiometergerdten muss zusdtz-
lich der Einfluss der Stromversorgung
mitberiicksichtigt werden, da z. B. eine
zu niedrige Batteriespannung einen
falsch positiven Messwert suggerieren
kann [5]; dies konnte die in der vorlie-
genden Untersuchung falsch positiv er-
mittelten Werte bei der Dauerbelastung
erkldren (Tab. 4).

Generell ist die Ungenauigkeit der
Messdaten auf den fixen Sensordurch-
messer der Hand-Radiometergerdte zu-
riickzuftihren. Bei der Ulbricht-Kugel
hingegen wird die Abstrahlfliche des
Lichtleiters berticksichtigt.
dender Faktor ist also das Verhiltnis des

Entschei-

Messsensors zur Fliche des Lichtaus-
trittsfensters des Lichtleiters [16]. Ist die
Offnung des Messfensters im Vergleich
zum Austrittsfenster relativ klein, wird
nur der Intensitdtspeak im Zentrum des
Austrittsfensters berticksichtigt, was zu
einer Erfassung einer hohen Strahlen-
flussdichte fiihrt. Stimmen die Flichen
von Messfenster und Austrittsfenster in
etwa tiberein, so kann der Durchschnitt
der Strahlungsflussdichte tiber das gan-
ze Lichtaustrittsfenster ermittelt wer-
den. Die Werte sollten dann etwa den
Radiometerwerten einer Ulbricht-Kugel
entsprechen [21]. Dies wird durch die
Daten der vorliegenden Studie bestatigt,
bei denen die Messergebnisse des Blue-
phase-meters zumindest bei den LED-
Geraten denen der Ulbricht-Kugel am
ndchsten liegen.

Bei dem Bluephase-meter fanden
sich jedoch in dieser Studie bei den Ha-
logengerdten Ausreifer und falsch posi-
tive Messwerte. Nach Herstellerangaben
wurde dieser Hand-Radiometer als uni-
verselles Messgerit fiir Lichtintensitdten
aller im Markt befindlichen Lichtgerite
entwickelt. Grundlage fiir die Entwick-
lung war u. a. die Norm 10650, in der fiir

Polymerisationsgerdte ein maximaler
Emissionsbereich von 385-515 nm be-
schrieben ist. Licht niedriger oder hohe-
rer Wellenldngen, das nicht zur Poly-
merisation genutzt werden kann, muss
demnach durch entsprechende Filter-
technik im Polymerisationsgerdt elimi-
niert werden und darf definierte Maxi-
malwerte nicht tberschreiten. In der
Praxis hat sich gezeigt, dass bei im Markt
befindlichen Halogengerdten diese
Norm nicht in jedem Falle eingehalten
wird. Halogengerdte emittieren daher in
manchen Fillen auch mehr Licht auf3er-
halb des oben definierten Wellenldn-
genbereichs als nach ISO 10650 zuldssig
ist. Da man beim Bluephase-meter auf-
grund der existierenden Norm fiir Licht-
gerdte auf zusidtzliche Filter verzichtet
hat, konnen in Fillen, in denen das
emittierte Licht von Halogengerdten
nicht der Norm entspricht, falsch positi-
ve Resultate erhalten werden.

Die in der Studie gemessenen falsch
positiven Werte traten tiberwiegend bei
den Halogengerdten auf. Halogengerite
fokussieren zudem aufgrund der Ein-
koppelung des Lichtes eher zentral im
Bereich der Abstrahlflache, als dass ein
homogenes Emissionsfeld entsteht. So-
mit ergibt sich bei Halogenlichtgerdten
oftmals ein deutlicher Abfall der Licht-
emissionsleistung von zentral nach peri-
pher. Der Sensor des Bluephase-meters
ist aber so eingestellt, dass er eine Licht-
emissionsleistung von weniger als
200 mW/cm? nicht registriert. Dies ge-
schah im Einvernehmen mit der Litera-
tur [1, 12], aus der hervorgeht, dass
Lichtleistungen < 200 rnW/crn2 nicht als
polymerisationsrelevant eingestuft wer-
den konnen. Wird jetzt der periphere
Lichtleiteranteil, in dem die Lichtemis-
sionsleistung aufgrund der inhomogen
Verteilung tiber die Fliche < 200 mW/
cm? ist, nicht als existent registriert, de-
tektiert der Bluephase-meter zwangsldu-
fig einen falschen Lichtleiterdurchmes-
ser —ndmlich einen zu kleinen. Da bei je-
dem Hand-Radiometer die Lichtintensi-
tit mit einem Flichenwert Kkorreliert
wird, ergibt sich bei unverhiltnismafiig
hoher zentral gemessener Leistung bei
der technisch bedingten Fokussierung
eines Halogenlichtgerdtes oder eines
LED-Lichtgerédtes mit der LED direkt an
der Abstrahlfliche (LED-Gerdte ohne
Lichtleiter) ein zu hoher flichenbezoge-
ner Wert (mW/cmZ). Konventionelle
Hand-Radiometer ziehen hier einen
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Hand-Radiometer Hersteller Dauerbelastung Dauerbelastung
24 min 120 min

LED Radiometer sds Kerr Demetron, Orange, CA, USA 99,8 % 113 %
Optilux Radiometer sds Kerr Demetron, Orange, CA, USA 100 % 100 %
LED Radiometer SDI, Victoria, Australien 97 % 99 %
Coltolux Radiometer Coltene, Altstatten, Schweiz 113 % 99 %
Cure Rite DENTSPLY/Caulk, USA 99 % 112 %
Bluephase-meter Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein 100 % 108 %

Tabelle 6 Die prozentualen Werte der fingierten Dauerbelastung aller untersuchten Radiometer.

Table 6 Percental measurements of the long-term loading of all radiometer.

Standarddurchmesser heran, der dem
Durchmesser der Sensorfliche des Ra-
diometers entspricht. Die erzielte tech-
nische Verbesserung des Bluephase-me-
ters liber eine Detektion der polymerisa-
tionsrelevanten Lichtemissionsflache
> 200 mW/cm? zeigt sich hier als Bume-
rang: Gegentiber der Ulbricht-Kugel und
sogar anderen Hand-Radiometern ergab
sich dann ein falsch positiver oberfld-
chenbezogener Messwert.

4.4 Verbesserungen im Bereich der
Radiometermessung

Es bleibt die Frage, wie der Bluephase-
meter optimiert werden konnte, um
auch bei Halogenlichtgerdten oder an-
deren Gerdten mit nicht homogener Ab-
strahlfliche mit Leistungsabfall in Rich-
tung der Peripherie des Lichtaustritts-
fensters eine prizise Messung zu ermog-
lichen. Am einfachsten diirfte erst ein-
mal die Integration eines Filters
(385-515 nm) sein. Inwieweit das , Ab-
schneiden” der detektierten Lichtemis-
sionsfliche < 200 mW/cm? iiberhaupt
sinnvoll ist, kann kontrovers diskutiert
werden: Die Limitation auf eine Licht-
emissionsleistung > 200 mW/cm?® er-
laubt sicherlich die klinisch relevante
Beurteilung einer tatsdchlich zur Poly-
merisation zur Verfiigung stehenden
Lichtleistung. Auf der anderen Seite
kann somit die Messprézision des Blue-
phase-meters nicht mit anderen Radio-
metergerdaten (einschlie8lich der Ulb-
richt-Kugel) verglichen werden, da diese
Limitierung ein Novum darstellt. Hin-
sichtlich der Messrelevanz muss hierbei
eher mit falsch positiven Messwerten

gerechnet werden — dem ungiinstigsten
Fall bei einer Radiometermessung. So-
mit stellt sich die Frage nach dem prakti-
kablen Sinn dieses wissenschaftlich
nachvollziehbaren und begriiflenswer-
ten technischen Innovationsschrittes.
Tendenziell sollte eventuell eher in
Erwédgung gezogen werden, auf das Ab-
schneiden der detektierten Lichtemis-
sionsfliche < 200 mW/cm? zu verzich-
ten oder einen Schwellwert von
100 mW/cm? festzusetzen. Am sinn-
vollsten wire es allerdings, die Detekti-
on der Lichtemissionsfliche so umzu-
funktionieren, dass bei Messungen
<200 mW/ cm? zwar der dann ermittelte
Lichtleiterdurchmesser in die Berech-
nung des Wertes Leistung/Fliche ein-
geht, nicht aber die Lichtintensitit
< 200 mW/cm? bei der Berechnung der
flichenbezogenen Lichtleistung.
Optimal wére es, den Messbereich des
Bluephase-meters variieren zu konnen:
Die Limitierung auf eine Lichtemissions-
leistung > 200 mW/cm? erlaubt die Kli-
nisch realistische Beurteilung des zu unter-
suchenden Lichtpolymerisationsgerites,
eine Umschaltung auf Messung der kom-
pletten Leistung (inklusive Abstrahlfla-
chen mit peripheren Lichtemissionsleis-
tungen <200 mW/ cm?), einen eher praxis-
relevanten Vergleich mit anderen Radio-
metergerdten und eine vielseitigere An-
wendung in wissenschaftlichen Studien.
Ein weiteres grundsitzliches Pro-
blem zeigte sich im Laufe des Versuches
bei der Verwendung der Ulbricht-Ku-
gel: Wie eingangs beschrieben, musste
hier der Innendurchmesser des Licht-
leiters bestimmt werden. Es zeigte sich,
dass die innere Begrenzung der Um-

(Abb. 1 und Tab. 1-6: A. Steinhoff-Schattenberg)

mantelung bei einzelnen Lichtgerdten
extrem schwer zu erkennen war. Eine
kleine Abweichung der Messung des
Durchmessers der Abstrahlfliche um
0,5 mm (z. B. 7,5 anstelle 7,0 mm) er-
gibt bei einer Leistung von 700 mW ei-
nen flichenbezogenen Messwert von
1585 mW/(:rn2 anstelle von 1820 mW/
cm?! Diese Abweichung von 13 % kann
schon so manche prozentuale Abwei-
chung der Hand-Radiometer gegeniiber
der Ulbricht-Kugel erkldren. Somit
bleibt die Frage, ob der Bluephase-me-
ter in Bezug auf die Messprézision auf-
grund seiner automatischen Detektion
der Abstrahlfliche eventuell der Ulb-
richt-Kugel sogar tiberlegen sein konn-
te?

5 Schlussfolgerung

Setzt man die Messergebnisse der Ulb-
richt-Kugel als Referenzgrofie an, zeigen
die vorliegenden Ergebnisse, dass die
einzelnen Messgerdte bei den unter-
suchten Lichtgerdten in der Regel zu ho-
he, aber auch zum Teil zu niedrige Mess-
werte anzeigen.

Problematisch erscheinen hierbei
vorrangig die falsch positiven Messwer-
te; suggerieren diese doch eine hohere
als tatsdchlich zu Verfiigung stehende
Lichtpolymerisationsleistung. Die
kénnte im ungiinstigsten Fall zu einer
zu kurz gewdhlten Polymerisationszeit
mit den bekannten negativen Einfliis-
sen auf die physikalischen Eigenschaf-
ten des Komposits fiihren.

Bei neuen Gerdten sollten deshalb
die Diskrepanz zwischen den existie-
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renden einfachen Hand-Radiometerge-
raten und einer Ulbricht-Kugel durch
Neuentwicklungen deutlich reduziert
und die Durchmesser des Lichtaus-

trittsfensters mitberticksichtigt wer-

den.

Die zurzeit verfiigbaren, handels-
iblichen Hand-Radiometergerdte kon-
nen falsch interpretierbare Ergebnisse
liefern, wenn sie zum Vergleich der

Lichtemissionsleistung  unterschiedli-

cher Lichtpolymerisationsgerdte heran-
gezogen werden. Sie sollten ausschlief3-
lich fiir praxisinterne Konstanzpriifun-

gen einzelner Lichtpolymerisations-

geridte eingesetzt werden.
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Einleitung: Internationale Studien zeigen, dass Burn-

out im zahnmedizinischen Arbeitsfeld ein ernstzuneh-
mendes Berufsrisiko darstellt. Mit Hilfe einer explorativen
Querschnittsuntersuchung sollten erste bundesweite Daten
zum Burnout-Phdanomen unter deutschen Zahnmedizinern
gesammelt werden.
Material und Methoden: Die Universitat Witten-Herdecke
fihrte in Zusammenarbeit mit dem Arbeitskreis fir Psycho-
logie und Psychosomatik der DGZMK von Mai bis Dezember
2010 eine bundesweit angelegte Onlinebefragung durch. Als
Messinstrumente dienten Fragebdgen zur Personlichkeits-,
Stress- und Burnoutanalyse (Maslach-Burnout-Inventory in
einer deutschen Ubersetzung).
Ergebnisse: Insgesamt beteiligten sich 1.231 Zahnérzte an
der computervermittelten Befragung. 60,99 % (N = 730)
der Studienteilnehmer bezeichneten die zahnarztliche Be-
rufsausiibung als ,, Uberdurchschnittlich stressig”. Stress-
bedingte Symptome wie Antriebsmangel, Midigkeit, Schlaf-
stérungen und Angste gaben jeweils mehr als die Hilfte der
Zahnmediziner an. 44 % (N = 506) der Zahnarzte leiden
nach eigenen Angaben an Depressionen, 13 % (N = 148)
hatten bereits Suizidgedanken. Als die bedeutendsten
(Dis)stressfaktoren wurden eigene Misserfolge und Behand-
lungsfehler, der eigene Perfektionismus und Qualitéats-
anspruch, sowie die Vielzahl der Verwaltungstatigkeiten er-
mittelt. Die Burnout-Analyse erbrachte fiir die Kernskala des
MBI ,,emotionale Erschopfung” einen Mittelwert von 26,3
(SD 11,9), fur die Skala , Depersonalisierung” einen Mittel-
wert von 8,0 (SD 6,2) und fir die invers skalierte Subskala
»Reduziertes personliches Leistungsempfinden” einen Mittel-
wert von 37,5 (SD 7,8). Die Burnout-Pravalenzberechnun-

Introduction: There was no evidence in German dentists
that suggest the high level of job-related stress which may
produce “burnout”, a syndrome of emotional exhaustion
(EE), depersonalization (DP) and reduced personal accom-
plishment (PA).

Method and Materials: A prospective study was carried
out by the Witten-Herdecke University in cooperation with
the DGZMK work group for psychology and psychosomatics
during May to December 2010 to assess the stressors and le-
vels of burnout among German dentists. In order to achieve
a high study participation, German dentists were informed
about the study by numerous articles that appeared in the
national press. Questions concerning demographic char-
acteristics and behavioral intentions were used as measuring
instruments for personality analysis and for possible alter-
natives to job stress. The stress analysis was based on ques-
tions concerning individual stress perception, stress symp-
toms and the dental stressors inventory. A German trans-
lation of the Maslach burnout inventory (MBI) was used for
burnout analysis.

Results: In total, 1.231 dentists answered the computer
based survey. 60.99 % of the study participants described
dental work as being above-average stressful. The most im-
portant stress factors are personal failures, medical treatment
errors, the variety of administrative activities, the high level
of perfectionism and quality standards. The MBI showed an
average value of 26.3 (SD 11.9) for the subscale EE, 8.0 (SD
6.2) for the subscale DP and 37.5 (SD 7.8) for the inversely
scaled subscale PA. A number of dentistry stressors, behavio-
ral intentions and alternatives to job stress were identified as
being associated with some aspects of the burnout. 13.6 %
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gen ermittelten einen Anteil von 13,6 % (N = 137) Burnout-
betroffener deutscher Zahnarzte. Einem Burnout-Risiko un-
terliegen 31,9 % (N = 322) der studienteilnehmenden Zahn-
mediziner.

Schlussfolgerung: Die Resultate verdeutlichen die Bedeu-
tung der aktiven Auseinandersetzung mit der Burnout-The-
matik. Als zukunftsorientiertes Ziel gilt es, die Morbiditat des
Burnout-Syndroms zu minimieren.

(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 317-326)

Schliisselwdrter: Zahndrztliche Stressoren, Psychomentale Bean-

of respondents were suffering burnout, 31 % are at risk of
suffering a burnout.

Conclusion: The results of the present study clarify the ur-
gent need of an active debate regarding burnout. A future-
orientated goal is to minimize the morbidity of the burnout
syndrome. Therefore, the dental profession has to take a
close and intensive look at specific burnout research.

Keywords: burnout, dental stressors, psycho-mental strain,
raising occupational risk, need for prevention

spruchung, Burnout, Berufsrisiko, Prdventionsbedarf

1 Einleitung

Intensiver denn je beschiftigen sich die
Medien mit der heiklen Thematik des
Burnout-Syndroms. Die FAZ [13] berich-
tete im Mairz 2010 ,Erschopft, aus-
gebrannt, arbeitsmiide”, der Fokus [7] ti-
telte im Médrz 2010 ,,Die Burnout-Gesell-
schaft” und auch der Spiegel [26] widme-
te dem Phdnomen eine Titelstory im Ja-
nuar 2011. Es ist kaum eine Zeitung exis-
tent, die sich innerhalb der letzten zwei
Jahre nicht mit diesem Thema beschéf-
tigt hdtte.

Fir die Zahnmedizin wird schon
lange vermutet, dass dieser Heilberuf zu
den stressreichsten Professionen gehort
[1]. Der BZAK-Prisident Dr. Peter Engel
betonte in seiner Rede vor der Karls-
ruher Konferenz 2011 [27], ,,Arzt ist man
nicht zehn oder zwolf Stunden am Tag,
sondern sein ganzes Leben lang — Medi-
ziner werde man immer noch aus Beru-
fung”. Diese Voraussetzungen pradesti-
nieren die Berufsgruppe Uberbelastun-
gen lange Zeit auszuhalten, sich wenig
zu schonen und stets fiir andere da zu
sein.

Die zahnarztliche Tatigkeit erfordert
neben medizinischem Fachwissen und
hoher manueller Geschicklichkeit auch
korperliche Leistungsfahigkeit. Zusitz-
lich gilt es Ausbilder-, Mitarbeiter-, drzt-
liche- und Unternehmerqualitdten un-
ter ethischen Gesichtspunkten zu verei-
nen [19]. Neben den bekannten Stresso-
ren des zahndrztlichen Alltags drangen
nun auch die verdnderten Rahmenbe-
dingungen des deutschen Gesundheits-
systems den Berufsstand immer mehr in
den Zwiespalt zwischen Menschlichkeit,
Wirtschaftlichkeit und Qualitat.

Daher verwundert es nicht, dass zu-
satzlich zur physischen auch die psy-

chomentale Belastung der Zahnirzte
stetig ansteigt [15] — hdufig nicht ohne
Folgen. Vor allem der selbststindige
Zahnmediziner wird héufig als nahezu
unverwundbares Individuum grofiter
Souverdnitdt [10] dargestellt, doch auf
Dauer konnen diese Belastungen auch
starke Personlichkeiten zermiirben.

Schlie8lich kann der Zustand aus
physischer, psychischer und emotiona-
ler Erschopfung durch normale Erho-
lungszeiten nicht mehr ausreichend
kompensiert werden und fiihrt bei einer
unbestimmten Zahl Betroffener in den
Circulus vitiosus des Burnout. Dieses
Krankheitsbild kann somit als Kon-
sequenz des nicht ausreichend kompen-
sierten Berufsstress verstanden werden.

Definitionsgemdf$ liegt dem Burn-
out basierend auf dem syndromalen An-
satz eine Dreidimensionalitdt zu Grun-
de. Als erste Dimension und zentralen
chronischen Aspekt wird die Emotiona-
le Erschopfung (EE) gesehen, die mit
dem Erleben von emotionaler und kor-
perlicher Kraftlosigkeit einhergeht. Die
zweite Dimension wird durch die Deper-
sonalisierung (DP) reprdsentiert und da-
mit dem selbstschiitzenden Versuch
durch gefiihllose, abgestumpfte Reaktio-
nen auf Patienten Distanz zu schaffen.
Dimension drei wird durch reduziertes
personliches Leistungsempfinden (PA)
beschrieben, welches das Gefiihl von
Versagen und Verlust des Vertrauens in
die eigenen Fihigkeiten zusammenfasst
[17].

Maslach und Jackson [12] entwickel-
ten ein Inventar zur Burnout-Quantifi-
zierung — das Maslach-Burnout-Invento-
ry (MBI). Zahlreiche berufsspezifische
internationale Studien [6, 8, 9, 16, 18,
22,23, 25] erfassten die Pravalenz, mog-
liche Ursachen und Praventionsstrate-

gien. Murtomaa et al. [16] untersuchten
finnische Zahnérzte auf deren Burnout-
Belastung und fassten zusammen, dass
Burnout eine signifikante Gefahrdung
guter zahndrztlicher Versorgung birgt.
Grundsatzlich konnen nur die Zahnérz-
te, die sich in guter physischer und psy-
chischer Verfassung befinden, auch ef-
fektiv fiir ihre Patienten sorgen. Daher
dienen die Burnout-Analysen nicht nur
der Zahnairzteschaft, sondern letztlich
auch der Sicherung der Versorgungsqua-
litit und damit den Patienten [20]. In
Deutschland berichtet Faridani [6] tiber
16 % Burnout-Betroffene und 39 % ge-
fahrdete niedersdachsische Zahnarzte
und zeigte damit die Dringlichkeit wei-
terer bundesweiter Analysen unter deut-
schen Zahnérzten.

Mit der vorliegenden Studie sollten
weitere, bundesweite Daten zum Phéno-
men des Burnouts bei deutschen Zahn-
drzten in Kooperation mit dem Arbeits-
kreis fiir Psychologie und Psychosomatik
erhoben werden. Der vorliegende Artikel
beschreibt die Ergebnisse der explorati-
ven Studie, die erste Daten zur Burnout-
Gefdhrdung der deutschen Zahnirzte-
schaft mit Hilfe des MBI analysierte.

2 Material und Methode

In einer prospektiven Studie der Univer-
sitat Witten-Herdecke und des Arbeits-
kreises fiir Psychologie und Psycho-
somatik der DGZMK wurde ein Studien-
leitartikel verfasst, der bundesweit tiber
zahlreiche zahnmedizinische Fachzeit-
schriften (bspw. Zahnérztliche Mittei-
lungen, Deutsche Zahnirztliche Zeit-
schrift,
schaft, Deutsche Zahnarztwoche, Zahn-
arzteblatt

Informationsdienst Wissen-
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Abbildung 3 Stressbedingte Symptomatik der Befragungsteilnehmer.

Figure 3 Stress symptoms of the volunteers.

rhein/ Sachsen u.v.m.) vertffentlicht
wurde. Damit sollte eine grof3e Anzahl
in Deutschland tdtiger Zahnirzte er-
reicht werden, die als Zielgruppe der Stu-

die definiert wurden. Der Artikel sollte
die Zahnarzteschaft tiber die Durchfiih-
rung der Studie aufmerksam machen,
informieren und zur Studienteilnahme

motivieren. Jeder Presseaufruf verwies
auf die eigens eingerichtete Studien-
homepage (www.za-burnout-studie.de),
welche neben Informationen zum The-
ma , Burnout bei Zahnirzten” auch die
Studiendurchfiihrung, sowie die Mess-
instrumente erlduterte. Von Mai bis De-
zember 2010 war es moglich, an der ano-
nymen Befragung teilzunehmen. Die
Daten wurden anonymisiert archiviert
und ausgewertet, eine nachtrigliche Zu-
ordnung der Befragungsbogen zu den
Studienteilnehmern war nicht moglich.

2.1 Messinstrumente

Die Erhebung in Form eines vierseitigen

Fragebogens war inhaltlich dreigeteilt:

e Fragen zu demographischen Merkma-
len, zur Verhaltensintention in stress-
bedingten Situationen und den mogli-
chen beruflichen Alternativen zum Be-
rufsstress dienten der Personlichkeits-
analyse.

¢ Die Stressanalyse umfasste Fragen zum
individuellen Stressempfinden und
das Stressoren-Inventar, mit dessen
Hilfe (Dis-)stressfaktoren ermittelt
wurden, die mit Burnout Korrelieren
sollen.

e Zur Burnout-Analyse wurde das Mas-
lach-Burnout-Inventory in einer deut-
schen Ubersetzung nach Enzmann und
Kleiber [5] eingesetzt. Der insgesamt 22
Items umfassende Fragebogen be-
schreibt Gefiihle, die hier aus dem
Kontakt zwischen Zahnarzt und Pa-
tient entstehen kdonnen. Das MBI ldsst
sich den Burnout- spezifischen Dimen-
sionen entsprechend in drei Subskalen
gliedern: Emotionale Erschdpfung
(EE), Depersonalisierung (DP) und re-
duziertes personliches Leistungsemp-
finden (PA).

Die Subskalierung ,EE“ wird reprasen-

tiert durch Items wie bspw. , Ich befiirch-

te, dass diese Arbeit mich emotional ver-
hértet”. ,DP“ wird reprdsentiert durch

Statements wie bspw. ,Ich glaube, ich

behandle einige Patienten als ob sie un-

personliche Objekte waren”. Ein typi-
sches Item der Skala ,PA“ lautet: ,Ich ha-
be viele wertvolle Dinge in meiner der-
zeitigen Arbeit erreicht”. Die individuel-
le Bewertung der Items erfolgte anhand
der Hédufigkeit der Gefiihle mit Hilfe ei-
ner 7-stufigen Skalierung, die von ,nie”
bis ,taglich” reicht. Mit Hilfe eines Lo-
sungsschliissels lassen sich die Items den
drei Subskalen zuordnen, so koénnen
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Misserfolge / Behandlungsfehler

2 Eigener Perfektionismus / Qualitdtsanspruch
3 Verwaltungsaufgaben (BUS, QM, MPG)

4 Staatliche Reglementierung

5 Psychosomatiker

6 Héaufiges Arbeiten unter Zeitdruck

7 Sehr viele Patienten am Tag

8 Schmerzvolle Behandlungen

9 Gerichtliche Auseinandersetzungen

10 Kritische/ anspruchsvolle Patienten

1207 4,0. 1,1

1207 3,64 1,31
1181 3,38 1,49
1190 3,36 1,52
1202 3,22 1,49
1199 3,20 1,50
1216 3,17 1,56
1207 3,08 1,57
970 2,92 2,05
1213 2,90 1,50

Tabelle 1 Ranking des Stressoreninventars.

Table 1 Ranking for the stressors inventory.

Summen-Scores je Skala gebildet wer-
den. Das Burnout-Risiko steigt mit ho-
hen Werten fiir die Subskalen EE und DP
und geringen Werten der Skala PA.

Der Fragebogen konnte direkt tiber
die Studienhomepage ausgefiillt und
anonym abgesendet oder als PDF-Doku-
ment ausgedruckt und anonym an die
Adresse der UWH gesendet werden.

2.2 Statistische Analyse

Der Datenpool wurde mit Microsoft-Ex-
cel 2010 unter Zuhilfenahme eines Visu-
al Basic Makros erfasst. Die Ubertragung
der Daten wurde stichprobenartig kon-
trolliert, zusdtzlich wurden die Werte
auf ihre Plausibilitédt tiberpriift. Die sta-
tistische Berechnung der skalierten
nicht verbundenen Daten erfolgte mit
Hilfe der Statistiksoftware SPSS Version
15.

Die deskriptive statistische Analyse
umfasste u. a. Auswertungen der Haufig-
keitsverteilungen und Mittelwerte. Das
Chi-Quadrat-Verfahren wurde einge-
setzt, um die signifikante Unterschei-
dung erhobener Haufigkeiten im Ver-
gleich zur Nullhypothese nachzuwei-
sen. Der T-Test wurde bei gleichverteil-
ten Daten zum Vergleich der Mittelwer-
te eingesetzt, der F-Test zum Mittelwert-
vergleich auf Intervallskalenniveau bei
mehr als 2 Gruppen.

Zur weiterfiihrenden statistischen
Analyse wurde unter anderem auf das
Stressoreninventar eine Faktorenana-
lyse angewandt, die darauffolgend als
Grundlage der multiplen linearen Re-
gressionsanalysen diente und damit die
detaillierte Untersuchung der pradis-
ponierenden Burnout-Faktoren ermdog-
lichte. Fiir die Darstellung von Korrela-
tionen wurden nach Pearson Korrelati-
onskoeffizienten berechnet. Zur Uber-
prifung von Mittelwertunterschieden
zwischen Gruppen und zur Hypothe-
senpriifung wurden univariate Varianz-
analysen (ANOVA, engl. Analysis of Va-
riance) eingesetzt. Die Fehlerwahr-
scheinlichkeit wurde mit einem o =5 %
angenommen, was einer statistischen
Signifikanz von p < 0,05 entspricht.

3 Ergebnisse
Response

Im Zeitraum von Mai bis Dezember
2010 beteiligten sich 1.231 Zahnérzte an
der computervermittelten Befragung.
Die Stichprobe gliederte sich zu 59,8 %
(N = 735) in minnliche und zu 40,2 %
(N = 494) in weibliche Probanden. Die
individuelle Lebensform bezeichneten
16,3 % (N = 179) der Teilnehmer als ,,al-
lein” und 83,67 % (N = 917) als ,mit

Partner” lebend. Die Studienteilnehmer
reprasentierten iiberwiegend ein mittle-
res Alter (35-54 Jahre), das Durch-
schnittsalter der Zahnérzte lag bei 46,97
Jahren (SD = 8,4) (Abb. 1).

Die Stichprobe erfasste zu 25,33 %
(N = 292) Zahnmediziner, deren wo-
chentliche Arbeitszeit tiber der 40-Stun-
dengrenze liegt. Im Mittel wurde die wo-
chentliche zahndrztliche Tatigkeit mit
36,1 Stunden (SD = 6,8) angegeben, die
zusdtzlich benotigte Zeit fiir Verwal-
tungsarbeiten wurde durchschnittlich
mit 8,1 Stunden pro Woche beschrie-
ben. Somit muss nahezu ein reguldrer
Arbeitstag pro Woche fiir Verwaltungs-
tatigkeiten investiert werden. Bei den
Angaben zum beruflichen Umfeld ord-
neten 39,47 % (N =474) der Kollegen ih-
ren Arbeitsplatz dem ldndlichen Bereich
und 60,53 % (N = 727) dem stadtischen
Bereich zu (chi?=53,30; df =2; p=0,00).
93,74 % (N = 1.138) der teilnehmenden
Zahndrzte arbeiten in selbststindiger
Position, ein Angestelltenverhéltnis ga-
ben 6,26 % (N = 76) der Kollegen an.

Der Geschlechtervergleich zeigte,
dass vollberufstitige Frauen gegeniiber
ihren méannlichen Kollegen angaben,
im Mittel 2 Patienten pro Tag weniger zu
behandeln M = 22,01; SD = 8,78 vs.
M = 24,11; SD = 9,82). Dieser Unter-
schied war hochsignifikant (t = 3,59;
p = 0,00). Auch in Bezug auf die wo-
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Abbildung 4 Histogramm zur Subskala ,Emotionale Erschépfung”.

Figure 4 Histogram of the subscale “emotional exhaustion”.
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Abbildung 5 Histogramm zur Subskala ,Depersonalisierung”.

Figure 5 Histogram of the subscale “depersonalization”.
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Abbildung 6 Histogramm zur Subskala ,Reduziertes personliches Leistungsempfinden”.

Figure 6 Histogram of the subscale “personal accomplishment”.

chentliche, maximal mit Patienten zu-
gebrachte Arbeitszeit erreichte der Ge-
schlechtervergleich ein signifikantes Ni-
veau (t = 2,09; df = 1059; p = 0,04). Frau-
en arbeiteten in der Spitze circa eine
Stunde kiirzer als Mianner (M = 38,7
Stdn. vs. M = 39,6 Stdn.). Im Mittel wur-
den von den deutschen Zahnarzten 7,7
(SD = 5,2) Fortbildungen pro Jahr be-
sucht. Midnner besuchten im Mittel sig-
nifikant mehr Fortbildungsveranstal-
tungen pro Jahr als Frauen (t = 2,32;
df = 1.196; p = 0,02). Die weiteren Ge-

schlechtervergleiche blieben unter dem
5 %-Signifikanzniveau.
Zwei Drittel (60,99 %; N = 730) der Stu-
dienteilnehmer bezeichneten die zahn-
arztliche Berufsausiibung als ,iiber-
durchschnittlich stressig” (Abb. 2).
Stressbedingte Symptome wie An-
triebsmangel (65,82 %, N = 778), Ge-
reiztheit (78,01 %, N = 926), Angste
(67,26 %, N = 799), Miidigkeit (88,08 %,
N = 1042), Schlafstorungen (56,92 %,
N = 670) und Riickenschmerzen
(72,80 %, N = 862) gaben jeweils mehr

als die Hilfte der Kollegen an. 44,19 %
(N = 506) der Zahnirzte leiden nach
eigenen Angaben an Depressionen,
13,27 % (N = 148) der Zahnmediziner
hatten bereits Suizidgedanken (Abb. 3).

Als die bedeutendsten (Dis-)stress-
faktoren wurden eigene Misserfolge und
Behandlungsfehler, der eigene Perfek-
tionismus und Qualitdtsanspruch, so-
wie die Vielzahl der Verwaltungstatig-
keiten ermittelt. Auch die freien Kom-
mentare der studienteilnehmenden
Zahnmediziner unterstrichen die gene-
relle Belastung des Berufsstandes vor-
nehmlich durch die Fiille der Verwal-
tungsaufgaben (Tab. 1).

Die Burnout-Analyse erbrachte fiir
die Kernskala des MBI , emotionale Er-
schopfung” einen Mittelwert von 26,3
(SD 11,9). Die Daten sind normal ver-
teilt wie der Kolmogorow-Smirnow-
Test zur Priifung auf Normalverteilung
zeigte (Z = 1,22; p = 0,23). Der durch-
schnittliche Wert je Frage lag bei 2,92.
Die Mittelwerte von Frauen (M = 24,6)
und Médnnern (M = 27,4) unterschie-
den sich hoch
(t[1123] = 0,00) (Abb. 4).

Der Mittelwert der Subskala , Deper-
sonalisierung” betrug 8,0 (SD 6,2). Der
durchschnittliche Wert je Frage lag bei

signifikant

dieser Skala bei 1,6. Die Mittelwerte von
Frauen (M = 6,6; SD = 5,5) und Mannern
M = 8,9; SD = 6,5) unterschieden sich
hoch signifikant (t[1085,01] = 0,00). Im
Gegensatz zur Subskala , EE“, zeigten die
Werte der Skala ,DP“ keine Normalver-
teilung (Z = 5,35; p = 0,00) (Abb. 5).

Der Mittelwert der Subskala ,Redu-
ziertes personliches Leistungsempfin-
den” betrug 37,5 (SD 7,8). Der durch-
schnittliche Wert je Frage lag bei 4,69.
Die Mittelwerte der Frauen (M = 38,6)
und Ménner (M = 36,8) zeigten hoch sig-
nifikante Differenzen (t[989,21] = 0,00).
Die Abbildung 6 zeigt, dass die Werte der
Subskala ,PA“ nicht normalverteilt sind
(Z=3,57;p=0,00). Da es sich hier um ei-
ne invers skalierte Auswertung handelt,
zeigt sich die Verteilungskurve links-
schief (Abb. 6).

Die Abhingigkeit der Zielvariablen
von den Pradiktorvariablen wird durch
multiple lineare Regressionsanalysen
untersucht und quantifiziert. Die Hau-
figkeitsverteilungen der Kernskala
»EE“ des MBI folgten der Normalvertei-
lung und erfiillten dadurch die Bedin-
gungen fiir tiefergehende Regressions-
analysen.
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13,6

Pravalenz Maslach et al.'? 137 ,

Risiko Denton et al.™! 322 31,9

Tabelle 2 Burnout-Préavalenz-/ Risiko-Berechnungen.

Table 2 Burnout prevalence-/ risk- analysis.

T-Tests zum Vergleich der Mittelwerte

Regression der Subskala , EE”

Allein 164 27,4573 11,28023
Varianzen
Lebensform sind gleich 2,028 996 0,043
mit Partner lebend 834 25,4784 11,45114
Selbststandig 1056 26,4280 11,51675 Vari
. arianzen
Position sind gleich 1,149 1115 0,251
Angestellt 61 24,6885 11,21984
Landlich 434 26,7880 11,58606
. Varianzen
Region sind gleich 1,011 1106 0,312
Stadtisch 674 26,0712 11,46806

Tabelle 3 Hypothesenpriifung pradisponierender soziodemographischer Variablen in Bezug zur Kernskala ,EE”.
Table 3 Hypothesis testing of the predisposing sociodemographic variables in correlation to the subscale “ee”.

Zur Ermittlung der Burnout-Quote
wurde die Methode nach Maslachs et al.
[12] MBI-Manual herangezogen. Nach
den Autoren sollen die Haufigkeitsver-
teilungen der Mittelwerte in drei gleich
grofle Gruppen von jeweils 33,3 % auf-
geteilt werden, um Gruppierungen mit
niedrigen, mittleren und hohen Werten
voneinander abzugrenzen. Die Proban-
den, deren Mittelwerte in allen 3 Sub-
skalen im oberen Drittel der Verteilung
liegen, werden als Burnout-betroffen de-
finiert. Fiir die vorliegende Studie unter
deutschen Zahnirzten konnte ein An-
teil von 13,6 % Burnout-betroffener Kol-
legen berechnet werden. Die Proban-
den, deren Mittelwerte in 2 der 3 Subska-
len im oberen Drittel der Verteilung lie-
gen, bezeichnete Denton [4] als Burnout-
gefdhrdet. Fiir die untersuchte Stichpro-
be deutscher Zahnmediziner konnte
nach diesem Berechnungsverfahren ei-
ne Burnout-Gefdhrdung von 31,9 % er-
mittelt werden (Tab. 2).

Uber alle Dimensionen hinweg zeig-
ten sich signifikante Differenzen in der
geschlechterspezifischen Burnout-Aus-
prdagung, so erzielten Minner signifi-

kant haufiger hohere Werte im Hinblick
auf das Burnout-Syndrom. In den wei-
terfithrenden Analysen wurden Korrela-
tionen mit der Burnout-Symptomatik
untersucht, dabei zeigten die soziode-
mographischen Variablen ,Maximale
Arbeitszeit fiir Verwaltung” (Médnner:
r=0,150; p < 0,001 / Frauen: r = 0,150;
p < 0,001) und ,Patienten pro Tag”
(Ménner: r = 0,074; p < 0,05) die grofite
Korrelation. Mit Abstand den grofiten
Einfluss hat die Variable , Arbeitszeit fiir
Verwaltungstdtigkeiten”  mit
B-Korrelationskoeffizienten von 0,289

einem

fiir Mdnner und von 0,270 fiir Frauen.
Die soziale Unterstiitzung (bspw. ,mit
Partner lebend”) fiihrte zu signifikant
geringeren Mittelwerten der Kernskala
LEE“ des MBI im Vergleich zu den Wer-
ten allein Lebender (Tab. 3).

Beziiglich der Verhaltensintention
in stressbedingten Situationen zeigte
sich die hochste pradiktive Power fiir die
Vorhersage eines Burnouts (reprasentiert
durch hohen EE-Wert) durch die Varia-
blen ,Ich ignoriere den Stress” (Korrela-
tion nach Pearson r =-0,042; p = 0,080),
»Ich nehme Beruhigungs-/ Schlaftablet-

ten” (Korrelation nach Pearsonr=0,279;
p =0,000) und , Zur Entspannung trinke
ich immer wieder Alkohol” (Korrelation
nach Pearson r = 0,215; p = 0,000). Die
Variablen ,Ich suche Ausgleich durch
mehr Freizeit mit Familie und Freunden”
(Korrelation nach Pearson r = -0,329;
p = 0,000) und ,Ich sehe Stress als He-
rausforderung” (Korrelation nach Pear-
son r = -0,334; p = 0,000) erwiesen sich
hingegen als potente Resilienzfaktoren
in der Burnout-Entwicklung. Bei mogli-
chen Alternativen zum Berufsstress zeig-
te sich die hochste pradiktive Power an
der Vorhersage des EE-Wertes durch die
Variablen ,,Wenn ich nochmals die Wahl
hitte, wiirde ich heute einen anderen
Beruf wéahlen” (Korrelation nach Pear-
son r = 0,501; p = 0,000) und ,Ich
brduchte kompetente Beratung, wie ich
meinen Alltag stressfreier gestalten
kann“  (Korrelation nach Pearson
r=0,435; p=0,000). Im Gegensatz dazu
erwies sich die Variable ,Ich beabsichti-
ge, mich noch mehr in meinem Beruf zu
engagieren” (Korrelation nach Pearson
r=-0,355; p = 0,000) als potentester Re-
silienzfaktor.
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Abbildung 7 Forschungsiiberblick im internationalen Studienvergleich.

Figure 7 Research overview in comparison of the international studies.

4 Diskussion
MethodenKkritik

Die vorliegende Querschnittsunter-
suchung sollte als Explorationsstudie zur
ersten Orientierung und Erorterung des
Burnout-Risikos deutscher Zahndrzte
verstanden werden.

Methodisch ist anzumerken, dass es
sich aufgrund des gewihlten Studien-
designs bei dieser Stichprobe nicht um ei-
ne randomisierte Auswahl der Proban-
den handelte. Daher konnen die Ergeb-
nisse dieser Befragung nicht als reprasen-
tativ angenommen werden.

Es wurden zwar durch zahlreiche Ar-
tikel in weit verbreiteten Printmedien
sehr viele Zahnirzte aufmerksam ge-
macht, dennoch stellen Versuchsper-
sonen, die freiwillig an einer Unter-
suchung teilnehmen, immer eine beson-
dere Auswahl der Gesamtpopulation dar.

Beispielsweise konnen es von der
Thematik betroffene Probanden sein,
welche, die nichts zu verbergen haben,
sich zufrieden und unangreifbar fiihlen,
oder umgekehrt besonders Unzufriede-
ne, die ihren Frust auf iibergeordnete In-
stitutionen und politische Entschei-
dungstrager schon langer mitteilen woll-
ten.

Somit muss vermutet werden, dass
vornehmlich die Zahnérzte an der Studie
teilgenommen haben, die am Thema
,Burnout” besonders interessiert sind
oder auch die Kollegen, die ihre Tdtigkeit
als ,,iberdurchschnittlich stressig” emp-
finden. Andererseits konnte es auch sein,
dass sich die auerordentlich gestressten
Zahnmediziner, die bereits unter der
Burnout-Symptomatik (bspw. generelle

Antriebslosigkeit) leiden, nicht an der
Online-Befragung beteiligt haben.

Bei der vermuteten Selektion wdre
davon auszugehen, dass besonders die
Kollegen, die nicht unter Stress leiden,
auch nicht an der Befragung teilgenom-
men haben. Entgegen dieser Befiirch-
tung wies das Ergebnismaterial der Un-
tersuchung die Statistik betreffend eine
gute Streuung auf. Anhand des vorliegen-
den Datenpools konnte eine statistisch
relevante Gruppe von Zahnirzten ermit-
telt werden, die ihre Tétigkeit als ,, normal
stressig” einschatzt. Zusatzlich konnte ei-
ne weitgehende Ahnlichkeit der Stich-
probe mit der Grundgesamtheit der deut-
schen Zahnérzte im Hinblick auf soziode-
mographische Merkmale wie Geschlech-
ter- und Altersverteilung festgestellt wer-
den und kann daher als eine Relativie-
rung des vermuteten selbstselektiven Ef-
fekts verstanden werden.

Sinnvoll wire an dieser Stelle eine
weitere Erhebung {iiber eine nach be-
stimmten Strata ausgewdhlte Telefonlis-
te. Aber auch hier ist denkbar, dass sich
nur Interessierte und Betroffene fiir ein
Interview zur Verfiigung halten. Daher
scheint der vermutete selbstselektive Ef-
fekt wohl kaum vermeidbar. In der Folge
besteht die Gefahr der Uberschitzung
der Problematik. Jedoch kann der Nutzen
einer solchen Studie besonders im Hin-
blick auf die fatalen Auswirkungen des
Burnout-Syndroms kaum ,iberbewer-
tet” werden.

Ergebniskritik
Stressanalyse

Nach Alaujan et al. [1] ist der Zahnme-
diziner taglich einer immensen Menge

unterschiedlichster Stressoren aus-
gesetzt. Bereits im Jahr 1996 konnte
Quast [19] auf empirischem Wege die
komplexen Anforderungen der Zahn-
heilkunde und die Zusammenhdnge
zwischen Stressoren, Stressreaktionen
und Bewdltigungsstrategien verdeutli-
chen. Zu bestdtigenden Resultaten kam
auch die umfassende arbeitsmedizi-
nische Bestandsaufnahme niedergelas-
sener Kollegen von Meyer et al. [14].
Die IDZ-Studie von Micheelis [15] be-
tont die zunehmend steigende Stress-
belastung des Zahnarztes. Daher gilt
die zahnarztliche Tatigkeit als einer der
stressreichsten Heilberufe. Die Unter-
suchung von Quast [19] belegt, dass
Zahndirzte signifikant unter héherem
Stress leiden als die Vergleichsgruppen
aus Arzten und Selbststindigen.

Um diesem Burnout-pradisponie-
renden Trend entgegen zu wirken, miis-
sen Stress-Interventionen etabliert wer-
den, die den Berufsstand der Zahnmedi-
ziner vor den weitreichenden Folgen
schiitzen. Um die Angriffspunkte fiir die
Entwicklung von Stress-Prdventions-
Strategien aufzuzeigen, missen die
starksten berufsspezifischen Stressoren
identifiziert werden. Das Ziel dieser Ana-
lysen soll stets die Entwicklung von
stressminimierenden Mafinahmen fiir
den Zahnmediziner fokussieren, fol-
gend werden die als am bedeutendsten
ermittelten Stressoren im Hinblick auf
deren  Kompensationsmoglichkeiten
diskutiert.

Misserfolge und Behandlungsfehler,
sowie eigener Perfektionismus und Qua-
litditsanspruch stehen an der Spitze der
Stressoren-Rangierung. Die Ursache fiir
das eigene Perfektionsstreben liegt hdu-
fig in der Angst begriindet, einen ver-
meidbaren Fehler zu machen. Generell
ermoglichen Fortbildungsveranstaltun-
gen eine stetige Verbesserung der Be-
handlungsqualitdt und damit eine Star-
kung der beruflichen Personlichkeits-
struktur. Andererseits ist besonders der
ypersonliche” Kontakt zu Kollegen ent-
scheidend, der bei niedergelassenen
Kollegen in der Einzelpraxis ohnehin
sehr rar ist. Kollegengesprache konnen
nicht nur hilfreich sein, um Losungs-
strategien zu finden, sondern auch die
Wahrnehmung moglicher Misserfolge
verbessern.

Verwaltungsaufgaben und staatli-
che Reglementierungen sind immer
mehr aufkochende Stressoren. Die
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Studienpopulation
(Autor, Jahr der Publikati-

on m-

Emotionale
Erschopfung

Range 0-54 Range 0-30

,,Depersonal-
isierung’

Range 048

Maslach Overall Sample [12] USA 11067 20,99 10,75 8,73 5,89 34,58 7,11
Maslach Medicine Sample [12] USA 1104 22,19 9,53 7,12 5,22 36,53 7,34
Deutsche ZA BRD 1231 26,30 11,90 8,00 6,20 37,50 7,80
Niedersachsische ZA [6] BRD 360 20,36 9,18 7,52 4,03 37,04 4,43
US-amerikanische ZA [2] USA 202 19,89 1,57 6,63 5,48 41,44 5,44
US-amerik. Militarzahnarzte [23] USA 75 20,35 9,83 9,58 6,22 40,15 5,96
Texanische Zahnarzte [22] USA 75 21,55 12,26 8,56 6,41 40,51 7,23
General Dental Practitioners [18] GB 340 25,53 12,09 8,88 6,70 34,42 7,71
Juniorzahnarzte an Kliniken [9] GB 42 20,56 10,40 7,47 4,57 36,16 6,42
Kanadische Zahnarzte [24] CDN 82 22,00 13,19 5,73 517 41,43 5,54

Tabelle 4 Forschungstiberblick im internationalen Studienvergleich.

Table 4 Research overview in comparison of the international studies.

Eigene | Denton Baran | Faridani | Te Brake | Te Brake | Gorter | Te Brake Humphries| Osborne
Studie [4] [2] [6] [25] [25] [8] [25] [91 [18]

Jahr 2011 2008 2005 2004 2001 2000 1999 1997 1997 1994
Land BRD USA USA BRD NL NL NL NL UK UK
Inventar MBI MBI MBI MBI MBI MBI MBI MBI MBI MBI
E;‘{g‘f’f‘g 13,6% 8,0% 7,4% 15,8% 15,8% 14,1% 13,0% 11,3% 9,5% 10,6%
Tabelle 5 Forschungstiberblick im internationalen Studienvergleich.
Table 5 Research overview in comparison of the international studies. (Abb. 1-7, Tab. 1-5: C. Wissel)
zahlreichen Neueinfiihrungen und Er- den konnte. Um diese Umstdnde zu Burnoutanalyse

weiterungen der Administration wer-
den zukiinftig exorbitante Ausmafle
neben der zahnérztlichen Tdtigkeit an-
nehmen. Viele Zahnmediziner klagten
im Rahmen der personlichen Kom-
mentare iiber die ausufernde Biirokra-
tie und die zahlreichen ,berufsfrem-
den” Verwaltungsaufgaben. Die Studi-
enteilnehmer betonten, dass diese um-
fangreiche Arbeitslast viel sinnvoller
fiir die Patientenbetreuung oder fiir die
individuelle Regeneration genutzt wer-

kompensieren, bieten sich zwei An-
griffspunkte. Zuerst muss die Gesund-
heitspolitik den zahnérztlichen Kolle-
gen wieder mehr Vertrauen schenken
und kann dadurch den Dokumentati-
onszwang minimieren. Da diese Forde-
rung als unmdoglich und unwahr-
scheinlich in deren Umsetzung er-
scheint, miissen sich die Zahnmedizi-
ner selbst entlasten, in dem sie die Ver-
waltungstatigkeiten an qualifiziertes
Fachpersonal delegieren.

In der Kernskala des MBI ,EE“ erzielten
deutsche
Durchschnittwert im Vergleich zu Mas-
lachs et al. [12] Normstichprobe und im

Zahnidrzte den hochsten

gesamten internationalen Vergleich.
Die Mittelwerte der Skalen ,DP“ und
,PA“ lagen im Bereich von Maslachs et
al. beschriebener Norm. Der direkte Ver-
gleich der Burnout-Studien ist aufgrund
der interkulturellen Unterschiede, der
Modifizierungen innerhalb der Skalen
des Maslach-Burnout-Inventory (MBI)
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und der jeweiligen sprachlichen Diffe-
renzen nur sehr eingeschrankt moglich
[8]. Dennoch soll die nachfolgende Ta-
belle einen statistischen Uberblick der
international ermittelten MBI-Subska-
len-Mittelwerte bieten und diese in Be-
zug zu Maslachs amerikanischen Norm-
werten der Gesamtbevolkerung und der
medizinischen Stichproben setzen. Die
Werte dieser Studie sind am ehesten mit
Osbornes et al. [18] berechneten Mittel-
werten gleichzusetzen, die im interna-
tionalen Vergleich als sehr hoch einge-
schitzt werden miissen (Tab. 4, Abb. 7).

Die Literaturanalyse zeigt fiir die
Auswertung Burnout-Betroffener unter-
schiedliche Berechnungsverfahren. Da-
her soll die Tabelle (Internationaler Ver-
gleich des Burnout-Levels) nur als Uber-
sichtsdarstellung der jeweiligen Studi-
energebnisse gewertet werden und kann
nicht im eigentlichen Sinne zum direk-
ten Vergleich herangezogen werden.
Dennoch zeigen die angegebenen Pro-
zentwerte eine eindeutige Tendenz des
jeweiligen Burnout-Levels an (Tab. 5).

Im Vergleich der vorliegenden mit
den international erhobenen Ergebnis-
sen zeigt sich eine tberdurchschnitt-
liche Burnout-Betroffenheit und -Ge-
fahrdung unter deutschen Zahnirzten,
die an der Studie teilgenommen haben.
Diese tiberdurchschnittliche Quote spie-
gelt sich im Vergleich zu den von Mas-
lach vorgegebenen Normwerten, wie
auch innerhalb der Resultate des Berufs-
standes wieder. Diese Aussage fillt unab-
hingig vom Auswertungsverfahren der
Burnout-Betroffenheit und -Gefdhr-
dung.

Bereits Faridani [6] konnte in seinen
Analysen nicht sicher ausschliefen, dass
die hohen Werte aufgrund des deut-
schen MBI-Inventars zustande kamen.
Nachdem es sich jedoch um einen inter-
national héufig eingesetzten Fragebo-
gen handelt, sind die Griinde eher in
den lokalen Rahmenbedingungen, un-
ter denen die Zahnmedizin in Deutsch-
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5 Schlussfolgerung
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Fragen zum Beitrag von M. Korsch et al.:
»,Mesh-Augementation bei ausgepragter late-
raler und vertikaler Atrophie”.

Welche Technik zur vertikalen Augmentati-
on ist nicht sinnvoll?

A Distraktionsosteogenese

Mesh

Bonesplit

Auflagerung mit Blocktransplantat

Augmentation mit Interponat

m O N w

Welche Therapie zur Versorgung einer Schalt-
liicke von 2 Ziahnen mit vertikalem und late-
ralem Knochendefizit ist die zeitintensivste?
A Modellgussprothese

Teleskopprothese

Konusprothese

Briicke auf Restzahnen

m O N @

Augmentation mit anschlieffender Insertion von
2 Implantation

Welche Spenderregion fiir Blocktransplan-
tate ist uniiblich?

A Becken

B Schidelkalotte
C Tibia

D Femur

E  Mentum

Wie hoch liegt die Erfolgsaussicht bei verti-
kaler Augmentation?

A 43-55%
B 55-63%
C 65-72%
D 75-84%
E 84-91%

Fragen zum Beitrag von A.J. Hassel et al.:
»Augen-, Haar-, Hautfarbe und Geschlecht als
Priadiktoren fiir die Zahnfarbe im 6. Lebens-

jahrzehnt”.

Beim VITA Easyshade handelt es sich um ein:
A Spectroradiometer

B Colorimeter

C  Spectrophotometer

D Colorradiometer

E  Farbring

Die Helligkeit L*=0 einer Farbe bedeutet:
A weily

B schwarz

C grau

D hell-grau

E

dunkelgrau

Der Farbtonwinkel einer Farbe wird symboli-
siert als (CIE):

A

m O N @

L

SN e

Die Zahnfarbe von Patienten im sechsten Le-
bensjahrzehnt lisst sich aus Geschlecht und
Hautfarbe:

A

m O N w

gar nicht ableiten.

teilweise ableiten.

komplett ableiten.

nur aus der Hautfarbe ableiten.

gar nicht aus der Hautfarbe ableiten.

Fragen zum Beitrag A. Steinhoff-Schatten-
berg et al.: , Relevanz von Hand-Radiometer-
messungen’.

Welche der folgenden Aussagen zur Ulbricht-
Kkugel trifft nicht zu?

A

Die Ulbrichtkugel misst den Strahlenfluss als absoluten
Wert [mW].

Zur Ermittlung der Bestrahlungsstirke [mW/cm?] muss
die Lichtemissionsfldche ermittelt werden.

Die Lichtemissionsfldche entspricht dem Innendurch-
messer des untersuchten Lichtleiters.

Die Innenbeschichtung der Ulbrichtkugel besteht aus
Glas.

Durch die Integration der Strahlung kénnen Messfeh-
ler ausgeschaltet werden.

Welche der folgenden Aussagen trifft nicht
zu?

A

Halogengerdte haben ein breiteres Lichtemissionsspek-
trum als LED-Gerdte.

Der Durchmesser des Lichtleiters und des Radiometers
konnen Einfluss auf die gemessene Lichtintensitat
haben.

Bei zunehmenden Lichtleiterdurchmessern wird die
Lichtleistung durch den Radiometer eher zu hoch ge-
messen.

Die Radiometermessung erlaubt eine exakte Bestim-
mung der Lichtintensitdt der untersuchten Polymerisa-
tionsgerdte.

Die Ungenauigkeit der Messdaten ist auf den fixen Sen-
sordurchmesser zurtickzufiihren.
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ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION

Fragen zum Beitrag von C. Wissel et al.: ,Burn-
out bei Zahnirzten - Ergebnisse einer bun-
desweiten Onlinebefragung in Deutschland”. A
Welche Bedeutung haben die Ergebnisse der
Explorationsstudie ,,Burnout bei Zahnirz-

ten?“ fiir den Berufsstand?

A Grundlage fiir die Etablierung von Praventionskonzepten

Sensibilisierung des Berufsstandes

a — c zeigen die Bedeutung auf
a zeigt die Bedeutung auf

m O N ®

DGZMK

2012

17. - 18.05.2012, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AgKi) gemeinsam mit 33. Jahrestagung
des Arbeitskreises fiir Oralpathologie und
Oralmedizin (AKOPOM)

Thema: ,Hauptthemen Ag Kieferchirur-
gie: Evidenzbasierte zahnarztliche Chirur-
gie, Rekonstruktive Verfahren.
Hauptthema AKOPOM: Erkrankungen der
Speicheldriisen”

Auskunft: www.ag-kiefer.de

29.05. - 02.06.2012, Freiburg
Deutsche Gesellschaft fiir 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. - 02.06.2012

26. Bergischer Zahnérztetag

Thema: ,Parodontologie”

Auskunft: Geschiftsstelle des Bergischen
Zahnarztevereins, info@bzaev.de,
www.bzaev.de

06. — 09.06.2012, Wien

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DGP)

Thema: ,EUROPERIO 7“

Auskunft: www.europerio7.com,
www.dparo.de

07. - 09.06.2012, Boblingen
61. Jahrestagung der DGPro gem. mit der

Sport

m O N w

Forschungsbasis fiir weitere reprasentative Studien

Welche Ursache kann zu einer gestorten
Work-Life-Balance fiihren?

Mangelnde Kompensation des beruflichen Disstress
Zeit mit der Familie und Freunden

Stress-Coping-Mechanismen
Praventionsmafinahmen

TAGUNGSKALENDER N

AG Dentale Technologie

Thema: ,Digitale Zahnmedizin - Innovation
der Kooperation Zahnarzt/Zahntechniker”
Auskunft: www.dparo.de

14.06.2012, Witten

Arbeitskreis fiir Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)
Thema: ,Projekttreffen des Nationalen
Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs
Zahnmedizin (NKLZM)”

Auskunft: www.vhzmk.de/?option
=com_content&view=article&id=90&
Iltemid=77

14. - 16.06.2012, Kassel
Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung
und Wundbehandlung e.V.

Thema: ,Leitlinien und Qualitatsstan-
dards, Faszination Praventivmedizin”
Auskunft: www.wunde-wissen.de

15. - 16.06.2012, Witten
Arbeitskreis fir Weiterentwicklung der
Lehre in der Zahnmedizin (AKWLZ)
Thema: ,4. Jahrestagung des Arbeitskrei-
ses fir Weiterentwicklung der Lehre in der
Zahnmedizin (AKWLZ)”

Auskunft: www.vhzmk.de/fachgruppie
rungen/arbeitskreise/akwlz/87.html

16.06.2012, Weimar

Thiringer Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde am Universitatsklini-
kum Jena e.V.

Thema: ,Der Schmerz - Interdisziplinar”
Auskunft: www.conventus.de/tgzmk

23.06.2012, Greifswald

9. Jahrestagung des Landesverbandes

Mecklenburg-Vorpommern im DGl e.V.
Thema: ,Besonderheiten und Probleme
alterer Patienten in der zahnérztlichen Im-
plantologie — Generation 60+"
Auskunft: Prof. Dr. Wolfgang Stimnig,
Poliklinik fur MKG-Chirurgie, Rotgerberstr.
8, 17475 Greifswald, Tel.: 03834~ 867168,
Fax: 03834 - 867302, E-Mail:
suemnig@uni-greifswald.de

23.06.2012, Kiel

Jahrestagung des Landesverbandes Nord-
deutschland im DGl e.V.

Thema: ,Wieviele Implantate braucht der
Mensch? Ist alles Machbare auch nétig?”
Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Miinchen, Tel.: 089 - 550520-90,
Fax: 089 - 550520-92, E-Mail: info@
youvivo.com

07. - 08.09.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft fur Laserzahnheil-
kunde (DGL)

Thema: ,21. Jahreskongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Laserzahnheilkunde
und Laser-Start-Up 3“

Auskunft: www.dgl-online.de

13.-15.09.2012, Bremen
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-
konstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC) e.V.

Thema: ,,43. Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft der Plastischen, Rekon-
struktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAQ) e.V., 17. Jahrestagung der Ver-
einigung der Deutschen Asthetisch-Plas-
tischen Chirurgen (VDAPC) e.V.”
Auskunft: www.conventus.de/dg
praec2012/

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (5) ™




330

DGZMK-Tagungskalender / Meetings

14. - 15.09.2012, Hannover
10. Jahrestagung des Landesverbandes
Niedersachsen im DGl e.V.

Thema: Noch nicht bekannt.
Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60,
80333 Minchen, Tel.: 089 - 550520-90,
Fax: 089 — 550520 - 92, E-Mail: info@
youvivo.com

23. - 29.09.2012, Hongkong
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontolo-
gie (DGP)

Thema: Modul 2 der Frihjahrstagung
4. ITI Education Week”

Auskunft: www.dgparo.de

26. - 29.09.2012, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft fur Kieferortho-
padiee. V.

Thema: ,Kiefer & Gesicht; Funktion &
Asthetik”

Auskunft: www.dgkfo2012.de

27. - 29.09.2012, Dresden
DGZMK in Kooperation mit dem Deut-
schen Verband fiir Gesundheitswissen-
schaften und Public Health e.V. und dem
Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-
schung e.V.

Thema: ,Prévention und Versorgung
2012 fur die Gesundheit 2030 - Eine He-
rausforderung fiir Medizin und Zahnmedi-
zin”

Auskunft: www.dkvf2012.de

12. -13.10.2012, Deutschland
Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische
Zahnheilkunde

Thema: ,9. Internationale Jahrestagung
der DGAZ”

Auskunft: www.dgaez.de

13.10.2012, Mainz

Arbeitskreis fir Forensische Odontostoma-
tologie (AKFOS)

Thema: ,36. Jahrestagung des Arbeits-
kreises fiir Forensische Odontostomatolo-
gie (AKFOS)”

Auskunft: www.akfos.com

01. - 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnaérztliche Traumatologie e.V.
(DGET)

Thema: ,2. Jahrestagung der DGET”
Auskunft: www.dget.de,

Tel.: 03 41 — 48 47 42 02

03.11.2012, Miinster
Westfalische Gesellschaft fiir Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: ,Bildgebende Verfahren in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde”
Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener,
E-Mail: weersi@uni-muenster.de, Tel.:
0251 - 8347084, Fax: 0251 - 8347128

08. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnarztetag 2012

Thema: ,Regeneration - Restauration -
Rekonstruktion”

Auskunft: www.dgzmk.de

08. - 10.11.2012, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde

Thema: ,19. Jahrestagung der DGK im
Rahmen des Deutschen Zahnérztetages
2012"

Auskunft: Herr Prof. Dr. Christian Hirsch,
MSc, Nurnberger Str. 57, 04103 Leipzig,
Tel.: 0341 - 97210-70, Fax: -79, E-Mail:
christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de
www.kinderzahnheilkunde-online.de

09.11. - 10.11.2012, Berlin
Deutsche Gesellschaft Zahnarztliche
Schlafmedizin e.V.

Thema: ,12. Symposium fiir Zahnarzt-
liche Schlafmedizin”

Auskunft: www.dgzs.de

16.11.-17.11.2012, Bad Hom-
burg

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

Thema: ,Die Rolle der Okklusion in der
Atiologie und der Behandlung der CMD*“
Auskunft: www.dgfdt.de

29.11. - 01.12.2012, Bern
Gemeinschaftskongress SGI, OGl, DGI -
26. Kongress des DGl e.V.

Thema: ,Back to the roots”

Auskunft: Kongresssekretariat der Ge-
meinschaftstagung 2012, Veronika Thal-
mann, Monbijoustrasse 24, CH-3011 Bern,
Tel.: +41 31 382 20-10, Fax: -02, E-Mail:
veronika.thalmann@sgi-ssio.ch2013

2013

01.02. - 02.02.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
(DGP)

Thema: ,Implantattherapie heute - die
Evolution des Ziricher prothetischen Kon-
zepts”

Auskunft: www.dgparo.de

13. - 15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft fur Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,62. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgpro.de

19.09. - 21.09.2013, Erfurt
Deutsche Gesellschaft fur Parodontologie
(DGP)

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

11.10. -12.10.2013, Marburg
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ)

Auskunft: www.dgz-online.de

07.11. - 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnérztetag 2013

Thema: ,AltersgeméaRe Zahnmedizin”
Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. - 16.11.2013, Bad Hom-
burg

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

Thema: ,46. Jahrestagung der DGFDT”
Auskunft: www.dgfdt.de

2014

15.05 -17.05.2014, Aachen
Deutsche Gesellschaft fuir Parodontolo-
gie (DGP)

Thema: ,63. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgparo.de

06.11. - 08.11.2014, Frankfurt
Deutscher Zahnéarztetag 2014
Auskunft: www.dgzmk.de

13.11.-15.11.2014, Bad Hom-
burg

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

Thema: ,47. Jahrestagung der DGFDT”
Auskunft: www.dgfdt.de
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DGZMK / GSDOM

DGZMK organisiert
Medizinischen Kongress
zur Praventions- und
Versorgungsentwicklung in Deutschland

Ende September steht in Dresden das Thema ,Pravention und Versorgung 2012 fiir
die Gesundheit 2030 auf dem Programm / Zusammenarbeit mit DVGPH sowie
DNVF / Kongressprasident Prof. Hoffmann setzt dabei auf grof3e Teilnehmerzahl

auch aus den Praxen

Wer die Zukunft mitgestalten

mochte, muss um die aktuelle Si-
tuation wissen und die Zielrichtung ken-
nen. Nicht diesem
Gesichtspunkt diirfte der von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) gemein-
sam mit dem Deutschen Verbund fiir
Gesundheitswissenschaften und Public
Health (DVGPH) sowie dem Deutschen
Netzwerk fiir Versorgungsforschung
(DNVF) veranstaltete 11. Deutsche Kon-
gress fiir Versorgungsforschung und 4.
Nationale Praventionskongress im Deut-
schen Hygienemuseum in Dresden (Abb.

nur unter

1) interessant sein. Vom 27. bis 29. Sep-
tember 2012 erwartet die Teilnehmer un-
ter der Thematik ,Prdvention und Ver-
sorgung 2012 fiir die Gesundheit 2030“
ein spannendes Kongressprogramm.

»Mit der Ausrichtung eines medizi-
nischen Kongresses durch die DGZMK
wird nicht nur der Weg der zunehmen-
den Integration der Zahnmedizin in die
Medizin konsequent weiter beschritten.
Es bietet sich hier die einmalige Chance
einer breiten Diskussion mit der Medi-
zin, da im DNVF alle Disziplinen vertre-
ten sind“, setzt Kongressprasident Prof.
Dr. Thomas Hoffimann (Uni Dresden) gro-
Be Erwartungen in die Veranstaltung,
die auch moglichst viele Praktiker an-
sprechen soll.

Denn die Themen Prdvention und
Versorgungsfor-
schung bilden einen wichtigen Teil des
Berufsalltags in jeder Praxis ab. DGZMK-
Prasident Prof. Dr. Dr. Henning Schliepha-
ke (Uni Gottingen) sieht deren Auswir-
kungen auch als mafigeblich fiir die Zu-
kunft der wissenschaftlichen und Kli-

zunehmend  auch
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Abbildung 1 Das Deutsche Hygiene Museum in Dresden, in dem der Kongress stattfinden wird.

nischen Aspekte sowie der Lehre zahn-
medizinischen Schaffens: ,Zur Thema-
tik gehort dabei auch eine Bestandsauf-
nahme der gegenwirtigen Situation an
den Hochschulen und die kdnnte mit
dazu beitragen, die Forschungs- und
Ausbildungsmoglichkeiten dort zu ver-
bessern.” Hilfreich sei hier auch der Aus-
tausch mit der Medizin, deren Standards
die Zahnmedizin in der universitiren
Ausstattung derzeit nicht erreiche.

Auf die Teilnehmer wartet nicht nur
ein breit gefachertes Programm aus ein-
geladenen Hauptvortrdgen, freien Bei-
trdigen und Posterprasentationen. Es
werden dariiber hinaus Methodiksemi-
nare, Symposien und eine abschlieflen-
de Podiumsdiskussion, u. a. mit dem
Vorsitzenden der Kassenzahndrztlichen
Bundesvereinigung (KZBV), Dr. Jiirgen

(Foto: David Brandt)

Fedderwitz, sowie dem Vizeprdsidenten
der Bundeszahnirztekammer (BZAK),
Prof. Dr. Dietmar Oesterreich, fiir ab-
wechslungsreichen Informations- und
Meinungsaustausch sorgen.
Kongressprasident Prof. Hoffinann
erwartet eine grofle zahnmedizinische
Teilnehmerresonanz nicht nur aus den
Bereichen Wissenschaft, Forschung und
Lehre, sondern auch von moglichst vie-
len Praktikern, die im Dialog mit der
Medizin die eigene thematische Vielfalt
darstellen und mogliche Synergien ent-
wickeln kénnen. Prof. Hoffinann: , Dari-
ber hinaus bietet Dresden natiirlich mit
seinem besonderen Charme und dem
breit gefdcherten Kulturangebot ein
charmantes Flair fiir den kollegialen
Austausch.”
M. Brakel, Diisseldorf

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift | 2012; 67 (5) ™




332 GESELLSCHAFT / SOCIETY

APW / APR

Heidelberger APW-

Kolloquium 2012:

Problemldsungen in der
Restaurativen Zahnerhaltung

Veranstaltung am 8. Dezember 2012 in der Klinik fiir Mund-, Zahn- und
Kieferkrankheiten des Universitdtsklinikums Heidelberg

. Die Akademie Praxis und Wissen-

schaft (APW) setzt ihr traditionel-
les Heidelberger Kolloquium am 8. De-
zember 2012 mit dem Thema , Problem-
16sungen in der Restaurativen Zahner-
haltung” fort.

In der zahnérztlichen Literatur wer-
den an Restaurationen hohe Qualitats-
anforderungen gestellt. Dazu zdhlen
exakter Randschluss, korrekte anato-
mische Form und Farbe, addquate Kau-
flichengestaltung, gute Approximal-
kontakte und vieles mehr. Speziell bei
den verarbeitungsempfindlichen Kom-
positen wird immer wieder darauf hin-
gewiesen, dass die Darstellung und Tro-
ckenlegung des Arbeitsfeldes sehr wich-
tig ist, dass die Kavitdten vor Insertion
der Materialien frei von Speichel und
Blut sein miissen, dass ohne eine gute
Platzierung von Matrizen kaum ein add-
quates Ergebnis erzielt werden kann,
dass keine Fillungsiiber- und Unter-
schiisse vorliegen diirfen und dass der
Ausarbeitung, Feinkorrektur und Politur
grofite Bedeutung zukommt.

In aller Regel wird die Umsetzung
dieser Anforderungen in der Literatur an
klinischen ,Idealsituationen” demons-
triert. Diese liegen aber bekanntlich im
Praxis-Alltag nicht immer vor. Nicht sel-
ten ist eine Abdichtung — auch mittels
Kofferdam — unmdoglich (z. B. bei sehr
tiefen Kavitdten), das Trockenlegen
hochst erschwert, die Blutungskontrolle
duflerst unsicher und das korrekte Plat-
zieren einer Matrize auch mit den aus-
gefeiltesten Systemen und Formen ein-
fach nicht realisierbar. Zuweilen ist die
Zahnhartsubstanz bereits in so hohem
Umfang verloren gegangen, dass die
Herstellung einer korrekten anato-
mischen Form, guter okklusaler Verhalt-
nisse und strammer approximaler Kon-

takte grofite Schwierigkeiten bereitet.
Wie oft erlebt man die Enttduschung,
dass trotz grofiter Konzentration und
hohem Zeitaufwand das Ergebnis er-
niichternd ist: Hohlrdume zwischen Ka-
vitdt und Fillung, Luftblasen innerhalb
der Restauration, schwer entfernbare
Uberschiisse, unbefriedigende Appro-
ximalkontakte bei der Kontrolle mittels
Zahnseide und so weiter. Uber diese Pro-
bleme schweigen sich die meisten Auto-
ren einschldgiger Fortbildungsartikel
leider aus.

Das Ansprechen dieses ,Tabuthe-
mas” passt sehr gut in die Reihe des Hei-
delberger Kolloquiums, denn hier wer-
den Probleme nicht unter den Tisch ge-
kehrt, sondern offen gelegt. Es soll also

APW

/

Praxis und Wissenschaft

Akademie .,,

ganz bewusst der Daumen in die ,, Wun-
den” der restaurativen Zahnerhaltung
gelegt werden. Nur wenn man bereit ist,
Problemsituationen, wie sie jeder kon-
servierend tdtige Zahnarzt kennt, auf-
zuzeigen, kann auch tiber Losungsansat-
ze diskutiert werden.

Nach einer Einfiihrung in das The-
ma durch Prof. Dr. Dr. H.J. Staehle (Hei-
delberg) referiert Dr. B.A.C. Loomans,
PhD (Nijmegen) tiber ,die schwierige
Kompositrestauration im Seitenzahnbe-
reich”. Er zeigt typische Schwierigkeiten
auf und berichtet, wie er in der Praxis da-
mit umgeht.

Anschliefend berichtet Frau Dr. D.
Wolff (Heidelberg) tiber Problemldsun-
gen bei der Versorgung extrem aus-

Zufriedenstellende Resultate mit direkten Kompositrestaurationen auch bei schwierigen Aus-

gangssituationen.

(Fotos: H.J. Staehle, Heidelberg)
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gedehnter Kavitdten. Sie geht dabei un-
ter anderem auf Probleme mit der Tro-
ckenlegung, der Blutungskontrolle, der
Matrizentechnik sowie der Materialin-
sertion ein.

Herr Prof. Dr. R. Frankenberger (Mar-
burg) nimmt sich des Themas , komple-
xer Reparatur-Restaurationen” an, bei
denen ebenfalls nicht selten unerwarte-
te Probleme auftauchen, die mitunter
unkonventioneller Losungen bediirfen.

Der Gestaltung addquater Appro-
ximalkontakte im Rahmen der Restaura-
tion stark zerstorter Zihne — nach wie
vor eine sehr grof3e Herausforderung fiir
den Zahnarzt — widmet sich Frau Dr. C.
Frese (Heidelberg).

Problemlésungen bei komplexen
postendodontischen  Restaurationen
sind schlief}lich das Thema von Herrn
Dr. G. Krastl (Basel).

Den Abschluss des Kolloquiums bil-
det die kritische Fallplanungsdiskussi-
on:, 1 Patient — 5 Zahnéarzte — 6 Meinun-
gen?”

Es werden dazu konkrete Ausgangs-
situationen prasentiert. Die Referenten
unterbreiten jeweils ihren Behand-
lungsvorschlag und anschlieend wird
gezeigt, wie wirklich behandelt und
welches Ergebnis dabei erzielt wurde.
Die prasentierten Erfolge — aber auch
Misserfolge — werden in einer Round-
Table-Diskussion unter Einbeziehung
der Referenten und vor allem des Audi-
toriums, das hier ausfithrlich zu Wort
kommt, erortert. Die Moderation tiber-
nimmt dabei Prof. Dr. Dr. H.]. Staehle
(Heidelberg).

Programm
09.00 - 09.15 Uhr Begriiung

09.15 - 10.00 Uhr
Einfiihrung in das Thema (H.]. Staehle,
Heidelberg)

10.00 - 10.45 Uhr

Die schwierige Kompositrestauration im
Seitenzahnbereich (B.A.C. Loomans,
Nijmegen)

10.45 - 11.15 Uhr Kaffeepause

11.15-12.00 Uhr

Problemlosungen bei der Versorgung
extrem ausgedehnter Kavitaten (Proble-
me mit Trockenlegung, Blutungskon-
trolle, Matrizentechnik, Materialinserti-
on etc.) (D. Wolff, Heidelberg)

12.00 - 12.45 Uhr

Problemlésungen bei komplexen Repa-
ratur-Restaurationen (R. Frankenberger,
Marburg)

12.45 - 13.30 Uhr Mittagspause

13.30 — 14.15 Uhr

Problemlosungen bei der Gestaltung
addaquater Approximalkontakte im Rah-
men der Restauration stark zerstOrter
Zéahne (C. Frese, Heidelberg)

14.15-15.00 Uhr

Problemlésungen bei komplexen post-
endodontischen Restaurationen (G.
Krastl, Basel)

15.00 - 15.30 Uhr Kaffeepause

15.30 - 16.45 Uhr

Kritische Fallplanungsdiskussion: 1 Pa-

tient — 5 Zahnérzte — 6 Meinungen kon-

kreter Ausgangssituationen. Dazu je-

weils

- Behandlungsvorschlag 1 (R. Franken-
berger)

- Behandlungsvorschlag 2 (B.A.C. Loo-
mans)

- Behandlungsvorschlag 3 (G. Krastl)

- Behandlungsvorschlag 4 (D. Wolff)

— Behandlungsvorschlag 5 (C. Frese)

Jeweils anschlieRend: Was wurde wirk-

lich gemacht? Round-Table-Diskussion

der Referenten unter Einbeziehung des

Auditoriums (Moderation: Prof. Stachle)

16.45 — 17.15 Uhr Restimee

Weitere Informationen unter:
www.apw-online.de

Kursnummer: ZF2012KO01
Kursgebiihr: 295,00 €, 26500 €
DGZMK-Mitglieder, 245,00 € APW-
Mitglieder

. Kontaktadresse

Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW)

Monika Huppertz

Liesegangstr. 17a

40211 Dusseldorf

Tel.: 0211/ 66 96 73 43

E-Mail: apw.huppertz@dgzmk.de
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DGAZ | GSED

StarterKit Asthetik & Funktion:

DGAZ mit erstem Curriculum fiir Studierende und Assistenten

. ,Facherlibergreifend zu denken
und zu therapieren ist vor allem
fiir junge Kollegen entscheidend fiir ei-
nen erfolgreichen Berufsstart. Hier kon-
nen die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften die Curricula der Universitdten
sinnvoll ergidnzen, die mit der Basisaus-
bildung in dem immer grofier werden-
den Gebiet der Zahnmedizin schon sehr
stark gefordert werden,” sagt PD Dr. Flo-
rian Beuer (Abb. 1), Miinchen, Vizepraisi-
dent mit dem Ressort Fortbildung der
DGAZ/ Deutsche Gesellschaft fiir Asthe-
tische Zahnheilkunde: , Unsere Studie-
renden lernen Karies und Liickengebisse
zu therapieren, kennen dies aber mitt-
lerweile nicht mehr aus eigener Patien-
ten-Erfahrung. Was ihnen vertrauter ist:
Fragen rund um die Asthetik, die tiber
allgemeines Wissen hinausgehen. Vertie-
fendes Wissen um solche speziellen Tech-
niken sieht der Lehrplan aber nicht vor.”

Hier hat die DGAZ nun mit einem
neuen Konzept ein mafigeschneidertes
Angebot zur Abhilfe geschaffen. Prof.
Dr. mult. Robert Sader, DGAZ-Prisident:
,»Wir haben ein eigenes kleines Curricu-
lum fiir Studierende im klinischen Stu-
dienabschnitt entwickelt, dessen wei-
tere Module auch Weiterbildungsassis-
tenten offen stehen. Damit ebnen wir
dem Nachwuchs den Weg in Bereiche
der aktuellen Zahnmedizin, die in der
Praxis heutzutage erheblich gefragt sind
und die tiglich gebraucht werden. Uber-
mittelt werden solche Themen, die
zwangsweise in der universitiren Aus-

Abbildung 1 PD Dr. Florian Beuer/Min-
chen, DGAZ-Vizeprisident/ Ressort Fortbil-
dung begleitet das neue Curriculum fiir Stu-

dierende und Assistenten. (Foto: Beuer/privat)

bildung eher zu kurz kommen miissen,
dazu gehort beispielsweise Implantolo-
gie mit dem besonderen Blick auf Asthe-
tik und Funktion.” Insgesamt stehen
finf Module in diesem neuen struktu-
rierten Curriculum zur Verfiigung, die
Asthetik und Funktion aus verschiede-
nem Blickwinkel beleuchten — von Chi-
rurgie tiber CAD/CAM bis zu fundiertem
Umgang mit der Vielfalt der Komposite,
erganzt um Hygiene, Ergonomie und
Qualitdtsmanagement.

DGAZ

Dass ein solches Angebot hervor-
ragend angenommen wird, zeigt die An-
meldebilanz: Der offizielle Informati-
onsflyer war noch gar nicht gedruckt, da
war das 1. Modul, das am 15. Marz 2012
fur die Studierenden auf Burg Staufen-
berg startet, bereits ausgebucht. Mittler-
weile gibt es fiir dieses Modul bereits ei-
nen zweiten Termin mit Start ab 20. Sep-
tember 2012. Das neue Curriculum ldsst
sich und den Teilnehmern ausreichend
Zeit, damit die Belastung wéahrend der
universitiren Ausbildung und spéter in
der Assistenzzeit nicht zu grof3 wird: Die
Module erstrecken sich zeitlich breit ver-
setzt. Prof. Sader: ,Wir freuen uns sehr,
dass dieses Angebot auf so grofles Inte-
resse gestofRen ist und die DGAZ erneut
zeigt, dass sie auf dem richtigen Weg ist.
Als Dozenten an der Universitdt haben
wir ebenso wie als wissenschaftliche
Fachgesellschaft nur sehr beschrinkte
Moglichkeiten, den Ausbildungskatalog
an den Universititen zu modernisieren
— aber wir kdnnen universitétsiibergrei-
fende und ergidnzende Angebote ent-
wickeln, die dem Trend der Zeit entspre-
chen. Das StarterKit Asthetik & Funk-
tion ist ein weiteres Beispiel fiir unsere
intensive Nachwuchsarbeit in der DGAZ
und fiir unseren Erfolg bei den Kollegin-
nen und Kollegen, die uns in wenigen
Jahren zu einer der grofiten Fachgesell-
schaften in der DGZMK haben werden
lassen.”

Infos & Anmeldung: www.dgaez.de
B. Dohlus, Berlin
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Hasslichkeitswahn:

Neue Forschungsergebnisse geben Hoffnung

Face offl Menschen, die unter einer

korperdysmorphen Storung oder
Dysmorphobie  (,Hésslichkeitswahn“)
leiden, sind mit ihrem Erscheinungsbild
in hohem Mafle unzufrieden. Oftmals
geht es dabei um Teile des Gesichts wie
Hautfarbe, Kinn, Kiefer oder Kopfform.
Sie beschiftigen sich iberméflig mit dem
subjektiv empfundenen Mangel oder ei-
ner wahrgenommenen Entstellung, was
zu einem hohen Leidensdruck - héufig
einhergehend mit einer starken Beein-
trachtigung der beruflichen und sozialen
Fdhigkeit — fihrt. Um den empfundenen
Mangel zu korrigieren, wiinschen sich
viele Betroffene eine dsthetische Ge-
sichts-OP. ,Doch Vorsicht”, rat Prof. Dr.
Dr. Elmar Esser (Abb. 1), Pressereferent der
Deutschen Gesellschaft fiir Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) von
der Durchfiihrung des Eingriffs ab, ,denn
diese Patienten werten das Ergebnis hau-
fig als Misserfolg, womit das Problem
nicht beseitigt ist.”

,Obwohl unsere heutigen d&stheti-
schen Ideale und die gesellschaftliche Be-
deutung des Aussehens wahrscheinlich
einiges zum vermehrten Auftreten der
Storung beitragen, ist sie bereits seit Ende
des 19. Jahrhunderts dokumentiert”, sagt
Prof. Dr. phil. H. Znoj von der Abteilung
Klinische Psychologie und Psychothera-
pie, Institut fiir Psychologie der Univer-
sitdt Bern aus fachtibergreifender Sicht.
Da das Gesicht als Ausdruck der Identitat
multidisziplindre Fragestellungen auf-
weist, tauscht sich die DGMKG mitunter
auch fachiibergreifend beispielsweise mit
Spezialisten der Psychologie aus.

Verhaltensauffilligkeiten
auf der Spur

An Dysmorphobie leiden geschitzt
1-2,5 % der Bevolkerung, eine hohe

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Elmar Esser,
Pressereferent der DGMKG.

Dunkelziffer wird angenommen. Der
Patientenanteil bei Dermatologen oder
Plastischen Chirurgen liegt bei auffdl-
ligen 15 %. Uberdies haben Studien
nachgewiesen, dass diese Storung bei be-
stimmten Subgruppen wie Bodybuil-
dern oder Anhdngern der Goth-Szene
ebenfalls um einiges weiter verbreitet
ist. Die Auffalligkeit beginnt meist in der
Kindheit und verlduft chronisch.
Betroffene verfiigen nach Prof. Znojs
Untersuchungen vielfach {iber einen
perfektionistischen Denkstil und mal-
adaptive (einst entwickeltes Verhalten,
um das Ich zu schiitzen, das nun mehr
schadet als niitzt) Uberzeugungen iiber
Attraktivitit, was oft zu sichtbaren
zwanghaften und repetitiven Verhal-
tensweisen und damit einhergehend so-
zialem Riickzug fiihrt. Grund dafiir mag
in einem unausgeglichenen Serotonin-
haushalt liegen. Patienten mit Dysmor-
phobie weisen tiiberdies verschiedene

MKG

MUND KIEFER GESIGHT

CHIRURGIE

kognitive Defizite, Defizite in der Wahr-
nehmung und Verarbeitung von Ge-
sichtern, der generellen Emotionserken-
nung in Gesichtern und psychische Sto-
rungen auf. Aufgrund der Ndhe zu emo-
tionalen Stérungen wie der Zwangssto-
rung folgern Wissenschaftler — auch
wenn bisher keine evidenzbasierte The-
rapie existiert und Wirksamkeitsstudien
beziiglich pharmakologischer und psy-
chologischer Interventionen fehlen -
inzwischen, dass die Dysmorphobie
grundsitzlich durch kognitiv-behavio-
rale Ansdtze und Antidepressiva gebes-
sert werden kann.

Wahrgenommener OP-Miss-
erfolg trotz erfolgreichem
Ergebnis

An Dysmorphobie Leidende werten Me-
dizineraussagen zufolge oftmals eine ds-
thetische Gesichtsbehandlung als Miss-
erfolg, da sich auch nach dem Eingriff
die emotionale Verarbeitung und Bewer-
tung nicht gedndert hat. ,Daher sollte
vor jeder dsthetischen Gesichtskorrek-
tur unbedingt eine ausfiihrliche diag-
nostische Abkldrung erfolgen”, emp-
fiehlt DGMKG-Pressereferent Prof. Esser
seinen Kollegen. Ist der Wunsch nach
Verdnderung krankhaft motiviert, rat er
von einem Eingriff ab.

Weitere Informationen zur DGMKG:
www.patienteninfo-mkg.de.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Geschaftstelle:

Schoppastr. 4

65719 Hofheim

E-Mail: postmaster@mkg-chirurgie.de
www.dgmkg.de
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2. DGI-Symposium stellt
,Digitale Implantologie”
und ihre Anwendungs-
moglichkeiten vor

Veranstaltung am 23. Juni 2012 liefert eine umfassende Bestandsaufnahme

Abbildung 1 Das Kongress Palais Kassel
bietet beste Bedinungen fiir das DGI-Sym-

posium. (Abb. 1: Kassel Marketing GmbH)

. Obwohl die Implantologie eine
relativ junge Disziplin innerhalb
der Zahnmedizin darstellt, darf sie als ei-
ne besonders erfolgreiche gelten. Und
auch sie wird grundlegend von einem
Wandel erfasst, der allgemein unter dem
Schlagwort der ,digitalen Revolution”
bekannt geworden ist und das Leben in
vielen Bereichen massiv verdndert. Des-
halb stellt das 2. von der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Implantologie (DGI) ver-
anstaltete Symposium am Samstag,
23. Juni 2012, von 8.30 bis 17 Uhr, im
Kongress Palais Kassel (Abb. 1) diesen
Aspekt in den Mittelpunkt: ,Update Di-
gitale Implantologie” lautet das Motto
der Tagung. In den Fachvortragen wer-
den alle relevanten Themenbereiche
vorgestellt, die mit der digitalen Implan-
tologie verbunden sind.

,Es ist an der Zeit fiir eine Bestands-
aufnahme in der Implantologie“, erldu-
tert DGI-Prasident und Leiter des Sympo-
siums, Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
(Abb. 2), in seinem Grufiwort zum Pro-
gramm die Themenwabhl. ,Sind diese Ver-
fahren ein ,nice to have’ oder sind sie ein
,need to have’? Haben wir mit Umwal-
zungen zu rechnen oder kénnen wir so
weitermachen wie bislang?“ Diese Fragen
sind fiir jeden praktizierenden Implanto-
logen elementar und sollen im Rahmen
des Symposiums umfassend beantwortet
werden. Dabei wird entlang des implan-
tologischen Workflows die Bedeutung
der digitalen Verfahren diskutiert.

Als Beispiel fiir einen hilfreichen Ein-
satz fiihrt Prof. Terheyden die digital ba-
sierte Planung bei anatomischen Beson-
derheiten an, wie etwa Knochenmangel
oder empfindliche Strukturen in der Na-
he der Insertionsstelle. Er verweist aber
auch darauf, dass diese Hilfen die Erfah-
rung des Implantologen nicht ersetzen
konnten. So bewéhre sich die digitale Ab-
formung bei kleineren Rekonstruktio-
nen, auch in der Zahntechnik seien digi-
tale Methoden inzwischen etabliert. Neu-
land werde beim Einsatz der Gesichts-
Scanner betreten, jedoch sieht Prof. Ter-
heyden in der Formbarkeit der Weichteile
durch eine implantologische Therapie ei-
ne bedeutende Zukunftsoption, die auch
Auswirkungen auf die Gesichtsdsthetik
durch die Therapie beinhalte.

Schon der Auftakt des Kongresses ver-
spricht spannend zu werden. , Update Di-
gital Dentistry: Ein Blick in die Zukunft -
ACTA, die modernste Zahnklinik der
Welt”, lautet das Thema von Prof. Dr. Da-
niel Wismeijer, Professor fiir Orale Implan-
tologie und Zahnprothetik am Academic
Centre for Dentistry in Amsterdam
(ACTA). Seine Abteilung hat sich auf die
forschende Optimierung der CAD/CAM-
Behandlung, von Implantatoberflichen

und Knochenersatzmaterialien sowie die
Bewertung unterschiedlicher implantat-
basierter Behandlungsverfahren speziali-
siert. Weitere Themenfelder mit namhaf-
ten Referenten werden die Digitale Ver-
fahrenskette in der Implantologie, die Di-
gitale Prothetik, Computer-assistierte Im-
plantologie sowie die aktuelle DVT-Tech-
nik sein. Abschlieend werden Gesichts-
asthetik und Implantologie im Bereich
des Facial Scanning und der Weichteilvor-
hersage prdsentiert. Darauf folgen eine
halbstiindige Zusammenfassung und ei-
ne Abschlussdiskussion. Die Eroffnungs-
veranstaltung zum Symposium findet be-
reits am Freitag, 22. Juni, ab 19.30 Uhr, im
Schlosshotel Bad Wilhelmshohe statt.
Die Veranstaltung ist mit 8 DGI-
DGZMK-BZAK-Fortbildungspunktenbe-
wertet. Anmeldung sowie der Erhalt
weiterer Informationen sind unter der

Internetadresse www.dgi-ev.de/ mog-
lich.

M. Brakel, Diisseldorf

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Hendrik Ter-
heyden, DGI-Prasident und Leiter des Sym-

posiums. (Abb. 2: DGZMK)
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Die DGI ist fiir den

zahnmedizinischen Nachwuchs

attraktiv

Die Implantologie gehort fiir viele

Nachwuchszahnarzte inzwischen
zum Berufskonzept: 16 der 46 frisch ge-
backenen Zahnirztinnen und Zahnérz-
te, die im Wintersemester 2011/2012 ihr
Studium an der Ludwig-Maximilians-
Universitit Miinchen beendeten, nah-
men das neue Angebot der Deutschen
Gesellschaft fiir Implantologie e.V. (DGI)
fiir eine einjahrige, kostenlose Schnup-
per-Mitgliedschaft an (Abb. 1). An der
Universitdt Tiibingen konnte die Gesell-
schaft 12 Absolventen gewinnen. ,Moti-
vierend mag sich bei dieser Aktion auch
die Verlosung eines iPads unter den Neu-
Mitgliedern ausgewirkt haben”, schmun-
zelt DGI-Pressesprecher Prof. Dr. Germdn
Gomez-Romdn, Tiibingen (Abb. 2).

Die DGI ist fiir den zahnmedizi-
nischen Nachwuchs attraktiv. Kontinu-
ierlich steigt die Zahl junger Zahnirztin-
nen und Zahnaérzte, die Mitglied der Ge-
sellschaft werden. ,Die DGI vermittelt

die Implantologie wissenschaftlich und
fundiert”, sagt Prof. Dr. Dr. Hendrik Ter-
heyden, Prasident der Deutschen Gesell-
schaft fiir Implantologie, ,es ist schon
zu sehen, dass dies unsere jungen Kolle-
ginnen und Kollegen offenkundig an-
spricht.”

Bereits in den Hochschulen weckt
die DGI das Interesse des Nachwuchses
an der Implantologie. Abteilungen, die
mit der DGI kooperieren, bieten freiwil-
lige Kurse an, die auf das postgraduale
Curriculum Implantologie angerechnet
werden. Auflerdem ist die Mitglied-
schaft fiir Studierende Kostenfrei. , Wir
wollen den Studierenden die Komplexi-
tat des Themas bewusst machen”, sagt
DGI-Vizeprasident Dr. Gerhard Iglhaut,
Memmingen, der den Stoff der ersten
vier Wochenendkurse des DGI-APW
Curriculums Implantologie fiir seine
Studenten an der Universitit Gottingen
neu aufbereitet hat.

Nun legt die DGI nach: Ein neues
Angebot richtet sich an frisch exami-
nierte Zahndarztinnen und Zahnirzte.
Diesen bietet die DGI ein Jahr lang die
kostenlose Mitgliedschaft an. An den
Universitdten von Miinchen und Ti-
bingen, wo das neue Angebot zundchst
getestet wurde, stiefd es auf grofles Inte-
resse. Das ist auch nicht verwunder-
lich, offnet die DGI-Mitgliedschaft
doch beispielsweise die Tiiren zu einem
groflen Netzwerk, dem Community-
portal DGINet. Diese Plattform ermdog-
licht den Austausch mit erfahrenen
Kolleginnen und Kollegen in Experten-
Foren und lddt ein, eigene Fragen, The-
men und Meinungen einzubringen.
Zusidtzlich bietet die DGI-Mitglied-
schaft Gebiihren-Benefits bei Kursen,
beim Jahreskongress und vielen wei-
teren Angeboten und Dienstleistun-

gen.

B. Ritzert, Pocking

{&rztl. Dir.: Prof. Dr. H.Weber}
Implantolpsia Detfektprothetik

T

Abbildung 1 Maximilian Schreiner, frisch gebackener Zahnarzt von
der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen freut sich tber das iPad,
das ihm Dr. Sebastian Schmidinger beim Auftakt des DGI-APW-Cur-

riculums Implantatprothetik und Zahntechnik in Seefeld tiberreicht

hat.

(Abb. 1: B. Ritzert)

Abbildung 2 Christoph Bopp hat sein zahnmedizinisches Examen
an der Universitdt von Tiibingen gemacht. Er erhielt sein iPad aus den
Hénden von DGI-Pressesprecher Prof. Dr. German Gémez-Roman.

(Abb. 2: Uschi Engel)
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Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

_ APW
—

Praxis und Wissenschaft

2012

Termin: 01. - 02.06.2012,

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

Thema: ,Méglichkeiten und Grenzen der
regenerativen Parodontitistherapie”
Kursort: Dresden

Referenten: Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Kursgebiihr: 540,00 €/ 510,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € fir APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CP03

Termin: 15. - 16.06.2012,

(Fr 13:00 - 18:00 Uhr, Sa 09:00 -
15:00 Uhr)

Thema: ,Zwischen Ethik und Recht: Ent-
scheidungsfindung in schwierigen kli-
nischen Fallen”

Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Dr. Dr. phil. Domi-
nik Grof3, RA Michael Lennartz
Kursgebiihr: 405,00 €/ 385,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 355,00 € fiir APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CA08

Termin: 15. - 16.06.2012,

(Fr 13:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
16:00 Uhr)

Thema: ,Behandlung von Kindern und
schwer behandelbaren Kindern in der
zahnérztlichen Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referenten: ZA Barbara Beckers-Linge-
rer, Dr. Lothar Beckers

Kursgebiihr: 550,00 €/ 520,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € fur APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CK02

Termin: 15.06.2012,

(Sa 09:00 - 17:30 Uhr)

Thema: ,APW-Lasertag 2012: Die Inte-
gration der Lasertechnologie in die Zahn-
heilkunde”

Kursort: Dusseldorf

Kursgebiihr: 335,00 €/ 315,00 €
DGZMK-Mitgl./ 295,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012SE02

Termin: 20.06.2012,

(Mi 12:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Bruxismus: Grundlagen, Diag-
nostik, Therapie und Auswirkungen auf
die Planung von Zahnersatz”

Kursort: Heidelberg

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter
Kursgebiihr: 410,00 €/ 380,00 €

DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CWO03

Termin: 22. - 23.06.2012,

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

Thema: ,Mittels direkter und indirekter
Adhiésivtechnik zu optimaler Asthetik - als
Teil eines systematischen Behandlungs-
konzeptes”

Kursort: Disseldorf

Referent: Dr. Gernot Morig
Kursgebiihr: 635,00 €/ 605,00 € fur
DGZMK-Mitgl./ 585,00 € fiir APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CA03

Termin: 23.06.2012,

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Endodontie - Moderne Wurzel-
kanalaufbereitung”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Christoph Zirkel
Kursgebiihr: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CE04

Termin: 30.06.2012

(Sa 09.00 - 17.00 Uhr)

Thema: ,Management von Problemsi-
tuationen in der Endodontologie -
Schwerpunkt Mineral Trioxide Aggregate
(MTA)”

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Johannes Mente und
Team

Kursgebiihren: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2012CE05

Termin: 04.07.2012

(Mi 09:00 — 17:00 Uhr)

Thema: PMC 1: ,Grundkenntnisse von
Ultraschall, Einsatz im SUPRA-gingivalen
Bereich”. PMC 2: ,Die indikationsabhangi-
ge Instrumentierung, SUB-gingival + Peri-
implantitis”

Kursort: Nirnberg

Referent: Sabine Karlstetter
Kursgebiihr: 170,00 €

Kursnummer: EMS03

Termin: 07. - 08.09.2012

(Fr 09:00 — 17:00 Uhr, Sa 09:00 -
17:00 Uhr)

Thema: ,Paro- und Implantat-Asthetik”
Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Kécher, Dr. Arndt

——skademie » FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Happe

Kursgebiihr: 630,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA04

Termin: 14. - 15.09.2012

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

Thema: ,,CMD - Funktionelle Zusam-
menhédnge, Diagnose und Therapie”
Kursort: Hamburg

Referent: Martina Saude (Physiothera-
peutin)

Kursgebiihr: 470,00 €/ 440,00 €
DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CF02

Termin: Samstag, 15.09.2012

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Allgemeine Erkrankungen in der
Kinderzahnheilkunde. Paediatrie meets
Kinderzahnmedizin/Kieferorthopadie”
Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Richard Steffen
Kursgebiihr: 380,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CK03

Termin: 15.09.2012

(Sa 10:00 - 18:00 Uhr)

Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Hannover

Referent: Dr. Regina Becker
Kursgebiihr: 145,00 €

Kursnummer: HF02

Termin: Freitag, 21. - 22.09.2012
(Fr 12:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
16:00 Uhr)

Thema: ,Wurzelkanalaufbereitung -
,Dichtung und Praxis”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Carsten Appel
Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CE06

Termin: 21. - 22.09.2012

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

Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse -
essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-
vant vor definitiver Therapie (Demonstra-
tions- und Arbeitskurs)”

Kursort: Berlin
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Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihr: 445,00 €/ 415,00 €
DGZMK-Mitgl./ 395,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CF03

Termin: 22.09.2012

(Sa 09:00 - 16:00 Uhr)

Thema: ,Die Uberfiihrung der therapeu-
tischen Schienenposition in die definitive
prothetische Rekonstruktion”

Kursort: Greifswald

Referent: Dr. Torsten Mundt
Kursgebiihr: 360,00 €/ 330,00 €
DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CW04

Termin: 28. - 29.09.2012

(Fr 10:00 - 17:00 Uhr, Sa, 09:00 —
16:00 Uhr)

Thema: ,Die Welt der thermoplastischen
Wurzelfiillung”

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-
tof Riffel

Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.,
680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EAO3

Termin: 28. - 29.09.2012

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

Thema: ,Aktuelle parodontale und peri-
implantédre Chirurgie (Praxiskurs)”
Kursort: Minster

Referent: Dr. Raphael Borchard
Kursgebiihr: 900,00 €/ 870,00 €
DGZMK-Mitgl./ 850,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CP04

Termin: 29.09.2012

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Grundlagen der zahnarztlichen
Chirurgie”

Kursort: Disseldorf

Referenten: Dr. Dr. Martin Bonsmann,
Dr. Wolfgang Diener, Dr. Dr. Stephan
Wunderlich, Dr. Matthias Kaupe, Dr. Ste-
fan Blénnigen

Kursgebiihr: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CCO3

Termin: 06.10.2012

(Sa 09:00 - 18:00 Uhr)

Thema: ,Neurobiologie der Okklusion”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Hans J. Schindler,
Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursgebiihr: 470,00 €/ 440,00 €

DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CF04

Termin: 12. - 13.10.2012

(Fr 13:00 - 17:00 Uhr, Sa 09:00 -
16:00 Uhr)

Thema: ,The Art of Endodontic Microsur-
gery”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr.
Frank Sanner

Kursgebiihr: 770,00 €/ 740,00 €
DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.,
680,00 € EA-Teilnehmer
Kursnummer: EAO4

Termin: 12. - 13.10.2012

(Fr 14:00 - 18:00 Uhr, Sa 09:00 -
16:00 Uhr)

Thema: , Okklusionsschienen zur Be-
handlung von CMD-Patienten - Warum
und wie? Team-Kurs (Zahnarzt/Zahntech-
niker)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM
Rainer Derleth

Kursgebiihr: 1.850,00 € Teampreis (2
Personen), 995,00 € Einzelperson
Kursnummer: CFO5

Termin: 20.10.2012

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Frontzahnasthetik in der Praxis:
Komposit statt Keramik?”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Gabriel Krastl
Kursgebiihr: 330,00 €/ 300,00 €
DGZMK-Mitgl./ 280,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA05

Termin: 20.10.2012

(Sa 09:00 - 18:00 Uhr)

Thema: ,Fit fur die Kinderzahnheilkun-
de”

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr.
Anabhita Jablonski-Momeni
Kursgebiihr: 450,00 €/ 420,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CKO4

Termin: 20.10.2012

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Seminar fir die ZFA - Assistenz
bei der endodontischen Behandlung (Ein-
steigerkurs)”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Alexandra Petersen, Dr.
Dominik Trohorsch

Kursgebiihr: 195,00 €

Kursnummer: HF03

Termin: 27.10.2012

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Update Alterszahnmedizin”
Kursort: Minchen

Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz,
Dr. Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitsch-
ke

Kursgebiihr: 370,00 €/ 340,00 €
DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CGO1

Termin: 10.11.2012

(Sa 09:00 - 17:00 Uhr)

Thema: ,Raucherentwéhnung in der
Zahnarztpraxis — ein strukturiertes und evi-
denzbasiertes Konzept”

Kursort: Berlin

Referenten: Prof. Dr. Bernd Michael Kle-
ber, Dr. Holger Gehrig M.Sc.
Kursgebiihr: 440,00 €/ 410,00 €
DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CA07

Termin: 16. - 18.11.2012

(Fr 14:00 - 17:00 Uhr, Sa 09:00 -
17:00 Uhr, So 09:00 - 16:00 Uhr)
Thema: ,Endodontische Problemldsun-
gen und ihre differentialdiagnostischen
Bereiche”

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr.
Frank Sanner

Kursgebiihr: 970,00 €/ 940,00 €
DGZMK-Mitgl./ 920,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: CEO7

Termin: 16. - 17.11.2012

(Fr 14:00 - 19:00 Uhr, Sa 09:00 -
15:00 Uhr)

Thema: ,Sofortige Formgebung des peri-
implantaren Weichgewebes durch Prothe-
tik — Teamkurs (Zahnarzt/Zahntechniker)
Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Paul Weigl, Dr. Paolo
Hess

Kursgebiihr: 1.500,00 € Teampreis (2
Personen), 860,00 € Einzelperson
Kursnummer: CWO05

Anmeldung/Auskunft:

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