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LStellen Sie sich einmal vor, Ihre Praxis wiirde auf Menschen anziehend wirken.
Patienten, Mitarbeiter/innen, Banken, Industrie, Handel, Dentallabore — schlichtweg
Jjeder wiirde positiv liber Sie und Ihre Praxis sprechen. Sie wiirden die Menschen wie
ein Supermagnet anziehen. Welchen Zuwachs an Freude an Ihrer Berufung hditte

das zur Folge, wie wiirde sich der Gewinn lhrer Praxis entwickeln?

Moglicherweise hoért sich all das an wie ein Mdrchen. Es sei Ilhnen versichert: Die
Inhalte entstanden aus den Erfahrungen mit weit mehr als 2000 zahndrztlichen,
oral chirurgischen und MKG-chirurgischen Praxisteams.”

Axel Thiine
Autor, Coach & Moderator

Die Magnetpraxis

zur Leseprobe

Die Magnetpraxis — Was Patienten magnetisch anzieht

Hardcover - 136 Seiten - Preis: 37,00 Euro
ISBN: 978-3-932599-30-9
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www.teamwork-bookshop.de
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Prof. Dr. Christian Gernhardt

, Wir sind Weltmeister” ist sicherlich der Satz der letzten

Wochen und auf gewisse Art und Weise fithlen wir uns
seit dem 1:0 Endspielsieg tiber Argentinien selbst sogar ein we-
nig als Weltmeister, was die farbenfrohen und ausgelassenen
Bilder aus den Fanmeilen und Public Viewing Arenen aus dem
ganzen Land auf sympathische Art dokumentieren. Ein toller
Erfolg, zu dem man der gesamten Fuflballnationalmannschaft
nur von ganzem Herzen gratulieren kann.

Stimmt es da nicht ein wenig nachdenklich, dass einerseits
die seit 2002 verbesserte Jugend- und Nachwuchsarbeit des
Deutschen Fufiballbundes national und international als
Grundstein fiir den gelungen Erfolg angesehen und von vielen
Verantwortlichen der Szene ausdriicklich gelobt, sogar als
nachahmenswert eingestuft wird und anderseits am 15.7.2014
die Stiddeutsche Zeitung in der gleichen Ausgabe auf der Titel-
seite- direkt unter dem Foto unserer Nationalmannschaft mit
Bundesprasidenten und der Kanzlerin - einen Artikel zur
schwierigen Situation an deutschen Hochschulen veroffent-
licht: ,Professoren- Mangel in Deutschland — Immer mehr Stu-
denten, befristete Vertrdge und schlechte Bezahlung: Die Uni-
versititen brauchen Tausende neue Hochschullehrer, warnt
der Wissenschaftsrat. Doch der Nachwuchs habe zu schlechte
Karrierechancen”. Aus der kritisierten Lage der Hochschulen
hétten diese — tibertragen auf den Fuf3ball — 2014 wahrschein-
lich niemals einen Weltmeistertitel erreicht. Aber wollen wir
nicht auch in der Forschung, Ausbildung und Versorgung un-
serer Patienten weltmeisterlich sein?

In vielen Bereichen sind wir es sicherlich, aber die per-
manenten Diskussionen um Hochschulstandorte — unsere
Zahnklinik an der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg
war seit dem Wasserschaden 2012 ebenfalls mehrmals in den
Fokus gertickt — sind kontraproduktiv und machen es schwer,
motivierten Nachwuchs an die Hochschulen zu binden. Gliick-
licherweise sind Dank der Zusammenarbeit von Fakultét, Poli-
tik und der tatkriftigen Unterstiitzung aus der Gesellschaft —
besonderer Dank an dieser Stelle fiir die finanzielle Untersttit-
zung der DGZMK und vieler zahnmedizinischen Fachgesell-
schaften — die Probleme in Halle nahezu gelost und einem Um-

Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

zug in ein neu saniertes Gebdude steht nichts mehr im Wege.
Vielleicht kénnen wir zusammen mit den Verantwortlichen
aus Hochschule und Politik von den Erfahrungen der Fuf3baller
profitieren, damit wir auch im Bereich der Zahnmedizin uns
zukiinftig in Forschung, Lehre und Krankenversorgung welt-
meisterlich fithlen diirfen.

Dass wir es konnen, haben wir im Bereich der Zahnerhal-
tungskunde bereits bewiesen. ,Erhalte Deinen Zahn!“, war
2013 das Motto der wahrlich weltmeisterlichen 1. Gemein-
schaftstagung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
(DGZ) und der Deutschen Gesellschaft fiir Endodontologie
und zahnérztliche Traumatologie (DGET) mit der DGPZM und
DGR?Z, die mit mehr als 600 Teilnehmern in Marburg statt-
fand. Lassen Sie uns genau an diesem Punkt weitermachen —
fiir den Erhalt des natiirlichen Zahnes mit allen Moglichkeiten,
die eine wissenschaftlich fundierte Zahnerhaltung praventiv,
restaurativ, regenerativ und endodontisch bietet. Damit wir
uns auch in unserem Bereich als Weltmeister fiihlen diirfen.
Daher mochte ich es nicht versaumen Sie schon heute auf die
kommende Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Endo-
dontie und zahndrztliche Traumatologie vom 30.10. bis
1.11.2014 in Hamburg aufmerksam zu machen.

Ich wiinsche Ihnen allen eine erholsame und schoéne Ferien-

zeit.

Thr

Prof. Dr. Christian Gernhardt

Literatur

1. Stiddeutsche Zeitung 70. Jahrgang, 29. Woche, Nr. 160 vom
15.7.2014 Seite 1-4
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Aufruf fir Antrage an die
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
findet am Freitag, den 07. November 2014, von 17.30 bis 19.00 Uhr
im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.
Antrdge an die Hauptversammlung sind bis zum 12. September 2014 per Einschreiben an die

Geschiftsstelle der DGZMK Diisseldorf, den 08. Juli 2014
Liesegangstr. 17 a
40211 Diisseldorf
zu richten.
Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke
Prasidentin der DGZMK

Titelbildhinweis:
Das Thema: ,Multiple orthograde Revisionen vor pro- \ L
thetischer Neuversorgung - ein Fallbericht” stellt Dr.
Ralf Krug in seinem Beitrag ab Seite 438ff dar. J
Links: Zahnfilm von Zahn 26 mit zwei Fragmenten im -
apikalen Drittel des palatinalen Kanals. Mitte: Kontroll-
aufnahme von 26 nach Wurzelkanalfiillung. Rechts: L
Kontrollrontgenbild von 25 und 26 nach 24 Monaten.
(Fotos: R. Krug)

D Die Abstracts der Vortridge und Posterdemonstrationen der 28. Jahrestagung der Deutschen Gesell-

schaft fiir Zahnherhaltung und der Gemeinschaftstagung der DGZ, DGAZ, DGCZ, DGR?Z, DGPZM
und AG Keramik finden Sie unter www.online-dzz.de.

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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DMG
Neu: Vitique Veneer-System

Mit dem
Veneer-System bietet

neuen Vitique
DMG
einen addquaten Partner fiir
die Befestigung. Das Vitique- . "-H.Tl
System wurde speziell fiir Ve-
neerarbeiten entwickelt und
umfasst zwei Kits im gemeinsa-
men Schuber: das Cementation
Kit mit Zementen und Try-In-Pasten und das Accessory Kit mit Atz-
gel, Silan und Bond. Fiir jede Farbe enthalt das Cementation Kit ei-
ne entsprechende Try-In-Paste. Die prézise Farbiibereinstimmung
erlaubt eine verldssliche Vorschau auf das Endergebnis. Um die Ein-
gliederung von Veneers zu erleichtern, wurde ein spezieller Veneer-
Tip entwickelt. Mit ihm kann das Material in einem flachen Streifen
gleichmafig aufgetragen werden. Die patentierte Monomerformel
sorgt fiir eine anwenderfreundliche Materialkonsistenz und eine
einfache Uberschussentfernung. Zusitzlich unterstiitzt Vitique den
Zahnarzt mit Services und Hilfestellungen wie dem bebilderten
Step-by-Step User Guide und dem Veneer Video Tutorial mit Praxis-
tipps und wissenschaftlichen Hintergriinden. Auflerdem wurde ei-
ne Experten-Hotline fiir Veneerfragen eingerichtet. Ndhere Infor-
mationen unter www.dmg-dental.com/vitique.

DMG

Elbgaustralle 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon: 0800 364 42 62
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

Wé&H

Minimal invasiv, maximal effektiv

- Minimalinvasive Verfahren mit geringer

r—— Schmerzbelastung des Patienten und eine
kiirzere Heilungsphase stehen im Fokus ak-

tueller Entwicklungen. Im Bereich der
Mund-, und Gesichtschirurgie

(MKG) sowie in der Implantologie hilt die

-
=
Kiefer-

! Piezotechnologie seit mehr als einem Jahr-
zehnt verstdrkt Einzug. Hochste Prazision in
der chirurgischen Anwendung und eine
schonendere Behandlung fiir den Patienten

e sind nur einige Vorteile dieser modernen
Antriebstechnik. Mit dem neuen Piezomed
gelingt es W&H, modernste Ultraschalltech-
nologie selbst fiir schwierigste Aufgaben in
der Knochenchirurgie einzusetzen. Der Chi-
rurg wird damit bei seiner taglichen Arbeit

optimal unterstiitzt. Das neue Chirurgie-Gerdat ermoglicht
dank hochfrequenter Mikrovibrationen prazise Schnitte und
sorgt durch den Kavitationseffekt fiir ein nahezu blutfreies

Operationsfeld und beste Sicht auf die Behandlungsstelle. Eine

patentierte automatische Instrumentenerkennung bietet zu-
dem hochste Sicherheit in der Bedienung.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstralle 3b, 83410 Laufen/Obb.
Tel.: 08682 89670, Fax: -11
office.de@wh.com, www.wh.com

medentis medical
ICX-Magellan System erweitert

Nicht fiir alle Hersteller existieren
auf die Implantatsysteme abge-
stimmte ICX-Magellan Bohrer. Fir cr e pry ey e
diese Falle bietet die medentis nun
zwei Universalbohrer fiir die ge-
fuihrte Chirurgie mit ICX-Magellan
an, mit denen Position und Lange
der Implantatkavitaten mit einer
ICX-Magellan Bohrschablone auch - i{
fuir Fremdsysteme aufbereitet wer- ]

den kénnen. Die tiber die Schneid- '-_';;ﬁip- n e
flache gefiihrten neuen Universal- i
bohrer mit einem Durchmesser
von 2,2 Millimetern sind erhaltlich als Standardvariante mit Markie-
rungen fir Implantatldngen bei 6,5, 8 und 10 Millimetern und als
lange Variante mit zusatzlichen Markierungen fiir Implantatlangen
bei 12,5 und 15 Millimetern. So kénnen die Planungen wie ge-
wohnt mit der ICX-Magellan Software erstellt und Position sowie
Tiefe der Bohrung mit der ICX-Magellan Bohrschablone gefiihrt
werden. Die Aufbereitung auf den exakten Implantatdurchmesser
kann dann durch den systemeigenen Bohrersatz erfolgen.

medentis medical GmbH
GartenstralRe 12, 53507 Dernau

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

3M Espe
Mini-Implantate: Losung fiir Senioren

Die Prothesenverankerung mit Mini-Implantaten wie den MDI

Mini-Dental-Implantaten von 3M Espe ist eine einfach zu pfle-

gende, minimalinvasive, sichere und kostengiinstige Losung, die

sich gut fiir die Versorgung dlterer Patienten eignet. Zu diesem

Schluss kamen 14 Referenten westeuropdischer Universitdten so-

wie 32 teilnehmende Experten wahrend

eines internationalen Symposiums von

3M Espe in Miinchen. Das Fazit: Die In-

sertion von Mini-Implantaten stellt ins-

- besondere bei solchen zahnlosen Patien-

ten eine sinnvolle Therapieoption dar,

bei denen konventionelle Implantate zur

Prothesenverankerung aus anato-

mischen, medizinischen oder finanziel-

len Griinden nicht infrage kommen.

Nach Aussage des Referenten Prof. Dr.

Reiner Biffar, Greifswald, konnten sich Mini-Implantate zudem

fir den Ersatz von Pfeilerzihnen eignen, um die Langlebigkeit

von Restaurationen zu erhéhen. Generell konne durch die Inser-

tion von Implantaten Knochenresorption und Muskelschwund

reduziert, die Lebensqualitdt der Patienten verbessert und mogli-

cherweise sogar das Erinnerungsvermogen wiederhergestellt wer-
den, schloss Referentin Prof. Dr. Frauke Miiller (Foto), Genf.

3M Deutschland GmbH

ESPE Platz, 82229 Seefeld

Freecall: 0800 2753773, Freefax: 0800 3293773
info3mespe@mmm.com, www.3MESPE.de/Implantologie
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Hintergrund

. Unter dem Cracked-Tooth-Syn-
drom versteht man die unvoll-
stindige Fraktur der Zahnkrone eines
Prdmolaren oder Molaren. Es handelt
sich dabei um einen Riss oder Sprung in
der Zahnhartsubstanz, der durch den
Schmelz in das Dentin reicht, sich auf
die Zahnkrone beschrinken kann oder
bis in die Wurzel hineinzieht. Die Aus-
richtung der Frakturlinie ist vorwiegend
vertikal und in mesio-distaler Richtung,
sodass gerade bei Zdhnen, die bereits mit
einer Restauration versorgt sind, die Di-
agnostik besonders erschwert ist. Am
hédufigsten betroffen sind die Unterkie-
fermolaren (48 %) gefolgt von den Ober-
kiefermolaren (28 %), den Oberkiefer-
pramolaren (16 %) und abschlieflend
den Unterkieferpramolaren (6 %) [8].
Man unterscheidet zwei klassische Frak-
turformationen. Bei dem ersten Typ ist
der Frakturspalt von zentral ausgehend

Natiirliche pradisponierende Faktoren

Thema

Infraktionen

Cracked-Tooth-Syndrom

und birgt die Gefahr einer Pulpabetei-
ligung, wohingegen die periphere Frak-
turlinie eher zu einer Hockerfraktur
fihrt [7]. Um Infraktionen vermeiden
und behandeln zu konnen, ist es wich-
tig, die Atiologie und die verschiedenen
pradisponierenden Faktoren (Tab. 1) des
Cracked-Tooth-Syndroms zu kennen, da
bei diesen Zdhnen die Frakturresistenz
deutlich herabgesetzt ist. Dies liegt vor
allem an einem vorherigen Zahnhart-
substanzverlust oder einer ungiinstigen
Morphologie des Zahnes.

Die héufigste Ursache fiir eine un-
vollstandige Fraktur ist eine traumati-
sche Belastung des Zahnes. Griinde da-
fiir sind oft eine tibermifiige Kaubelas-
tung z.B. das unabsichtliche Beiflen auf
einen harten Gegenstand, wobei sich
sehr starke Krifte auf einen kleinen Be-
reich konzentrieren oder ein Unfall [5].
Dabei schreiten nicht diagnostizierte In-
fraktionen héufig fort und fiihren zu ei-
ner vollstandigen Fraktur (Abb. 1 u. 2).

S. Jacker-Guhr

Diagnostik

Aufgrund der unterschiedlichen Lage
und Ausdehnung der unvollstindigen
Fraktur, konnen die Symptome sehr un-

latrogene pradisponierende Faktoren

Linguale Neigung der Unterkiefermolaren

Steiles Hocker-Fissurenrelief bei Oberkieferpramolaren

Starke vertikale Wurzeleinziehung

Ausgedehntes Pulpakavum

Bifurkation (daher sind die Pramolaren im OK héufiger betroffen)

Bruxismus

Pressen mit den Zéhnen

Starke Abrasionen

Starke Attritionen
Starke erosive Defekte

Tiefe unversorgte kariose Lasionen

Uberschreiten der KavititengréRe

Falsches Kavitatendesign

Endodontisch versorgte Zahne (Verlust von Zahnhartsubstanz,
ggf. zu hoher Kondensationsdruck)

Unversorgte Kavitaten

Einsatz von ,friction-lock” oder selbstschneidenden Stiften

Zyklisch thermischer Stress (Temperaturschwankungen von 50 °C)

Falsche Anwendung von Fiillungsmaterialien (Polymerisations-
schrumpfung bei Komposit, zu hoher Kondensationsdruck bei

Amalgam)

Tabelle 1 Pradisponierende Faktoren fiir das Cracked-Tooth-Syndrom.
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Abbildung 1 Vestibularer Frakturspalt.

Abbildung 3 Darstellung einer mesio-dis-
talen Infraktion nach Entfernung der vorhan-

denen Amalgamrestauration.

Abbildung 2 Palatinaler Frakturspalt.

terschiedlich sein, was hdufig die Diag-
nose in der Praxis erschwert. Als Leit-
symptome werden vor allem der Auf-
bissschmerz und Sensibilitdt nach ther-
mischer oder osmotischer Reizung be-
schrieben, vor allem bei kalten Speisen
[5, 8, 9]. Diese werden vermutlich durch
die Bewegung der einzelnen Fragmente
und der daraus resultierenden Fliissig-
keitsbewegung verursacht [1]. Es kommt
moglicherweise in Folge einer Volumen-
verschiebung/Druckdnderung in den
Dentintubuli zu einer Reizung von me-
chanosensitiven Nervenstrukturen in
Prddentin und der Pulpa [11]. Bei einem
Voranschreiten der Fraktur und einer
Beteiligung der Pulpa kommt es zur Aus-
bildung einer Pulpitis oder Pulpanekro-
se [4]. 15 % der Infraktionen verursa-
chen eine Pulpabeteiligung oder resul-
tieren in der Extraktion des Zahnes [9].
Ist die Fraktur im Bereich der Wurzel lo-

Abbildung 4 Interne Schienung des Zahnes
mit einer Kompositfiillung und gleichzeitig
duBeren Stabilisierung mithilfe eines kiefer-
orthopéadischen Stahlbandes.

(Tab. 1, Abb. 1-4: S. Jacker-Guhr)

kalisiert, kommt es immer zu einem lo-
kalisierten parodontalen Einbruch. Eine
Messung der Sondierungstiefen kann
daher sehr hilfreich sein. Bei einem iso-
lierten vertikalen Einbruch bietet sich je
nach Lokalisation die Rontgendiagnos-
tik zur Verifizierung des Befundes an.

Verlduft die Frakturlinie in mesio-
distaler Richtung und ist der Zahn mit ei-
ner Restauration versorgt, stellt sich die
Diagnostik sehr schwer dar. Sie kénnen
héufig erst nach Entfernung der vorhan-
denen Restauration und unter Zuhilfe-
nahme einer Lupenbrille oder eines Mi-
kroskops erkannt werden (Abb. 3).

Der erste Schritt in der Diagnostik
sollte daher das ausfiihrliche Gesprach
mit dem Patienten iiber die Schmerz-
symptomatik sein. Die Beschreibung des
typischen ,Loslassschmerzes” durch
den Patienten gibt meist den ersten Hin-
weis auf eine Infraktion. Dieser kann zur

Verifizierung in der Praxis wiederholt
werden, in dem man den Patienten
langsam auf einen harten Gegenstand
beilen ldsst und ihn danach bittet
schnell wieder die Zahnreihen zu oOff-
nen. Beim Loslassen beschreibt der Pa-
tient einen kurzen stechenden Schmerz.
Ein Sensibilitdtstest dient zur Uberprii-
fung von pulpitischen Beschwerden.
Die visuelle Kontrolle mithilfe einer Lu-
penbrille oder eines OP-Mikroskops, ggf.
nach Entfernung einer vorhandenen
Restauration, eignet sich in den meisten
Féllen am besten zur Verifizierung des
Verdachts (Abb. 3) [10]. Als zusatzliches
Hilfsmittel zur besseren Darstellung bie-
tet sich auch die Transillumination an
[10]. Da das Anfarben mit Methylenblau
sehr zeitaufwendig ist und einige Tage in
Anspruch nimmt, ist diese Methode un-
geeignet, da aufgrund der unklaren Di-
agnose keine Sofortmafinahmen mog-
lich sind [6]. Die rontgenologische Un-
tersuchung kann zur Darstellung eines
parodontalen Defekts genutzt werden.
Zur Diagnostik einer Infraktion eignet
sich diese allerdings nicht, da die Frak-
turlinien in der Regel parallel zur Bild-
ebene verlaufen und somit nicht dar-
gestellt werden konnen [6].

Sofortmafdnahmen und
Endversorgung

Die Stabilitdt eines Zahnes kann durch
die Versorgung mit einer geeigneten Res-
tauration nahezu vollstandig wieder her-
gestellt werden. Unterschieden werden
sollte zwischen der notwendigen Sofort-
therapie und der definitiven Versorgung
des Zahnes. Die Sofortmafinahme bein-
haltet die Schienung und die Stabilisie-
rung des Zahnes, um ein weiteres Voran-
schreiten der Infraktion oder eine kom-
plette Fraktur zu vermeiden, da dies zu
einer Beteiligung der Pulpa und des Par-
odonts fithren kann [8]. Fiir die externe
Stabilisierung sind kieferorthopédische
Stahlbdnder sehr gut geeignet. Diese
koénnen in Grofie und Form individuell
angepasst werden (Abb. 4). Auf eine par-
odontal-freundliche  Gestaltung, die
dem Patienten eine addquate Reinigung
ermoglicht, sollte unbedingt geachtet
werden. Zu einer internen Schienung
sind Kompositrestaurationen aufgrund
ihrer adhédsiven Befestigung sehr gut ge-
eignet [12]. Nach der Behandlung sollte
kein Loslassschmerz mehr provoziert
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werden koénnen. Sollten dennoch Beschwerden beim Beifien
oder Sensibilitdten auftreten, muss davon ausgegangen werden,
dass die Pulpa beteiligt ist. In einem solchen Fall sollte eine
Wurzelkanalbehandlung eingeleitet werden [3].

Fiir die Wahl der Langzeittherapie kommt es mafigeblich
auf die Ausdehnung der Fraktur und die Involvierung benach-
barter Strukturen wie der Pulpa und dem Parodontium an. Ist
eine Fraktur bereits so weit vorangeschritten, dass eine par-
odontale Schadigung vorliegt, so ist die Extraktion des Zahnes
oder bei mehrwurzeligen Zdhnen die Hemisektion oder Wur-
zelamputation nach abgschlossener Wurzelkanalbehandlung
erforderlich [2, 13]. Sollte eine irreversible Pulpitis vorliegen,
muss eine Wurzelkanalbehandlung und anschlief3ende Restau-
ration mit Hockertiberkupplung vorgenommen werden. Bei
der Entscheidung der definitiven Restauration sollte die Frak-
turausdehnung und Lokalisation berticksichtigt werden. Emp-
fohlen werden fiir die interne Stabilisierung Materialien, die
adhdsiv befestigt werden. Zur duferen Schienung eignen sich
vor allem keramische und metallische Einlagefiillungen mit
Hockerliberkupplung, die den Zahn wihrend der Kaubelas-
tung stabilisieren [6, 10]. Bei sehr tiefen Infraktionen kann eine
vollstindige Uberkronung des Zahnes erforderlich sein. 1./}

S. Jacker-Guhr, Hannover
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Buchbesprechung / Book Review

Buchneuerscheinung

W. Dinkelacker

Implantatprothetik

Biomechanische und prothetische

Konzepte in der Implantologie
Thieme Verlag, Stuttgart 2014,
272 S., ISBN 978-3-13-173791-5,
169,99 Euro, Einfiihrungspreis giiltig
bis 28.08.2014, danach ca.
199,99 Euro
Die eleganteste Art, einen oder meh-
rere verlorene Zihne zu ersetzen, ist
das Implantat. Damit die Implantati-
on gelingt und Implantat und pro-
thetische Suprakonstruktion lang-
fristig stabil bleiben, muss die Ver-
sorgung in allen Teilbereichen exakt
zum Patienten passen. Auch die vor-

handenen knochernen Strukturen
miissen in die Planung einbezogen
werden. Inspiriert von der Bionik
setzt Wolfgang Dinkelacker bei sei-
nem Behandlungskonzept darauf,
die Natur bestmoglich zu imitieren
und Strukturen naturgetreu nach-
zubilden. Damit die Implantation
gelingt, miissen die vorhandenen
knochernen Strukturen und die vor-
gesehene prothetische Versorgung
in die Planung einbezogen werden.
Jedes Implantatsystem hat seine ei-
genen Spielregeln, erfahren Sie, wel-
ches System zu welcher Situation
passt:

Patientenkommunikation und Praxismarketing

D. I. Hénni, Spitta Verlag, Balingen 2014, ISBN 978-3-943996-33-3, Broschur, 216 Sei-

ten, 53 Abb., 39,80 Euro

. Das an ,Zahnmediziner und Pra-
xisinhaber” gerichtete gut 200 Sei-
ten starke Buch stammt von einem
Schweizer Autor, der als Beruf , ausgebil-
deter Marketingleiter” angibt. Er hat sich
offensichtlich auch mit der Situation
deutscher Praxen auseinandergesetzt, so-
dass das Werk auch fiir deutsche Zahnérz-
te Relevanz besitzt. Diverse Beispiele aus
dem Praxisalltag belegen, dass der Autor
viele eigene Erfahrungen aus Zahnarzt-
praxen einflieflen lassen kann, was das
Buch fiir ein Sachbuch recht lebendig
macht. Es ist inhaltlich klar gegliedert
und enthalt am Ende ein Glossar, das die
einem Zahnarzt weniger vertrauten Be-
griffe aus der Welt des Marketings erklart.
Ein umfangreiches Stichwortverzeichnis
erleichtert das Auffinden von Begriffen
im Text. Literaturangaben gibt es nur in
sehr beschrianktem Umfang, insgesamt
macht das Buch weniger den Eindruck ei-
ner wissenschaftlich fundierten Abhand-
lung, als vielmehr den eines Erfahrungs-
berichts eines Profis, der schon viele
Zahndrzte beraten hat.

Hat man sich beim Lesen erst einmal
daran gewohnt, dass der Zahnarzt und
sein Team als ,Dentalunternehmer”

bzw. als ,Dentalprofis” bezeichnet wer-
den, der Patient primar als Kunde zu ver-
stehen ist und es einen Kdufermarkt fiir
Dienstleistungen
gibt, dann erfihrt man von Kapitel zu

zahnmedizinische

Kapitel mehr und mehr tiber Aspekte ei-
ner geschickten zielorientierten Kom-
munikation mit dem Patienten. Dass
ethische Aspekte dabei wenig Beach-
tung finden, kann nicht tiberraschen,
auch wenn an mehreren Stellen betont
wird, dass alles zum Wohle des Patien-
ten gemeint ist.

Auf den Bereich der Zahnmedizin
iibertragbare Prinzipien verschiedener
Teilaspekte des Marketings werden er-
lautert. An praxisnahen Beispielen wird
immer wieder gezeigt, welche Wirkung
man von bestimmten Marketingverfah-
ren erwarten darf. Der Zahnarzt wird da-
zu angeleitet, sein Praxis-Image zu hin-
terfragen, sich Gedanken tiber heraus-
ragende Merkmale seiner Praxis Gedan-
ken zu machen, die man entsprechend
vermarkten kann und auch selbst die
Auflenwirkung seiner Praxis zu tiberprii-
fen oder tiberpriifen zu lassen.

Am Ende des Buchs findet man Fra-
gen zur Erfolgskontrolle des Gelesenen

—Aktuelle Implantatsysteme und
prothetische Behandlungen

— Arbeitsanleitung fiir prothetische
Rekonstruktionen auf Implantaten

—Biomechanische Eigenschaften
dentaler Implantate und ihre Aus-
wirkung auf die Knochenstabilitdt
des Kiefers

—Mogliche Komplikationen durch
biomechanisch instabile Implan-
tat-Abutment-Verbindungen und
Komplikationsmanagement

— Wechselwirkungen zwischen ver-

wendeten Ersatzmaterialien und
anatomischen Stukturen des Zahn-
halteapparats.

und etliche Links zum kostenlosen
Download von Dokumenten, Formula-
ren und Fragebogen.

Wer sich als Zahnarzt bislang darauf
verlassen hat, dass gut praktizierte Zahn-
medizin ein Selbstldufer ist, und dabei
feststellt, dass das volle Terminbuch
kein Automatismus mehr ist, kann aus
dem angenehm zu lesenden Buch des
Schweizers Hinni interessante Aspekte
entnehmen und muss dafiir nicht zu tief
in die Tasche greifen (knapp 40,00
Euro). Fazit: eine lesenswerte Neu-
erscheinung. [E7

W. Betz, Frankfurt/M
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Evidence-based Dentistry —

Tipps fir die Praxis.
Fall 9: Gibt es in unserer Gesellschaft
tatsachlich mehr mentale Erkrankungen

als friher?

Evidence-based Dentistry — current advice for the practitioner.
Case 9: Are mental diseases in our society more frequent than before?

. Liebe Kolleginnen und Kollegen,
seit Monaten schon beschiftigen
sich Fach-, Wochen- und Tagespresse so-
wie viele populdr-wissenschaftliche Bii-
cher mit der fiinften Ausgabe des Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) [9]. Der SPIEGEL beti-
telte seine vierte Ausgabe des vergange-
nen Jahres mit ,Die Psycho-Falle”. Da-
rin wurde u.a. berichtet, dass ab sofort
eine langer als zwei Wochen anhaltende
Trauer nach dem Todesfall eines nahe-
stehenden Menschen nun als sog. , ma-
jor depression” klassifiziert werden darf
[32]. Biicher wie ,Saving normal” [11]
oder ,Cracked. Why psychiatry is doing
more harm than good.” [7] wurden pub-
liziert. Beide tiben massive Kritik an der
Neuauflage des Klassifikations-Klassi-
kers.
Hintergrund dieses Sturms der Entris-
tung ist wie beschrieben die neue Aufla-
ge des DSM, das Mitte 2013 erschien
(ausfiihrliche Ubersicht in [19]). Schon
vor der Erscheinung wurde 6ffentlich ei-
ne Inflation psychiatrischer Diagnosen
moniert; der ehemalige Vorsitzende der
Kommission zur Erarbeitung des DSM-
1V, Allen Frances, ging sogar so weit zu be-
haupten, ,man muss die Psychiatrie vor
sich selbst retten” [11]. Wir haben dieses
Thema aufgegriffen, da hier zwei sehr
wichtige Aspekte zusammenkommen:
1) Was bedeutet es fiir die Zahnmedizin,
sollten wir in Zukunft tatsdachlich im-
mer mehr psychisch kranke Patien-
ten behandeln miissen?
2) Wie kann ein solcher Streit im Zeit-
alter der evidenzbasierten Medizin
tberhaupt noch entstehen?

Hintergrund

Seit 1952 fasst die American Psychiatric
Association alle bekannten bzw. aner-
kannten psychiatrischen Diagnosen in
diesem Manual zusammen. Obwohl die-
ses Klassifikationssystem urspriinglich
eher nationalen, US-amerikanischen
Charakter hatte, erlebt es dennoch eine
besondere Aufmerksambkeit. Es ist auch
auf Deutsch als diagnostisches und sta-
tistisches Manual psychischer Stérun-
gen erhdltlich; die neueste Auflage ist al-
lerdings noch nicht tibersetzt. Weltweit
wird in der Regel mit dem Klassifikati-
onssystem der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) gearbeitet, dem sog. ICD
(International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Prob-
lems), aber das DSM ist immer auch ein
Ersatz und/oder eine Ergdnzung fiir die
jeweiligen Passagen im ICD. Dass auch
wissenschaftliche Untersuchungen oft
eher auf das DSM als auf die ICD-Klassi-
fikation zuriickgreifen [21], erkldrt das
internationale Interesse am DSM.

Gegenwiirtige Diskussion

Die Entriistung tiber die Neuauflage ba-
siert hauptsdchlich auf der Ausweitung
psychischer Stérungen bzw. deren Diag-
nosen. Als einer der Hauptkritiker ist wie
eingangs erwahnt Allen Frances zu nen-
nen [11]. Er tibt erhebliche Kritik an der
Vielzahl neuer Diagnosen, da diese bei-
nahe nicht mehr zulassen sollen, heute
noch ein gesundes Individuum sein zu
konnen [35]. So jedenfalls das Fazit fiir

den Laien, also den psychiatrisch, psy-
chologisch und/oder psychosomatisch
nicht weitergebildeten (Zahn-)Medizi-
ner und auch fiir den Rest der Bevolke-
rung. Allerdings war schon in den Jah-
ren vor der Erscheinung der Neuauflage
des DSM-5 eine deutliche Zunahme psy-
chischer Diagnosen zu verzeichnen. Die
Griinde dafiir liegen teils in einem ge-
sellschaftlichen Wandel begriindet, der
dazu beitrdgt, dass eine psychische Er-
krankung heute nicht mehr generell mit
einer Stigmatisierung einhergeht [18].
Die Diagnostik psychischer Stérungen
wurde und wird so Schritt fiir Schritt
»gesellschaftsfahig”, das Diagnosespek-
trum breiter. Die Ressourcenverknap-
pung, also insbesondere die Verdich-
tung von Arbeit, zeitgleich mit einem
seltener werdenden Schutzfaktor wie fa-
milidrer Geborgenheit als Riickhalt fiih-
ren andererseits tatsachlich zu einer ho-
heren psychischen Belastung des Indivi-
duums - mit Folgen nicht nur fiir die be-
troffenen Erwachsenen, sondern auch
fiir die Kinder, die in einem solchen Um-
feld aufwachsen [21]. Dies spielt dann
auch z.B. fiir Rentenversicherungen eine
bedeutende Rolle, da Erkrankungen der
Psyche inzwischen die hdufigste Ursa-
che (41 %) fiir eine Frithberentung sind
[30, 31, 44].

Nattirlich ist dieses Thema dennoch
sehr emotional besetzt, denn es ist trotz-
dem in vielen Nationen noch so, dass
die Diagnose einer psychischen Stérung
bei den Betroffenen zumindest gefiihlt
zu einer Stigmatisierung fithrt [16] —und
auch in Deutschland ist diese Diskussi-
on noch nicht zu Ende gefiihrt, sodass
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gelegentlich immer noch die Gegenpole
»Psychotherapie als Tabuthema“” und
»psychologische Diagnostik und Diag-
nosen fiir jedermann” aufeinander tref-
fen. Gleichzeitig ging ein anderer Psy-
chiater der Frage auf den Grund, was
denn heute tiberhaupt ,normal”, im
Sinne von psychisch gesund, bedeute,
und publizierte seine Ansichten dazu in
einem weiteren Buch , The other side of
normal” [27].

Es hat eine beispiellose Diskussion
dartiber eingesetzt, was heute als normal
gelten sollte. Zudem besteht vielerorts
die Befiirchtung, diese Neuauflage kon-
ne auch eine tiberaus grofie gesellschaft-
liche Bedeutung bekommen, da mithilfe
des DSM bestimmt werden kdnnte, wo
die Normalitdt aufhért und somit u.U.
auch Fragen, wie die Erwerbsunfdhigkeit
neu definiert werden miisste. Es wird
vermutet, dass — grob tiberschlagen - so
Millionen neuer Patienten produziert
werden sollen.

Beispiele ADHS und Depression

Wir haben diese beiden Erkrankungen
aufgrund ihrer Pravalenz und auch ihrer
moglichen Verkniipfung miteinander
ausgewahlt.

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitiatsstorung
(ADHS)

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperakti-
vitdtsstorung wird derzeit als die hdu-
figste kombiniert neurobiologisch-psy-
chische Entwicklungsstérung definiert,
die durch Unaufmerksamkeit, Hyper-
aktivitat und Impulsivitdt gekennzeich-
net ist [1]. Die Haufigkeit dieser Diagno-
se hat im letzten Jahrzehnt erheblich zu-
genommen, wobei aber die Pridvalenz
davon abhingig ist, ob ICD-10 oder
DSM-1V als Grundlage dienten [24]. So-
mit kann auch keine Aussage dariiber
getdtigt werden, ob es weltweit Unter-
schiede in den verschiedenen Populatio-
nen gibt. Eine Ubersichtsarbeit zu den
bisher verfiigharen Leitlinien zu Diag-
nostik und Therapie von ADHS hatte als
Ergebnis, dass weltweit eine erhebliche
Variabilitat bestehe [24]. Die bisher
hochwertigsten Leitlinien stammen aus
Grofbritannien (NICE und SIGN) [24].
Alle evaluierten Leitlinien empfehlen
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das Familiengesprdch und eine Explora-
tion der mentalen Gesundheit als
Grundlage fiir die Diagnosestellung
[24].

In Deutschland wird von einer Infla-
tion dieser Diagnose gesprochen [34].
Insbesondere in der Diagnostik herrscht
wohl Uneinigkeit: So wird in Deutsch-
land grundsétzlich eine psychologisch/
psychiatrische Exploration gefordert
[29, 30], oft findet diese aber wohl nicht
statt [37]. Ebenso sollte die Therapie
auch immer eine Verhaltenstherapie des
Patienten selbst sowie Psychoedukation
des Umfeldes des Patienten beinhalten
[34]. Aber auch das geschieht nicht re-
gelmafiig — oft bleibt es bei der medika-
mentosen Therapie [37]. Die Sorge, eine
Therapie mit Psychopharmaka konne
vorschnell begonnen werden, herrscht
allerdings nicht nur in Deutschland vor
[S]. Dies liegt u.a. darin begriindet, dass
wenig Daten tiber die Pharmakokinetik
gleicher Medikamente in Kindern/Ju-
gendlichen und Erwachsenen vorliegen,
mit Einzelstudien, die z.B. fiir trizykli-
sche Antidepressiva eine verringerte
Wirksamkeit bei Jugendlichen im Ver-
gleich zu Erwachsenen belegen [5].

Fiir Kinder- und Jugendliche zeigte
eine systematische Ubersichtsarbeit auf,
dass eine generelle Therapie einen ver-
besserten Umgang mit der Erkrankung
forderte, wobei hier Ansitze, die aus-

(Abb. 1: Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte)

schlieBBlich Psychotherapie umfassten
ebenso wie kombinierte Ansidtze (Medi-
kamente plus Psychotherapie) der medi-
kamentosen Therapie alleine gegen-
tberstanden [23]. Die systematischen
Ubersichtsarbeiten der Cochrane-Libra-
ry konnten aufgrund fehlerhaften Studi-
endesigns bisher keinen eindeutigen
Nachweis fiir die Effektivitdt von Psy-
chotherapie (hier im Speziellen: Verhal-
tenstherapie) erbringen [29]. Anderer-
seits wird eine frithe pharmakologische
Intervention nur bei leichten ADHS-Fil-
len angeraten [22].

Die Region Wiirzburg ist seit einem
Report der Barmer GEK in den Fokus des
offentlichen Interesses gertickt, da nir-
gendwo in Deutschland so viele Schiiler
zur Behandlung ihrer ADHS Psycho-
pharmaka erhalten [36, 37].

Aufgrund der vorliegenden Daten
sollte bisher von Verallgemeinerungen
abgesehen werden und die Individuali-
sierung der Therapie in den Vorder-
grund riicken.

Dartiber hinaus wurde vermehrt be-
obachtet, dass ADHS zusammen mit ei-
ner weiteren psychischen Storung auf-
treten kann, im Speziellen Angsterkran-
kungen und Depression. Bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS ist die Pra-
valenz der Depression hoher als in einer
Gruppe ohne ADHS [8]. Die Lebens-
umstdnde der Patienten mit einer nicht
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oder nicht umfangreich behandelten
ADHS schienen dabei zur Entwicklung
einer Depression beizutragen [8]. Persis-
tiert die ADHS zusammen mit der De-
pression bis ins Erwachsenenalter, so
sind die Kosten fiir das Gesundheitssys-
tem erheblich hoher als bei alleiniger
Depression [8]. Begriindet wird dies da-
mit, dass die Funktionen, die durch die
ADHS gestort werden, wie z.B. Schulleis-
tungen, soziale Interaktionen, die Bezie-
hung zu den Eltern, Ausloser fiir eine
Depression sein konnen [8]. Hier wird
die Bedeutung frithzeitiger Verhaltens-
therapie deutlich. Und dariiber hinaus
konnen sogar Psychopharmaka zur Be-
handlung der ADHS das Risiko fiir eine
Depression erhohen oder depressive
Symptome imitieren [8].

Fiir die Zahnmedizin aber ist die ent-
scheidende Frage: Was bedeutet es, wenn
wir immer mehr Kinder mit ADHS auch
zahnarztlich behandeln werden? Es gibt
Untersuchungen, die darauf hinweisen,
dass Kinder und Jugendliche mit ADHS
eine schlechtere Mundhygiene haben,
mehr kariose Lasionen aufweisen, und
zusdtzlich héufiger stark knirschen als
Kinder ohne diese Erkrankung [2, 12,
23]. In einigen dieser Studien wurde die
Diagnose ADHS aber nur nach Befra-
gung der Eltern tibernommen, somit
bleibt unklar, ob die Kinder, die in die
entsprechenden Untersuchungen einge-
schlossen wurden, tatsdchlich die Diag-
nose inklusive psychiatrischer Explorati-
on erhalten haben. Alleine schon des-
halb sind viele der Untersuchungen mit
einem sog. Bias belegt, d.h. die Auswahl
erfolgte wohlmoglich schon zu Beginn
mit einem Fehler und ein gewisser Pro-
zentsatz der Kinder, die hier untersucht
wurden, knirschen zwar, sind aber keine
eigentlichen ADHS-Kinder. Ebenso be-
schreibt eine andere Arbeitsgruppe, die
mittels Fragebogen arbeitete, dass Ver-
haltensweisen, die laut der Bogen in der
Auswertung als psychisch auffillig gel-
ten wiirden, heute wohl eher zum Spek-
trum allgemeiner gesellschaftlichen Ak-
zeptanz gehoren, da sich eben auch die
Gesellschaft stetig verdndert [10]. Die
eingangs gestellte Frage ldsst sich damit
gegenwadrtig kaum beantworten.

Depression

Obwohl Angststorungen in Europa dop-
pelt so hadufig vorkommen wie die De-

pression, ist die Depression mit ihren
unterschiedlichen Schweregraden als
sogenannte Volkskrankheit doch in al-
ler Munde [44].

Bei etwa 50 % der an unipolarer De-
pression Erkrankten bleibt es bei einem
einmaligen Erlebnis [44]. Andererseits
bedeutet das, dass die Halfte der Patien-
ten langerfristig erkrankt. Die Depressi-
on an sich ist u.a. gekennzeichnet durch
das Leitsymptom Niedergeschlagenheit,
weiterhin kdnnen eine verringerte Kon-
zentration oder Aufmerksamkeit Symp-
tome darstellen, ebenso ein verringertes
Selbstwertgefiihl, reduzierter Appetit,
Schlafstorungen oder auch Gedanken
an eine Selbsttotung [43]. , Die” eine De-
pression gibt es nicht, sie wird unterteilt
in leicht, mittelgradig und schwer, eben-
so erfolgt eine Unterteilung in eine erste
bzw. einzige Episode sowie wiederkeh-
rende Episoden [43].

Dass die Depression trotz ihrer ge-
ringeren Prdvalenz im Bewusstsein der
Menschen stdrker verankert zu sein
scheint als die wesentlich héaufigeren
Angststorungen, ist sicherlich auch - zu-
mindest teilweise — dem medialen Inte-
resse an dieser Erkrankung zu verdan-
ken. Seit der Erscheinung des DSM-5 ist
es moglich, nach einem Todesfall schon
ab der dritten Woche bei anhaltenden
Symptomen wie Schlaflosigkeit, Traurig-
keit, Appetitlosigkeit u.a. als ein Patient
mit einer schweren Depression zu gelten
[9]. Die Trauer wird somit sehr friih pa-
thologisiert und als psychische Erkran-
kung klassifiziert. Auflerdem wird die
Depression immer wieder im Zusam-
menhang mit dem Burnout beschrie-
ben, denn Burnout an sich ist keine Di-
agnose, wohingegen eine Depression
durchaus die Ursache fiir einen Zustand
sein kann, an dem alle physischen und
psychischen Reserven des Patienten aus-
geschopft sind [15, 17].

In der Therapie der Depression ist
insbesondere hervorzuheben, dass eine
erstmalig auftretende leichte depressive
Episode zundchst nicht generell phar-
makologisch behandelt werden sollte
[24, 26], sondern eben psychotherapeu-
tische Interventionen zunichst in An-
spruch genommen werden sollten. Hier
sollte auch beachtet werden, dass jede
Therapie mit Psychopharmaka auch zu
Nebenwirkungen in der Mundhohle wie
Mundtrockenheit oder Geschmackssto-
rungen fithren kann [13]. Es gilt zu beto-
nen, dass andererseits eine unbehandel-

te Angststorung mit vermindertem Spei-
chelfluss einhergehen kann [3], somit al-
so nicht unbedingt nur die Therapie der
psychischen Erkrankung einen Einfluss
auf die Mundgesundheit haben kann.

Beide genannten Erkrankungen, De-
pression und ADHS, zeigen schon in ih-
rer Beschreibung sowie den moglichen
Komorbidititen und/oder Nebenwir-
kungen ihre Relevanz fiir die zahnérztli-
che Praxis auf.

Antwort zu Frage 1: ,Was be-
deutet es fiir die Zahnmedi-
zin? Sollten wir in Zukunft
tatsichlich immer mehr psy-
chisch kranke Patienten zu
behandeln haben?*

Zundchst einmal ist es nicht auszuschlie-
fen, dass die Verbreitung des DSM-5
auch trotz aller Proteste zu einer Zunah-
me der Diagnosen fiihrt und so die Pra-
valenz psychischer Erkrankungen steigt.
Ebenfalls ist es nicht auszuschlieflen,
dass mehr Patienten mehr Psychophar-
maka und/oder Psychotherapie erhal-
ten. Bedeutet das aber auch, dass auch
die Zahndrzteschaftt z.B. bei einer (hypo-
thetisch) zunehmenden Zahl von Pa-
tienten mit Angststorungen, ADHS, De-
pression u.v.a.m. die eigenen Kompeten-
zen der Verhaltensfithrung ausbauen
muss/sollte?! Wird dies notwendig, weil
die Patienten immer ,schwieriger” wer-
den? In der Zahnmedizin ist der Einfluss
von Medikamenten bzw. Psychophar-
maka im Speziellen auf die Mund-
gesundheit (Speichelflussrate, Gingiva-
hyperplasien etc.) bekannt, ebenso die
Wechselwirkungen einzelner Medika-
mente (insbesondere trizyklische Anti-
depressiva) mit den Lokalanésthetika [3,
13]. Genauso kann aber eine Depression
z.B. auch die Nebenwirkung der Einnah-
me von f-Blockern, oder Opiaten, oder
einer Schilddriisenfunktionsstérung
sein. Eine reduzierte Speichelfliefirate
bei blutdrucksenkenden Medikamenten
und trizyklischen Antidepressiva oder ei-
ne Hyperaktivitdat ausgelost durch Psy-
chopharmaka [3], all das sind mogliche
Nebenwirkungen - die eben unter Um-
stinden in Zukunft nicht weniger wer-
den. Oder eben die Depression, ausgelost
durch ein ADHS-Medikament.

Eine schlichte Verlagerung zu mehr
ITN-Eingriffen aufgrund erschwerter
Verhaltensfithrung gerade bei jungen
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Patienten ist zusétzlich besonders risiko-
behaftet, da es insbesondere unter Voll-
narkose zu einer Instabilisierung des
Blutdrucks kommen kann [3], solange
die Patienten die Psychopharmaka ein-
nehmen.

Die beiden im Vordergrund stehen-
den Fragen sind also, ob eine Verdnde-
rung in der Kompetenz der Zahnérzte-
schaft zur Verhaltensfiihrung notwen-
dig ist, und ob mehr Diagnosen tatsdch-
lich zu der vermehrten Einnahme von
Psychopharmaka fithren wird, die wie-
derum Einfluss auf die orale Situation
und auf die Auswahl der Behandlungs-
art haben werden.

Antwort zu Frage 2: ,Wie
kann ein solcher Streit im
Zeitalter der evidenzbasierten
Medizin iiberhaupt noch ent-
stehen?*

Die grof3te Besonderheit der vier Psych-
Facher (Psychiatrie, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik, Psycho-
logie) besteht derzeit sicherlich noch da-
rin, dass ein Grof3teil der Diagnosen an-
hand von Symptomen gestellt wird. Fiir
die Zahnmedizin und auch die meisten
anderen humanmedizinischen Facher
ist dies nicht vorstellbar. Begriindet liegt
diese Besonderheit aber darin, dass eben
erst mit der Weiterentwicklung der Ge-
netik und Neurobiologie entscheidende
Erkenntnisse tiber die Ursachen psy-
chischer Stérungen erzielt werden
konnten. So weiff man seit Kurzem, dass
Autismus, Schizophrenie, Depression,
ADHS und bipolare Storung alle durch
eine ganz dhnliche oder auch die gleiche
Storung innerhalb der Calcium-Kanile
hervorgerufen zu werden scheinen [6].
Konnen diese Ergebnisse durch weitere
Untersuchungen bestédtigt werden, so
wiirde dies bedeuten, dass ein Genotyp
fiir vollig verschiedene Phanotypen ur-
sachlich sein kdonnte, die phdnotypische
Auspragung aber hochstwahrscheinlich
durch Umwelteinfliisse bestimmt wird.
Bisher werden die Erkrankungen sehr
unterschiedlich therapiert, d.h. auch
mit unterschiedlichen Psychopharma-
ka. Aufgrund der o.g. Ergebnisse ist es
aber zumindest denkbar, dass dies in der
Zukunft in diesem Umfang nicht mehr
notwendig sein wird. Ein solches Szena-

rio lasst aber erahnen, dass hier ganz un-
terschiedliche Interessensgruppen auf-
einander prallen kénnten. Neben einem
sog. Schulenstreit werden solche Er-
kenntnisse moglicherweise auch fiir die
Pharmaindustrie eine bedeutende Rolle
spielen.

Ebenso wird dazu beitragen — wenn
auch fiir den Laien sehr schwer einzuse-
hen -, dass die Interessenkonflikte, die
sich durch die Umsetzung des DSM-5
teils auch oOffentlich gezeigt haben, die
Skepsis vieler Beteiligter und auch Un-
beteiligter nicht weniger werden wird.
Dies ist aber natiirlich bzw. leider in kei-
ner Weise wissenschaftlich nachweisbar.

Die aktuelle Auseinandersetzung er-
innert beinahe an die Streitigkeiten, die
seit vielen Jahren immer wieder mit der
Tabakindustrie gefiihrt werden: Zu der
Feststellung, dass eine Finanzierung wis-
senschaftlicher Untersuchungen durch
die Tabakindustrie fiir die Wissenschaft-
ler bedeuten kann, ihre Kontrolle tiber
die Daten zu verlieren, ebenso wie die
Moglichkeit, diese auszuwerten und zu
publizieren, kam im Jahr 2010 die Ar-
beitsgruppe von JK Cataldo. Eine andere
Arbeitsgruppe stellte fest, auf EU-Ebene
werden auch weiterhin die Interessen
grofler Firmen der Gesundheit der EU-
Biirger vorgezogen [26] oder auch Doku-
mente von der Tabakindustrie vernich-
tet wie in Kanada [14]. Ebenso wurde die
Wirkung von Tabakwerbung auf Heran-
wachsende, sowie deren erhdhte Bereit-
schaft aufgrund der Werbung zu rau-
chen, in einer systematischen Uber-
sichtsarbeit nachgewiesen [20].

Was die Psychopharmaka betrifft, so
hat sich ihr Einsatz bei Kindern in den
letzten 20 Jahren mehr als verdreifacht
[28]. In Deutschland hat sich ein bei-
nahe exponentieller Anstieg im Einkauf
von Methylphenidat (Handelsname u.a.
Ritalin) durch Apotheken seit 1993 erge-
ben [40], von 1993 mit 34 kg fand ein
Anstieg auf 1.791 kg im Jahr 2011 statt.
Andererseits werden seit diesem Zeit-
raum aber auch immer weniger Kinder
geboren, im Jahr 1990 waren es noch
knapp mehr als 900.000, 20 Jahre spater
sind es nur noch 677.00 [39]. Zufall? Ge-
sellschaftliche Entwicklung? Bessere Me-
dizin? Oder doch Profitstreben? Auf-
grund der Erfahrungen in anderen In-
dustriezweigen ist die Skepsis wohl
nachvollziehbar. Wie ist es moglich, dass

bei sinkenden Geburtenzahlen immer
mehr Kinder verhaltensauffallig wer-
den? Handelt es sich hier um eine echte
Erkrankung oder eine Verlegenheitsdiag-
nose aufgrund gesellschaftlicher Ver-
dnderungen? Ob auch das eine Erkld-
rung fiir den Anstieg der Diagnosezahlen
sein konnte? Ist es Zufall, dass ausgerech-
net jetzt auch die Debatte aufflammt, die
Pharmaindustrie miisse wieder ein besse-
res Standbein in den Industrielindern
erhalten, da Medikamenten-Zulassungs-
studien nicht grundsitzlich in Schwel-
lenldnder verlegt werden konnten [36]?

Fazit

Da es sich hier um ein sehr grofdes medi-
zinisches Feld handelt, das mehrere Dis-
ziplinen einschlief3t, ist es fiir den Laien
auf diesem Gebiet nur schwer moglich,
auf einzelne Fragen derzeit verldssliche
Antworten zu erhalten, auch fiir Exper-
ten.

Auch weil es sich hier um ein Thema
handelt, welches Konsequenzen fiir das
gesellschaftliche Gefiige haben konnte,
sind viele der derzeit offenen Fragen
nicht zu beantworten. Sicherlich ist
auch in Bezug auf psychische Erkran-
kungen Pravention immens wichtig. Ob
das aber zwingend damit einhergehen
muss, diese Menschen mit Diagnosen,
die sie als , krank” etikettieren, zu verse-
hen, bleibt fraglich. Ein Patient mit ei-
nem flichenbezogenen Kariesrisiko ist
schlieB8lich auch noch lange nicht
krank. Und: Gegen ein solches Kariesri-
siko gibt es ohnehin kein Medikament.

Journal Club

»Screening 4 you” (www.screening4you.
de) biete eine Auswahl validierter Fra-
gebogen an, die dazu dienen kdnnen,
die Symptome von Patienten anhand
dieser Bogen auswerten zu lassen, um ei-
ne erste Aussage zu seiner psychischen
Gesundheit zu erhalten. Dieses Portal ist
kostenpflichtig, bietet dafiir aber eine
Vielzahl von Bogen an, die individuell
zur Beschwerdenerfassung eingesetzt
werden konnen.
S. Feierabend, Freiburg;
U. Egle, Gengenbach,
S. Gerhardt-Szép, Frankfurt
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Fallbericht / Case Report

R. Krug1

Multiple orthograde

Revisionen vor
prothetischer
Neuversorgung —
ein Fallbericht

R. Krug

Multiple endodontic retreatments prior to
prosthodontic rehabilitation — a case report

Einfiihrung: Bei der Planung von festsitzendem Zahn-

ersatz mit endodontisch insuffizienten erhaltungswiirdi-
gen Pfeilerzahnen hangt die Prognose der prothetischen Ver-
sorgung wesentlich vom Erfolg der endodontischen Therapie
ab. Giinstiges Kriterium fiir einen therapeutischen Erfolg einer
Wurzelkanalbehandlung ist klinische Symptomfreiheit ohne
rontgenologische Lasion. Das Ausmald der Infektion im Endo-
dont, der Umfang mechanischer Praparation und das Auftre-
ten therapeutischer Fehler konnen die Erfolgsaussicht der Wur-
zelkanalrevision herabsetzen und somit das prothetische Kon-
zept verandern. Das Unterlassen der Revision einer insuffizien-
ten Wurzelkanalbehandlung vor prothetischer Versorgung gilt
als fehlerhaft.
Material und Methoden: Im vorliegenden Fallbericht wird
die praprothetische Behandlung von 6 endodontisch kompro-
mittierten Oberkieferzahnen (14, 13, 11, 22, 25, 26) einer
55-jahrigen Patientin mittels orthograder Revision beschrieben.
Die urspriinglichen Wurzelkanalfiillungen wiesen deutliche
Mangel hinsichtlich ihrer technischen Qualitat auf. Sie waren
nicht ausreichend wandstandig und reichten bis ins apikale
(22, 25, 26) oder nur bis ins mittlere Wurzeldrittel (14, 11). An
einem Zahn (13) zeigte sich eine Lasion endodontischen Ur-
sprungs. Wahrend der Therapie trat als Komplikation eine In-
strumentenfraktur an einem bereits bestehenden Feilenfrag-
ment auf. Die Kanalsysteme wurden warm-vertikal in der Con-
tinuous Wave-Technik nach Buchanan [4] obturiert. An Zahn
11, 22 und im palatinalen Kanal von 26 wurde jeweils ein Glas-
faserstift adhasiv eingesetzt.
Ergebnisse: Nach erfolgreicher Fragmententfernung mittels
Ultraschallspitzen und dem Abschluss der endodontischen Re-
visionen an den betroffenen Oberkieferzahnen konnte eine sta-
bile prothetische Neuversorgung ohne Verlust eines Zahnes
angefertigt werden. Die Kontrolle nach bis zu 30 Monaten

Introduction: When teeth with poor root canal treatment are
to be used as abutment teeth for fixed dental prostheses it is
well known that the prognosis of these restorations substan-
tially depends on the success of endodontic retreatment. The
criteria for endodontic success are absence of clinical symp-
toms and of radiographic signs of pathosis. The degree of the
resi-dual endodontic infection, the extent of root canal prep-
aration and the occurrence of therapy-associated incidents
may reduce the success rate and finally require a change of the
prosthetic concept. Not performing endodontic retreatment of
an insufficient root canal therapy prior to prosthetic rehabili-
tation is considered incorrect.

Material and Methods: This case report presents the pre-
prosthetic retreatment of 6 endodontically compromised
maxillary teeth (14, 13, 11, 22, 25, 26) in a 55-year-old female
patient. The initial root canal fillings were radiographically con-
sidered as insufficient. They were not well adapted to the root
canal walls and short of a correct working length, extending to
the apical (22, 25, 26) or the middle third of the root (14, 11).
The tooth 13 showed a lesion of endodontic origin. During re-
treatment an instrument fracture near to an already existing
fractured file occurred. The dense filling of the root canal sys-
tems was achieved by the warm-vertical Continuous Wave of
Obturation technique (Buchanan [4]). Three teeth (11, 22, 26)
were restored with an adhesively luted fiber-post.

Results: After successful removal of broken instruments using
ultrasound and completion of endodontic retreatments of the
affected maxillary teeth, prosthetic rehabilitation was perform-
ed without further tooth loss. The long-term follow-up
(30-months) revealed clinically an asymptomatic course and
radiographically no pathological findings as well as the healing
of the apical lesion of tooth 13.

Conclusion: An endodontically treated abutment tooth as

1

Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Parodontologie, Universitatsklinikum Wiirzburg
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zeigte klinisch einen beschwerdefreien Verlauf bei rontgenolo-
gisch unauffalligen periapikalen Regionen und der Ausheilung
der Lasion endodontischen Ursprungs an Zahn 13.
Schlussfolgerung: Ein endodontisch behandelter Pfeilerzahn
in einer prothetischen Versorgung besitzt generell ein erhéhtes
Komplikationsrisiko. Dies kann jedoch durch eine sorgfaltige
endodontische Behandlung mit guter Prognose vor restaurati-
ver Therapie reduziert werden. Der vorliegende Fallbericht be-
schreibt die erfolgreiche orthograde Revision 6 endodontisch
kompromittierter Oberkieferziahne bei prognostisch gtinstiger
Ausgangssituation und den konsequenten Umgang mit der

tation.

iatrogenen Komplikation einer Instrumentenfraktur. Die inter-

disziplinare Therapie ermdglichte den Erhalt von allen endo-
dontisch behandelten Zahnen und ihre zuverlassige Einbin-
dung in die prothetische Neuversorgung.

(Dtsch Zahnarztl Z 2014; 69: 438-445)

ultrasound

Schltisselwérter: orthograde Revision; Fragmententfernung; Ultra-

schall

Einleitung

Die orthograde Wurzelkanalrevision
stellt nach eingehender rontgenologi-
scher und klinischer Beurteilung der en-
dodontischen  Vorbehandlung eine
meist primédr anzustrebende Therapie-
option dar. Die Prognose eines Erfolgs
der alleinigen orthograden Revision
liegt je nach Studienkriterien zwischen
60 und 80 % [24]. Zusdtzlich konnen
technische Entwicklungen wie der Ein-
satz des Dentalmikroskops, die Anwen-
dung maschineller Nickel-Titan-Instru-
mente [16] oder im Bedarfsfall spezieller
Techniken zur orthograden Fragment-
entfernung [1] den interdisziplindren
Stellenwert der modernen Endodontie
begiinstigen. Eine erfolgreiche Wurzel-
kanalbehandlung hat den Anspruch,
das physiologische Foramen zu errei-
chen, das Kanalsystem zu desinfizieren
und suffizient zu obturieren. Die Revisi-
onsbehandlung muss diese Bedingun-
gen ebenfalls erfiillen, jedoch zusidtzlich
technische Fehler beheben und zumeist
urspriingliche Bereiche des Kanalsys-
tems neu fiir die Desinfektion erschlie-
Ren [2]. Hauptursache fiir den endodon-
tischen Misserfolg stellen persistierende
oder neu eingewanderte Bakterien im
Endodont dar. Bei der Revision stehen
das erhohte Gefahrenpotenzial an Per-
foration, Instrumentenfraktur, Uber-
und Unterfiillung oder die Nichtaushei-
lung der Lasion im Vordergrund [24].
Nicht immer liegt jedoch eine Lasion

endodontischen Ursprungs vor — trotz
eindeutiger technischer Unzuldnglich-
keiten. Dazu gehoren hdaufig zu kurze,
inhomogene oder mit koronalem Rand-
spalt behaftete Wurzelkanalfiillungen.
Ohne eine manifeste Parodontitis apica-
lis wird eine gute Prognose fiir die Wur-
zelkanalrevision mit mehr als 84 % an-
gegeben. Ungiinstiger liegt die Prognose
mit durchschnittlich 66 % bei bestehen-
den Lisionen endodontischen Ur-
sprungs [2].

Frakturierte Instrumente in wurzel-
kanalgefiillten Zahnen werden in der Li-
teratur mit einer Prdvalenz von 1 bis
8,25 % angefiihrt [11, 18-20]. Die me-
chanische Bearbeitung der Kanalwinde,
die Desinfektion und suffiziente Fiillung
des betroffenen endodontischen Sys-
tems ist nur eingeschrankt moglich und
verschlechtert deutlich die Prognose des
Zahnes. In Abhédngigkeit von Lange, La-
ge und Art des Fragments, Wurzelkanal-
anatomie und Ausmaf der Infektion ha-
ben sich verschiedene spezifische Tech-
niken zur Instrumentenentfernung
etabliert [5]. Der Erfolg der orthograden
Entfernung wird mafigeblich von der
Behandlererfahrung und der ausrei-
chenden intrakanaldren Fragmentdar-
stellung unter Sicht bestimmt [14, 15].
Die hoheren Erfolgsquoten neuerer Stu-
dien sind besonders dem Dentalmikros-
kop zuzuschreiben, oftmals unterstiitzt
durch die Kklinisch bewdhrte Anwen-
dung sonoabrasiver Instrumente [9].
Dabei wird der koronalwarts gerichtete

part of a fixed dental restoration generally has a an increased
risk of complications. However, this can be reduced by per-
forming accurate endodontic treatment with favourable prog-
nosis prior to prosthetic approach. This case report shows a
successful retreatment of 6 endodontically compromised
maxillary teeth displaying a favourable prognosis from the out-
set and the subsequent handling of a broken instrument as an
iatrogenically caused complication. The interdisciplinary way of
therapy allowed the retaining of all endodontically treated
teeth and its reliable integration into a prosthetic rehabili-

Keywords: endodontic retreatment; broken instrument removal;

Fragmentanteil gezielt freigelegt und
mobilisiert.

Der hier vorliegende Patientenfall
beschreibt die Therapie der orthograden
Revision an 6 endodontisch kompro-
mittierten Zdhnen im Oberkiefer und
analysiert die Kontrolle nach bis zu 30
Monaten. Aufgrund des endodonti-
schen Schwerpunktes dieses Fallberich-
tes wird im Folgenden vorrangig auf die
praprothetische Therapie und ihren Re-
call eingegangen.

Allgemeine Anamnese

Die allgemeinmedizinische Anamnese
ergab die regelmiflige Medikation von
Lamotrigin aufgrund einer behandelten
Epilepsie und die Einnahme von L-Thy-
roxin bei manifester Hypothyreose. Es
lagen keine weiteren internistischen Er-
krankungen oder Allergien vor.

Spezielle Anamnese

Eine 55-jdhrige Patientin wurde am
24. September 2010 in der Poliklinik fiir
zahndérztliche Prothetik des Univer-
sitatsklinikums Wiirzburg aufgrund ei-
ner mobilen Frontzahnbriicke vorstel-
lig. Sie erschien beschwerdefrei mit der
Bitte um eine zahnirztliche Behand-
lung. Das Alter des festsitzenden Zahn-
ersatzes im Oberkiefer gab sie mit etwa
15 Jahren an. Die Frontzahnbriicke wur-
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Abbildung 1 Orthopantomogramm mit
Primérversorgung 12-22.

Figure 1 Panoramic radiograph with initial
restoration 12-22.

Abbildung 2 Frontalaufnahme: Extensions-
briickenprovisorium 12-22.

Figure 2 Frontal view: temporary restora-
tion 12-22.

Abbildung 3a-b Ober- und Unterkiefer: Prothetischer Behandlungsbedarf.
Figure 3a-b Upper and lower occlusal view: need for prosthetic rehabilitation.

de zur Begutachtung der Pfeilerzihne
11, 21 und 22 abgenommen. Es lag ein
betrdchtlicher Zahnhartsubstanzverlust
bei rontgenologisch insuffizienter endo-
dontischer Vorbehandlung vor. Mit ei-
nem Provisorium versorgt wurde die Pa-
tientin zur Einschdtzung der FErhal-
tungswiirdigkeit von Zahn 22 und Ab-
kldrung moglicher Revisionen in die Po-
liklinik far Zahnerhaltung und Par-
odontologie tiberwiesen (Abb. 1 und 2).

Zahnirztlicher Befund
(foKkussiert auf die Ober-
Kkieferziahne)

Klinische Befunde

Die endodontisch behandelten Zdhne 11
und 22 sowie der verzdgert sensible Zahn
21 besafen keine Lockerung. Die Sondie-
rungstiefen betrugen 3 bis 4 mm zirkuldr.
Die Restaurationsrdnder an den Zihnen
13 und 14 erschienen suffizient, an Zahn
16 zeigte sich mesial eine Sekundaérkaries.
Zudem lagen karidse Ldsionen an den
Zahnen 22 distal, 23 und 24 mesial vor.
Grof¥tlachige insuffiziente Zementfiillun-
gen wurden an den Zdhnen 25 und 26
festgestellt. Es bestand generell restaurati-

ver Behandlungsbedarf (Abb. 3). Am
Weichgewebe waren weder Fistelgange
noch apikale Druckdolenzen vorhanden.
Es bestanden keine Perkussionsempfind-
lichkeiten an den Zdhnen.

Rontgenologische Befunde

Der Zahnfilm von Zahn 16 zeigte mesial
eine initiale Sekundarkaries. Die Wurzel-
kanalfiillungen von Zahn 14 endeten im
oberen Wurzeldrittel ohne Lésion endo-
dontischen Ursprungs. Der Wurzelkanal
von Zahn 13 erschien bei akzeptabler
Lange gefiillt, wies jedoch eine apikale Ra-
dioluzenz auf. An Zahn 11 lief sich eine
unzureichende apikale Priparation und
eine inhomogene, apikal etwa 3 mm zu
kurze Wurzelkanalfiillung feststellen. An-
grenzend zum rontgenologischen Apex
des endodontisch behandelten Zahnes
22 befand sich extrudierter Sealer ohne
pathologische Auffalligkeit. Koronal lag
eine massive Sekundarkaries vor, eben-
falls an Zahn 24 sowie an Zahn 23 mesial
eine C3-Lasion. Der stdrker gekrimmte
bukkale Wurzelkanal von Zahn 25 war
nur bis zum mittleren Drittel obturiert,
die apikale Region 25/26 jedoch unauffal-
lig. Im apikalen Drittel des palatinalen
Waurzelkanals von Zahn 26 liefi sich ein

frakturiertes Instrument von etwa 3 mm
Liange erkennen. Die technische Qualitét
der Wurzelkanalfiillungen stellte sich auf-
grund unzureichender Lange und Kanal-
préparation als schlecht dar (Abb. 4).

Diagnosen

— Asymptomatische Parodontitis apicalis
an Zahn 13,

—Technisch insuffiziente Wurzelkanalfiil-
lungen an den Zahnen 14, 11, 22, 25, 26,

- Asymptomatische reversible Pulpitiden
an den Zihnen 16, 23, 24.

Prognose und Therapie-
planung

Die Patientin musste prothetisch neu ver-
sorgt werden. Aufgrund der Vielzahl en-
dodontisch kompromittierter Oberkiefer-
zdhne wurde jedoch die prothetische Pla-
nung vom Ergebnis moglicher endodon-
tischer Revisionen beeinflusst. Die ortho-
grade Revision der betroffenen Zihne
wurde prinzipiell fiir durchfiihrbar erach-
tet. Eine Schwichung der jeweiligen Wur-
zelim Zuge eines tiberméfligen intrakana-
laren Verlustes an Zahnhartsubstanz
musste aufgrund der zumeist grazilen
Aufbereitungen nicht befiirchtet werden.
Mit Einschrankung galt dies fiir die palati-
nale Wurzel von Zahn 26 hinsichtlich ei-
ner notwendigen Fragmententfernung.
Problematisch betrachtet wurde die The-
rapie bei nicht addquatem Lingenge-
winn, beispielsweise aufgrund Verblo-
ckung oder nicht passierbarer Stufe. Es be-
stand zudem das Risiko eines Flare Up, ei-
ner iatrogenen Komplikation oder einem
sekunddr indizierten apikal-chirurgi-
schen Eingriff. Als prognostisch giinstig
erwies sich, dass aufler an Zahn 13 keine
weitere eindeutige Lédsion endodonti-
schen Ursprungs an den zu revidierenden
Wurzelkandlen vorlag [7].

Therapie

Endodontische Therapie an den
Zahnen 11 und 22

Im Dezember 2010 wurde das Provisori-
um der Oberkieferfront mit den Pfeiler-
zidhnen 11, 21 und 22 abgenommen. Die
insuffizienten Aufbaufiillungen sowie ka-
ridses Zahnhartgewebe wurden vollstdn-
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Abbildung 4a-d Zahnfilme des Ausgangsbefundes der Oberkieferbezahnung.

Figure 4a-d Periapical radiographs of maxillary teeth.

dig entfernt. Eine verzdgerte Sensibilitét
an Zahn 21 war reproduzierbar. Es erfolg-
ten adhdsive Aufbauten aus flieRfdhigem
Komposit (Tetric EvoFlow, Ivoclar Viva-
dent, Schaan, Liechtenstein). Zahn 23
wurde mesial mit einem Nanokomposit
(FiltekSupreme XTE, 3M ESPE, Seefeld,
Deutschland) gefiillt. Unter Kofferdam
ergaben sich elektrometrisch (Root ZX,
Morita, Osaka, Japan) eindeutige Arbeits-
langen mit der initialen Apikalfeile (IAF)
ISO 40 fiir Zahn 11 und der IAF ISO 35 fiir
Zahn 22. Die Kanalsysteme wurden zuerst
mit CHX-Losung (2 %) und NaCL-Losung
(0,9 %) gespiilt, im weiteren Verlauf bei
der mechanischen Kanalpraparation mit-
tels K-Feilen bis zu einer Master apikalen
Feile (MAF) ISO 55 und StepBack bis ISO

70 durch wiederholt ultraschallaktivierte
NaOCl-Spiilungen (5 %) desinfiziert (Tab.
1). Nach der Aufbereitung wurde Kalzi-
umhydroxid (UltracalXS, Ultradent Pro-
ducts, South Jordan, USA) als medika-
mentdse Kanaleinlage appliziert und die
Kavitdt bakteriendicht mit Zinkoxid-
Eugenol-Zement (IRM, Dentsply, Kon-
stanz, Deutschland) verschlossen.

Zur nédchsten Sitzung 2 Wochen spa-
ter erschien die Patientin beschwerdefrei.
Die Kanalsysteme wurden erneut desinfi-
ziert und mit Papierspitzen getrocknet.
Nach Einpassung der Mastercones erfolg-
te die Wurzelkanalfiillung in der Conti-
nuous Wave-Technik nach Buchanan [4].
Zur Obturation wurde thermoplastifizier-
bares Resilon mit einem kunststoffbasier-

ten Sealer (RealSeal SE, SybronEndo,
Orange, USA) verwendet. Nach vertikaler
Kompaktion durch einen Heatplugger
(System B, SybronEndo, Orange, USA)
lie3 sich die apikale Wurzelkanalfiillung
(Downpack) réntgenologisch kontrollie-
ren. An beiden Zahnen wurde anschlie-
Rend ein Glasfaserstift (FRC Postec Plus,
Ivoclar Vivadent) mit adhésivem Befesti-
gungskomposit (Multilink Automix, Ivo-
clar Vivadent) eingesetzt. Der an Zahn 11
radioluzente Absatz zwischen Downpack
und Glasfaserstift kam durch den Ver-
zicht auf das Auffiillen des tibrigen Kanal-
lumens (Backfill) zustande (Abb. 5). Die
im Wurzelkanal angewendete Stiftset-
zung erreichte hier eine minimal kiirzere
Arbeitsldnge. Die rontgenologische Kon-
trolle nach 30 Monaten zeigte die Resorp-
tion des apikal extrudierten Sealers an
beiden Zdhnen bei giinstigen apikalen
Verhiltnissen. Die Wandstandigkeit und
Linge der apikalen Obturation an Zahn
11 erschien im weiteren Verlauf kritisch
beobachtenswert (Abb. 6). Die Patientin
zeigte sich durchgehend beschwerdefrei.

Endodontische Therapie an den
Zahnen 13 und 14

Anfang Januar 2011 wurde die Revisions-
behandlung an den Zihnen 13 und 14
fortgesetzt. Nach der Elektrometrie wur-
den die Arbeitsldngen fiir Zahn 13 mit der
IAF ISO 25 und fiir Zahn 14 mit ISO 15
rontgenologisch verifiziert. Am Eckzahn
wurde chemomechanisch maschinell
(Mtwo, VDW, Miinchen, Deutschland)
bis ISO 45 und am Zahn 14 bis ISO 40 pra-
pariert (Tab. 1). In die Wurzelkanile wur-
de Kalziumhydroxid als medikamentose
Einlage eingebracht. Zwei Wochen spéter
erfolgte die Obturation (Abb. 7). Bei der
Kontrolle nach 29 Monaten zeigte sich
die Resorption des extrudierten Sealers.
Die Lasion endodontischen Ursprungs an
Zahn 13 erschien ausgeheilt und an Zahn
14 fand sich ein durchgehender physiolo-
gischer Parodontalspalt (Abb. 8).

Endodontische Therapie an den
Zdhnen 25 und 26

Im Mirz 2011 wurden an den Zdhnen 25
und 26 die insuffizienten Glasionomer-
zementfiillungen entfernt und mit Kom-
posit aufgebaut. Nach anfanglich analo-
gem Procedere musste hier zusitzlich
mittels manueller K-Feilen ISO 6, 8 und
10 katheterisiert werden. An beiden Ka-
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Abbildung 5 Zahnfilm von 11 und 22 nach
Wurzelkanalobturation und adhésiv einge-
setzten Glasfaserstiften.

Figure 5 Radiograph of 11 and 22 after root

canal filling and adhesively luted fiber-posts.

Zahn Kanal
11
22
13
14 bukk
pal
25 bukk
pal
26 mb1
mb2
dist
pal

manuell mit Step-Back

maschinell (Single-Length)

40

35

25

15

15

15

15

15

20

Abbildung 6 Kontrollréntgenbild nach 30
Monaten mit Resorption des apikal extru-
dierten Sealers.

Figure 6 Follow-up radiograph 30 months
after root canal retreatment of 11 and 22 with

resorption of extruded sealer.

IAF (1SO) MAF (1S0) FF (1SO)

55 70

55 70

45

40

40

40

40

40

40

40

50

Tabelle 1 Aufbereitungstechnik und ermittelte ISO GroRen.

Table 1 Used techniques in canal enlarging and shaping including ISO-sizes.

nélen von Zahn 25 und dem distalen Ka-
nal von Zahn 26 erfolgte eine zuverldssige
Elektrometrie. Im mesiobukkalen Kanal
konnte initial keine vollstindige Arbeits-
lange erzielt werden. Der palatinale Kanal
lief? sich mittels vorgebogener K-Feile ISO

10 trotz des Fragments durchgéngig in-
strumentieren, sodass nach maschineller
Praparation des Gleitpfades (PathFiles,
Dentsply Maillefer, Ballaigues, Schweiz)
mit ISO 13, 16 und 19 eine Rontgen-
Messaufnahme angefertigt werde konnte.

Abbildung 7 Zahnfilm nach Downpack mit
extrudiertem Sealer an 13.

Figure 7 Radiograph after down pack with
apical extruded sealer to 13.

Das Kanalsystem von Zahn 25 und der
distale Kanal von Zahn 26 wurden bis ISO
40 maschinell aufbereitet. Bei dem Ver-
such der maschinellen Aufbereitung von
Zahn 26 palatinal trat eine Instrumenten-
fraktur der ISO 15 Feile von etwa 3,5 mm
Linge im apikalen Kanaldrittel auf (Abb.
9). Dies erwies sich als Fehler im Procede-
re der Revisionsbehandlung. Der Kontakt
der Nickel-Titan-Feile zu dem bestehen-
den Fragment fiihrte zur Komplikation
der Torsionsfraktur. Somit musste unter
Sicht durch das Dentalmikroskop mithil-
fe von Ultraschallspitzen (ProUltra Endo
Tip, Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Schweiz) sowohl das wandstandige Erst-
fragment als auch die frakturierte Mtwo-
Feile aus dem apikalen Kanaldrittel ent-
fernt werden. Nach Spiilung von EDTA
(17 %) und NaOCL (5 %) erfolgte die
warm-vertikale Obturation an Zahn 25.
Fir Zahn 26 konnte mesiobukkal unter
Passage einer Stufe die Arbeitsldnge korri-
giert werden. Es wurde erneut eine Ront-
gen-Messaufnahme bei  gleichzeitiger
Kontrolle der Wurzelkanalfiillung von
Zahn 25 angefertigt (Abb. 10). Zudem lief3
sich an Zahn 26 ein zweiter mesiobukka-
ler Kanal (mb2) darstellen. Die Impressi-
on einer K-Feilenspitze an dem im mb1
eingebrachten Mastercone wies eine api-
kale Vereinigung beider Kandle etwa
2 mm vor Arbeitsldnge nach. Der palati-
nale Kanal wurde maschinell bis ISO 50,
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Abbildung 8 Kontrollaufnahme nach 29
Monaten mit resorbierter Sealerextrusion,
ausgeheilter Lasion endodontischen Ur-
sprungs und irrelevanten Imperfektionen
zwischen Downpack und Backfill.

Figure 8 Follow-up radiograph 29 months
after root canal retreatment of 13 and 14 with
resorption of extruded sealer, healed lesion
of endodontic origin and insignificant imper-

fections between down pack and back fill.

die mesiobukkalen Kanéle bis ISO 40 auf-
bereitet und obturiert (Abb. 11, Tab. 1).
Palatinal erfolgte auf etwa halber Kanal-
lange das adhdsive Einsetzen eines Glasfa-
serstiftes. AbschlieRend wurde die Kavitat
mit Komposit verschlossen. Die rontge-
nologische Kontrolle nach 24 Monaten
zeigte unauffillige apikale Verhiltnisse
(Abb. 12).

Prothetische Therapie

Die Patientin stellte sich im Juni 2011
erstmals wieder in der Poliklinik fiir Zahn-
drztliche Prothetik zur Weiterbehandlung
vor (Abb. 13). Wihrend der protheti-
schen Planungsphase konnte die konser-
vierende Behandlung der Unterkieferzidh-
ne abgeschlossen werden. Es wurden an
den Zdhnen 35, 45, 48 Kompositfiillun-
gen gelegt und Zahn 41 bei belassener
Waurzelkanalfiillung intern gebleicht. Im
Oberkiefer wurde die prothetische Neu-
versorgung mit 2 Briickenkonstruktionen
(regio 16-14 und regio 13-23) sowie sepa-
raten Einzelzahnkronen (an den Zahnen
24, 25, 26) im zweiten Quadranten reali-
siert. Der Unterkiefer wurde mit einer
Briicke (regio 35-37) und einer Einzel-

Abbildung 9 Zahnfilm von Zahn 26 mit
zwei Fragmenten im apikalen Drittel des pa-
latinalen Kanals.

Figure 9 Radiograph of 26 with two broken
instruments to the apicale third of the palati-

nal root canal.

zahnkrone (Zahn 47) versorgt. Die Patien-
tin befindet sich seit Eingliederung der
Restaurationen im abteilungseigenen Re-
call-System zur Nachsorge (Abb. 14).

Epikrise und Prognose

Der prothetische Behandlungsbedarf der
Patientin erschien nach eingehendem Be-
fund betrdchtlich. Die Notwendigkeit der
Revision der wurzelkanalbehandelten
Zahne ergab sich unter anderem aus der
Notwendigkeit der prothetischen Neu-
versorgung. Das Unterlassen der Revision
einer insuffizienten Wurzelkanalbehand-
lung vor prothetischer Versorgung gilt als
fehlerhaft [8].

Dehnt sich die Sekundérkaries wie bei
Zahn 22 unmittelbar bis zu der Wurzel-
kanalfiillung aus oder besteht offensicht-
lich direkter Speichelkontakt muss eine
bakterielle Besiedelung des endodonti-
schen Systems aus der Mundhohle ange-
nommen werden. Nach den Leitlinien
der DGZMK stellen Wurzelkanalftillun-
gen mit Exposition zum Mundhoéhlenmi-
lieu eine Indikation zur Revision dar. Dies
gilt auch fiir Zdhne mit rontgenologisch

Abbildung 10 Kontrollaufnahme von 25
nach Wurzelkanalfiillung und Réntgen-Mess-
aufnahme von 26 nach Entfernung beider
Fragmente mit suffizienten Arbeitsldngen.
Figure 10 Radiograph of 25 after root canal
filling and new working-length radiograph of
26 after removal of both fractured files.

oder klinisch insuffizienter Wurzelkanal-
fiillung (beispielsweise mit mangelhafter
Homogenitét, unbehandelten oder unge-
fiillten Arealen) ohne klinische oder ront-
genologische Anzeichen einer Parodonti-
tis apicalis [24].

Muss umfangreicher Zahnersatz
unter FEinbeziehung wurzelkanalbe-
handelter Zihne geplant werden, ist
davon auszugehen, dass die Prognose
der endodontischen Therapie maf3geb-
lich Einfluss auf die Prognose der zu-
kiinftigen Restauration hat. Kriterien
wie Pfeilerwertigkeit, Anzahl der zu er-
setzenden Zihne, Zahnhartsubstanz-
verlust sowie okklusale und parodonta-
le Verhiltnisse sind zu berticksichtigen
[10]. Den groften Zahnhartsubstanz-
defekt wies Zahn 22 mit zugleich ge-
ringster prothetischer Wertigkeit auf.
Unter den Voraussetzungen der Stift-
setzung und des zirkuldr 2 mm erziel-
baren Ferrule-Designs bei Kronenpri-
paration wurde der Zahnerhalt vorab
fiir giinstig erachtet. Es bestanden im
Oberkiefer einzig die Liicken regio 12
und 15. Der parodontale Status erwies
sich als allgemein gut. Die Patientin
konnte nach endodontischer Therapie
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Abbildung 11 Kontrollaufnahme von 26
nach Wurzelkanalfiillung.

Figure 11 Radiograph of 26 after root canal
filling.

Abbildung 12 Kontrollréntgenbild von 25
und 26 nach 24 Monaten.
Figure 12 Follow-up radiograph 24 months

after root canal retreatment of 25 and 26.

Abbildung 13 Klinische Situation nach en-
dodontischer Revisionstherapie vor Uberwei-
sung zur prothetischen Neuversorgung.
Figure 13 Clinical situation following endo-
dontic retreatment before prosthetic rehabili-
tation.

ohne Zahnverlust fiir die prothetische
Neuversorgung iiberwiesen werden.
Der endodontisch behandelte Zahn
ist aufgrund seiner Frakturgefahrdung
kritisch zu priifen. Finen entscheidenden
Einfluss fiir das Risiko einer Wurzelldngs-
fraktur hat das Ausmafd und die Lokalisa-
tion der radikuldren Restdentindicke [13].
Alle hier betroffenen Zaéhne wurden in
der Primdrbehandlung nur wenig auf-
bereitet. Klinisch wurde vor der Revisi-
onsbehandlung eine Lingsfraktur durch
gezielte marginale Sondierung aus-
geschlossen. Typisch dafiir wire eine iso-
lierte, deutlich erhohte Sondierungstiefe.
Dies konnte weder bei Erstbefundung
noch bei letztmaliger Kontrolle nach-

Abbildung 14 Zwei-Jahres-Kontrolle: klini-
sche Situation mit prothetischer Neuversor-
gung.

Figure 14 Two years following therapy:
clinical situation with new dental fixed pros-

theses. (Abb. 1-14: R. Krug)

gewiesen werden. Die hier erfolgten en-
dodontischen Revisionen entsprechen
weitgehend einer lege artis durchgefiihr-
ten Primdrbehandlung hinsichtlich des
Abtrags radikuldrer Zahnhartsubstanz. Ei-
ne unnotig erhohte Frakturgefahrdung
traf deshalb fiir die Zahne 14, 13, 11, 22
und 25 kaum zu.

Ein hoheres Risiko der Lingsfraktur
blieb jedoch fiir die palatinale Wurzel von
Zahn 26 durch den vermehrten Dentin-
verlust aufgrund der notigen Kanalerwei-
terung [22] und Freilegung beider Frag-
mente mittels Ultraschall. Zusétzlich zur
Lage im mittleren Wurzeldrittel des Erst-
fragments befand sich das zweite Frag-
ment im unzugédnglicheren apikalen Drit-

tel. Der hohere Abtrag von radikuldrem
Dentin in diesen beiden Wurzeldritteln
fiihrte bei Souter et al. an extrahierten Mo-
laren zu einer Abnahme der Wurzelfestig-
keit um etwa 30 bis 40 % nach Anwen-
dung sonoabrasiver Instrumente zur
Fragmententfernung. Es traten dabei in
apikaler Region hdufiger Perforationen
sowie eine fiir die Obturation problemati-
sche Stufenbildung auf [17]. Die Qualitat
der Wurzelkanalfiillung scheint anschlie-
Rend einen entscheidenden Einfluss auf
die Prognose des Zahnes zu haben [6]. Die
Rontgenkontrolle nach 24 Monaten zeig-
te hier an Zahn 26 neben einem physiolo-
gischen Parodontalspalt auch die suffi-
ziente Wurzelkanalfiillung im palatinal
apikalen Kanalsystem.

Die revidierten Wurzelkandle der
Zdhne 11 und 22 wurden manuell me-
chanisch aufbereitet. Eine alleinige ma-
schinelle Prdparation liefen die als IAF
bestimmten ISO-Grofien 35 und 40 mit
dem hier verwendeten System nicht zu.
Nach der manuellen Praparation bis zu ei-
ner um 4 ISO-Groflen hoheren MAF sollte
ein Step-Back bis zur FF eine ausreichende
Konizitat des Wurzelkanals gewdhrleis-
ten. Zum einen hitte hier eine Rontgen-
messaufnahme die elektrometrisch be-
stimmte Wurzelkanallinge verifizierien
kénnen, um unter Erhalt der apikalen
Konstriktion eine Uberfiillung zu verhin-
dern. Zum anderen kann eine Erweite-
rung des apikalen Foramens infolge in-
addquater manueller Aufbereitung die
Extrusion von Waurzelfiillmaterial be-
glinstigen. Die tibrigen zu revidierenden
Wurzelkanile der Zihne 13, 14, 25 und
26 wiesen dagegen eine intakte apikale
Konstriktion auf. Sie konnten nach elek-
trometrischer und réntgenologischer
Kontrolle der Arbeitsldnge zuverldssig mit
der maschinellen Single-Length-Technik
aufbereitet werden (Tab. 1).

Im Rahmen der Revisionsbehand-
lung wurde als medikamentose Einlage
Kalziumhydroxid verwendet. Es gilt
durchaus als sinnvoll unter zusétzlicher
Anwendung von Chlorhexidin (2 %) in
Form einer Spiilung, als Zusatz einer
Einlage oder alleinig als Gel das fungizi-
de und das antibakterielle Wirkspek-
trum z.B. auf grampositive Keime zu er-
weitern. Eine hohe Effektivitdt besitzt es
gegen den bei endodontischen Miss-
erfolgen haufig nachweisbaren Entero-
coccus faecalis [21]. Hier wurde zur che-
mischen Eliminierung der pathogenen
Keime eine hoher konzentrierte NaOCI-
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Sptilung (5 %) verwendet, die bei ausrei-
chender Einwirkdauer vermutlich den
Vorteil von Chlorhexidin relativieren
kann [2].

Der Einsatz der maschinellen Mtwo-
Feile ohne vorherige Entfernung des Erst-
fragments war nicht indiziert. Nickel-Ti-
tan-Feilen besitzen nur etwa ein Fiinftel
des Elastizititsmoduls, das Instrumente
aus Chrom-Nickel-Stahl aufweisen [23].
Der Verschleiff und der Verlust der
Schneideffizienz treten frithzeitiger auf.
ist daher
Grundvoraussetzung fiir ihre Anwen-
dung [3, 5]. Die Bruchstelle der maschi-

Eine passive Arbeitsweise

nellen Feile auf mittlerer Hohe des Erst-
fragments sprach fiir eine Torsionsfraktur.
Eine akute Friktionserh6hung im Bereich
der Feilenspitze zwischen Kanalwand
und Erstfragment fiihrte durch das Wei-
terdrehen des tibrigen Feilenanteils zum
Bruch. Als Therapieoption ware auch die
manuelle Stahlfeilen-Priparation mit ei-
nem moglichen Belassen des Fragmentes
infrage gekommen. Im Falle der Anwen-
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Dystonias involving masticatory muscles:
A retrospective analysis of a patient population and
treatment modalities with botulinum toxin A

Einleitung: Anhand der Daten unserer Patienten ana-

lysierten wir unser Kollektiv im Hinblick auf demogra-
phische und klinische Charakteristika sowie die von uns an-
gewendeten Therapiemodalitaten mittels Botulinumtoxin-
A(BTX-A)-Injektionen. Ein anschlieRender Vergleich der Para-
meter mit den Angaben aus der aktuellen Literatur verdeut-
lichte Ubereinstimmungen und individuelle Unterschiede.
Anhand eines nummerischen Effect-Scores wurde mittels
subjektiv empfundener Wirkung der Therapieerfolg ermittelt.
Material und Methoden: In die Analyse eingeschlossen
wurden 24 Patienten, die das klinische Bild eines Meige-Syn-
droms oder einer oromandibuldren Dystonie (OMD) zeigten.
Folgende spezifische Parameter wurden ermittelt: Alter, Ge-
schlecht, Geburtsdatum und Besonderheiten innerhalb des
Krankheitsbildes. Alle Patienten wurden der klinischen Symp-
tomatik entsprechend in der Botulinumtoxin-Sprechstunde
der Abteilung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde mittels wiederhol-
ter BTX-A-Injektionen behandelt.
Ergebnisse: Der Vergleich unseres Kollektivs mit denen an-
derer Arbeiten und Studien in der Literatur zeigte in vielen
Punkten groRe Ubereinstimmungen im Hinblick auf die 4tio-
logischen und klinischen Charakteristika. Wir verzeichneten
ein hohes Durchschnittsalter (65 Jahre = |) sowie ein hohes
durchschnittliches Manifestationsalter (52 J). 20 unserer Pa-
tienten litten nach atiologischen Gesichtspunkten unter einer

Introduction: We retrospectively analysed data of patients
with oromandibular dystonia (OMD) in regard of etiological
and clinical characteristics as well as our applied treatment
modalities with botulinum toxin A injections (BTX-A). Sub-
sequently we compared these parameters with the results in
current literature to illustrate accordances and individual dif-
ferences. On the basis of our numerical effect-score and the
subjectively perceived improvement in patients we could de-
termine our treatment result.

Material and methods: We analysed the data of 24 pa-
tients with clinical indications of OMD or Meige-Syndrom.
We established the following parameters: age, sex, date of
birth and specifics in within the clinical picture. All patients
were treated with repeated injections of BTX-A according to
their clinical indications in the Department of otorhinolaryn-
gology of the University of Gottingen.

Results: Compared with the patient populations of other
studies and reports there are many correspondences to ours
regarding the etiological and clinical characteristics. Regard-
ing to the etiological aspects the majority of our patients
(83 %) were afflicted with idiopathic origin of dystonia (pri-
mary dystonia). In general the dystonical symptoms capiti-
lized on surrounding body regions (segmental dystonia,

58 %), but there although was a multisegmental spreading
(25 %) as well as a limited and localized form (focal dys-

' Abteilung fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der in Universitatsmedizin Gottingen
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Dystonie idiopathischer Genese (primare Dystonie). Insge-
samt konzentrierte sich eine dystone Symptomatik tiberwie-
gend in benachbarten Koérperregionen (segmentale Dys-
tonie, 58 %), zeigte jedoch auch eine multisegmentale Aus-
weitung (25 %) sowie eine begrenzte, lokalisierte Form (fo-
kale Dystonie, 16 %). Neben dem definierten klinischen Bild
beider Krankheitsbilder zeigte sich im Rahmen der segmen-
talen Dystonien am haufigsten eine zusatzliche dystone Akti-
vitat im Bereich der zervikalen Muskulatur, sowie der Musku-
latur von Larynx und Pharynx. Auffallig war eine deutliche
4:1 Pradisposition fiir das weibliche Geschlecht (80 % Frau-
en, 20 % Manner). Ein Vergleich der durchschnittlich appli-
zierten Toxinmenge mit den Angaben aus der Literatur ist
aufgrund starker Schwankungen kritisch zu werten. Die Ne-
benwirkungsrate war mit 8 % sehr gering, die Dauer der
BTX-A-Wirkung betrug im Mittel 9 Wochen. Wir verzeichne-
ten mithilfe eines nummerischen Effect-Scores bei 80 % un-
serer Patienten im Verlauf der Injektionstherapie eine deutli-
che, subjektiv empfundene Symptomlinderung infolge der
individuell angepassten und wiederholten Injektionen.
Schlussfolgerungen: Die geringe Nebenwirkungsrate, die
erzielte Dauer der Wirkung sowie der von den Patienten ge-
schilderte, subjektive Therapieerfolg zeigten, dass mit den
von uns gewahlten Injektionsmodalitaten und Dosierungen
eine wirkungsvolle und nebenwirkungsarme BTX-A-Injekti-
onstherapie moglich ist.

(Dtsch Zahnirztl Z 2014; 69: 446-455)

Schliisselworter: oromandibuldre Dystonie, Botulinumtoxin, Mei-
ge-Syndrom, Blepharospasmus, Dystonie, Nebenwirkung der
Botulinumtoxin-Injektionstherapie

tonia, 16 %). Besides the defined definition of both clinical
indications our patients with a segmental outcome of dys-
tonia generally showed collateral dystonic activity in the cer-
vical musculature, as well as in the muscles of larynx and
pharynx. There was a noticeable 4:1 female preponderance
(80 % women, 20 % men). The conductive comparison of
applied mean doses with these known in literature is to asses
critically because of distinctive variability. We recorded a rate
of side effects of only 8 % and a mean duration of treatment
effect of 9 weeks. The majority of our patients (80 %) re-
ported a subjectively perceived improvement of their dys-
tonia after BTX-A-injections.

Conclusions: With the low rate of side effects, the mean
duration of treatment effects and the reported subjectively
perceived improvement of dystonia symptoms in patients
we can show, that there is a possibility of effective treatment
of both diseases with our treatment modalities and low
doses of BTX-A-injections.

Keywords: oromandibular dystonia; botulinum toxin A; Meige-
syndrome; blepharospasm; dystonia; adverse effets of botuli-
num toxin A

Einleitung

Dystonien, die dem groflen Spektrum
der Bewegungsstdrungen zugeordnet
werden, sind muskuldre Hyperaktivité-
ten, die sich durch unwillkiirlich auf-
tretende, linger anhaltende Muskel-
kontraktionen auszeichnen. Charakte-
ristisch fiir diese simultanen Kontrak-
tionen von agonistischen und antago-
nistischen Muskelgruppen sind abnor-
me Haltungen und Bewegungsmuster
[8]. So werden unter dem Oberbegriff
der  oromandibuldren  Dystonien
(OMD) primdr dystone Bewegungs-
muster der Kaumuskulatur, der periora-
len und submentalen Muskulatur so-
wie der Mundbodenmuskulatur zu-
sammengefasst. Eine Erweiterung die-
ser Definition ldsst auch eine Einord-
nung pathologischer Bewegungsmus-
ter der Zungenmuskulatur zu, deren
Auftreten als Kombinationssymptoma-
tik nicht selten ist. Die unwillkiirlichen
dystonen Muskelkontraktionen stellen

sich extraoral als unkoordinierte Kie-
ferbewegungen dar, die sich nicht nur
im Rahmen des Kauvorgangs zeigen,
sondern auch spontan auftreten kon-
nen [3, 5, 11]. Hinzu kommt ein hdufig
stigmatisierender, grimassenhafter Ge-
sichtsausdruck aufgrund einer Betei-
ligung der mimischen Muskulatur.
Funktionelle Einschrinkungen im Be-
reich der Sprachbildung, des Kau- und
Schluckvorgangs sind weitreichende
Folgen [5]. Intraoral zeigen sich als se-
kundére Symptome Traumata der Zdh-
ne in Form von starken Attritionen
und Abrasionen, eines verfrithten
Zahnverlustes infolge des permanen-
ten Bruxierens, sowie Einbisse in Wan-
ge und Zunge [2, 13]. Des Weiteren
sind Symptome einer kraniomandibu-
laren Dysfunktion (CMD) wie Muskel-
hypertrophien, ausstrahlende
Schmerzsymptomatik in den Bereich

eine

der betroffenen Kiefermuskulatur und/
oder des Kiefergelenks sowie eine ein-
geschrankte Mundoffnung zu beob-

achten. Aufgrund der Beteiligung ora-
ler und dentaler Strukturen suchen vie-
le Betroffene anfanglich Hilfe bei ih-
rem Zahnarzt. Hierbei besteht die Ge-
fahr einer Verwechslung der OMD mit
einer CMD, was zu unzureichenden Be-
handlungen in Form von Funktions-
therapie und/oder Erneuerung des
Zahnersatzes fiihren kann und eine
richtige Diagnosestellung und adaqua-
te Therapie verzogert oder sogar ver-
hindert [19].

In Abhéngigkeit der betroffenen
Muskelgruppen zeigen sich unter-
schiedliche klinische Erscheinungsbil-
der, weshalb in der Literatur eine Ein-
teilung in einen ,Kieferoffnungstyp”,
einen ,Kieferschlieffungstyp” und ei-
nen ,Kieferseitdeviationstyp”  be-
schrieben wird (Beispiel siehe Abb. 1)
[2, 10]. In der Regel ldsst sich feststel-
len, dass tiberwiegend jene Muskel-
gruppen betroffen sind, die von den
Nn. facialis, trigeminus und hypoglos-
sus innerviert werden. Am haufigsten
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Abbildung 1 Klinisches Bild einer oromandibuldren Dystonie (links: Patientin mit Bild einer

oromandibuldren Dystonie vom ,Kieferseitdeviationstyp”, rechts: ,gestes antagonistoques”) [3]

(S.266-267, S. 639).

Figure 1 Clinical picture of oromandibular dystonia (left: Patient with the clinical picture of

oromandibular dystonia from “jaw-to-side-deviation-typ”, right: “gestes antagonistoques”) [3]

(S. 266-267, S. 639).

beobachtet man die Beteiligung meh-
rerer Muskelgruppen; eine isolierte Ma-
nifestation ist jedoch moglich [16].

Abbildung 1

Per Definition zeigen sich klinisch im
Wesentlichen dystone Bewegungen
der Mm. masseter, temporalis, ptery-
goidei medialis und lateralis, digastri-
cus anterior und posterior, genioglos-
sus, hypoglossus, geniohyoideus und
mylohyoideus [10, 11]. Aufgrund der
komplexen Funktionen dieser Muskeln
und verschiedener Kombinationsmog-
lichkeiten variiert das klinische Bild
der OMD hadufig sehr stark.

Der franzosische Neurologe Henry
Meige beschrieb 1910 erstmalig das
synchrone Auftreten dystoner Bewe-
gungsmuster der perioralen und der
periokuldren Muskulatur (Blepharo-
spasmus). Dieser Symptomkomplex
wurde nach ihm als ,Meige-Syndrom*
bezeichnet. Insbesondere dystone Be-
wegungen der Zungenmuskulatur tre-
ten hdufig im Rahmen einer Kombina-
tionssymptomatik auf [10].

Als dtiologisch-ursdchliche Fak-
toren werden heute neben einer fami-
lidren und geschlechtsspezifischen Pra-
disposition auch Traumen mit Betei-
ligung des Zentralnervensystems, peri-
phere Traumen im Rahmen zahnérztli-
cher Behandlung sowie bestimmte Me-

dikamente, toxische Finflisse und

neurodegenerative Erkrankungen dis-
kutiert [7].

Die effektive Therapie der OMD
stellt ein nicht zu unterschitzendes
Problem dar und sollte aufgrund der
vielfdltigen Erscheinungsbilder dieser
Krankheit individuell auf die jeweiligen
Symptome jedes einzelnen Patienten
abgestimmt sein [2]. Ein konventionel-
ler Therapieansatz mittels Anticholin-
ergika, Benzodiazepinen, Baclofen und
Serotonin, auch Kombinationen von
Tetrabenazin mit Lithiumkarbonat
werden in der Literatur beschrieben.
Insgesamt zeigen medikamentdse The-
rapieversuche jedoch eine eher unzu-
reichende Linderung der Symptome, da
diese meist nur partiell wirksam und
zeitlich stark begrenzt sind, sowie mit
stirkeren Nebenwirkungen einher-
gehen [1]. Die lokale Applikation von
BTX-A hingegen stellt eine Option dar,
die in vielen der oben beschriebenen
Krankheitstélle eine addquate Hilfe bie-
tet und somit heute als Therapiemittel
der ersten Wahl gilt [2, 6, 14, 17].

In dieser retrospektiven Analyse
konnte gezeigt werden, dass mit den
von uns angewendeten Therapiemoda-
litaiten anhand eines individuellen In-
jektionsschemas und wiederholter
BTX-A-Injektionen tiber sowohl kurze
als auch lange Zeitraume hinweg eine
klinisch = sichtbare subjektiv
deutliche Verbesserung der bestehen-
den dystonen Symptomatik erzielt
werden kann.

sowie

Material und Methoden

Insgesamt wurden die Daten von 24
Patienten mit dem klinischen Bild ei-
ner OMD oder eines Meige-Syndroms
retrospektiv erfasst und analysiert. Der
Gesamtzeitraum der zur Analyse he-
rangezogenen Daten betrdagt 12 Jahre
(1998-2010). Der Behandlungszeit-
raum der einzelnen Patienten variiert
zwischen 6 Monaten und 12 Jahren (5
Patienten 0,5-1 Jahre; 9 Patienten 2-4
J; 10 Patienten 5-12 J; Mittelwert = MW
4 ], Standardabweichung = StdAw 3])
Anhand spezifischer Parameter (Alter,
Geschlecht, Diagnose, Besonderheiten
innerhalb des Krankheitsbildes) erfolg-
te eine dtiologische Unterteilung des
Kollektivs in primdre oder sekundare
Dystonien. Gemadfl der betroffenen
Korpersegmente wurde in multiseg-
mentale (generalisierte), segmentale
und fokale Dystonien eingeteilt. Fir
die Analyse der angewendeten Thera-
piemodalititen wurde eine Auswer-
tung der vorliegenden Daten aus den
individuellen Injektionsschemabdgen
jedes einzelnen Patienten vorgenom-
men (injizierte Muskeln, applizierte
Toxinmenge [IE]/Muskel, Zahl der
Punktionsstellen/Muskel, Gesamt-
injektionsdosis/Muskel, Gesamtinjek-
tionsdosis). Anhand der durchschnitt-
lichen Injektionsdosis sowie der durch-
schnittlichen Zahl an Injektionsstellen
wurden fiir jeden einzelnen Muskel
Riickschliisse tiber die Haufigkeit einer
dystonen Aktivitit geschlossen. Zu-
satzlich wurden fiir beide Parameter
der minimale und maximale Wert be-
stimmt, um Schwankungen und Span-
nen zu verdeutlichen. Komplikationen
widhrend der Injektion, Art der auf-
getretenen Nebenwirkungen und die
durchschnittliche Wirkungsdauer
(Wochen) wurden den vorliegenden
Kontrollbdgen der einzelnen Patienten
entnommen. Auf diesem Kontroll-
bogen wurde vor jeder erneuten Injek-
tion mithilfe eines nummerischen Ef-
fect-Scores die von den Patienten sub-
jektivempfundene Wirkung der voran-
gegangenen Injektion auf einer Skala
von 0 (keine Verbesserung der beste-
henden Symptomatik) bis 6 (sehr gute
Verbesserung der Symptomatik/Symp-
tomfreiheit) bewertet. Die Auswertung
dieser Werte des Effekt-Scores diente
der Beurteilung des erzielten Therapie-
erfolgs.
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Durchschnittsalter

Manifestationsalter

Krankheitsbilder

atiologische
Klassifikation

65 | Kollektiv 68 | Meige-Syndrom 59 | OMD
52 ] Kollektiv 57 ] Meige-Syndrom 441 OMD
BLSZOSUBITLS 4o egesaons
R s davqn: 2 im Rahmen einer
multisegmentalen Dystonie s e RS e
4 n (17 %) sekundare 20 n (83 % -
t e vt ”n(_ o)prlmare_
(S(YSTI% %Tjnggrlfr)anlzﬁnog[ye (idiopathische Dystonie)
14 n (58 %) segmentale 6 n (25 %) multisegmentale 4n (16 %)

topische
Klassifikation

Durchschnittsalter
nach topischer
Klassifikation

Manifestationsalter
nach topischer
Klassifikation

Dystonie Dystonie fokale Dystonie
. 48 | multisegmentale 74|

3] SEgmETE @ DS Dystonie fokale Dystonie
- 32 | multisegmentale 60 |

57| SEgueE 2 DSl Dystonie fokale Dystonie

Tabelle 1 Aufteilung des Patientenkollektivs nach Epidemiologie, Atiologie und Topografie (] = Jahre, n = Anzahl der Patienten, OMD = oroman-

dibulére Dystonie).

Table 1 Distribution of patients by the epidemiology, etiology and topography (] = years, n = number of patients, OMD = oromandibular Dystonia).

Vor Beginn der Therapie erfolgte ei-
ne eingehende anamnestische Befra-
gung und klinische Untersuchung der
Patienten. Anhand der erhobenen Be-
funde wurde, wenn nicht bereits ex-
tern erfolgt, die klinische Diagnose ge-
stellt und die betroffenen Muskeln fiir
die spdtere Injektionstherapie identifi-
ziert. Im Anschluss wurde fiir jeden Pa-
tienten ein individuelles Injektions-
schema festgelegt, das jede Einzeldosis
am jeweiligen Injektionsort sowie die
Gesamtinjektionsdosis genau doku-
mentiert. Dieses individuelle Schema
diente sowohl als Grundlage fiir eine
genaue Reproduktion der vorangegan-
genen Injektion, als auch zur Optimie-
rung wdhrend des Behandlungsver-
laufs [11]. Die durchschnittliche Wir-
kungsdauer in Wochen und aufgetrete-
ne Nebenwirkungen wurden zu Beginn
jeder Therapiesitzung erneut erfragt
und auf einem gesonderten Kontroll-
bogen dokumentiert. Auf diesem Kon-
trollbogen wurde ebenfalls der von den
Patienten subjektiv empfundene The-
rapieerfolg anhand eines nummeri-
schen Effekt-Scores festgehalten.

Die von uns durchgefiihrten Injek-
tionen erfolgten nach Rekonstitution
des Toxins gemdfl den von Jost be-
schriebenen Techniken und Dosisemp-

fehlungen entsprechend dem jeweili-
gen Kklinischen Bild [9]. Fiir die Injek-
tionen wurde das Praparat Botox (Merz
und Co GmbH, Frankfurt) verwendet.
Das Auflosungsvolumen betrug
100 MU (= Mausunits)/4 ml NaCl, das
Injektionsvolumen 2,5 MU/0,1 ml. Im
Folgenden werden die MU hier als IE
bezeichnet, um eine einheitliche Be-
zeichnung mit der vergleichenden Li-
teratur zu haben. Im Bereich der mimi-
schen Muskulatur wurden die Mm.
frontalis, orbicularis oculi, levator labii
superioris, zygomaticus, orbicularis
oris, depressor anguli oris sowie die re-
troaurikuldre Region von extraoral in-
jiziert. Die Applikation des Prdparates
im Bereich der Kaumuskulatur erfolgte
in Abhdngigkeit der besseren Zugidng-
lichkeit von extraoral in die Mm. mas-
seter, temporalis, pterygoideus latera-
lis, sowie in die Muskulatur des Mund-
bodens. Injektionen in den M. ptery-
goideus medialis und in die Muskula-
tur des Velums wurden von intraoral
durchgefiihrt. Die Mm. trapezius, ster-
nocleidomastoideus und splenius capi-
tis sind die Zielmuskeln, die im Rah-
men einer dystonen zervikalen Symp-
tomatik zusdtzlich von extraoral inji-
ziert wurden. Die Punktion der laryn-
gealen und pharyngealen Region er-

(Abb.. 1-6, Tab. 1: P. Kauffmann)

folgte endoskopisch sowohl ambulant
als auch in Intubationsnarkose (ITN) in
den Bereich der Stimmlippe oder su-
praglottisch sowie in den Bereich des
M. cricopharyngeus.

Ergebnisse

Zusammenfassend sind in Tabelle 1 die
Ergebnisse der Zusammensetzung unse-
res Patientenkollektivs dargestellt (sie-
he Tab. 1).

Neben der dystonen Symptomatik
im Rahmen der OMD bzw. des Meige-
Syndroms zeigte sich bei 11 Patienten
des Kollektivs eine oder mehrere zusétz-
liche, dystonieassoziierte Aktivititen in
benachbarten Korperregionen. Die be-
troffenen Muskeln und Muskelgruppen
sind zusammen mit der Haufigkeit (n)
des Auftretens in Abbildung 2 dar-
gestellt. In 14 Féllen beschrankte sich
die dystone Aktivitdt jedoch auf die der
Definition beider Krankheitsbilder ent-
sprechende Muskulatur (siehe Abb. 2).

Abbildung 2

Die Analyse der Anzahl an Injektions-
ereignissen fiir jeden betroffenen Mus-
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Abbildung 2 Graphische Darstellung tber die Haufigkeit (N) einer dystonieassoziierten Aktivitat in benachbarten Kérperregionen.

Figure 2 Arithmetic chart of frequency (N) of dystonia-associated activities in proximate body regions.

kel lie3 Riickschliisse tiber die Haufigkeit
einer dystonen Aktivitdt zu, welche in
Korrelation zum bekannten klinischen
Bild beider Erkrankungen stand (vgl.
Abb. 3).

Abbildung 3

Es lie3 sich feststellen, dass es bei denje-
nigen Muskeln, die eine haufige Beteili-
gung an der dystonen Aktivitdt aufwei-
sen und somit dementsprechend viele
Injektionsereignisse  aufwiesen, die
grofiten Spannen beziiglich der injizier-
ten Einheiten (Injektionseinheiten = IE)
und der Zahl an Punktionsstellen gab
(vgl. Abb. 4).

Abbildung 4

Die Kontrolle des Therapieverlaufs und
-erfolgs wurde mithilfe des subjektiv
empfundenen Wirkungsgrades, einem
Nebenwirkungsprofil sowie der durch-
schnittlich erzielten Wirkungsdauer
der Injektionen bestimmt. Der Ver-
gleich der angegebenen Effekt-Scores
der beiden initialen und terminalen In-
jektionen jedes einzelnen Patienten
zeigte fiir die Mehrzahl der von uns be-

handelten Betroffenen (80 %) eine sub-
jektiv empfundene Linderung der dys-
tonen Symptomatik infolge der wie-
derholten BTX-A-Injektionen. So wur-
de von 10 Patienten (42 %) unseres
Kollektivs im Vergleich eine subjektiv
stirker empfundene Wirkung der ter-
minalen Injektionen im Gegensatz zu
den initial erfolgten angegeben. In
ebenfalls 10 Fillen (42 %) stellte sich
im Verlauf der Therapie keine weitere
Steigerung oder Reduktion der bereits
als positiv empfundenen Wirkung ein.
Eine verminderte Wirksamkeit der ter-
minalen Injektionen im Vergleich zu
den Initialen wurde nur von 3 Betroffe-
nen (12 %) des Kollektivs beschrieben.
Lediglich in einem Fall (4 %) konnte
vonseiten des Patienten keine subjekti-
ve Verbesserung der Symptomatik
nach erfolgter Injektion angegeben
werden (siehe Abb. 5).

Abbildung 5

Da unerwiinschte Nebenwirkungen
der BTX-A-Injektionstherapie das sub-
jektiv empfundene Therapieergebnis
beeinflussen konnen, wurde im Fol-
genden ein Nebenwirkungsprofil des
gesamten Kollektivs erstellt. Bei den

insgesamt 329 durchgefiihrten Injekti-
onssitzungen kam es zu 38 Nebenwir-
kungsereignissen, wobei zum Teil meh-
rere Ereignisse pro Patient auftraten..
300 (91 %) der durchgefiihrten Injek-
tionen verliefen ohne spitere uner-
wiinschte Therapieergebnisse (siehe
Abb. 6).

Abbildung 6

Die erzielte Wirkung der BTX-A-Injek-
tionen hielt in unserem Kollektiv
durchschnittlich 9 Wochen (StdAw = 3
Wochen) an. Die kiirzeste Wirkungs-
dauer wurde mit 4 Wochen (Minimum)
angegeben, die Langste lag bei 16 Wo-
chen (Maximum). Es sei darauf verwie-
sen, dass es sich bei den ermittelten
Werten beziiglich der Wirkungsdauer
der letzten Injektion um subjektive An-
gaben der Patienten handelt. Es zeigte
sich ein durchschnittliches Injektions-
intervall von 12 Wochen (StdAbw 7
Wochen) innerhalb des Kollektivs, so-
wie innerhalb des Therapieverlaufs
einzelner Patienten, zeigten sich hier
zum Teil starke Schwankungen. Ein
Vergleich beider Parameter verdeut-
licht, dass die Wirkung der Injektion in
der Regel als kiirzer empfunden wird,
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Abbildung 3 Graphische Darstellung der Haufigkeit einer dystonen Aktivitat aller beteiligten Muskeln und getrennt innerhalb beider Krankheits-

bilder (Blau: insgesamt; Rot: oromandibuldre Dystonie; Griin: Meige-Syndrom; M = Musculus, MSCM = Musculus sternoclei-domastoideus).

Figure 3 Arithmetic chart of frequency of dystonia activities in all involved muscles and separated in both clinical pictures (blue: all involved

muscles; red: muscles with dystonia activity in oromandiular dystonia ; green: muscles with dystonia activity in Meige-Syndrom; M = muscle,

MSCM = musculus sternocleidomastoideus).

als das von den Patienten gewihlte In-
jektionsintervall.

Diskussion

Der Vergleich mit anderen retrospekti-
ven Arbeiten sowie Patientenstudien
in der Literatur zeigte in vielen Punk-
ten groRe Ubereinstimmungen und
lieff zudem den Schluss zu, dass sich
unser Kollektiv im Hinblick auf die
atiologischen und klinischen Charak-
teristika wenig von denen anderer
westlicher  Lander  unterscheidet
[1,2,14,17,18]. Da sowohl das Bild ei-
ner isolierten OMD sowie eines Meige-
Syndroms relativ selten sind, finden

sich in der Literatur nur vereinzelt ver-
gleichbare Arbeiten mit einem &hn-
lichen Kollektiv und Erfahrungen hin-
sichtlich der Therapie dieser Krank-
heitsbilder.

Auffillig war, wie auch aus der Lite-
ratur bekannt, eine Pradisposition des
weiblichen Geschlechts [15, 17, 18].
Plausible Griinde fiir diese geschlechts-
abhidngige Pradisposition konnten je-
doch bis heute nicht eindeutig belegt
werden.

Das Krankheitsbild eines Meige-
Syndroms war mit 14 Fillen etwas héu-
figer vertreten, als die bei 10 Patienten
diagnostizierte OMD, was den aus der
Literatur bekannten Angaben einer lo-
kalisierten, fokalen Dystonie mit ledig-

lich 5 % aller Dystonien entspricht [2].
Im Gegensatz zu den segmentalen Dys-
tonien, z.B. dem Meige-Syndrom, das
mit 22 % die zweithdufigste Form aller
Dystonien darstellt. Das hohe durch-
schnittliche Alter von 65 Jahren und
das durchschnittliche Manifestations-
alter von 52 Jahren spiegeln die Tatsa-
che wieder, dass beide Formen der Dys-
tonie zu den ,adult-onset dystonias”,
den Dystonien des Erwachsenenalters,
gezdhlt werden [7, 15]. Dies spiegelt
sich auch in Form der bekannten al-
tersabhidngigen topischen Manifestati-
on der Symptomatik vornehmlich in
benachbarten Korperregionen wieder
(segmental 58 %, fokal 16 %) [4, 15].
Bei einer Ausweitung in benachbarte
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Abbildung 4 Graphische Darstellung der durchschnittlichen Injektionsdosis und Anzahl an Punktionsstellen aller beteiligten Muskeln

(links: Injektionseinheiten [IE]; rechts: Punktionsstellen; M = Musculus, MSCM = Musculus sternocleidomastoideus).

Figure 4 Arithmetic chart of average injection dose and the number of injection points in all involved muscles (left: injection units [IE];

right: injection points; M = musculus, MSCM = musculus sternocleidomastoideus).

Korperregionen waren vornehmlich
die zervikale Region (Torticollis, Dys-
phagie) und, innerhalb der OMD, die
Zungen- und/oder Mundbodenmusku-
latur betroffen [7, 17]. Ursachen fiir ei-
ne Ausweitung im Verlauf der Erkran-
kung, insbesondere innerhalb der ers-
ten Jahre, sind bislang nicht hinrei-
chend belegt. Sie lassen jedoch eine
dhnlich Pathophysiologie wie bei der
Entstehung vermuten [7].

Nach édtiologischen Gesichtspunk-
ten wurden 20 Patienten (83 %) einer
primédren Dystonie zugeordnet. Dies
entspricht den in der Literatur beschrie-
benen Haufigkeiten, anhand derer
mehr als 85 % zu den primédren Dys-
tonien und lediglich 15 % zu den sekun-
dédren Dystonien gezdhlt werden kon-
nen [17]. Anhand anamnestischer An-
gaben waren die dystonen Symptome
bei 4 Patienten (17 %) eindeutig auf ei-

ne sekundire Genese (Z.n. SHT, Grund-
erkrankung, Apoplex) zuriickzufiihren.
In der Literatur finden sich jedoch auch
Studien, die sich einer genaueren Unter-
suchung der sekundidren Dystonien,
tardive Dystonie (medikamentds-indu-
ziert durch lingere Neuroleptiker-Expo-
sition) sowie einer posttraumatischen
Dystonie (durch periphere Traumen
verursachte Dystonie) widmen. Diese
berichten tiber einen durchaus hoheren
Prozentsatz innerhalb dieser dtiologi-
schen Klasse und schlieffen die Ver-
mutung eines ebenfalls hoheren Pro-
zentsatzes an sekundéren Dystonien in-
nerhalb unseres Kollektivs nicht ganz
aus [17, 18]. Eine Evaluation der dafiir
bendtigten anamnestischen Daten lag
uns noch nicht vor.

Allgemein betrachtet lief? sich fest-
stellen, dass eine dystone Beteiligung
der mimischen Muskulatur im periora-

len und periokkuldren Bereich wesent-
lich hédufiger war, als die der Kaumus-
kulatur oder der Skelettmuskulatur des
Halses. Die Analyse der betroffenen
Muskeln innerhalb beider Krankheits-
bilder veranschaulichte die Haufigkeit
einer dystonen Aktivitdt in Korrelation
zum bekannten klinischen Bild. Die Er-
gebnisse entsprechen der charakteristi-
schen Symptomatik des Meige-Syn-
droms bzw. der OMD.

Aufgrund hoher Erfolgsraten von
bis zu 90 % in zahlreichen klinischen
Studien und einem giinstigen Neben-
wirkungsprofil gilt die BTX-A-Injekti-
onstherapie bei OMD heute als Thera-
piemittel der 1. Wahl [2, 6, 14, 17]. Ob-
wohl die Anwendung von BTX-A fiir
die zervikalen Dystonien (OMD) und
auch den Blepharospasmus zugelassen
ist, muss an dieser Stelle erwdhnt wer-
den, dass die weitaus meisten Anwen-
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Abbildung 5 Graphische Darstellung des initialen und terminalen Wirkungsgrads pro Patient (0 = keine Symptomverbesserung, 6
Verbesserung der Symptomatik/Symtomfreiheit; Wirkung initial = rote Saulen, Wirkung terminal =

=sehr gute

blaue Saulen).

Figure 5 Arithmetic chart of the initial and the terminal effectiveness in each patient (0 = no improvement of symptoms, 6 = mean improvement

of symptoms; Initial effectiviness = red bars, terminal effectiviness = blue bars).

dungen, auch im Bereich der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, unbefrie-
digenderweise im Off-Label-Bereich er-
folgen [12].

Dem klinischen Bild entsprechend
wurden bei unserem Kollektiv wieder-
holt BTX-A-Injektionen, grofitenteils
ambulant, in die betroffenen Muskeln
durchgefiihrt. Ein Vergleich der Injek-
tionsmodalititen der am héufigsten
betroffenen Muskeln unseres Kollek-
tivs mit den Empfehlungen der Litera-
tur verdeutlichte, dass die von uns ap-
plizierten Dosen nur gering unter den
dort genannten Werten lagen [9].

So injizierten wir bei einer Betei-
lung des M. masseter, dem stdrksten
Kieferschliefier, eine durchschnittliche
Menge von 6 IE pro Punktion auf 1-3
Injektionspunkte verteilt. Die all-
gemeinen Literaturempfehlungen be-
schreiben eine technisch einfache, ex-
traorale Injektion von jeweils 5-15 IE
Botox pro Punktion, ebenfalls auf 1 bis
3 Applikationspunkten verteilt [9].

Der M. pterygoideus lateralis, der
an fast allen Bewegungen der Mandi-

bula beteiligt ist und als Fihrungsmus-
kel des Kiefergelenks gilt, tragt zur dys-
tonen Symptomatik der OMD vom
LKieferoffnungstyp” und vom ,Kiefer-
seitdevationstyp” bei. Parafunktionen
im Bereich dieses Muskels spielen bei
Hypermobilitdtsstorungen eine grofie
Rolle und gehen in der Regel mit einer
weiten Protrusion bis hin zur Subluxa-
tion des Kondylus einher [2, 9]. Zu the-
rapeutischen Zwecken wurde hier eine
Gesamtdosis von durchschnittlich 4 IE
Botox mit nur einem Injektionspunkt
EMG-gestiitzt appliziert. Aufgrund der
anatomischen Lage finden sich auch in
der Literatur Hinweise auf eine not-
wendige EMG-gestiitzte extraorale In-
jektion von jedoch nicht mehr als 35 IE
Botox [2]. Positive Ergebnisse einer
wiederholten EMG-gestiitzten BTX-
A-Injektion in den M. pterygoideus la-
teralis konnten auch bei Patienten mit
einer erhohten Kondylusmobilitdt und
rezidivierenden Luxationen erzielt
werden [20}.

Da der M. pterygoideus medialis
nur als drittstarkster Kieferschliefier

gilt, ist hier eine Injektion im Rahmen
der Therapie einer OMD hdiufig nicht
zwingend notwendig [9]. Die enge to-
pographische Beziehung des Muskels
zur Mundboden-, Pharynx- und La-
rynxmuskulatur kann bereits bei der
Applikation kleiner Injektionsdosen zu
Sprach- und Schluckstérungen fithren
[2]. Aus diesem Grund applizierten wir
im Vergleich zu den Literaturempfeh-
lungen (5-20 IE) lediglich eine geringe
Gesamtmenge von 6 IE Botox.

Das Platysma war der am haufigs-
ten injizierte Muskel unseres Kollek-
tivs. Durch die geringe Schichtdicke
besteht bei zu tiefer Injektion, auf-
grund von Diffusionsvorgingen, die
Gefahr einer Parese der tiefer gelege-
nen Muskulatur des Larynx und Pha-
rynx. Als Folgen kénnen eine unange-
nehme Dysphonie und/oder Dyspha-
gie auftreten. Die Injektionen erfolgten
deshalb streng intrakutan in die
Hauptstrange des Muskels mit einer
durchschnittlichen Gesamtinjektions-
dosis von 12 IE Botox auf 1 bis 9 Punk-
tionsstellen pro Seite verteilt. Die je-
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Abbildung 6 Grafische Darstellung der aufgetretenen Nebenwirkungen (Haufigkeit in %).

Figure 6 Arithmetic chart of adverse effects (%).

weilige Einzeldepotmenge von 3 IE Bo-
tox liegt damit im Rahmen der in der
Literatur empfohlenen Applikations-
menge von 1,25-5 IE Botox [2, 9].

Zielmuskeln des Blepharospasmus
sind, gemafl dem klinischen Bild, dem-
nach in erster Linie die Mm. orbicularis
oculi. Hiufig kommt es zudem zu einer
Beteiligung der Stirnmuskulatur, wobei
der M. frontalis bei dieser Symptoma-
tik oft kompensatorisch aktiviert wird,
jedoch als akzessorischer Lidoffner kei-
nesfalls zu stark durch eine BT-Injekti-
on geschwicht werden sollte [9].

Im Bereich der hdufig an einem Mei-
ge-Syndrom beteiligten Mm. orbicularis
oculi injizierten wir pro Seite durch-
schnittlich 12 IE Botox verteilt auf maxi-
mal 7 Depots. Die empfohlene Gesamt-
injektionsdosis laut Literatur betragt
hier maximal 20 IE Botox pro Auge, und
liegt somit etwas tiber der von uns appli-
zierten Menge [2]. Aufgrund des engen

therapeutischen Fensters dieses Ring-
muskels kam es in 21 % der Injektionen
im Anschluss, vermutlich aufgrund ei-
ner zu geringen Restaktivitdt des Mus-
kels, zu einem inkompetenten Lid-
schluss. Aufgrund der hohen Gefdf3-
dichte im Bereich des Oberlides muss
insbesondere bei dlteren Patienten mit
dem Auftreten von Himatomen gerech-
net werden [9].

Je nach Ausprdgung der Symptoma-
tik wurden zusdtzlich Injektionen in an-
dere beteiligte mimische Muskeln der
mittleren und unteren Gesichtshalfte
durchgefiihrt. Aufgrund ihres engen
therapeutischen Fensters, wurden die
Injektionsmengen gering gehalten, um
das Risiko ungewollter parestetischer
Nebenwirkungen zu minimieren. Zu
diesen zdhlen vornehmlich ein herab-
hingender Mundwinkel in Kombinati-
on mit unkontrolliertem Speichelaus-
tritt und Sprachstorungen [9]. Trotz

streng eingehaltener intrakutaner In-
jektion und geringer Applikationsmen-
gen kam es bei 17 % der durchgefiihrten
Injektionen in der Folge zu Einschrédn-
kungen der mimischen Motorik; eine
Einschrinkung der Asthetik trat zu 7 %
auf. Aus diesem Grund gilt es, den posi-
tiven Effekt der Injektion gegentiber et-
waiger, unerwiinschter Nebenwirkun-
gen streng abzuwiegen [9].

Aufgrund grofler Schwankungen
der einzelnen Injektionsdosen inner-
halb des Kollektivs, ist ein Vergleich
mit anderen Studien und Empfehlun-
gen jedoch immer kritisch zu werten.
Diese Schwankungen erkldren sich an-
hand der Tatsache, dass mehrere Betrof-
fene einen individuellen Einfluss auf
diese Parameter ausiibten. Die geringe
Nebenwirkungsrate, die erzielte Dauer
der Wirkung sowie der von 80 % unse-
rer Patienten geschilderte, subjektiv
empfundene Erfolg der Injektionsthe-
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Dystonias involving masticatory muscles

rapie (Effekt-Score) deuten jedoch da-
rauf hin, dass mit den von uns gewéahl-
ten Injektionsmodalitdten und Dosie-
rungen eine wirkungsvolle und neben-
wirkungsarme BTX-A-Injektionsthera-
pie moglich ist.

Die hier beschriebenen Vorteile der
BTX-A-Injektionstherapie fiihrten unter
anderem auch zum vermehrten Einsatz
im Bereich der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde, beispielsweise zur Behand-
lung einer Masseter- oder Temporalis-
hypertrophie, symptomatischer musku-
larer Hyperaktivitdten (Bruxismus) so-
wie einem Trismus [20].

Berichte tiber Verdachtsfille uner-
wiinschter Wirkungen (Muskelschwéche,
Dysphagie) nach erfolgter, lokaler BTX-
A-Injektion liegen dem Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(= BfArM) vor und werden auf eine Diffu-
sion des Toxins aus dem Zielgewebe in an-
grenzende Gewebe zurilickgefiihrt. Eine
systemische Verteilung des Toxins tiber
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F. Schwendicke’, S. Paris’

Kariesexkavation:

Ein systematischer
Uberblick

Caries removal: A systematic review

Einleitung: Zur Behandlung tiefer Karies belegt eine zu-

nehmende Anzahl klinischer Studien die Vorteile einer se-
lektiven oder schrittweisen gegentiber einer vollstandigen Exka-
vation. Im Rahmen der vorliegenden Ubersichtsarbeit sollten ran-
domisierte oder klinisch-kontrollierte Studien zur schrittweisen,
selektiven oder vollstandigen Kariesexkavation sowie zur Versie-
gelung kavitierter Karies untersucht und zusammengefasst wer-
den. AnschlieRend sollten mogliche Einflussfaktoren auf die Kom-
plikationshaufigkeit analysiert werden.
Methode: Wir analysierten klinische Studien zur Behandlung
von Dentin-Primérkaries durch Exkavation und anschlieRende
Restauration der Kavitét in Milch- und bleibenden Zahnen. Dazu
wurden elektronische Datenbanken (Cochrane Zentralbibliothek,
EMBASE, Pubmed) durchsucht und Handsuchen durchgefiihrt.
Folgende Behandlungsrisiken wurden evaluiert: Pulpenexpositi-
on, post-operative pulpale und non-pulpale Komplikationen.
Ergebnisse: Von insgesamt 366 aufgefundenen Publikationen
erflillten 12 vergleichende Studien (1.238 Patienten) die Ein-
schlusskriterien. Schrittweise oder selektiv (unvollstandig) statt
vollstandig zu exkavieren reduzierte signifikant das Risiko pul-
paler Expositionen (Odds Ratio [95% Konfidenzintervall):
0,45 [0,30-0,66] bzw. 0,21 [0,07-0,61]). Ein ahnlicher Trend
konnte fiir das Risiko pulpaler Folgekomplikationen gezeigt wer-
den (OR: 0,67 [0,33-1,35] bzw. 0,73 [0,30-1,82]). Hingegen
war das Risiko non-pulpaler Komplikationen nicht signifikant ver-
schieden nach schrittweiser, selektiver oder vollstandiger Exkava-
tion. Die Datenlage zur Versiegelung kavitierter Ldsionen ohne
jegliche vorherige Exkavation ist bisher stark begrenzt. Die tiber-
wiegende Zahl der Studien wies qualitative Méangel auf, wodurch
die Evidenzstarke der Effektschatzer reduziert ist. Der pra-operati-
ve pulpale Zustand der Zahne, die Tiefe der karidsen Lasion und
die Ausdehnung der Kavitat scheinen einen Einfluss auf die Kom-
plikationshaufigkeit nach unvollstandiger Exkavation zu haben.
Schlussfolgerungen: Zur Erhaltung der Pulpenintegritat und
-vitalitat ist eine schrittweise oder selektive Exkavation tiefer Karies
empfehlenswert. Aufgrund der begrenzten Evidenz sind weiter-
gehende Empfehlungen nicht maglich.
(Dtsch Zahnérztl Z 2014; 69: 456-466)
Schliisselwérter: partielle Exkavation; inkomplette Exkavation; selek-
tive Exkavation Uberkappung; schrittweise Exkavation

F. Schwendicke

Objectives: A growing body of clinical evidence supports
selective (incomplete) or stepwise instead of complete exca-
vation to treat deep caries lesions. We aimed at assessing
randomised or clinical controlled studies comparing different
excavation strategies including sealing of cavitated lesions.
In addition, we evaluated possible predictors for failure after
caries removal.

Methods: We analysed clinical studies assessing restorative
treatment of primary caries in both deciduous and perma-
nent teeth. We screened electronic databases (Cochrane
Central, EMBASE, Pubmed) and additionally performed hand
searches. The assessed outcome parameters comprised pul-
pal exposure as well as post-operative pulpal and non-pulpal
complications.

Results: Of 366 identified studies, a total of 12 comparative
studies (1.238 patients) were eventually included. Perform-
ing stepwise or selective instead of complete excavation sig-
nificantly reduced the risk of pulpal exposure (Odds Ratio
[95% Confidence Interval]: 0.45 [0.30-0.66] or 0.21
[0.07-0.61]). Similarly, there was a trend of reduced risk of
pulpal symptoms after stepwise or selective instead of com-
plete excavation (OR: 0.67 [0.33-1.35] or 0.73 [0.30-1.82]).
The risk of non-pulpal complications was not significantly
different between different excavations. Evidence supporting
the sealing of cavitated lesions without any excavation was
sparse. The majority of different caries excavation strategies
showed high risk of bias, thereby limiting the evidence level
for calculated effect estimates. The preoperative pulpal con-
dition, the lesion depth and the surface extension of the re-
sulting cavity were identified as possible predictors for risk of
failure.

Discussion: Stepwise and selective excavations are suitable
to maintain pulpal vitality when treating deep caries. Current
evidence levels permit further, definitive recommendations.

Keywords: dental caries; partial excavation; incomplete exca-
vation; selective excavation; indirect pulp treatment

T Abteilung fiir Zahnerhaltung und Préventivzahnmedizin, Charité - Universitatsmedizin Berlin
Peer-reviewed article: eingereicht: 28.04.2014, revidierte Fassung akzeptiert: 23.06.2014
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1 Einleitung

Karies wird klassischerweise durch die
vollstandige Entfernung aller Bakterien
und infizierten Zahnhartsubstanzen mit
anschlieffender restaurativer Versor-
gung der geschaffenen Kavitdt behan-
delt. Ein verdndertes Verstandnis der Pa-
thogenese dentaler Karies und klinische
Beobachtungen stellen dieses Behand-
lungskonzept jedoch zunehmend in
Frage [43]: Karies wird nicht mehr vor-
nehmlich als Infektionserkrankung ver-
standen, sondern als Resultat eines 6ko-
logischen Ungleichgewichtes, dass z.B.
durch hédufigen Konsum fermentier-
barer Kohlenhydrate hervorgerufen

wird. Die Verstoffwechselung dieser

Volistandigkeit
der Exkavation

Schritte

Volistindige
Exkavation

Vorgehen

Dentins

« definitive Restaura-

tion

,Vollstindige’ Exkavation

Selektive
Exkavation

* vollstandige Entfer-
nung allen infizierten

Kohlenhydrate fiihrt zu einer Verschie-
bung des pH-Wertes und damit zu einer
Verdnderung der Zusammensetzung
und Aktivitdt des dentalen Biofilms. Die
unter diesen Bedingungen stark wett-
bewerbsfdhigen azidurischen und azido-
genen Spezies unterhalten das resultie-
rende saure Milieu. Das entstehende
Ungleichgewicht zwischen Re- und De-
mineralisierung der Zahnhartsubstan-
zen fiihrt schliefdlich zur Ausbildung ei-
ner kariosen Ldsion [43, 44, 58]. Bei der
restaurativen Therapie wird lediglich
das Ergebnis dieses Ungleichgewichtes —
demineralisierte oder infizierte Zahn-
hartsubstanz — entfernt und Karies somit
eher symptomatisch behandelt. Ein
kausaler Ansatz zielt hingegen beispiels-

Schrittweise
Exkavation

1. Sitzung:

* peripher vollstandige
Exkavation

* Belassen von erweich-
tem (kariosem) Dentin
in Pulpenndhe

 tempordre Restauration

* ggf. weitere Exkavation
« definitive Restauration

,Unvolistandige’ Exkavation

* peripher komplette
Exkavation

in Pulpennéhe selek-
tives Belassen er-
weichten (kario-
sen) Dentins

* definitive Restaura-
2. Sitzung tion

weise auf eine Beseitigung oder Kontrol-
le des Biofilms auf der Zahnoberfliche
als treibende Kraft der Karies ab [43, 73].

Aus diesen Uberlegungen heraus hat
sich in den letzten Dekaden insbesonde-
re in Bezug auf nicht-kavitierte Schmelz-
lasionen ein Therapiewandel vollzogen.
Non- oder mikro-invasive Behandlungs-
strategien, z.B. mittels antimikrobieller
Therapien, Remineralisierung oder In-
filtration der Karies mit Kunststoffen
sind in der Lage, Schmelzldsionen zu ar-
retieren oder deren Progression zu ver-
langsamen [23, 59, 62]. Fiir kavitierte
Léisionen ist hingegen eine restaurative
Therapie oftmals angezeigt, um eine rei-
nigungsfihige Oberfliche herzustellen.
Zunehmend wird jedoch bezweifelt, ob

Keine Exkavation

Versiegelung

¢ Belassen allen
kariésen Dentins

e dichter Abschluss
durch Restaura-
tion oder Versie-

gelung

Tabelle 1 Uberblick Giber die verschiedenen Kariesexkavationsstrategien.

Table 1 Caries removal strategies.

(a)

(

Ll

Abbildung 1 Verschiedene Exkavationsstrategien am Beispiel einer tiefen kariosen, okklusalen Lasion. (@) Bei der vollstandigen Entfernung karicsen

Dentins (b) droht die Er6ffnung der Pulpa. (€) Beim schrittweisen Exkavationsverfahren wird kariéses Dentin zundchst in Pulpennahe belassen

(durchgehende Linie) und erst im zweiten Schritt entfernt (gestrichelte Linie), oft aber auch belassen, da es bei der zweiten Eréffnung der Kavitét

bereits remineralisiert ist. (d) Bei der selektiven (unvollstandigen, partiellen) Exkavation wird pulpennahes karioses Dentin unter einer definitiven

Restauration belassen. (e) Bei der Versiegelung wird kariéses Dentin tiberhaupt nicht exkaviert, sondern mittels einer Krone oder Komposit versiegelt.

Figure 1 Different caries excavation methods. (a) If treating a deep caries lesion using (b) attempted complete caries removal, pulpal exposure

is likely. (€) Stepwise excavation seals carious dentin beneath a temporary restoration in the first step (continuous line), and aims at complete re-

moval in a second step (dotted line). It should be highlighted that clinically, hardened and remineralized carious dentin might not require removal

during the second step. (d) During selective (one-step incomplete) excavation, carious dentin is sealed under a definitive restoration. (e) Sealing

of carious dentin does not attempt any excavation, and can, for example, be performed using stainless steel crowns.
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#1 Search ((caries[Title/Abstract]) OR carious[Title/Abstract]) OR decay|[Title/Abstract]

#2 Search ((((dental[Title/Abstract]) OR dentin[Title/Abstract]) OR dentine
[Title/Abstract]) OR tooth[Title/Abstract]) OR teeth[Title/Abstract]

#3 Search (((excavation[Title/Abstract]) OR removal[Title/Abstract]) OR remove$

[Title/Abstract]) OR excavate$[Title/Abstract]

#4 Search ((((incomplete$[Title/Abstract]) OR partial$[Title/Abstract]) OR stepwise
[Title/Abstract]) OR ultraconservative[Title/Abstract]) OR minimal invasive

[Title/Abstract]
#5 Search (#2) AND #1

#6 Search (#3) AND #4

#7 Search (indirect[Title/Abstract]) AND pulp[Title/Abstract]

#8 Search ((capping) OR treatment) OR capp

#9 Search (#5 AND #6
#10 Search (#7) AND #8
#11 Search (#9) OR #10

#12 Search (caries sealing) AND #9

#13 Search (atraumatic restorative treatment) AND ART

#14 Search ((#11) OR #12) OR #13

#15 Search ((randomised) OR randomized) OR random

#16 Search (#15) AND #16

Tabelle 2 Suchprotokoll fir Pubmed.
Table 2 Search protocol for PubMed.

dabei eine vollstindige Kariesentfer-
nung notwendig oder tiberhaupt mog-
lich ist [43]. Mehrere Studien zeigten,
dass auch nach angestrebter ,vollstan-
diger” Exkavation erhebliche Mengen
an Mikroorganismen in der Kavitdt zu-
riickbleiben [47, 80]. Zudem konnte in
einer grofden Zahl von klinischen Studi-
en gezeigt werden, dass zurtickbleiben-
de (“residuale”) Karies unter einer intak-

Studientyp

Ergebnisse

Testgruppe

Kontrollgruppe

ten Restauration bakteriell inaktiviert
[27, 28, 30-34, 67] und demineralisier-
tes Dentin teilweise remineralisiert [3,
9]. Fir die beobachtete Inaktivierung
wird vor allem die Versiegelung durch
die Restauration verantwortlich ge-
macht, da zuriickbleibende Mikro-
organismen hierdurch von ihrer Sub-
stratzufuhr abgeschnitten und somit in-
aktiviert werden. Zur Kontrolle einer ka-

Schrittweise oder selektive Kariesentfernung

Vollstandige Kariesentfernung.

ridsen Lasion konnte es daher gentigen,
karioses Dentin nur teilweise oder gar
nicht zu entfernen, aber anschlieffend
dicht zu versiegeln [82].

Eine solche unvollstindige Karies-
entfernung mit anschlieflender Restau-
ration kann schrittweise oder selektiv
durchgefiihrt werden; in den letzten 5
Jahren sind zudem Techniken zur Ver-
siegelung kavitierter karioser Ldsionen
ohne jegliche Exkavation verstdarkt un-
tersucht worden (Tab. 1, Abb. 1). Bei der
schrittweisen (,zweizeitigen”) Exkavati-
on wird karids verdndertes Dentin in
Pulpandhe zunidchst belassen, proviso-
risch verschlossen und einige Monate
spater in einem zweiten Schritt vollstan-
dig entfernt. In der Zeit zwischen den
beiden Exkavationsschritten soll die Bil-
dung von Tertidrdentin sowie eine Re-
mineralisierung der karidsen Zahnhart-
substanz ermoglicht werden [7, 8]. Bei
der selektiven (,einzeitig-unvollstandi-
gen”, ,partiellen”) Exkavation verbleibt
karios verdnderte Dentinmasse unter ei-
ner definitiven Restauration, wobei teil-
weise eine Abdeckung der pulpanahen
Bereiche mit einem Medikament, z.B.
(indirekte
Uberkappung, ,indirect pulpal capping/
therapy”) [13, 45, 48]. Im Rahmen der
Kariesversiegelung wird gar nicht exka-

Kalziumhydroxid, erfolgt

viert, d.h. Kkarios verdndertes Dentin
bleibt komplett zurtick, anschlieflend
erfolgt der Verschluss der kariosen Lisi-
on, z.B. adhdsiv mittels Kunststoffmate-
rialien oder durch préaformierte Stahl-
kronen (,,Hall“-Technik) [33, 39].

Die vorliegende Ubersichtsarbeit
analysierte systematisch klinische Studi-
en, bei denen unvollstindig und voll-
stindig exkavierte Zdhne verglichen
wurden. Anschlieflend sollten verschie-
dene zahn- und verfahrensabhédngige
Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg

(Quasi-)randomisiert-kontrollierte oder klinisch-kontrollierte Studien, die spater als 1966 publiziert wurden
Menschen mit Primarkaries mit Dentinbeteiligung und der Notwendigkeit einer Restauration

Mindestens einen der folgenden Parameter klinisch bestimmt: Pulpenexposition, post-operative Pulpenkom-
plikationen, non-pulpale Komplikationen

Tabelle 3 Einschlusskriterien.
Table 3 Inclusion criteria.
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untersucht werden. Um einen mog-
lichst umfassenden Uberblick iiber die
aktuelle Evidenz zu geben, wurden auch
nicht-kontrollierte Studien oder In-vi-
tro-Experimente in die Diskussion mit-
einbezogen.

2 Material und Methoden

Die fiir diese Arbeit genutzten Metho-
den wurden bereits fiir vorangehende
Meta-Analysen eingesetzt [75, 77]; die
Ergebnisse dieser Analysen bilden teil-
weise die Grundlage der vorliegenden
Arbeit. Zundchst wurde eine systemati-
sche Literatursuche in verschiedenen
Datenbanken (Pubmed, Medline, Em-
base, Cochrane Central) unter Nutzung
eines Suchprotokolls durchgefiihrt (Tab.
2). Zusadtzlich wurden Handsuchen
durchgefiihrt. Es wurden nur Studien
eingeschlossen, die in englischer oder
deutscher Sprache publiziert waren und
den vorher definierten Einschlusskrite-
rien gentigten (Tab. 3). Die Priifung und
der Einschluss von Studien erfolgten un-
abhidngig durch zwei Reviewer (FS, SP).

Daten zu genannten Ergebnissen
wurden ebenfalls unabhdngig durch
zwei Reviewer ausgewertet. Die Haufig-
keit pulpaler und non-pulpaler Kompli-
kationen wurde nur fiir Zdhne ohne vor-
herige Exposition der Pulpa untersucht,
da die meisten Studien Zahne mit expo-
nierten Pulpen nicht nachverfolgten.
Als Komplikation wurden alle Ereignisse
gewertet, die Bezug zur urspriinglichen
Therapie hatten und eine Weiterbe-
handlung des Zahnes erforderlich
machten. Als non-pulpale Komplikati-
on wurden neben einem Versagen der
Restauration (z.B. Fraktur, Verlust) auch
Karies am Restaurationsrand oder re-ak-
tivierte Residualkaries gewertet, wenn
sie zum Austausch oder zur Reparatur
der Restauration fiihrte.

Zur vergleichenden Analyse von
Studien wurden jdhrliche Komplikati-
onsraten (JKR) berechnet und anschlie-
Bend unter Nutzung der Ereignishaufig-
keiten in der Test- und Kontrollgruppe
eine Random-Effects-Meta-Analyse
durchgefiihrt, wobei Odds Ratios (OR)
und 95%-Konfidenzintervalle (KI) als Ef-
fektschétzer kalkuliert wurden. Fiir die
Meta-Analyse wurde die Software Com-
prehensive Meta-Analysis 2.2.064 (Bios-
tat, Englewood; USA) genutzt. Verglei-
che von Gruppen innerhalb von Studi-

(n=334)

Abbildung 2 Flussdiagramm entsprechend der PRISMA-Empfehlungen [64].
Figure 2 Flow-chart according to PRISMA-guidelines [64].

en wurden mittels t-Test durchgefiihrt.
Als Signifikanzschwelle wurde p = 0,05
gewdhlt.

Die Qualitat eingeschlossener Studi-
en wurden entsprechend den Richtlini-
en der Cochrane Collaboration iiber-
prift [37]. Der mogliche Einfluss von
Publikationsbias wurde mittels Funnel-
Plot-Analyse und Egger-Test gepriift [19]
und falls notig durch Trim-and-Fill-Ana-
lysen quantifiziert [18]. Anschlieffend
erfolgte die Schdtzung der Evidenz-
niveaus fiir die jeweilig ermittelten
Ergebnisse entsprechend der GRADE-
Guidelines [4].

3 Ergebnisse und Diskussion
3.1 Ergebnisse der Literatursuche

Mittels Datenbanksuche wurden 334
Studien aufgefunden, 32 weitere Studi-
en wurden per Handsuche identifiziert.
In die vergleichende Analyse von un-
vollstindig und vollstindig exkavierten
Zahnen wurden schlieflich 12 Studien
eingeschlossen. Zur Analyse moglicher
Einflussfaktoren auf die Komplikations-
héufigkeit in unvollstindig exkavierten
Zahnen wurden 32 zusidtzliche Artikel
untersucht (Abbildung 2).

Die 12 eingeschlossenen Studien
(Tab. 4) wurden tiberwiegend in Univer-
sitatskliniken in Skandinavien [5, 9, 49,
51], Grofbritannien [25, 39], der Ttirkei

[68], den USA [24, 33, 61], Deutschland
[35], Brasilien [50, 72] und Thailand [70]
durchgefiihrt. Die mediane Nachbeob-
achtungszeit betrug 12 Monate, eine der
Studien verfolgte die Patienten tiiber
10 Jahre nach [61]. Sieben Studien un-
tersuchten die Therapie von Milchzédh-
nen, 4 die von bleibenden Zahnen, eine
Studie analysierte Kariesbehandlung in
beiden Dentitionen [68].

3.2 Vergleichende Analyse unvoll-
stindig und vollstandig exka-
vierter Zahne

Das Risiko einer Pulpaertffnung wih-
rend der Exkavation war signifikant nied-
riger, wenn schrittweise (OR [95% KI]:
0,45 1[0,30-0,66]) oder selektiv (OR:
0,21 [0,07-0,61]) statt vollstandig exka-
viert wurde (Tab. 5). Bei schrittweiser Ex-
kavation erfolgt eine Exposition vor al-
lem im zweiten Exkavationsschritt [9, 10,
51, 54, 55]. Durch Auslassung dieses
zweiten Schrittes scheint die selektive Ex-
kavation gerade bei der Vermeidung pul-
paler Expositionen einem zweizeitigen
Vorgehen tiberlegen [55, 68].

In der Annahme, dass Pulpen, die
wahrend der Kariesexkavation expo-
niert werden, tiberwiegend mittels di-
rekter Uberkappung behandelt werden,
sollten die gefundenen Ergebnisse
nochmals in Perspektive gesetzt wer-
den: Die publizierten Komplikations-
raten fiir solche direkt tiberkappten Pul-
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Vergleich OR (95% KI)' Evidenzgrad [4]

++ + - (moderat)

Schrittweise Neue Forschungsergebnisse werden wahrscheinlich

versus 0,45 (0,30-0,66) einen wichtigen Einfluss auf die Ergebnisse haben,
vollstandig und moglicherweise zu einer Anderung der Ergeb-
nisse flihren.
Pulpenexposition
++ - — (niedrig)
Selektiv Neue Forschungsergebnisse werden sehr wahr-
versus 0,21 (0,07-0,61) scheinlich einen wichtigen Einfluss auf die Ergeb-
vollstandig nisse haben, und wahrscheinlich zu einer Ande-

rung der Ergebnisse fiihren.

++ - — (niedrig)

Schrittweise Neue Forschungsergebnisse werden sehr wahr-

Pulpale Komplikationen versus 0,67 (0,33-1,35) scheinlich einen wichtigen Einfluss auf die Ergeb-
vollstandig nisse haben, und wahrscheinlich zu einer Ande-
rung der Ergebnisse fiihren.
Selektiv + - = = (sehr niedrig)
Versus 0,73 (0,30-1,82) %3 Es besteht groRe Unsicherheit hinsichtlich der
vollstandig Ergebnisse.

Schrittweise

Non-pulpale Komplikationen versus

vollstandig

Versiegelung

versus

vollstandig

" OR Odds Ratio, KI Konfidenzintervall

1,25 (0,65-2,30)

1,99 (0,57-7,00)

%3 Egger-Test p < 0,01; Trim-and-Fill: RR (95%KI) 0,94 (0,43-2,10)

+ - — = (sehr niedrig)
Es besteht groRe Unsicherheit hinsichtlich der
Ergebnisse.

+ - — = (sehr niedrig)
Es besteht groRe Unsicherheit hinsichtlich der
Ergebnisse.

Tabelle 5 Effektschatzer und Evidenzniveaus. Die Einteilung der Evidenzstufen folgt den GRADE-Netzwerk-Empfehlungen [4].

Table 5 Effect estimates and evidence levels. Grading was performed according to recommendations outlined by the GRADE network [4].

pen betragen in den ersten 2 Jahren
nach der Therapie 11-25 % pro Jahr [1,
24, 81]; nach 10 Jahren waren mitunter
79 % der behandelten Zahne nach-
behandelt worden [6]. Auch wenn diese
unbefriedigenden Erfolgsraten mogli-
cherweise weniger ein Ergebnis der Be-
handlung an sich als ein Ergebnis der
ungeniigenden diagnostischen Diffe-
renzierbarkeit zwischen wahrscheinlich
erfolgreich und wahrscheinlich nicht
erfolgreich therapierbaren Pulpaexpo-
sitionen ist, bleibt festzuhalten: Weni-
ger Pulpaexpositionen bei unvollstindi-
ger Exkavation (vor allem bei einzeiti-
gem Vorgehen) fiihren weniger haufig
zu direkten Uberkappungen und somit
wahrscheinlich weniger oft zu Wurzel-
kanalbehandlungen. Der mogliche Kos-
tenvorteil eines solchen langfristig we-
niger invasiven Vorgehens ist an ande-
rer Stelle diskutiert worden [79]. Fir
Milchzdhne kann durch Pulpotomie
(Vitalamputation) der Zahnerhalt in
den meisten Fillen bis zur natiirlichen
Exfoliation gewdhrleistet werden [1], so-

dass hier das Risiko der Pulpaerdffnung
oftmals weniger kritisch gesehen wird
als bei bleibenden Zdhnen. Moglicher-
weise entscheidende Vorteile eines we-
niger invasiven Verfahrens bei Kindern
konnen jedoch eine kiirzere Behand-
lungszeit, weniger Schmerzen und eine
somit groflere Akzeptanz der Therapie
beim Kind, den Eltern und dem Behand-
ler sein [38].

Fur Zihne ohne vorherige Pulpa-
exposition gab es sowohl fiir schrittwei-
se als auch fiir selektiv exkavierte Zdhne
einen Trend zu weniger post-operati-
ven pulpalen Komplikationen vergli-
chen mit vollstindiger Exkavation
(OR: 0,67 [0,33-1,35] bzw. 0,73
[0,30-1,82]). Die in der Analyse auf-
gefundenen leicht erhohten Risiken
von selektiv verglichen mit schrittwei-
se exkavierten Zahnen (Tab. 5) basieren
vor allem auf einer einzelnen, nicht
randomisierten Studie [24]. Dies erklart
moglicherweise die Diskrepanz zu einer
kiirzlich erschienen randomisiert-kon-
trollierten Studie, die Vorteile eines ein-

zeitigen (selektiven) im Vergleich zum
zweizeitigen (schrittweisen) Vorgehen
zur Vermeidung pulpaler Risiken zeigte
[54], sowie einer kiirzlich publizierten
Meta-Analyse [735].

Betrachtet man nur die Zdhne ohne
Pulpaexposition, war die Haufigkeit
non-pulpaler Komplikationen statis-
tisch nicht verschieden nach unvoll-
stdndiger statt vollstindiger Exkavation
(OR: 1,25 [0,65-2,30]). Fur selektiv (un-
vollstandig) exkavierte Zahne wurden
non-pulpale Risiken nicht nachunter-
sucht (Tab. 4 u. 5). Daher ist es zurzeit
nicht maoglich, definitive Schliisse tiber
non-pulpale Komplikationen nach un-
vollstandiger Exkavation zu ziehen. In-
vitro-Studien haben Befiirchtungen ge-
nahrt, unvollstandig exkavierte Zahne
konnten mechanisch kompromittiert
sein: Die geringe Harte des kariosen
Dentins wurde mit erhohten Fraktur-
anfilligkeiten der dariiber platzierten
Restaurationen in Verbindung gebracht
[36], und reduzierte Haftkrdfte konven-
tioneller Adhiésivsysteme an karidsem
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Bakshandeh et al., 2012 [5]
Bjerndal et al., 2010 [9]
Fitzgerald and Heys, 1991 [24]
Foley et al., 2004[25]

Heinrich et al., 1991 [35]
Leksell et al., 1996 [49]

Lula et al., 2009 [50]
Magnusson and Sundell, 1977 [51]
Mertz-Fairhurst et al., 1998 [61]
Orhan et al., 2010 [68]
Phonghanyudh et al., 2012 [70]

Ribeiro et al., 1999 [72]
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Tabelle 6 Qualitit der eingeschlossenen Studien. Die Klassifizierung moglicher qualitativer

Einschrankungen (,,risk of bias”) erfolgte entsprechend der Richtlinien der Cochrane Collabo-

ration [37].

Table 6 Quality of included studies. Risk of bias was assessed according to guidelines of the

Cochrane Collaboration [37].

Dentin [85, 86] konnten zu einem ver-
mehrtem Restaurationsversagen fiihren.
In einer weiteren experimentellen Stu-
die war hingegen die Lisionstiefe — also
ein nicht beeinflussbarer Faktor — deut-
lich relevanter fiir die Frakturresistenz
von Zahnen als die Exkavationsstrategie
[76], und eigene, noch unpublizierte Er-
gebnisse konnen auch Befiirchtungen
hinsichtlich einer verringerten Rand-
integritdt oder hoherer Risiken von Se-
kundirkaries von Restaurationen in se-
lektiv exkavierten Zihnen nicht bestati-
gen. Zusammenfassend ist die Bedeu-
tung von kleinflachig zuriickgelassenem

kariosen Dentin fiir den langfristigen Er-
folg der Restauration und das Uberleben
des Zahnes ungeklért

Dagegen scheint das Zuriicklassen
grofier Mengen infizierten Dentins auch
Klinisch problematisch: Zihne, die tiber-
haupt nicht exkaviert, sondern nur plas-
tisch restauriert wurden, zeigten erhohte
non-pulpale Komplikationsraten [5, 61]
(Tab. 5). Hier sei allerdings darauf hinge-
wiesen, dass eine der Studien urspriing-
lich 3 Gruppen (Kariesversiegelung, voll-
standige Exkavation plus minimal-invasi-
ve Amalgamfiillung, vollstindige Exkava-
tion plus klassische Amalgamfiillung) un-

tersuchte. Die letztere Gruppe zeigte ho-
here non-pulpale Komplikationsraten als
die Versiegelungsgruppe, vor allem durch
Karies am Restaurationsrand [61], wurde
aber in die Meta-Analyse nicht mit einge-
schlossen, weil eine solche Praparation
nicht mehr zeitgemaf? ist. Kariesversiege-
lung per se scheint also nicht auto-
matisch mit hohen non-pulpalen Kom-
plikationsraten behaftet zu sein. Dies
konnte auch eine praxisbasierte Studie
zur Kariesversiegelung von Milchmola-
ren mittels Stahlkronen zeigen, die hohe
Erfolgsraten nach 4-5 Jahren fiir diese
Therapie nachwies [38, 39]. Da sich bei
letzterer Studie Test- und Kontrollgruppe
jedoch nicht nur in der Exkavationsstra-
tegie, sondern auch in der Restaurations-
methode (Stahlkrone versus plastische
Fiillungsmaterialien) unterschieden und
teilweise auch in der Kontrollgruppe kei-
ne vollstandige Exkavation moglich war,
sind klare Aussagen zur Wirksamkeit die-
ser Therapie nicht moglich.

3.3 Evidenzeinschatzung

Die tiberwiegende Zahl der eingeschlosse-
nen Studien hatte eine geringe oder ma-
Rige Qualitat (Tab. 6). Fiir 2 Studien [5, 24]
erfolgte keine randomisierte Zuordnung
der Patienten zu den Interventionsgrup-
pen, eine weitere Studie ordnete Patien-
ten auf der Basis ihrer Geburtsdaten den
Behandlungsgruppen zu (Quasi-Rando-
misierung) [51]. Eine Verblindung des Be-
handlers erfolgte aus praktischen Griin-
den in keiner der Studien. In einer Studie
war ein verstarkter Verlust an Patienten in
nur einer der beiden Therapiegruppen zu
verzeichnen [49]. Fiir die Analyse pulpa-
ler Komplikationen nach selektiver ver-
sus vollstandiger Exkavation fanden wir
Hinweise auf Publikationsbias (Tab. 5).
Zudem ist bisher nur schwer einzuschat-
zen, welche langfristigen Komplikatio-
nen nach unvollstandiger Exkavation
auftreten konnen, da nur wenige Studien
ausreichend lange Nachbeobachtungs-
zeiten haben [52, 61]. Die meisten Studi-
en sind auferdem auf die Untersuchung
pulpa-assoziierter Komplikationen (Ex-
position, Symptome) ausgelegt und ha-
ben moglicherweise andere Komplikatio-
nen, z.B. der Restauration, nur unzurei-
chend beobachtet und dokumentiert. Da
Karies am Restaurationsrand zu den Spat-
komplikationen zédhlt [11], kann gerade
dieses Risiko durch die relativ kurzen

Nachbeobachtungszeiten —unterschétzt
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Methode

Selektiv
Schrittweise

Schrittweise

Selektiv

Selektiv

Selektiv

Sel./Schrittw.

Selektiv

Selektiv

Selektiv

Selektiv

Versiegelung

Schrittweise

Selektiv

Selektiv

Selektiv

Selektiv

Sel./Schrittw.

Selektiv

Selektiv

Schrittweise
Schrittweise
Selektiv

Selektiv

Abkirzungen: PE Pulpenexposition, (NPK (Non-)Pulpale Komplikationen, GK Gesamtkomplikationen,

Al-Zayer et al., 2003 [2]
Bjerndal et al., 1997 [8]
Bjerndal et al., 1998 [10]

Buyukgural and Cehreli,
2008 [12]

Casagrande et al.,
2009 [15]

Corralo and Maltz,
2013 [16]

Duque et al., 2009 [17]
Falster et al., 2002 [21]

Farooq et al., 2000;
Vij et al., 2004 [22,83]

Franzon et al., 2007,
Casagrande et al., 2008,
2010 [13,14,26]

Gruythuysen et al.,
2010 [29]

Innes et al., 2011 [39]

Jordan and Suzuki,
1971 [40]

Jordan et al., 1978 [41]

Kerkhove et al., 1967 [42]

Kotsanos and Arizos,
2011 [46]

Maltz et al., 2002, 2007,
2011; Alves et al. 2010;
Oliveira et al., 2006
[3,52,53,56,66]

Maltz et al., 2012, 2013
[54,55]

Marchi et al., 2006 [57]

McDonald and Sheiham,
1994 [60]

Nirschl and Avery, 1983
[65]

Nordstrom et al., 1974
Pinto et al., 2006 [71]

Sawusch et al., 1982 [74]

JKR jahrliche Komplikationsrate

Praoperativ
symptoma-

tisch

2.T. pulpitisch

2.T. pulpitisch

2.T. pulpitisch

2.T. pulpitisch

2.T. pulpitisch

2.T. pulpitisch

2.T. pulpitisch

avital

48

60

30

48

55

48

170

128

243

76

90

32

299

27

140

38

67

40

184

35

57

30

48

55

32

120

91

143

24

76

86

26

213

26

33

64

39

184

48

24

55

60

36

48

1

12

32

120

36

48

18

12

0%

5,0 %

5,0 %

0%

0%

0%

0%

0%

8.0 %

3.0%

1.3 %

0%

3.0%

PK
UKR)I

1,8 %

3,0%

0%

0%

5,2 %

4,3 %

0,6 %

1,0 %

11,5 %

56,9 %

7,9 %

1,4 %

1,9 %

41 %

0%

2,0 %

0%

15,4 %

0,5 %

NPK
UKR)

2,2%

0%

0,4 %

1,0 %

0%
0%

3,0 %

1,9 %

0%

3,4%

1,0 %

6,6 %

0%

2,7 %

GK
UKR)

4,0 %

3,0 %

0%

0%
52 %

3,8 %

4,3 %

1,0 %

2,0%

11,5 %

56,9 %

7,9 %

4,4 %

3,9 %

41 %

3,4 %

3,0 %

6,6 %

15,4 %

3,3%

Tabelle 7 Weitere Studien zur schrittweisen und selektiven Kariesentfernung sowie zur Kariesversiegelung.

Table 7 Further studies investigating stepwise and selective excavation as well as caries sealing.

(Abb. 1 u. 2; Tab. 1-7: F. Schwendicke)
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worden sein [77]. Zusammenfassend er-
gibt sich fiir die kalkulierten Effektschit-
zer ein moderates bis sehr niedriges Evi-
denzniveau (Tab. 5).

3.4 Einflussfaktoren fiir Komplika-
tionen nach unvollstindiger
Exkavation

Zur Analyse der Komplikationen sowie
zur Diskussion der Ergebnisse wurden
weitere Studien genutzt (Tab. 7). Die
Komplikationshaufigkeit unterschied
sich nicht signifikant zwischen Milch-
und bleibenden Zahnen (p > 0,05, t-Test).
Die Tiefe der Karies hatte hingegen einen
starken Einfluss auf die Haufigkeit post-
operativer  pulpaler Komplikationen
(p <0,05). Das Risiko der Pulpaexposition
scheint bei selektiver Exkavation oder Ka-
riesversiegelung auch in tiefen Lasionen
gering zu sein (Tab. 7).

Einen entscheidenden Einfluss auf
die  Komplikationswahrscheinlichkeit
nach unvollstindiger Exkavation hat der
pra-operative pulpale Zustand der Zahne:
In der Literatur sind signifikant unter-
schiedliche Komplikationsraten (media-
neJKR 4,1 % bzw. 11,5 %) fiir nicht-symp-
tomatische und symptomatische Zihne
beschrieben [77], die vorliegende Studie
bestdtigt diesen Trend (Tab. 7). Eine in
dieser Ubersichtsarbeit eingeschlossene
Studie konnte zeigen, dass bereits beste-
hende Symptome die Wahrscheinlichkeit
der Pulpaexposition und post-operativer
pulpaler Probleme signifikant erhohen
[9]. Apikale Verdnderungen sind mit dra-
matisch erhohten Komplikationshdufig-
keiten assoziiert [41]. Die korrekte Bestim-
mung des pulpalen und apikalen Status
hat daher grofie Bedeutung fiir eine zu-
verldssige Prognose unvollstindig exka-
vierter Zdhne [9, 22, 41, 73, 84], wobei bis
heute insbesondere fiir Kinder kein zuver-
lassiges Instrument zur Bestimmung der
pulpalen Reaktionslage zur Verfligung
steht.

Ein weiterer Aspekt ist die Nutzung
sogenannter Kavitdtenliner, z.B. auf Kal-
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Fragen zum Beitrag von R. Krug: , Multiple
orthograde Revisionen vor prothetischer
Neuversorgung - ein Fallbericht”. Welcher
Befund stellt prinzipiell keine Indikation zur
Wurzelkanalrevision dar?

A rontgenologische Lision einer persistierenden oder neu
entstandenen, endodontisch bedingten Parodontitis
apicalis

B Klinische Symptome einer endodontisch bedingten
Parodontitis apicalis

C  rontgenologisch oder Klinisch insuffiziente Wurzelka-
nalfiillung ohne klinische oder rontgenologische An-
zeichen einer Parodontitis apicalis vor prothetischer
Neuversorgung

D Wurzelkanalfiillung mit Exposition zum Mundhohlen-
milieu

E  Tragliche Erhaltungswiirdigkeit des Zahnes

Wann liegt eine giinstige Prognose fiir die

Wurzelkanalrevision vor?

A Parodontitis apicalis mit Lision endodontischen Ur-

sprungs

nicht entfernbares frakturiertes Instrument mit rontge-

nologischem Anzeichen einer Parodontitis apicalis

C technische Unzuldnglichkeiten der Wurzelkanalfiillung
ohne Lasion endodontischen Ursprungs

D anhaltende postoperative Beschwerden

E  unzureichende Entfernbarkeit des urspriinglichen Wur-
zelkanalftillmaterials bei klinischen Symptomen

Welche Komplikationen treten bei oder nach
Wurzelkanalrevision vermehrt auf?

A ausbleibende Heilung oder Neuentwicklung einer Par-
odontitis apicalis

B Perforation

C frakturiertes Wurzelkanalinstrument

D Uberpressen von Fiillmaterial

E

alle der genannten

Was ist charakteristisch bei der Anwendung

maschineller Nickel-Titan-Feilen?

A geringer Verschleify

B Kontrolle der Anwendungshiufigkeit der einzelnen In-
strumente

C langsame Abnahme der Schneideffizienz

D hoheres Elastizititsmodul im Vergleich zu Chrom-
Nickel-Stahl

E  aktive Arbeitsweise mit Druck

Fragen zum Beitrag von P. Kauffmann et al.:
,Dystonien mit Beteiligung der mastikatori-
schen Muskulatur: Retrospektive Analyse ei-

nes Patientenkollektivs und Therapiemodali-

titen mit Botulinumtoxin-A“. Dystonien

werden dem grofien Spektrum der Bewe-
gungsstorungen zugeordnet und zeichnen
sich aus durch

A willkiirlich auftretende, kurz anhaltende Muskelkon-

traktionen.

simultane Kontraktionen von ausschlief}lich antagonis-

tischen Muskelgruppen.

C  abnorme Haltungs- und Bewegungsmuster, die aber
keine Funktionseinschrankungen hervorrufen.

D Hyperaktivititen, bei denen im Rahmen der oromandi-
bulédren Dystonie vornehmlich periorale, mastikatori-
sche und submentale Muskelgruppen betroffen sind.

E  pathologische Bewegungsmuster der Zungenmuskula-
tur als Kombinationssymptomatik, die sehr selten sind.

Folgen einer oromandibuliren Dystonie kon-

nen sein? Welche Antwort ist falsch?

A Ein stigmatisierender, grimassenhafter Gesichtsausdruck
infolge einer Beteiligung der mimischen Muskulatur.

B Unkoordinierte Kieferbewegungen, die in einen Kiefer-
seit-, Kieferoffnungs- und Kieferschlieffungstyp einge-
teilt werden.

C  Funktionelle Einschriankungen im Bereich der Sprach-
bildung, des Kau- und Schluckvorgangs.

D Sekundire Symptome wie Traumata der Zdhne in Form

von starken Abrasionen, ein verfrithter Zahnverlust,

Bruxismus, kraniomandibuldre Dysfunktionen sowie

Einbisse in Wange und Zunge.

Bei einem progredienten Verlauf kommt es sehr schnell

zu einem deutlichen Sehverlust, zusatzlich leiden die

Betroffen hédufig an Schwerhorigkeit.

Welche der folgenden Aussagen iiber die oro-
mandibularen Dystonien ist falsch?

A Als dtiologisch-ursichliche Faktoren werden heute aus-
schlielich familidre und geschlechtsspezifische Pradis-
positionen diskutiert.

Das synchrone Auftreten dystoner Bewegungsmuster
der perioralen Muskulatur in Kombination mit einem
Blepharospasmus wurde nach dem Franzosen Henry
Meige als ,Meige-Syndrom” bezeichnet.
Medikamentdse Therapieansdtze mittels Anticholiner-
gika, Benzodiazepinen, Baclofen und Serotonin sowie
weiteren Kombinationen zeigen aufgrund der nur par-
tiellen und kurzen Wirksamkeit eine eher unzureichen-
de Linderung der Symptome.

Die lokale Applikation von Botulinumtoxin-A stellt ei-
ne Option dar, die im Fall der oromandibuldren Dysto-
nie eine addquate Hilfe bietet und gilt somit heute als
Therapiemittel der ersten Wahl.
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E Oromadibulire Dystonien werden den fokalen Dysto-
nien zugeordnet, das ,Meige-Syndrom* gehort zu den
weit haufiger vertretenen segmentalen Dystonien.

Welche Aussage iiber die retrospektive Analy-
se des beschriebenen Patientenkollektivs ist
falsch?

A Insgesamt wurden die Daten von 42 Patienten mit dem
klinischen Bild einer oromandibuldren Dystonie oder
eines Meige-Syndroms retrospektiv erfasst und analy-
siert.

B' Im Anschluss an die anamnestische Befragung und die
klinische Untersuchung wurde fiir jeden Patienten ein
individuelles Injektionsschema festgelegt.

C  Das Patientenkollektiv umfasste 21 (80 %) weibliche
Patienten, 3 (20 %) Betroffene waren mannlichen Ge-
schlechts.

D Das individuelle Injektionsschema diente als Grundla-
ge fiir die Reproduzierbarkeit und die Optimierung der
Injektionen wahrend der gesamten Behandlungsdauer.

E Mithilfe eines nummerischen Effekt-Scores wurde der
Therapiererfolg anhand des subjektiv empfundenen
Wirkungsgrades, dem Nebenwirkungsprofil sowie der
durchschnittlich erzielten Wirkungsdauer auf einer
Skala von 0-6 von den Patienten bewertet.

Fragen zum Beitrag von F. Schwendicke und

S. Paris: , Kariesexkavation: Ein systemati-

scher Uberblick”. Karies ...

A ist eine typische Infektionserkrankung.

B entsteht immer, wenn Biofilm auf den Zahnoberfli-
chen vorhanden ist.

APW

€ wird durch nitrogene Mikroorganismen hervorgerufen.
D kann kausal durch Restaurationen therapiert werden.
E st das Resultat eines 6kologischen Ungleichgewichtes.

Karioses Dentin unter einer Restauration ...
A kann nicht remineralisieren.

kann rontgenologisch nicht detektiert werden.
destabilisiert stets die Restauration.

kann durch die Versiegelung arretiert werden.

sollte stets mit einem Liner abgedeckt werden.

m O N @

Pulpenexpositionen ...

A konnen am besten bei der schrittweisen Exkavation
vermieden werden.

B sind unproblematisch, da eine direkte Uberkappung
gute Erfolgschancen hat.

€ fiihren langfristig oft zu Folgebehandlungen und Kos-
ten.

D sind bei Milchzdhnen besonders schlecht zu therapie-
ren.

E  konnen bei der Behandlung tiefer Karies nicht vermie-
den werden.

Kavititenliner ...

A sollen die Restauration stabilisieren.

sind nachweislich klinisch vorteilhaft.

enthalten stets Kalziumhydroxid.

sind zwingend noétig, um Reizdentin zu induzieren.

m O N ®

sollen theoretisch karioses Dentin remineralisieren und
verbleibende Bakterien abtoten.

B — desess * FORTBILDUNGSKURSE DER APW I

Proxis und Wisiesschalt

2014

05.-06.09.2014

DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP03

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl
Kursgebiihren: 700,00 €/ 670,00 €

DGZMK-Mitgl./ 650,00 € APW-Mitgl.

(Fr 12:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Mechanische Aufbereitung von
Wourzelkandlen — wann maschinell und
wann von Hand?”

Kursort: Miinchen

Referent: Dr. Martin Briisehaber, M.Sc.
Kursgebiihren: 570,00 €/ 540,00 €
DGZMK-Mitgl./ 520,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CEO5

06.09.2014 (Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Perioprothetik in der dstheti-
schen Zone - Strategien zur Optimierung
des Rot-WeilRen Komplexes”

Kursort: Aachen

Referenten: PD Dr. Jamal M. Stein,

Dr. Christian Hammacher
Kursgebiihren: 430,00 €/ 400,00 €

06.09.2014 (Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Implantatprothetische Planungs-
konzepte von einfach bis komplex, von
analog bis digital”

Kursort: Aachen

Referenten: Prof. Dr. Stefan Wolfart,
Prof. Dr. Sven Reich

Kursgebiihren: 390,00 €/ 360,00 €
DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CW03

12.-13.09.2014

(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

Kursnummer: ZF2014CF06

13.09.2014

(Sa 09:00-18:00 Uhr)

Thema: ,Dentale Digitale Fotografie
(Praktischer Workshop)”

Kursort: KéIn

Referent: Dr. Alexander KrauRe
Kursgebiihren: 495,00 €/ 465,00 €
DGZMK-Mitgl./ 445,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CAO5

13.09.2014 (Sa 10:00-17:30 Uhr)
Thema: ,Seminar zur Hygienebeauftrag-
ten - Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-
lungen des RKI in der Praxis”

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Regina Becker
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Kursgebiihren: 145,00 €
Kursnummer: ZF2014HFO05

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE06

19.-20.09.2014

(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: Berlin

Referent: ZA Barbara Beckers-Lingener
Kursgebiihren: 510,00 €/ 480,00 €
DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CKO03

24.-25.10.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Probleme in der Endodontie:
Pravention, Diagnostik, Management”
Kursort: Stuttgart

Referenten: Prof. Dr. Michael Hiilsmann,
Prof. Dr. Edgar Schéfer

Kursgebiihren: 600,00 €/ 570,00 €
DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CE07

20.09.2014 (Sa 09:30-17:00 Uhr)
Thema: ,Teeth and Bode fiir Zahnarztpra-
xen — Zéhne und Kérper im Einklang”
Kursort: Miinchen

Referent: Alexandra Schatz
Kursgebiihren: 295,00 €

Kursnummer: ZF2014HF04

26.-27.09.2014

(Fr 14:00-19:30 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,White Aesthetics under your
control”

Kursort: Niirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwsSt.
Kursnummer: ZF2014CA04

26.-27.09.2014

(Fr 15:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-17:00 Uhr)
Thema: ,Okklusionsschienen zur Behand-
lung von CMD-Patienten - Wann und
wie?”

Kursort: Mihlheim am Main
Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM
Rainer Derleth

Kursgebuihren: 2.200,00 € Teampreis

2 Personen/1.250,00 € Einzelperson
Kursnummer: ZF2014CF07

26.09.2014 (Fr 13:00-19:00 Uhr)
Thema: ,Schnittstelle zwischen Parodon-
tologie und Implantologie”

Kursort: Freising

Referenten: Dr. Tobias Thalmair, PD Dr.
Stefan Fickl

Kursgebiihren: 260,00 €/ 230,00 €
DGZMK-Mitgl./ 210,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CP04

10.10.2014 (Fr 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Aktuelle Konzepte der Wurzel-
kanaldesinfektion”

Kursort: Goéttingen

Referent: PD Dr. Tina Rédig
Kursgebiihren: 360,00 €/ 330,00 €

07.-08.11.2014

(Fr 14:00-18:30 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Red Aesthetics under your con-
trol”

Kursort: Nirnberg

Referenten: Dr. Thomas Striegel, Dr. Tho-
mas A. Schwenk

Kursgebiihren: 562,50 € zzgl. MwsSt.
Kursnummer: ZF2014CA05

14.-15.11.2014

(Fr 14:00-18:00 Uhr, Sa 09:00-12:00 Uhr
oder 13:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Praktische Kinderzahnheilkunde”
Kursort: Hamburg

Referent: Dr. Tania Roloff
Kursgebiihren: 575,00 €/ 545,00 €
DGZMK-Mitgl./ 525,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CK04

21.-22.11.2014

(Fr 14:00-20:00 Uhr, Sa 09:00-16:30 Uhr)
Thema: ,Trainingskurs Implantatprothetik
- von der Planung bis zum Erfolg”
Kursort: Minchen

Referenten: Dr. S6nke Harder, PD Dr.
Christian Mehl

Kursgebiihren: 590,00 €/ 560,00 €
DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CW04

22.-23.11.2014

(Sa 09:00-19:00 Uhr, So 09:00-16:00 Uhr)
Thema: ,Funktionsanalyse & Physiothera-
pie bei craniomandibuldrer Dysfunktion
(Therapiekurs)”

Kursort: Schliichtern

Referenten: Dr. Ralf-Glinther Meiritz,
Wolfgang Stelzenmiiller

Kursgebiihren: 600,00 €/ 600,00 €
DGZMK-Mitgl./ 600,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2014CFO8

28.-29.11.2014
(Fr 10:00-18:30 Uhr, Sa 09:30-16:30 Uhr)
Thema: ,Function under your control”

Kursort: Nirnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-
mas Schwenk

Kursgebiihren: 787,50 € zzgl. MwsSt.
Kursnummer: ZF2014CF09

29.11.2014 (Sa 09:00-15:30 Uhr)
Thema: , APW Select — Alte Menschen gut
versorgen: Praxistaugliche Konzepte auf
wissenschaftlicher Basis (Teamkurs)”
Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Elmar Ludwig, Prof. Dr.
Alexander Hassel, Prof. Dr. Peter Rammels-
berg, ZA Andreas Zenthofer
Kursgebiihren: 285,00 €/ 255,00 €
DGZMK-Mitgl./ 235,00 € APW-Mitgl./
135,00 € ZFA

Kursnummer: ZF2014SE02

s CURRICULA

— Curriculum Parodontologie
Serienstart: 29./30.08.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CP20140039
Kontakt: Monika Huppertz: 0211
66967343

Curriculum Implantologie
Serienstart: 05./06.09.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: C120140186
Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211
66967345

— Curriculum Kinder- und Jugendzahn-
heilkunde
Serienstart: 10./11.10.2014
Kursort: bundesweit
Kursnummer: CK20140023
Kontakt: Sonja Beate Lucas: 0211 —
66967342

Curriculum Implantologie
Serienstart: 10./11.10.2014

Kursort: bundesweit

Kursnummer: C120140188

Kontakt: Barbel Wasmeier: 0211 66967345

Anmeldung/ Auskunft:

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstr. 17a; 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673 - 0 ; Fax: — 31
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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DGZMK / GSDOM

Individualisierte Zahn-
medizin und praventions-
orientierte Konzepte
bestimmen den Deutschen
Zahndrztetag 2014

DGZMK-Prdsidentin Prof. Kahl-Nieke sieht grofies Nutzungspotenzial fiir die Praxen/
Kongress am 7./8. November/Diskussionsrunde mit Wissenschaftsjournalist Dr.
Bublath bildet ein Highlight zum Abschluss des Programms

. Als gemeinsame Veranstaltung
von Wissenschaft und Professi-
onspolitik unter dem Dach des Con-
gress Centers Messe Frankfurt prdsen-
tiert sich die deutsche Zahnmedizin
vom 6. bis 8. November 2014 zum Deut-
schen Zahndrztetag zum vorerst letzten
Mal als grofRe Einheit. Ab dem kommen-
den Jahr werden die Vertreterversamm-
lung der KZBV (Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung) und die Delegier-
tenversammlung der BZAK (Bundes-
zahndrztekammer) an anderen Orten
stattfinden. ,Wir sind sicher, ein inte-
ressantes und abwechslungsreiches Pro-
gramm fiir alle Zahnmediziner/innen
geschaffen zu haben, das wieder einen
absoluten Hohepunkt im dentalen Ver-
anstaltungskalender darstellt”, freut
sich Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke (Uni
Hamburg, Abb. 1) als Prdasidentin der
DGZMK (Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) auf
diese Grofdveranstaltung. ,Fiir den Kon-
gress vom 7. bis 8. November haben wir
erstklassige Referenten gewinnen kon-
nen und glauben, wirklich fiir jeden Be-
sucher Themen gefunden zu haben, die
unmittelbaren Nutzen in der Praxis ver-
sprechen.”

Das gewdhlte Motto ,Individuali-
sierte Zahnmedizin Interdisziplindr -
Praventionsorientierte Therapiekonzep-
te” sei keineswegs als Hommage an den
auf Egomanie getrimmten Zeitgeist zu
verstehen, sondern zeige neue Wege in
der ZMK, die sich am Patienten orientie-
ren. Workshops, der Studententag sowie
der Zukunftskongress Familie und Beruf

runden den Kongress ab, die angeschlos-
sene Industrieausstellung wird Einblicke
in den neuesten Stand der Technik ge-
wiahren. Weitere Informationen zum
Deutschen Zahnirztetag und zum Kon-
gress sowie Anmeldemoglichkeiten fin-
den Sie unter www.dtzt.de.

Die gemeinsame Eroffnungsver-
anstaltung am Donnerstagabend, 6. No-
vember, wird auch in diesem Jahr in der
traditionsbeladenen Frankfurter Pauls-
kirche stattfinden. Als Gastredner konn-
te Prof. Dr. phil. Eugen Buf3, Institut fiir
Rechts- und Sozialwissenschaften der
Universitat Hohenheim, Lehrstuhl fir
Soziologie und empirische Sozialfor-
schung, gewonnen werden. Er spricht
zum Thema , Wertewandel in Deutsch-
land - Chancen fiir eine neue Praxiskul-

“

tur”.

3D-Filmpremiere zum
Auftakt des Kongresses

Zu Beginn des Kongresses wird es wieder
eine beachtenswerte 3D-Filmpremiere
geben: , Kommunikation der Zellen -
die parodontale Regeneration” zeigt in
moderner digitaler Animation Prozesse
auf zelluldrer Ebene, die noch vor weni-
gen Jahren so gar nicht darstellbar wa-
ren. Autoren sind Prof. Dr. Dr. Bernd
Stadlinger und Prof. Dr. Dr. Hendrik Ter-
heyden, die Produktion stammt erneut
vom Quintessenz Verlag, der unter Dr.
Alexander Ammann auch fiir die Kon-
gressorganisation insgesamt verant-
wortlich zeichnet. Der Film ist das

DGZMK

jingste Modul der interdisziplindren
Reihe ,Kommunikation der Zellen” des
QV, erstmals dienten hier auch elektro-
nenmikroskopische Aufnahmen (eye of
science) als Vorlage fiir die zelluldren
Haupt- und Nebendarsteller. Im Mittel-
punkt steht die Resistenz der Zihne ge-

geniiber physiologischen Umbaupro-
zessen, es werden die Mechanismen ver-

Abbildung 1 Prof. Dr. Barbel Kahl-Nieke,
Prasidentin der DGZMK.

anschaulicht, die dafiir verantwortlich
sind.

Einen weiteren programmatischen
Hohepunkt bildet am Samstagnachmit-
tag von 15.30 bis 17 Uhr der Kongress-
abschluss: Unter der Moderation von
Dr. Joachim Bublath, bekannt als lang-
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jahriger Wissenschaftschef des ZDF und
u.a. als Wissenschaftsjournalist des Jah-
res 2007 ausgezeichnet, werden Prof. Dr.
Roland Frankenberger, Prof. Dr. Heike
Korbmacher-Steiner, Prof. Dr. Jorg Meyle
und Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert die
spannende Frage diskutieren ,Kann
Therapie durch Prdvention ersetzt wer-
den?”. ,Damit erhdlt das von uns ge-
wihlte Kongressthema in diesem Jahr
einen spektakuldren Abschluss”, ist sich
DGZMK-Prasidentin Prof. Kahl-Nieke si-
cher und empfiehlt allen Kongressbesu-
chern, sich dieses Highlight nicht entge-
hen zu lassen.

Wissenschaftliches Hauptpro-
gramm bietet auch interdis-

ziplinire Ansatze

Im  Wissenschaftlichen = Hauptpro-
gramm am Freitag und Samstag sind na-
hezu alle relevanten Fachgebiete der
ZMK vertreten. ,Hier mochte ich mich
bei allen Beteiligten fiir die gute und
fruchtbare Zusammenarbeit bedanken,
mein spezieller Dank geht an die Kolle-
ginnen und Kollegen, die fiir die The-
menbldcke jeweils die Leitung iiber-
nommen haben”, so Prof. Kahl-Nieke.
Besonders im interdisziplindren Zusam-
menspiel, wie etwa zu Beginn am Freitag
in der Kombination von Zahnerhal-
tung, Kinderzahnheilkunde und Kiefer-
orthopddie, biete sich ein informativer
Uberblick, wie er auf von der Grofle her
vergleichbaren Kongresses selten statt-

DGZMK / GSDOM

findet. Insgesamt sieben Workshops mit
Industrieunterstiitzung runden das Ge-
samtprogramm ab.

Studententag soll beruflichen
Nachwuchs starker an
DGZMK anbinden

Seit Langerem liegt der DGZMK beson-
ders der Kontakt mit dem beruflichen
Nachwuchs sehr am Herzen. Mit dem
Studententag zum Deutschen Zahnirz-
tetag, der fiir Studierende durch Reise-
kostenunterstiitzung und Zugang auch
zum Hauptprogramm des Kongresses
schmackhaft gemacht und wie immer
am Samstag stattfinden wird, sollen
die angehenden oder gerade examinier-
ten Zahnmediziner stirker an das
Flaggschiff wissenschaftlicher Zahnme-
dizin in Deutschland angebunden wer-
den. Hier wird u.a. von der Online-Be-
auftragten der DGZMK, Kirstin Petzold,
auch das neue Internetportal ,owidi”
ausfiihrlich vorgestellt. Owidi bietet be-
sonders fiir die Studierenden exzellente
und bislang noch nicht dagewesene
Moglichkeiten der Wissensgewinnung
und -einordnung, auflerdem kann hier
der Kontakt untereinander und mit er-
DGZMK-Mitgliedern  her-
gestellt und gepflegt werden. Neben

fahrenen

zahnmedizinisch fachlichen Themen
warten beim Studententag auch weiter-
gehende Informationen, etwa zu Aus-
landsaufenthalten, auf die jungen Besu-
cher.

Zukunftskongress Beruf
und Familie

Mit der wachsenden Feminisierung der
Zahnmedizin in Deutschland wandeln
sich auch die Anforderungen an die
Profession. Der Zukunftskongress Beruf
und Familie am Samstag tragt dem auf
vielfdltige Weise Rechnung. Von 13.30
bis 17 Uhr geht es u.a. um ,Formen der
Berufsausiibung - Vor- und Nachteile
aus dem Blickwinkel der Work-Life-
Balance” oder auch sehr frauenspezi-
fische Themen wie ,Schwangerschaft
und (eigene) Praxis: Woran muss man
denken als Arbeitgeber/in, als Ange-
stellte, als Selbststdndige?” Auch juris-
tische und wirtschaftliche Aspekte
spielen thematisch eine Rolle. Diese
Veranstaltung endet mit einer Podi-
umsdiskussion unter Moderation der
Kieferorthopddin Sabine Steding, an der
die Referenten des Zukunftskongresses
beteiligt sind.

,Wir sind sicher, dass sich auch in
diesem Jahr der Besuch in Frankfurt loh-
nen wird. Neben dem anspruchsvollen
Programm bietet sich hier ja auch der
ideale Rahmen, alte Bekannte aus der
dentalen Welt zu treffen oder sich neue
Kontakte zu erschliefien. Der gegenseiti-
ge lebendige Meinungsaustausch unter
Kollegen stellt auch ein nicht zu unter-
schétzendes Plus dieser fiir die ZMK in
Deutschland zentralen Veranstaltung
dar”, ist die DGZMK-Prasidentin Prof.
Kahl-Nieke tiberzeugt. 1./}

M. Brakel, Diisseldorf
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Tagungsbericht / Conference Report

Entzindungen im 4 AGK|

MKG-Bereich und
Plattenepithelkarzinome
der Mundhohle

Reflexionen zur 64. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fir Kieferchirurgie (AGKI)
und der 35. Jahrestagung des Arbeitskreises fiir Oralpathologie und Oralmedizin
(AKOPOM) innerhalb der DGZMK am 29. und 30.5.2014 in Bad Homburg

. Zur spaten Himmelfahrt 2014 tra-
fen sich tiber 300 Interessierte in
Bad Homburg, um unter der Tagungslei-
tung von Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang aus
Kiel (Abb. 1) und Prof Dr. Dr. Oliver Drie-
mel aus Leer tiber die Themen ,Entziin-
dung im Mund-, Kiefer-, Gesichts-
bereich und Gefahren durch neue Medi-
kamente fiir die zahnérztliche Chirur-
gie” sowie , Diagnostik und Therapie des
oralen Plattenepithelkarzinoms” zu dis-
kutieren. Elf Hauptvortrdge, 2 Disputa-
tiones, 62 Kurzvortrage und 29 Poster
wurden ergdnzt von Seminaren zu chi-
rurgischen Grundtechniken, Methoden

von Zahnentfernung und Versorgung
der Alveole sowie einem Lunchsymposi-
um zu Keramikimplantaten.

Zum Hauptthema , Entziindungen”
gab es gut abgestimmte Hauptvortréage:
Prof. Dr. Dr. Jorg Wiltfang (Kiel) beleuch-

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. J6rg Wiltfang.

Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas.

tete den aktuellen Wissensstand zur Os-
teomyelitis der Kiefer. Er bezog sich
nicht nur auf die seltener gewordenen
dentogenen Formen, sondern auch auf
systemisch autoimmun und auto-
infektids bedingte chronische Verlaufs-
formen wie die chronisch rekurrierende
multifokale Osteomyelitis, bei der syste-
mische Behandlungen im Vordergrund
stehen. Frithe Einschidtzungen erlaubt
eher das MRT. Spannend, aber noch
nicht abschlieBend beurteilbar, sind
auch bei der Osteomyelitis vielfdltige As-
pekte zu Steuerungsmechanismen des
Knochenstoffwechsels und zur Immun-
antwort. Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas
(Mainz, Abb. 2) systematisierte Erkennt-
nisgewinne zum Einfluss von Bisphos-
phonaten und RANKL-Inhibitoren auf
den Knochenstoffwechsel und leitete

AKOPOM

hieraus Mafinahmen zur Vorbeugung
und Behandlung von Folgeschdden ab.
Prof. Dr. Dr. Emeka Nkenke (Halle, Abb.
3) stellte den aktuellen Stand evidenzba-
sierter antibiotischer Prophylaxe und
Therapie vor. Dem Hauptthema ,Ent-
ziindungen” waren wie in den vergange-
nen Jahren viele Kurzvortrdage zu Aspek-

ten bisphospophonatassoziierter Kiefer-
schddigungen mit experimentellen und
klinischen Studien zugeordnet: Erreger-

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Emeka Nkenke.

spektrum der Begleitentziindung, Rolle
von Aktinomyceten, Erfolg eines pra-
ventiven Vorgehens bei erforderlichen
Eingriffen (Plastische Defektdeckung,
Medikamentenpause, perioperative An-
tibiose, Sondenerndhrung), etc. Weitere
Beitrdge widmeten sich der aktuellen
Nachblutungsproblematik unter den
neuen direkten Antikoagulantien mit
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ihrer sehr kurzen Halbwertszeit bei feh-
lenden Antagonisten und Wirkungs-
tests. Der Tag der Forschung und die frei-
en Vortrdge brachten viele neue Gedan-
ken. Ungeachtet der Vortragsfiille zum
Hauptthema rekrutierten sich die von
der AGKI pramiierten Beitrdge aus die-
sem Angebot: Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets
(Hamburg) und Mitarbeiter zu , Recon-
struction of cranial bone defects using
different silk protein membranes” (bes-
ter wissenschaftlicher Vortrag), Dr. Jen-
nifer Rublack und Mitarbeiter aus Gottin-
gen zu ,Evaluation surface engineerter
oraler enossaler Implantate am Klein-
tiermodell der Ratte” (bester Erstlings-
vortrag), Dr. Moritz Berger und Mitarbei-
ter aus Heidelberg fiir ,Evaluation von
Kopfbewegungen und Kkorrelierenden
Bildartefakten in der digitalen Volu-
mentomographie” (bestes Poster).

Ein Tagungsabschnitt war Hauttu-
moren gewidmet. Prof. Dr. Dr. Andreas
Kolk (Miinchen) besprach interdiszipli-
nire Behandlungskonzepte bei Melano-
men der Gesichtshaut mit Betonung der
chirurgischen Therapie einerseits und
neuen molekularen Ansatzmdoglichkei-
ten andererseits. Dr. Lutz Tischendorf
(Halle) referierte zur Leitlinie Basalzell-
karzinom und den Kontroversen bei ih-
rer Erarbeitung. Er betonte das Primat
der operativen Behandlung, fiir das im
Gesichtsbereich die hierfiir ausgebilde-
ten  Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgen
die besten Voraussetzungen bieten. Dr.
Laura Desch (Wien) stellte den Einsatz
von Hegdehog-Inhibitoren bei seltenen
inoperablen und ausbestrahlten extrem
fortgeschrittenen Basalzellkarzinom vor.
Sehr viele Fragen bediirfen bei diesem

neuen Weg noch einer Kldarung. Rheto-

Abbildung 4 Prof. Dr. Dr. Jirgen Hoffmann.

Tagungsbericht / Conference Report

risch exzellent demonstrierte Dr. Dr. Kai
Wermker (Miinster-Hornheide) die chi-
rurgische Therapie von Hauttumoren,
die im Gesicht an subtile Fertigkeiten fiir
plastisch-rekonstruktive oder auch epi-
thetische Mdoglichkeiten gebunden ist.
Kurzvortrdge zeigten, wie unter Anti-
TNF-a-Therapie sich multilokuldre grof3-
flichige Basalzellkarzinome entwickeln
konnen und dass das seltene basosqua-
mose Karzinom vom Kollisionstumor
streng abzugrenzen ist.

Prof. Dr. Dr. Jiirgen Hoffmann (Hei-
delberg, Abb. 4) besprach vaskuldre Mal-
formationen in ihren vielfédltigen Aus-
pragungen und mit ihren differenzier-
ten Therapieansdtzen.

Das Rahmenthema des AKOPOM
,Plattenepithelkarzinom der Mundhoh-
le” wurde in bemerkenswerten Haupt-
vortrdgen abgehandelt: Prof. Dr. Dr.
Franz-Josef Kramer (Gottingen) erorterte
Diagnostik und Therapie im Jahr 2014.
Bedeutsam sind Fortschritte fiir die post-
therapeutischen Lebensqualitit durch
Einsatz neuer Rekonstruktionsverfah-
ren. Hoffnungen fiir eine Therapiestrati-
fizierung unter Stiitzung auf molekulare
und dtiologische Erkenntnisse bestehen
fort. Prof. Dr. Alexander Berndt (Jena) und
Oliver Felthaus (Regensburg) stellten mo-
lekulare Interaktionen im Rahmen der
Tumorzellinvasion und die aktuelle
Stammzellforschung vor. Beide Grund-
lagenforscher systematisierten den aktu-
ellen Erkenntnisstand in seiner Bedeu-
tung fiir Diagnostik und Therapie. Die
Ausfiihrungen waren hoch spannend,
erfordern aber fiir das Verstdndnis eine
wiederholte und vertiefte Auseinander-
setzung. Eine Fiille hochwertiger Kurz-
vortrdge zeigte deren Aktualitdt: Bespro-
chen wurden Wertigkeiten molekularer
Biomarker fiir die Prognose darunter das
EGER fiir das maligne Potenzial von Pri-
neoplasien und - differenziert in nuklea-
re und zytoplasmatische Lokalisationen
— fiir die Tumoraggressivitdt, von zirku-
lierenden miRNAs, von Tumorstamm-
zellmarkern und von immunologischen
Charakteristika.
POM wurden Dr. Stephanie Schipmann
und Mitarbeiter aus Miinster-Hornheide

Pramiert vom AKO-

mit ,Studien zur dualen Immunsuppres-
sion durch FOXP3 Expression im Tumor
und Rekrutierung FOXP3 regulatori-
scher T Zellen bei Plattenepithelkarzino-
men der Haut und Mundschleimhaut”.

Disputationes sind seit Jahren be-
sonders publikumswirksame High-

lights. Prof. Dr. Ralf Schulze (Mainz) und
Prof. Dr. Herbert Deppe (Miinchen, Abb.
5) disputierten unter Gesprachsfiih-
rung von Prof. Dr. Dr. Stephan HafSfeld
(Dortmund), ob der Einsatz der digita-

len Volumentomographie zu einer Ver-
besserung  der

Behandlungsqualitat

Abbildung 5 Prof. Dr. Herbert Deppe.

fiihrt. Eine Aussage kann nicht summa-
risch, sondern nur differenziert fiir je-
des Einsatzgebiet getroffen werden. So-
wohl die Strahlenbelastung im Wachs-
tumsalter als auch der tatsdchlichen Er-
kenntnisgewinn fiir die Prognose der je-

Abbildung 6 Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner.
(Abb. 1-6: privat)

weiligen Behandlung sind zu bertick-
sichtigen. PD Dr. Frank Striezel (Berlin)
und Dr. Gerhardt Iglhaut aus Memmin-
gen stritten unter Moderation von Prof.
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Tagungsbericht / Conference Report

Dr. Dr. Wilfried Wagner (Mainz, Abb. 6),
ob Implantationen bei Rauchern kon-
traindiziert sind. Vorliegende Daten
wurden durchaus unterschiedlich in-
terpretiert. Fazit: Bei individueller Nut-
zen-Risikoabwdgung, ggf. auch unter
Stiitzung auf eine Interleukin-1-Bestim-
mung und bei fundierter Risikoaufkla-
rung des Patienten ist trotz gesteigerter
Verlustwahrscheinlichkeit eine Im-

plantatinsertion beim Raucher auch
einmal vertretbar.

Mit meiner Auswahl werde ich einer
Fiille weiterer bemerkenswerter Beitrdge
nicht gerecht. Leider werden deren Ab-
stracts nicht veroffentlicht

Erneut haben es beide Gesellschaf-
ten verstanden, ein wissenschaftlich
hochwertiges Programm vorzulegen
und dieses auch in ansprechenden For-

men bei einem auflerordentlich preis-
glinstigen Rahmen zu prasentieren. Re-
gelmafige Teilnehmer vermogen so
schrittweise Erkenntnisgewinne iiber
Jahre hinweg nachzuvollziehen.

Zu Christi Himmelfahrt 2015 wer-
den wir uns dazu erneut in Bad Hom-
burg treffen. [E7

Dr. Lutz Tischendorf (Halle/Saale)
(www.dr.tischendorf.de)
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A - Kurzvortrige und Posterprisentationen der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
DGZ)

Freie Themen
Kurzvortrage - Endodontie
Kurzvortrage 1-7

S. Biirklein, C. Grund, E. Schifer

Lagebeziehung der Wurzelspitzen unterer Molaren
und zweiter Pramolaren zum Mandibularkanal: eine
DVT-Analyse . .D4

T. Rodig, S. Endres, F. Konietschke, O. Zimmermann

Antimikrobielle Wirksamkeit der photoaktivierten
Desinfektion bei verschiedenen Insertionstiefen der
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S. Baxter, M. Nickoll, F. Konietschke

Effektivitat von wultraschallaktiviertem Natrium-
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dermix aus Wurzelkanalkavitaten......c...ceeeevecrnenans D4

K. Bitter, A. Micic, K. Neumann, W. Eirich, G. Sterzenbach, M.
Taschner

Wie dauerhaft ist der In-vitro-Haftverbund selbst-ad-
hasiver Befestigungskomposite im Wurzelkanal nach
einem Jahr?

M. Heimer, C. Bachmann, M. ]. Roggendorf, A. Braun, F.-]. Faber, H.
C. Roggendorf, R. Frankenberger

Haftverbund von Wurzelstiften nach Insertion mit
3 verschiedenen Befestigungskompositen nach Licht-
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Darstellung der Kariesinfiltration mit optischer Ko-
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Kosten und Wirksamkeiten unterschiedlicher Kom-
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R. J. Wierichs, M. Esteves-Oliveira, ]. Lausch, H. Meyer-Liickel
Demineralisationshemmende Wirkung einer NaF-
und einer SnF,-haltigen Zahnpasta in situ.............. D8

S. Rupf, Q. Li, M. Hannig
Zum Einfluss unterschiedlicher Zahnpastaformulie-
rungen auf die Biofilmbildung in situ............c....... D8
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J. Kirsch, ]. Tchorz, E. Hellwig, T. T. Taubdck, T. Attin, C. Hannig
Entscheidungskriterien zum Austausch von Fiillun-

A. Schubert, N. Hofimann
Interne Adaptation und Randqualitiat von Klasse II-
Kompositfiillungen in vitro.........eiiiieeeennnnniiennns D9

A. Merz, B. Haller

Spaltreduktion und Stabilisierung mit Self-Etch und
Bulk-Fill? Multifunktionstest an MOD-Fiillungen mit
einem neuen In-vitro-Modell............cccoeeveuuunniiinnnnn. D10

N. Hofmann, A. Klis
Hockerkontraktion bei Aushirtung von Kl. II-Kom-
positfiillungen in vitro: Effekt spannungsreduzierter
flie3fahiger Komposite

V. E. Hartmann, M. ]. Roggendorf, A. Braun, R. Frankenberger
Proximal Box Elevation mit Bulk-Fill-Kompositen:
Direkte vs. indirekte Restauration...............eeeeeeneee D10

V. Vogl, K.-A. Hiller, S. Wiesbauer, G. Schmalz, W. Buchalla, M. Federlin
Universaladhasiv/Befestigungskomposit mit und oh-
ne selektive Schmelzatzung vs. selbstadhasive Befesti-
gung bei Keramikteilkronen............ccoeueeeevnneceennnnee D11

M. Esteves-Oliveira, P. Jansen, M. Wehner, A. Dohrn, C. de Paula
Eduardo, H. Meyer-Liickel

Verbesserte Haftung einer Zirkonoxidkeramik nach
Ultrakurzpulslaser-Behandlung.........cccccuvvereeeenne. D11
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R. Frankenberger
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Kurzvortriage 27-30

M. Moldan
Gesamtsanierung mit &sthetischer Planung: Eine
konservierende und prothetische Therapie im Rah-

men der studentischen Ausbildung..............cccceeeeeee D14
A. K. Liihrs

Mikroabrasion als Teil eines minimalinvasiven Be-
handlungskonzeptes - ein Fallbericht................... D14

K. Baader, K.-A. Hiller, S. Wiesbauer, G. Schmalz, W. Buchalla, M.
Federlin

Befestigung von Keramikteilkronen mit RelyX Uni-
cem - Einfluss einer selektiven Schmelzatzung: Klini-
sche Ergebnisse nach 6,5 Jahren..........ccceeevueunnnnnee D15

M.-T. Weber, G. Viergutz, T. Gedrange, C. Hannig, W. Harzer

Transplantation eines unteren Pramolaren zum
Frontzahnliickenschluss nach Avulsion im jugend-
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Freie Themen
Kurzvortrage - Pravention und Risikopatienten
Kurzvortrdge 31-34

J. Schmickler, F. Widmer, O. Kollmar, R. F. Mausberg, D. Ziebolz

Mundgesundheitszustand und zahnirztlicher Behand-
lungsbedarf von Organtransplantierten: eine mono-
zentrische Querschnittsstudie........cccccceeeveeiinninnnnnnas D16

D. Ziebolz, S. Miihlberg, ]. Jidger, B. Krohn-Grimberghe, A. Rosenber-
ger, J. Schmickler, R. F. Mausberg

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in Abhan-
gigkeit vom Mundgesundheitszustand bei Patienten
mit rheumatoider Arthritis......ccccccveiiiiirerernnnnnicens D16
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