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GASTEDITORIAL / GUEST EDITORIAL

Prof. Dr. Bdrbel Kahl-Nieke

Sehr geehrte Mitglieder, liebe Kolleginnen und Kollegen,

auf unserer Agenda fiir 2016 stehen einige Themen, die Ihnen
sicher bekannt vorkommen und andere, die vielleicht neu fiir
Sie sind. Auch im dritten und letzten Jahr meiner Amtszeit wird
es uns Zahnmedizinern, den Wissenschaftlern und den Stan-
despolitikern, nicht langweilig werden.

Unser wichtigstes aktuelles Thema ist die Approbations-
ordnung. Und was auch immer wir in den letzten Jahren dazu
gesagt, geschrieben und proklamiert haben, irgendwie ist das
nun Dank oder wegen einer politischen Entscheidung mit zii-
giger Konsequenz (Anderung des Zahnheilkundegesetzes ZHG
vom 21.12.2015) und wegen des Masterplans Medizinstu-
dium 2020 mehr oder weniger ,Schnee von gestern”.

Auf Basis der Anderung des Zahnheilkundegesetzes gibt es
ab sofort fiir jeden universitiren Standort die Moglichkeit
einen sogenannten Modellstudiengang zu beantragen, um
das Studium ,an die fachliche Weiterentwicklung der Zahn-
medizin“ anzupassen. Unabhdngig davon wird seitens des
Bundesministeriums fiir Gesundheit am Ziel einer ,Gesamt-
reform des Studiums der Zahnmedizin” uneingeschrankt fest-
gehalten.

So wundert es auch nicht, dass VHZMK, DGZMK und
BZAK aufgefordert wurden sich beziiglich der ,ausstehenden”
Reform der zahndrztlichen Ausbildung zum Masterplan Medi-
zinstudium 2020 unter besonderer Beriicksichtigung einer
stirkeren Verzahnung beider Studiengidnge zu duflern. Wir
werden also unsere Hausaufgaben machen und gemeinsam
unseren inhaltlichen Input fiir eine neue Approbationsord-
nung Zahnmedizin im Kontext des Koalitionsvertrages einrei-
chen.

Und in der Zwischenzeit, Sie wissen ja ,,gut Ding will Weile
haben”, bemiihen wir uns an den Universititen von dem im
Sommer 2015 auf dem Medizinischen Fakultitentag ver-
abschiedeten, somit also freigegebenen Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) zu profi-
tieren. Wir werden einen Ist-Soll-Abgleich durchfiihren und
wer es sich leisten kann bzw. will, der oder die wird moglicher-
weise auch einen Modellstudiengang Zahnmedizin planen,
initiieren, umsetzen und evaluieren. Damit ware die Zeit bis
2020 oder spéter sicher gut genutzt!

Die ,Neujahrsbotschaft” fiir Sie lautet also: Mit NKLZ,
Modellklausel — und dem Versprechen, dass die ,Gesamtre-

Was Sie 2016 erwartet

form des Studiums Zahnmedizin“ auf der gesundheitspoliti-
schen Agenda bleibt —, konnen wir entspannt dem 65. Geburts-
tag unserer geltenden Approbationsordnung entgegenblicken.

Wenn da nicht die dringende Notwendigkeit der Ver-
abschiedung der im BMG liegenden Neuversion unserer Ap-
probationsordnung wire. Dies haben wir bereits im Novem-
ber gemeinsam an die Verantwortlichen adressiert und der
ndchste Gesprachstermin mit dem Gesundheitsminister ist in
Arbeit.

Und dann wiren da noch ein paar weitere Themen, die
auch in 2016 nicht in Vergessenheit geraten sollten, weil sie er-
ledigt sind oder weil sie Fortschritte machen.

Apropos erledigt: Das Leitbild zur Zukunft der
zahnarztlichen Berufsausiibung ist geschafft nach langer
Diskussion und am Ende ging es nur noch um den Titel. Sollen
wir es wirklich , Leitbild”“ nennen? Wen interessiert das? Mich,
z.B., denn der Ausdruck , Leitbild“ ist ein schwieriges Wort, das
mit Assoziationen verschiedenster Art behaftet ist. Daher mein
Fazit und Tipp zum Titel: Die relevanten Termini sind
pZukunft” und ,Berufsausiitbung”, denn keiner von uns,
unabhingig vom Blickwinkel, ob politisch oder wissenschaft-
lich, hat sich eingebracht fiir ein Papier fiir die Ablage oder fiir
ein Dokument zum Ldschen.

Wir haben bis zum Deutschen Zahnéarztetag 2015 daran ge-
feilt, um allen zahndrztlich tatigen Kolleginnen und Kollegen
etwas an die Hand zu geben, was ich einmal neudeutsch als
Guide auf der Metaebene bezeichnen mochte. Und dieser
Guide 2015 soll tiber Bohren, Feilen, Fiillen, Schneiden, Biegen
usw. hinaus Gehor, Gespiir und Verstandnis fiir den Zahnarzt-
beruf im gesellschaftlichen Kontext schaffen. Stichworte: Frei-
beruflichkeit, Freiheit, Verantwortung, Gemeinwohlverpflich-
tung, Wissenschaftlichkeit usw.

Und wie geht es nun weiter mit der Beta-Version unseres
Leitbildes? Ich plidiere fiir eine nachhaltige trilaterale (BZAK,
DGZMK, KZBV) Beobachtung, Analyse und Anpassung, sodass
es auch wirklich zukunftsfahig ist und bleibt.

Und wie geht es weiter mit der Aufarbeitung der Vergan-
genheit? Stichwort Forschungsprojekt , Geschichte der
Zahnheilkunde im Nationalsozialismus“. Wihrend die-
ses Editorial entsteht, formulieren die Wissenschaftler aus der
Jury zum NS-Projekt ihre Empfehlung zu den vier eingereich-
ten Antrdgen und nach gemeinsamer Entscheidungsfindung
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wird dann das Forscherteam mit dem tiberzeugendsten Pro-
jektantrag fiir 1,5 Jahre ihr Projekt umsetzen, sodass mit ersten
Ergebnissen frithestens zum Deutschen Zahniérztetag 2017 zu
rechnen ist.

Apropos Deutscher Zahnirztetag: Nach sechs erfolg-
reichen gemeinsamen Deutschen Zahnirztetagen (zeitgleich
am gleichen Ort oder getrennt), wird es auch in diesem Jahr
wieder ein duales Modell geben. Hieriiber weitere Worte zu ver-
lieren, eriibrigt sich, da in 2015 der Kongress in Frankfurt ein
»Volltreffer” war, nachdem Vertreterversammlung, Festakt
und Bundesversammlung zu aller Zufriedenheit bei hoher Pra-
senz der jeweiligen Partner bereits in der Woche zuvor in Ham-
burg stattfanden.

In diesem Jahr wird nun die Welt der Wissenschaft vom
11. bis 12. November 2016 in Frankfurt starten mit einem
Thema, das Anspruch und Herausforderung ausstrahlt , KIi-
nische Behandlungspfade - Ziele, Etappen, Stolper-
steine”. Auch dieses Thema ist wieder ein interdisziplinares
und vor allem ein Qualitdtsthema. Es beinhaltet erst planen,
dann handeln und die Definition und Bewusstmachung po-
tenzieller Storfaktoren, also von Stolpersteinen und wird somit
hohe praktische Relevanz, einmal anders aufbereitet, bieten.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
auch 2016 werde ich versuchen gemeinsam mit dem Ge-
schiaftsfiihrenden Vorstand und mit dem Gesamtvorstand, mit
dem wir im Januar bereits getagt haben, und im Juni sowie im
November noch tagen werden, fiir die Wissenschaftlichkeit
und fiir die Wissenschaft in der Zahnmedizin das zu bearbei-
ten, voran zu bringen und zu initiieren, was Vergangenheits-
analyse und Traditionspflege, ebenso wie Tagesgeschift und
Zukunftsthemen betrifft.

Ich wiinsche Thnen allen ein erfolgreiches Jahr 2016, Mut
und Energie fiir Ihre Plane und als Basis Gesundheit fiir Sie und
Thre Familien.

Ihre

Ll Bt

Prof. Dr. Biirbel Kahl-Nieke
Prasidentin der DGZMK
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Das Thema: ,Die kieferorthopadischen Indikati-
onsgruppen (KIG) und ihre Grenzen“ stellt
Dr. Christina Rijpstra unterstiitzt durch Fall-
berichte ab Seite 25ff dar.

Links: io lateral rechts. Mitte: io frontal. Rechts: io lateral links.

(Fotos: Archiv der Klinik fiir Kieferorthopadie, UKS)

Bitte beachten Sie: Die ausfiihrlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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In der Zahnmedizin werden zur gingiva-
len Retraktion in der Regel Faden ver-
wendet, die mit Adstringenzien oder
Vasokonstringenzien getrankt werden.
Waihrend Adstringenzien (die meist auf
Metallsalzen basieren) lokale Effekte auf-
weisen, werden den Vasokonstringen-
zien systemische Effekte nachgesagt. Als
gingivale Retraktionsmedien kommen
aber auch xylometazolinhydrochlorid-
haltige Prdparate in Frage. Der Inhalts-
stoff ist gut bekannt aus dessen Verwen-
dung in Nasentropfen. Bis dato liegen
aber keine Studien tiber deren Zytotoxi-
zitdt vor; die Praparate sind auch bislang
nicht zur Verwendung als Arzneimittel
fiir die Gingivaretraktion zugelassen.
Die Ergebnisse der vorliegenden Ar-
beit von PD Dr. Susanne Gerhardt-Szép —
ab Seite 38ff — zeigen, dass xylometazo-
linhydrochloridhaltige Medien oder de-
ren Mischungen zur gingivalen Retrakti-
on geeignet sind, da die ermittelten
Toxizitdtsparameter giinstig und mit
denen von klassischen Metallsalzverbin-
dungen vergleichbar erscheinen. Aller-
dings sollte noch eine Abwédgung der kli-

6 EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Zellulare Vertraglichkeit
xylometazolinhydrochloridhaltiger
gingivaler Retraktionsmedien

Prof. Dr. Werner Geurtsen

nischen Eigenschaften in Bezug auf ihre

Wirkung in der Blutstillung erfolgen.
Die Lektiire dieses Beitrags wird auf

jeden Fall Thren Blick fiir alternative gin-

givale Retraktionsmedien offnen.

Mit freundlichen Griilen

Buchneuerscheinungen

Eric W. Baker (Hrsg.) unter Mitarbeit von
Michael Schwenke, Erik Schulte und Udo
Schumacher

Anatomy for Dental Medicine
Thieme Verlag, Stuttgart 2015,
13. aktualisierte Auflage, ISBN
978-1-62623-085-9, 576 Seiten, mit
1.212 Abb., 64,99 Euro
Head and Neck Anatomy for Dental
Medicine, Second Edition, combines
concise but thorough explanatory

captions with exquisite, full-color il-
lustrations to guide students and
practitioners of dental medicine
through every structure of the head
and neck. This new edition features
expanded coverage of neuroanato-
my along with complete chapters on
embryology and ,rest of body” ana-
tomy, as well as twice as many clini-
cal correlations than in the previous
edition.

Highlights of the Second Edition:

Prof. Dr. Guido Heydecke

A 7?4

Prof. Dr. Werner Geurtsen
bide Coydih,

Prof. Dr. Guido Heydecke

e More than 1,200 detailed, full-
color, illustrations and schematics
(over 150 new to this edition),
with descriptive captions to eluci-
date concepts

e Appendix covering the anatomy
of local anesthesia used by den-
tists on a daily basis

e An innovative, user-friendly for-
mat in which each two-page
spread is a self-contained guide to
a specific topic
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Buchneuerscheinungen / New Publications

Christoph Benz, Marc Prothmann,
Lothar Taubenheim (Autoren)

Die intraligamentare Anisthesie
Primdre Methode der dentalen
Lokalanasthesie
Deutscher Zahnidrzte Verlag, Koln
2015, ISBN 978-3-7691-2319-7,
109 Seiten mit 25 Abb. und 26 Tab.,
39,99 Euro
Als Zahnarzt werden Sie hédufig wah-
rend invasiver therapeutischer Maf3-
nahmen mit der Tatsache konfron-
tiert, den Patienten im Verlauf der
Behandlungen oder in deren Folge
Schmerzen zu bereiten. Eine wichti-

ge Voraussetzung fiir die Kooperati-
onsbereitschaft des Patienten ist eine
moglichst schmerzfreie oder zumin-
dest schmerzarme Behandlung. Der
medizintechnische Fortschritt und
die durch klinische Studien gewon-
nenen Erkenntnisse ermoglichen es
heute, auch die Schmerzausschal-
tung sehr individuell den Erforder-
nissen anzupassen. In diesem Fach-
buch sind die relevanten Publikatio-
nen der Jahre 1920-2014 zusam-
mengefasst, um die periodontale
Ligament-Injektion, im deutschspra-
chigen Raum besser als ,intra-
ligamentdre Andsthesie” bekannt,

als eine primédre Methode der zahn-

arztlichen Lokalandsthesie verfiigbar

zu machen.

e Grundlagen fiir die Praktizierung
dieser Methode der Analgesie

e Hilfestellung in der Aus- und Wei-
terbildung bei Einiibung und An-
wendung der ILA

e Erfahrungen mit dieser schonen-
den Methode der dentalen Lokal-
andsthesie

e Okonomische Aspekte durch
glinstigeres Zeitmanagement

e Ausrdumung der Vorbehalte ge-
gen die intraligamentdre Ands-
thesie.
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Buchbesprechung / Book Review

Die intraligamentdre Andsthesie
Primire Methode der dentalen Lokalanidsthesie

Christoph Benz, Marc Prothmann, Lothar Taubenheim, Deutscher Zahnéarzte-Verlag, Koln 2015, ISBN 978-3-7691-2319-7, 1. Auflage,
VIl + 109 Seiten, 25 Abbildungen, 26 Tabellen, 39,99 Euro

. Das vorliegende Werk bietet ei-
nen umfassenden Uberblick iiber
die sogenannte intraligamentdre Anis-
thesie (ILA), eine risikoarme und prazise
Methode der Schmerzausschaltung fiir
die Zahnheilkunde, der zukiinftig eine
starkere Verbreitung und héufigere An-
wendung zu wiinschen ist.

Die Autoren vermitteln dem Leser
die Grundlagen, die Technik, die all-
gemeinen und speziellen Anwendungs-
moglichkeiten, den historischen Hinter-
grund und die Entwicklung der ver-
schiedenen Spritzensysteme bis hin
zum aufwendigen, computergestiitzten
high tech-Applikator. Daneben werden
auch die verfligbaren Lokalandsthetika
und die Rolle des Vasokonstriktorzusat-
zes griindlich diskutiert.

Die Aussagen werden durch eine
Vielzahl von wissenschaftlichen Unter-
suchungen belegt, sodass auch im Hin-
blick auf die Evidenz kein Zweifel {iber
die langjahrig erfolgreiche klinische An-
wendbarkeit der Technik bleibt.

Beispielhaft erldautern die Autoren
ausfiihrlich, dass die ILA fiir viele zahn-
arztliche Behandlungssituationen eine
ideale und minimalinvasive Methode der

€.Benz / M. Prathmann / L. Taubenheim

Die intraligamentare
Anasthesie

Primare derd

.
%l |
CER

Deutscher Zahnirzte Verlag

Schmerzausschaltung darstellt, sei es als
Alternative zur Leitungsanasthesie oder
als gezielte Einzelzahnbetaubung, die mit
der ILA endlich moglich wird. Die beson-
dere Eignung fiir die Kinderzahnheilkun-
de bleibt nicht unerwdhnt und wird zu
Recht intensiv beschrieben. Die bekann-
ten Einwidnde und Kritiken an der Metho-
de (Bakteridmie, Zahnextrusion, lokale
PA-Schdden) werden sachlich relativiert

und teilweise ausgerdaumt. Mogliche An-
wendungsfehler, insbesondere durch zu
forcierte Injektion, und ihre Folgen wer-
den erldutert.

Das Buch propagiert dabei vornehm-
lich den Einsatz der neueren Applikato-
ren. Die Vorteile weniger aufwendigerer
alterer Systeme, die dafiir etwas mehr Fin-
gerspitzengefiihl erfordern, kommen in
der Darstellung leider etwas zu kurz. Auch
sollte meines Erachtens die Entscheidung
iiber den Einsatz der geeigneten ILA fiir
den jeweiligen Zweck allein im Kom-
petenzbereich des behandelnden Zahn-
arztes und nicht im Ermessen der Patien-
ten bleiben. Kleine Fehler im physika-
lischen Grundlagenteil sollten zudem in
der nachsten Auflage ausgemerzt werden.

Insgesamt ist dem Buch eine weite
Verbreitung zu wiinschen, auch um der
ILA endlich zu dem Kklinischen Stellen-
wert zu verhelfen, den sie als einfache,
sanfte und effektive Methode verdient.
Das tibersichtliche Werk ist (mit gelegent-
lichen Redundanzen) fliissig geschrieben
und eine lohnende Lektiire fiir jeden

praktisch tatigen Zahnarzt.
PD Dr. Dr. Ulrich Wahlmann,
Regensburg

DIN-Taschenbuch 267/4 — Zahnheilkunde 4 — Rontgendiagnostik

Beuth Verlag GmbH, Berlin 2015, 2. Auflage, ISBN 978-3-410-25263-4, Uber 70 schwarz-weille Abbildungen, 376 Seiten,
102,00 Euro (oder in Kombination mit dem E-Book 132,60 Euro)

,DIN Deutsches Institut fiir Nor-

mung e.V.“ ist ein gemeinniitzi-
ger Verein, der die einzige nationale
Normungsorganisation der Bundes-
republik Deutschland darstellt. Er finan-
ziert sich unter anderem durch den Ver-
kauf der von ihm erarbeiteten Normen.
Eine DIN-Norm ist eine Empfehlung, die
einen ,freiwilligen Standard” festlegt,
indem sie Anforderungen an Produkte,
Dienstleistungen oder Verfahren verein-
heitlicht. Die zweite Auflage des bro-

schierten DIN-Taschenbuchs 267/4:
»Zahnheilkunde 4. Rontgendiagnostik”
ist im DIN A 5-Format erschienen. Die-
ses Format macht das Buch zwar einer-
seits sehr handlich, andererseits werden
Schrift und Abbildungen dadurch oft
sehr klein. Dieses Taschenbuch fasst die
normativen Anforderungen zu folgen-
den Bereichen der zahnirztlichen Ra-
diologie in den gleichnamigen Kapiteln
zusammen:

e Abnahme- und Konstanzpriifungen

e Befundungsgerdte (Monitore, Film-
betrachter), Filme, Drucker

e Archivierung, Bezeichnung, Kenn-
zeichnung.

Die in den 3 Kapiteln enthaltenen

16 DIN-(EN)-(ISO)-Normen entsprechen

den Festlegungen der Rontgen- und

Strahlenschutzverordnung. Dabei wer-

den sowohl die Anforderungen der tra-

ditionellen (analogen) als auch der digi-

talen Rontgentechnik in der Zahnmedi-

zin berticksichtigt. Auch die Regelun-
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gen, die die digitalen Volumentomographiegerdte (= DVT) be-
treffen, sind enthalten. Die Darstellung der Normen ist dem
Anspruch von DIN entsprechend sehr detailliert und wird, so-
fern notwendig, durch Schemazeichnungen oder Schwarz-
Weif3-Bilder wie beispielsweise der Darstellung eines Moiré-
Musters verdeutlicht.

Die DIN-Normen wer-
den spatestens alle 5 Jahre
auf Aktualitdt Uberprift.
Entspricht eine Norm bei
der Uberpriifung nicht mehr
dem Stand der Technik, so
Zahnheilkunde 4 wird ihr Inhalt Giberarbeitet

Réntgendisgnostik oder die Norm wird zurtick-
2. Auflage

o
z

PIVREET EHLATS 1 267/4

gezogen. In der jetzigen
Ubergangsphase von der
konventionellen zur digita-
len Rontgentechnik und ei-
ner rasanten technischen
Entwicklung im digitalen
Bereich ist von einer schnel-
len Anpassung der DIN-Nor-
Beuth men auszugehen. Das DIN-
Taschenbuch  ermdoglicht
zwar einen einfachen und
preisgiinstigen Zugang zu den aktuell giiltigen Normen im Be-
reich zahnarztliches Rontgen. Aufgrund der meist begrenzten
Giiltigkeitsdauer der Normen ist die Anschaffung des Buches
aber nur fiir diejenigen lohnenswert, die sich aktuell und sehr
detailliert mit technischen Aspekten und rechtlichen Beson-
derheiten der zahnirztlichen Radiologie beschiftigen. Dazu
zahlen beispielsweise Sachverstindige, Hersteller entsprechen-
der Gerite, Mitarbeiter in Zahnirztlichen/Arztlichen Stellen
oder Strahlenschutzbeauftrage von Kliniken oder grofleren
zahnmedizinischen Einrichtungen oder fiir solche, die die Ein-
richtung einer neuen Rontgeneinrichtung planen.

Fur diese, aber auch fiir technikaffine Zahnarzte/Kieferor-
thopédden, ist das Buch zum Preis von 132,60 Euro (als Kom-
bination mit dem E-Book) auf jeden Fall zu empfehlen.
Prof. Dr. Harald Tschernitschek,

Hannover
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Zahnimplantat-Unvertraglichkeit
18. Juni 2016 | Frankfurt/Main

Inter CityHotel Frankfurt Airport
Am Luftbriickendenlkcmal 1 | Cargo City Sud
60549 Frankfurt/Main

+ Expertenaus Implantologie und Allergologie
prasentieren neue Erkenntnisse

+ uwa. die vorlaufigen Daten der PeriX-5tudie
der DGI: Eine cross-sektionale Untersuchung
zur Erfolgssicherheitenossaler Implantate

+ Vorsitz: Priv. Doz. Dr. G. lglhaut, Memmingen
Prof. Dr.P. Thomas, Minchen

Information und Anmeldung
www.dginet.de/event/frankfurt

DGI-Fortbildung: T+9{ 0)6322 7209672
info(@dgiforthildung.de [www.dgi-ev.de
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Buchbesprechung / Book Review

Handbuch des Qualititsmanagements fiir Arztpraxen

Claus E. Nowak, BWV - Berliner Wissenschafts-Verlag GmbH, Berlin 2015, ISBN 978-3-8305-3467-9, broschiert, 244 Seiten,

28,00 Euro

. Der Gesetzgeber hatte im Jahr
2005 in den neuen §§135a und
136 SGB V festgelegt, dass bestehende
Arztpraxen spdtestens zum 01.01.2011
ein ,einrichtungsinternes Qualitéts-
management” einfiihren miissen. Die-
ses Handbuch im Taschenbuchformat
soll dem Praxisinhaber aufzeigen, wie er
in seiner Praxis ein Qualitditsmanage-
ment mit dem Ziel installieren kann,
Ordnung in Prozesse zu bringen, die
ihm selbst, den Mitarbeitern aber ins-
besondere auch den Patienten dient.

Das Buch besteht aus zwei Teilen. Im
ersten Teil werden die grundlegenden
Aspekte des Qualitdtsmanagements (im
Folgenden abgekiirzt als ,QM*“ bezeich-
net) dargelegt. Im zweiten Teil wird ein
komplettes QM-Handbuch mit Fragen
und Tabellen gelistet und der Weg zum
Erfiillen der Anforderungen erklart.

Der erste Teil weist daraufhin, dass
ein QM in gewerblichen Unternehmen
schon lange besteht. Aus diesem Bereich
stammen die Begriffe: Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt. Letztere sollte zur
Kundenzufriedenheit fithren, sofern das
QM richtig strukturiert und angewandt
wurde.

Das QM wird nattirlich auch als ein
entscheidender Wettbewerbsfaktor ge-
sehen. Richtig eingesetzt bringt es Vor-
teile u.a. durch eine hohere Produkt-
qualitdt (Ubersetzt in eine Arztpraxis:
bessere Behandlungsergebnisse), hohere
Kundenzufriedenheit (Patienten kom-
men gerne wieder), leichtere Neukun-
dengewinnung (neue Patienten) usw.
Wie in der Industrie ist auch in der Arzt-
praxis eine ISO 9001 Zertifizierung mog-
lich, die in der Auflendarstellung der
Praxis niitzlich sein kann. Ein solches
Zertifikat bescheinigt durch einen neu-
tralen Priifer, dass die Praxis ein entspre-
chendes QM-System eingefiihrt hat
und, dass die geforderten Elemente zur
Erreichung des Zieles vorhanden sind.
Es stellt aber kein Qualitétssiegel dar,
mit dem behauptet werden konnte, dass
die ,Produkte” und Dienstleistungen
der Praxis tatsdchlich fehlerfrei sind.
Um dieser Fehlerfreiheit moglichst nahe
zu kommen, ist es notwendig, sich per-
manent mit den Themen ,Qualitats-

Claus E. Nowak

Handbuch des Qualititsmanagements
fiir Arztpraxen

BWYV +» BERLINER WISSENSCHAFTS-VERLAG

sicherung” und ,Endkontrolle” zu be-

schaftigen.

Warum sollte also ein praxisinternes
QM eingefiihrt werden? Eine Auswahl
der moglichen Griinde ist:

* Mochte ich ein besser motiviertes Pra-
Xisteam haben?

e Mochte ich zufriedenere Patienten
haben, die mich weiterempfehlen?

e Will ich Kosteneinsparungen realisie-
ren?

* Mochte ich mich weniger tiber immer
wiederkehrende Probleme drgern?

e [st es denkbar, dass ich selbst weniger
Routinearbeiten ausfithren muss?

e Wire es moglich, dass ich mich mehr
auf meine Kernkompetenzen konzen-
triere?

Auf diese und zahlreiche andere Fragen

wird im zweiten Teil des Buches einge-

gangen.

Die 10 Hauptkapitel beschreiben in
Texten und Tabellen die jeweiligen Auf-
gaben bzw. Fragestellungen; beispielhaft
seien hier folgende Punkte aufgefiihrt:
e Zweck und Benutzung des Handbuches
e Portrait der Praxis
e Qualititsmanagement in der Praxis-

organisation

¢ Fihrung und Planung - Verantwor-
tung der Leitung

e Wer uns unterstiitzt - das Manage-
ment von Ressourcen

e Betriebliche Planung und Lenkung

e Leistungsbewertung und deren Uber-
wachung und Messung.

Aus dem Kapitel ,Fiihrung und Pla-

nung” sollen unter dem Punkt , Quali-

téatspolitik — Die Vision der Praxis“ einige

Sdtze dargestellt werden:

e  Wir wollen zufriedene Patienten, die

immer wiederkommen und uns wei-

terempfehlen. ... das Schicksal unserer

Patienten liegt uns am Herzen.”

LFortbildung ist uns wichtig und ist

Teil unserer Unternehmenskultur.

Wir engagieren uns, um unser Wissen
stindig auf dem aktuellen Stand zu
halten.”

»Wir wollen langfristig mit zufriede-
nen Mitarbeiter/innen zusammen-

arbeiten. Gleiches diirfen wir auch
von den anderen Teammitgliedern
und von unseren Patienten erwarten.”
L,Unser Ziel ist es, zuverldssige Losun-
gen fiir die Anliegen unserer Patien-

ten zu finden.”

Das Unterkapitel ,Personelle Ressour-
cen — Fiihrungsgrundsatze” listet einige
Punkte als Hilfsinstrumente auf, ,um
sich in einem groflerem Team im tdgli-
chen Umgang miteinander wohl zu fiih-
len“: Gemeinschaft/Praxisteam, Gleich-
behandlung, Verantwortung, Entschei-
dungsspielraum, Vorbildcharakter, Kri-
tikfahigkeit, Team- und Leistungsorien-
tierung, Entwicklungsfahigkeit, Engage-
ment, Hoflichkeit.

Der Anhang enthilt eine umfangrei-
che Liste zur Mitarbeiterbefragung, um
Fehler, Fihigkeiten und Wiinsche des
Einzelnen herauszufinden.

Ein profundes Glossar erkldrt detail-
liert alle deutschen und englischspra-
chigen Begriffe im Zusammenhang mit
dem QM.

Fazit: Das Werk erklart in kompakter
aber dennoch ausfiihrlicher Weise Sinn
und Zweck eines Praxis-Qualititsmana-
gements. Es ermoglicht dem Arzt unter
Anwendung der dort aufgefiihrten
Hilfsmittel zielorientiert und ohne Um-
wege fiir seine Praxis, den fiir ihn richti-
gen Weg zu einer qualitdtsorientierten
Fiihrung und Behandlung herauszufin-
den.

Dr. Achim Meurer, Mudersbach
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Executive Talk

,Neues vorantreiben und Bewadhrtes
noch weiter verbessern”

Viel hat sich getan bei Shofu: Uber seine neue Rolle als europdischer Geschiftsfiihrer
und die zukiinftige Strategie des Unternehmens sprach Martin Hesselmann,
Geschiftsfiihrer von Shofu Dental, bei einem Executive Talk mit dem Verleger und
Geschiiftsfiihrer der Unternehmensgruppe Deutscher Arzte-Verlag, Norbert A.
Froitzheim.

Martin Hesselmann (rechts), Europa-Geschiftsfiihrer bei Shofu Dental im Gesprach mit Norbert

A. Froitzheim, Verleger und Geschiftsfiihrer der Unternehmensgruppe Deutscher Arzte-Verlag.

Herr Hesselmann, seit dem 1. April
des letzten Jahres sind Sie neuer
europaischer Geschiiftsfiihrer von
Shofu Dental. Welche Pline und
Ziele haben Sie fiir Thr neues Amt,
was hat sich bereits getan?

Ich bin seit nunmehr zwolf Jahren fiir
Shofu Dental in leitender Funktion ti-
tig, also schon recht lange im Unterneh-
men und kenne daher sowohl viele An-
wender als auch die Prozesse und Pro-
dukte der Firma sehr gut. Ob rotierende
Instrumente, Dentalkeramik, Komposit,
Zahne oder unsere Fiillungs- und Befes-
tigungsmaterialien: Von der hohen
Qualitit und Zuverldssigkeit unserer
Produkte bin ich seit Jahren tiberzeugt;
umso mehr freue ich mich darauf, die
Vertriebs- und Marketinginteressen des
japanischen Mutterkonzerns in Europa
zu verantworten. In erster Linie geht es
fir mich darum, die hervorragende
Marktposition von Shofu in Europa, die
mein Vorgidnger Akira Kawashima in

Foto: Englert

den vergangenen Jahren mit viel Enga-
gement geschaffen hat, deutlich aus-
zubauen. Einen hohen Stellenwert wer-
den fiir mich in Zukunft die Ndhe zum
Kunden und zum Fachhandel, der Aus-
bau von regionalen Fortbildungsange-
boten sowie enge Kooperationen mit
Universitdten und Forschungsinstituten
haben.

Mit der Digitalkamera EyeSpecial
C-II ist Shofu nun auch im Bereich
der Dentalfotografie unterwegs.
Wie schlagt sich die Kamera im
Kklinischen Einsatz?

Ehrlich? Mit diesem Ansturm auf unsere
Dentalkamera haben wir nicht gerech-
net. Sowohl die Zahnérzte als auch die
Zahntechniker sind begeistert. Wir kom-
men mit der Produktion zeitweise kaum
hinterher. Viele Anwender beschreiben
die Kamera als ultraleicht und ultraein-
fach und dabei &duflerst komfortabel,
kompakt und kompatibel.

Die Erwartungshaltung gegeniiber
der Kamera ist hoch — immerhin begibt
sich Shofu damit auf neues Terrain. Doch
wenn das Gerdt dann zum ersten Mal zum
Einsatz kommt, sind die Anwender durch-
weg begeistert, wie gut und gestochen
scharf die Fotos letztlich sind. Einige unse-
rer Kunden haben sich schon eine Zweit-
kamera zugelegt, weil sie sie nicht mit ih-
ren Kollegen teilen mochten ... Und dass
die EyeSpecial C-II 2015 mit dem Tech-
nologiepreis ,Best of Class“ des ame-
rikanischen Pride Instituts ausgezeichnet
worden ist, erfreut uns nattrlich auch.

Welche Strategie verfolgen Sie per-
spektivisch fiir den europiischen
Markt?

Meine Strategie: Ich mochte Shofu in
Europa noch zukunftsorientierter und in-
novativer aufstellen. Der Kontakt zu Mei-
nungsbildnern ist mir daher besonders
wichtig; nur so konnen wir Trends bewer-
ten und Hinweise fiir neue Technologien
und Dentalmaterialien erhalten. Unser
Fokus liegt dabei auf der Weiterentwick-
lung und dem Ausbau unserer klinischen
Produktpalette und auf dem , MiCD-Kon-
zept”. Der Ansatz der minimalinvasiven
kosmetischen Zahnheilkunde vereint
minimalinvasive  Behandlungsmetho-
den mit dsthetischer Zahnmedizin.

Zur Ausweitung unsere Angebots:
Unsere neue Kamera ist ein grofler Erfolg
und mit der zur IDS erstmals vorgestell-
ten frasbaren Hybridkeramik, Shofu
Block HC, haben wir gerade erst begon-
nen, uns auf dem CAD/CAM-Markt zu
positionieren. Kurz: Wir mochten Neues
vorantreiben und Bewdhrtes noch wei-
ter verbessern. Die Zahnirzte und Zahn-
techniker diirfen also gespannt sein, was
wir in den nidchsten Jahren noch an
Neuheiten und Verbesserungen heraus-

bringen werden!
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Medentis

ICX: Rekordergebnis 2015

% Die medentis medical hat im ver-

Geistlich

Jubilaumsrabatte in 2016

Mit Erreichung von 1000 Studien,
30 Jahren Geistlich Bio-Oss und . ’

%

1 Siloiwadd  gangenen Geschiftsjahr 2015 ein
Umsatzwachstum im zweistel-

20 Jahren Geistlich Bio-Gide ist
2016 ein ganz besonderes Jahr,
um all denen zu danken, die zu
dieser Leistung beigetragen haben. -

20+30 |
ligen Prozentbereich erwirt- =1 (0) 0 0
schaftet. ,In 2015 haben wir welt- -
weit etwa 200 000 ICX-Implantate

verkauft”, restimiert Alexander Scholz,

Dazu gehoren zum einen die Wissen-
geschiftsfiihrender Alleingesellschafter der schaftler, die in jahrzehntelanger For-

medentis medical GmbH. , Wir freuen uns riesig tiber dieses er- schung mit mehr als 1000 Studien belegen,

folgreiche Geschiftsjahr und mochten uns bei allen ICX-Anwen-
dern fiir das Vertrauen herzlich bedanken.” Aufgrund der héhe-
ren Absatzzahlen konnte die medentis die Einkaufs- und Produk-
tionskosten reduzieren und gibt diesen Preisvorteil nun an ihre
Kunden weiter. So wurden beispielsweise die Preise fiir ICX-Boh-
rer auf 9,90 Euro je Bohrer und fiir die ICX-Chirurgie-Box und die
ICX-SafetyGuide-Box auf je 990,00 Euro gesenkt. ,Mit diesen
Preissenkungen halte ich ein Wort, das ich bereits vor mehreren

Jahren gegeben habe. Wann immer sich eine Mdoglichkeit zur

Preissenkung ergibt, werde ich dies umsetzen, sofern dies nicht
die Qualitat der ICX-Produkte beeinflusst”, erklart Scholz.

medentis medical GmbH

Gartenstr. 12, 53507 Dernau

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

SHOFU

Mit Tiefenschdrfe gewonnen

Nach dem Gewinn des Technologiepreises ,Best of Class” des ka-
lifornischen Pride Instituts ist der EyeSpecial C-1I erneut eine

Anerkennung zuteil ge- worden: Rund 1000 deutsche
= Zahndrzte haben die neue

SHOFU Dental GmbH
zum drittinnovativsten
Praxisprodukt des Jahres 2015
gewdhlt. Mit 14,09 Prozent der mehr als
" 4 3000 abgegebenen Stimmen hat sich die fiir den
Praxis- und Laboreinsatz konzipierte Digitalkamera ge-
geniiber ihren Mitbewerbern aus dem Bereich ,Gerdte und
Einrichtungen” behauptet und belegte den dritten Platz des
yInnovationspreises 2015“. Der Wettbewerb wird jdhrlich von
der Offenbacher Pluradent AG & Co. KG und der Zeitschrift
DZW ausgeschrieben. ,Die grofle Anerkennung durch die
Zahndirzte, die fiir uns umso mehr wiegt, da wir uns mit der Ka-
mera auf neues Terrain begeben haben, zeigt uns, dass wir mit
der EyeSpecial C-1I die Zeichen der Zeit erkannt haben”, freute
sich Martin Hesselmann, Europa-Geschiftsfiithrer von SHOFU
Dental.

SHOFU Dental GmbH
Am Brill 17, 40878 Ratingen
Tel.: 02102 8664-0, Fax: -65

Dentalkamera der

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

dass Biomaterialien von Geistlich eine evidenzba-

sierte und vorhersagbare Therapieoption in der Knochen- und
Weichgeweberegeneration sind. Dank gebtihrt aber auch den
Arzten fiir das entgegengebrachte Vertrauen. Weltweit setzen
Behandler alle 18 Sekunden Geistlich Produkte fiir eine erfolg-
reiche Therapie ein.

2016 ist zugleich das Jubildumsjahr fiir Geistlich Biomaterials
Deutschland mit Sitz in Baden-Baden. Zum 20-jdhrigen Beste-
hen bietet das Unternehmen spezielle Jubiliumsangebote an.
So konnen Frithbucher fiir kurze Zeit von zusdtzlichen Fortbil-
dungsrabatten profitieren (www.geistlich.de).

Geistlich Biomaterials Vertriebsges. mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 9524-0

info@geistlich.de, www.geistlich.de

Permadental

Auf die Details kommt es an

Der dentale Implantate-
Markt
scheint nur sehr langsam
zu wachsen und bei rund

in Deutschland

einer Millionen Implanta-
ten jahrlich fast zu verwei-

»

! len. In einer Umfrage ei-
nes dentalen Fachmagazins unter Industriekunden und Zahnarz-
ten 2014 wurde als Hemmfaktor fiir eine Insertion vor allem die
hohen Kosten angegeben. ,Mit unseren preislich interessanten
Angeboten ermdoglichen wir gerade im Implantatbereich Thera-
pien, die sonst gar nicht durchgefiihrt worden waéren.” Klaus
Spitznagel, Geschiftsfiihrer bei Permadental, sieht eine deutliche
Abhingigkeit von hochwertiger Versorgung und attraktiven La-
borkosten. Dabei gibt es einen deutlichen Trend zu individuellen
Losungen. ,, Wir werden auch in 2016 auf die grof3en Vorteile von
individuellen Abutments hinweisen, denn Standard-Abutments
sind weder kostengiinstiger noch praziser. Individuelle Aufbau-
ten in den verschiedensten Ausfithrungen erdffnen mitunter
ganz neue Chancen in der Implantatprothetik.”

Permadental GmbH

Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich/Rhein
Tel.: 0800 7376233 (freecall)
info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de
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Septodont

Neu: Bioaktiver Sealer BioRoot RCS

|52 BioRoot RCS (Root Canal Sealer)
BioRoot RCS

\ - ral-Sealer von Septodont. Nach
. ( ) dem Erfolg des Dentinersatzes

Biodentine, basierend auf der

heif’t der neue bioaktive Mine-

septodont

Active Biosilicate Tech-
nology, hat das
Unternehmen

/3 jetzt einen Seal-
er fiir die Endo-

dontie entwickelt. Der
bioaktive Sealer ist aus hochreinen synthetisierten Mineralien zu-
sammengesetzt und bietet dem Behandler mehr als eine Kom-
bination aus essenziellen Produkteigenschaften fiir eine dichte
und dauerhafte Versiegelung. Das Obturationsverfahren wird
vereinfacht mit Erfolgsaussichten, die bisher nur durch zeit- und
kostenaufwendige Verfahren erreicht werden konnten - ein Para-
digmenwechsel in der Endodontie. BioRoot RCS ist ab dem 15.
Februar 2016 iiber den Dentalhandel erhéltlich. Weitere Details
und Informationen rund um das Produkt liefert Septodont.

Septodont GmbH

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

DGl e.V.
Sommersymposien im Doppelpack

d Im Juni stehen gleich zwei Highlights der im-
> ,}/ plantologischen Fortbildung auf der Agenda.
” Am 18. Juni 2016 gibt es im ersten DGI-Som-
mersymposium in Frankfurt Antworten auf
die Frage: Was ist dran an Meldungen {iber
Unvertriglichkeitsreaktionen gegen Zahnim-
" plantate? Erste Antworten liefert eine Studie
der DGI unter der Leitung von DGI-Pastprasident Priv. Doz. Dr.
Gerhard Iglhaut, Memmingen, deren vorldufige Ergebnisse im
Mittelpunkt dieses Symposiums stehen. Hochkardtige Experten
beleuchten aus dem Blickwinkel verschiedener Disziplinen die
komplexen Prozesse allergischer, toxischer und entziindlicher
Reaktionen auf Implantate und Dentalmaterialien und schlagen
dabei den Bogen zu periimplantdren Erkrankungen. Im zweiten
Sommersymposium am 26. Juni 2016 in Kassel geht es unter der
Leitung von Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Kassel, um Leitlini-
en fiir die Implantologie. Diese sind niitzliche Leitplanken fiir die
Praxis. Die DGI gehort zu den Initiatoren mehrerer Leitlinien fiir
die Implantologie. Diese Leitlinien — und ihre Bedeutung fiir die
tagliche Praxis - stehen im Mittelpunkt des zweiten Symposiums.

DGI - Deutsche Gesellschaft fiir Implantologie im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich e. V.

Rischkamp 37 F, 30659 Hannover

Tel.: 0511 537825, Fax: 0511 537828
www.dginet.de/event/frankfurt, www.dginet.de/event/kassel

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Komet Dental

Veredelter Knochenfraser erhiltlich

Den extrem scharfen Knochenfraser H162ST, der seit Ein-

fiithrung im Mirz 2015 spontan viele Fans gefunden hat, gibt |
es jetzt auf Wunsch der Kunden in der veredelten Version '
H162STZ. Der H162STZ ist mit Zirkon-Nitrid beschichtet

und in drei Varianten erhéltlich: H162STZ.314.016 (Schaft- )'

art FG fur den Finsatz im roten Win-

kelstiick), H162STZ.204.016 (Schaftart Win- {‘
kelsttick) und H162STZ.104.016 (Schaftart |1

Handstiick). Alle diese Knochenfraser zeich- ) |
net die innovative ST-Verzahnung aus. Sie P
bietet hochste Schnittschérfe, perfektes
Schneidverhalten und maximale Kontrolle
zum Beispiel bei Knochenschnitten im
Rahmen einer Osteotomie, Osteoplastik,
der Priparation von Knochen und

Knochendeckeln. Wer mehr tiber das ge-
samte Chirurgie-Sortiment von Komet er-
fahren mochte, kann direkt online in der
Chirurgie-Broschiire bldttern oder diese

tiber den personlichen Komet-Fachberater an-  fordern.

Komet Dental

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

Tel.: 05261 701-700, Fax: 05261 701-289

APW
200. APW-/DGI-Curriculum im Mai

Ein Erfolg, der sich sehen lassen
kann: Am 6. Mai 2016 feiert das
APW-Curriculum Implantologie in
Zusammenarbeit mit der DGI seine
inzwischen 200. Auflage. ,Als diese
Serie im Jahr 1998 gestartet wurde,
hatte sich wohl niemand vorstellen
konnen, dass damit eine neue Ara
der strukturierten zahndirztlichen
Fortbildung eingeleitet wurde”,
stellt der APW-Vorsitzende Dr.
Norbert Grosse (Foto) die Besonderheit dieses Curriculums he-
raus, das seit 2012 auch mit dem alternativen Abschluss ,Im-
plantatprothetik” abgeschlossen werden kann. ,Bis heute ha-
ben mehr als 4200 Kolleginnen und Kollegen erfolgreich an
unserem Curriculum Implantologie teilgenommen und das
erworbene Wissen und Konnen in ihren Praxen umgesetzt.”
Gleichzeitig zeige der Erfolg dieser Fortbildung auch den
Boom der vergangenen beiden Jahrzehnte im Fachbereich Im-
plantologie. Grosse dankt der DGI fiir die gelungene Koope-
ration.

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstrale 17 a, 40211 Diisseldorf
Tel.: 0211 669673-0, Fax: 0211 669673-31
www.apw.de
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Hintergrund

Neben ,Schmerzen” und ,Einschrdn-
kungen bei Mundoéffnungsbewegun-
gen” veranlassen vor allem ,Kieferge-
lenkgerdusche” viele Patienten, zahn-
medizinischen Rat zu suchen. Es werden
reibende Gerdusche (Krepitation) und
klickende oder knackende Gerdusche
beschrieben, die mitunter nicht nur
vom Patienten selbst, sondern auch von
Umstehenden wahrgenommen werden
koénnen.

Gerdusche, die mit Krepitation ein-
hergehen, sind Zeichen einer fort-
geschrittenen Gelenkdegeneration. Der
Discus articularis ist hdufig komplett
verlagert und formverdndert. Der Knor-
pel der artikulierenden Flichen vom
Condylus mandibulae und der Gelenk-
pfanne haben Schaden genommen, so-
dass der Knochen z.T. freiliegen kann,
wodurch das reibende schleifende Ge-
rausch bei Kieferbewegungen erklart
wird. Die meisten Gelenkgerdusche wer-
den aber als Knacken oder Klicken wahr-
genommen. Daher sollen sie hier im Fo-
kus stehen.

Atiologische Uberlegungen in den
Jahren 1880 bis 1930

Bereits im ausgehenden 19. Jahrhundert
wurden Gelenkgerdusche mit Verlage-
rungen des Discus articularis in Zusam-
menhang gebracht. Heath [zitiert nach
2] und Annandale diskutierten 1887 so-
wohl entziindliche Verinderungen im Kie-
fergelenk, aber auch Lockerungen dessen
Bandapparates als mogliche Ursache fiir
Gelenkgerdusche [2]. Als Therapie bei ei-
nem ,gelockerten Discus” schlug An-
nandale eine operative Repositionie-
rung des Discus und seine Fixierung mit

Thema

Wie entsteht eine
Diskusverlagerung im

Kiefergelenk?

What causes internal derangement with disc

displacement?

Néhten vor. Er berichtete tiber zwei Fall-
beispiele, die erfolgreich therapiert wer-
den konnten [2]. Lanz vermutete 1909
ebenfalls eine entziindliche Ursache
und sprach sogar von einer Discitis [25].

Als weiterer Autor beschiftigte sich
Pringle 1918 mit Diskusverlagerungen
[31]. Er war der Auffassung, dass eine Hy-
perfunktion des oberen Bauches des M.
pterygoideus lat. (Abb. 1), den Discus aus
seiner ,Normalposition” ziehen konne,
wodurch eine Verlagerung des Discus
und nachfolgend Gelenkgerdusche ent-
stehen. Im Gegensatz zum Meniscus des
Knies fand Pringle [31] in seinen anato-
mischen Praparaten keine Auffaserun-
gen oder Einrisse, sondern nur Verlage-
rungen. Diese entstehen nach Pringle
durch heftiges Niesen, Gdhnen oder ab-
rupte Kieferbewegungen. Rund 10 Jahre
spdter, im Jahre 1929, verfasste Wakely
eine dhnliche Publikation zur Anatomie
des Kiefergelenks und zur Klinik von Dis-
kusverlagerungen [38]. Er beschrieb zwei
Patientenfille, bei denen erfolgreich
operativ der Discus reponiert und das
Knacken beseitigt wurde [37]. Pringle
[32] monierte 1929 in einem Leserbrief
in , The Lancet”, dass Wakely die 10 Jah-
re zuvor schon publizierten Methoden
und Erkenntnisse in seinem Artikel igno-
riert hatte.

Atiologische Uberlegungen in den
Jahren 1930 bis 1950

Der Franzose Durfourmentel unter-
schied 1929 erstmalig ein intermedidres
von einem terminalen Knacken [16]. Er
verstand unter terminalem Knacken ein
Gerdusch, welches beim Uberschreiten
des Condylus (mit und ohne Discus)
iiber den Scheitelpunkt des Tuberculum
articulare nach anterior entstehen kann.

Prof. Dr. Michael Behr

Dabei wird der Condylus von der kon-
trahierten Kaumuskulatur gegen das Tu-
berculum articulare gedriickt. Interme-
didres Knacken entsteht im Verlauf der
Bewegungsbahn des Condylus vom
Startpunkt aus der Zentrik bis zur maxi-
malen physiologischen Mundoéffnung.
Hier endet in der Regel die Bewegung
auf dem Scheitelpunkt des Tuberku-
lums. Uber die Ursachen fiir das inter-
medidre Gelenkgerdusch wurden auch
in den 30er Jahren sehr unterschiedliche
Ansichten vertreten. Lotsch (zitiert nach
[34]) vermutete, dass durch den Zug des
M. pterygoideus lat. ein Teil des vor-
deren Diskusanteils abgerissen werde,
wenn sich infolge einer plotzlichen kraf-
tigen SchlieBbewegung der Discus am
Tuberculum articulare bei der Vorschub-
bewegung einklemmt. Konjetzny nahm
1929 eine chronische Entziindung als Ur-
sache an, bei der der Knorpel sowohl
aufgefasert als auch ausgediinnt und
.zerspalten” werde [23]. Axhausen
(1931-33) lenkte das Augenmerk auf ei-
ne vorausgehende Arthrosis deformans
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Tuberculum articulare
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Abbildung 1 Sagittaler Schnitt durch das Kiefergelenk in zentrischer Position des Condylus.

[4-7]. Aufgrund seiner operativen Er-
fahrungen an Kiefergelenken glaubte
Axhausen, dass die Arthrosis deformans
das Grundleiden und das Gelenkkna-
cken das dazu gehorende klinische Fol-
gesymptom sei. Er unterschied drei
Klassen des intermedidren Knackens
(Zitat):

e ,Klasse I: Gelenkgerdusch und Bewe-
gungshindernis treten kurz nach der
Offnungsbewegung auf der kranken
Seite auf.

Klasse 1I: In der Mitte der Offnungs-
bewegung tritt das Knacken auf. Der
Condylus der kranken Seite bleibt zu-
riick.

Klasse III: Ebenfalls in der Mitte der
Offnungsbewegung tritt das Knacken

auf. Der Kiefer wird aber nach der ge-

sunden Seite hin verlagert” [4-7].
Von Steinhardt stammen wegweisende
histologische Untersuchungen zur Pa-
thologie des Gelenkknackens [34]. Er
zeigte 1933 in histologischen Unter-
suchungen die funktionellen Umbauvor-
ginge im Knorpel und Knochen, welche
bei Patienten mit tiefern Biss im Bereich
des dorsalen Abhangs des Tuberkulums
und des anterioren Bereichs des Condy-
lus auftreten. Er vertrat die Ansicht
Axhausens, dass sich die ,klinischen
Symptome des intermedidren Gelenk-
knackens unter dem Bilde einer Arthro-
sis deformans abspielen” [34].

Atiologische Uberlegungen von
1950 bis heute

Ireland wies 1951 darauf hin, dass un-
physiologische Bewegungen des Kiefer-
gelenks — bedingt beispielsweise durch
Okklusionshindernisse oder fehlende Zihne
— durch zahlreiche Propriozeptoren re-
gistriert und an Zentren zur Steuerung
der Kaumuskulatur weitergeleitet wer-
den [20]. Die dadurch unkoordinierte
Kaumuskulatur verstarkt Zwangsbewe-
gungen im Gelenk [24], welche seine
Strukturen schddigen konnen. Dies be-
trifft z.B. die Bandstruktur, welche Discus
und Condylus funktionell zusammen-
halten, sodass der Discus dem Condylus
bei seinen Bewegungen nicht mehr fol-
gen kann. Nach Ireland rotiert auf den
letzten Millimetern der SchlieBbewe-
gung der distale verdickte Pol des Discus
nach anterior, wihrend sich der Condy-
lus noch ein Stiick weiter nach posterior
bewegt. Dabei entstehe das Schlief3kna-
cken. Bei der Offnung werden Discus
und Condylus zundchst vom M. ptery-
goideus lat. nach anterior gezogen. Der
Druck auf den distalen Pol des Discus
steigt an, die Gelenkkapsel hdlt den Dis-
cus leicht zuriick. Dadurch gelingt es
dem Discus nach kurzer Wegstrecke, auf
den Condylus wieder aufzuspringen,
was wiederum mit einem Knackgerausch
(Offnungsknacken) einhergehen kann.

(Abb. 1: Zeichnung: Behr M, 2014)

Farrar fasste 1978 die bisher zum
Mechanismus des Gelenkknackens be-
schriebenen Charakteristika zusammen
[17, 18]. Er unterschied beim Offnungs-
knacken ein initiales, intermedidres
oder terminales Auftreten des Ge-
rauschs. Der Autor wies daraufhin, dass
Knackgerdusche bei der Schliefibewe-
gung immer am Ende dieser Bewegung
auftreten, und nur dann, wenn es vor-
her ein Offnungsknacken gegeben hat.
Wird das reziproke Knacken chronisch,
verschiebt sich der Zeitpunkt des Auftre-
tens beim Offnen. Bei vielen Patienten
tritt dann als ndchste Stufe — meist plotz-
lich einsetzend - eine Behinderung der
Mundoffnung (Locking) auf rund 10 mm
auf, welche durch eine komplette Ver-
lagerung des Discus ohne Reposition ge-
kennzeichnet ist (Abb. 2). Mit der Zeit
verbessert sich die Mundoéffnungskapa-
zitat wieder; das Knacken tritt nicht
mehr auf, aber die maximale friihere
Mundoffnung wird nicht mehr ganz er-
reicht und die Lateralbewegung des Un-
terkiefers nach medial bleibt einge-
schrankt.

In den 80er und 90er Jahren konnte
die Verlagerung des Discus articularis als
Ursache fiir Gelenkgerdusche durch
axiographische [22], aber vor allem
durch bildgebende Verfahren wie der
Kernspintomographie [9, 19] in jedem Pa-
tientenfall individuell untersucht und
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Abbildung 2 Oben: Schema der physiologischen Mundéffnungsbewegung mit Rotation von

Condylus und Gleitbewegung des Discus. Zeichnung des Gelenks mit sagittaler Axiographie

Spur. Mitte: Anteriore Diskusverlagerung mit Reposition und intermediar auftretendem Knack-

gerdusch. Zeichnung des Gelenks mit sagittaler Axiographie Spur. *bedeutet Zeitpunkt des

Knackgerdusches. Unten: Komplette anteriore Diskusverlagerung ohne Reposition. Rechts: Sagit-

tale (verkiirzte) Axiographie Spur des betroffenen Gelenks. Links: Axiographie Spur des nicht be-

troffenen Gelenks.

(Abb. 2: Aus Solberg WK, Clark GT. Das Kiefergelenk. Diagnostik und Therapie. Quintessenz Verlag, Berlin 1983: 160.

verifiziert werden. Es bestétigte sich,
dass Knackgerdausche im Wesentlichen
durch Diskusverlagerungen entstehen.
Die Ursachen fiir die Verlagerungen blie-
ben aber trotz verbesserter Diagnostik
nach wie vor unklar.

Ein weiteres Erklarungsmodell zur
Diskusverlagerung publizierten Dauber
1987 [14] und Bumann 1991 [11]. Sie
verwiesen auf die bei ihren anato-
mischen Praparaten beobachteten Ossi-
fikationen der Fissurae petrotympanica,

Mit freundlicher Genehmigung vom Quintessenz Verlag)

petrosquamosa und tympanosquamosa
hin, welche bei nahezu allen Fédllen von
Diskusverlagerungen auftraten. Die Os-
sifikation soll zu einem partiellen Ver-
lust der Elastizitdt der Bandstrukturen
fithren und durch Zug des M. pterygoi-
deus lat. den Discus zunachst lateral
lockern, um ihn dann nach anterior-
medial zu verlagern.

Viele der o.g. Konzepte und Ansich-
ten werden kritisch beurteilt und gelten
schon gar nicht mehr als alleinige Ursa-

che der Diskusverlagerung. Am hartni-
ckigsten halt sich die Vorstellung Prin-
gles, der einen aktiven Zug des M. ptery-
goideus lat. als Ursache ansah [32]. Es gilt
aber als unwahrscheinlich, dass, bei weit-
gehend physiologischen Bewegungs-
mustern, der schméachtige obere Bauch
des Muskels in der Lage wire (Abb. 3),
den Discus aus der Fossa zu ziehen. Es
stellt sich auch die Frage, was der funk-
tionelle Reiz sein sollte, den Muskel zu
veranlassen, den Discus zu dislozieren.
Nach Antonopoulou et al. existieren drei
Ansatztypen des M. pterygoideus lat. am
Condylus-Discus-Komplex [3, 35]:
e Typ I mit einem Ansatz an der Kapsel/
Discus und Condylus,
e Typ II mit Ansatz nur am Condylus
und
e Typ III mit Ansatz nur am Discus (in
16,7 % der Préparate vorgefunden).
Theoretisch konnte sodann eine Diskus-
verlagerung nur durch den Typ III aus-
gelost werden, da bei den anderen Ty-
pen Condylus und Discus simultan
nach anterior bewegt werden. Abe et al.
[1] und Stiming et al. [36] sprechen an-
satznah von einer Verflechtung des obe-
ren und unteren Kopfes. Auch hier
spricht die Anatomie nicht fiir eine Dis-
kusverlagerung bedingt durch den Zug
des M. pterygoideus lat., und Murray et
al. sehen den Muskel als funktionelle
Finheit an [28]. Ahnlich dem ficherfér-
mig aufgebauten M. temporalis, besteht
nach dieser Auffassung der Muskel aus
mehreren funktionellen Einheiten, die
je nach biomechanischer Notwendig-
keit agieren konnen.

Nach wie vor unterscheiden wir
zwischen Gerduschen, welche beim
Uberschreiten des Scheitelpunktes des
Condylus des (tiefsten)
Punktes des Tuberkulums (Subluxati-

hochsten

on) auftreten konnen und solchen, die
wiahrend der Bewegung des Condylus
vom Startpunkt aus der Zentrik bis zur
maximalen Mundoffnung erscheinen.
Hier sehen wir in der Verlagerung des
Discus articularis die hdufigste Ursa-
che. In der Regel ist der Discus nach an-
terior verlagert; hdufig kombiniert mit
einer Medialverlagerung. Auch einsei-
tige anteriore, mediale oder laterale
Verlagerungen kommen vor. Umstrit-
ten ist die Verlagerung nach posterior.
Axiographische Aufzeichnungen legen
diese Form nahe. Viele Autoren lehnen
aber die posteriore Verlagerung ab [9,
27]. In Kernspintomographien ldsst sich
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Abbildung 3 Ansatz von Muskelfasern des M. pterygoideus lat. (Pfeile) an den Discus articula-

ris. Histologisches Humanpréaparat. Fairbung HE; 110-fache VergroRerung.

(Abb. 3: aus Stimnig W, Bartolain G, Fanghénel |: Histologische Untersuchungen tiber die morphologischen

Beziehungen des Musculus pterygoideus lateralis zum Discus articularis am menschlichen Kiefergelenk. Anat

Anz 1991;173(5):279-286. Mit freundlicher Genehmigung vom Urban & Fischer-Verlag)

Abbildung 4 Anderung des Gelenkraumes durch adaptive Wachstumsvorgénge (rot) bei

hoher funktioneller Belastung von Tuberkulumabhang und anterioren Kondylusarealen (s. Text).

im Gegensatz zur Axiographie die poste-
riore Form i.d.R. nicht nachweisen. Ein
relativ einfacher klinischer Test kann
mit grofier Sicherheit ein , Diskuskna-
cken” von anderen Gelenkgerduschen
differenzieren. Mit dem Zeigefinger auf
dem Condylus ertastet man bei der Off-
nungsbewegung den Zeitpunkt des
Knackens. Dann wird der Tastvorgang
wiederholt, wobei gleichzeitig der Un-
terkiefer mit der freien Hand nach kra-

(Abb. 4: Zeichnung: Behr M, 2015)

nial leicht komprimiert wird. Durch
die Kompression kann der Discus erst
zeitlich verzédgert auf den Condylus bei
der Offnungsbewegung aufspringen.
Bei anderen Ursachen fiir Gelenkgerau-
sche ist der Zeitpunkt des Auftretens
kompressionsunabhéngig.

Insgesamt wurden bisher folgende
Erklarungen fiir Diskusverlagerungen
angegeben [1-7, 10, 11-14, 18, 22-25,
27-34, 37]:

e Diskusdeformation
Fehlbildung)

e Erhohte Reibung im Gelenk (Erndh-
rungsstorung, Trauma, Fehlbildung)

¢ Gelenkhypermobilitdt (anlagebedingt,
Trauma, KFO-Gerdte mit Krafteinwir-

(traumatisch,

kung auf das Gelenk)

e Neigung der Kondylenbahn (steile,
lange Kondylenbahn)

e OKkKklusionsstorungen (verkiirzte Zahn-
reihe, Kompression des Gelenks; vor-
zeitige Okklusionskontakte)

e Ossifikation der Fissurae petrotym-
panica, petrosquamosa und tympa-
nosquamosa (Elastizitatsverlust des
Bandapparates)

e Riss des Lig. laterale (Lig. mediale)

e Trauma (z.B. Auffahrunfall)

e Uberdehnung des Stratum superius
und des Stratum inferius der bilami-
néren Zone des Discus articularis

e Verinderung der mechanischen FEi-
genschaften des Discus (Elastizitat,
Einrisse, Quellung)

e Zug des M. pterygoideus lat. (zieht
den Discus aktiv vom Condylus).

Entwicklung des Kieferge-
lenks bis zum Erwachsenen-
alter

Zum besseren Verstindnis moglicher
Ursachen einer Diskusverlagerung be-
trachten wir die Entwicklung des Kiefer-
gelenks vom Sduglings- bis zum Erwach-
senenalter [8, 13, 26]. Das Kiefergelenk
des Menschen ist ein sogenanntes se-
kundidres Gelenk (Anlagerungsgelenk),
da es sich zusdtzlich und nicht aus dem
primdren Gelenk entwickelt [13]. Nach
Baume [8] verlaufen die wichtigsten
morphologischen Entwicklungen in der
Kiefergelenkanlage zwischen der 7. und
20. Embryonalwoche ab. Beim Neu-
geborenen ist das Tuberculum articulare
nur schwach ausgepragt. Im Laufe der
Bisshebungen durch den Zahndurch-
bruch der 1. und 2. Dentition entwickelt
sich erst das Tuberculum articulare. Die
Fossa articularis stellt sich zundchst als
Verdichtung von Mesenchym dar, wel-
ches sich spdter zu Discus und Kapsel
differenziert. In der 10. und 11. Woche
ossifiziert das Bindegewebe [26]. Der
Discus articularis ist nach Burdi [12] in
der 7. bis 8. Woche erstmals als Mesen-
chymverdichtung zu erkennen. Nach
etwa 11 Wochen beobachten wir dann
eine typische faserknorpelige Struktur.
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W Ubergang M. pterygoideuslat. in die Gelenkkapsel
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Abbildung 5 Blick in die Fossa infratemporalis von kranial. Die roten Pfeile zeigen den Ubergang der Muskelfasern des M. pterygoideus lat., Caput

superius, pars superior in die Gelenkkapsel.

Die Gelenkkapsel stellt sich ab der
9. Woche als diinner Bindegewebsstrei-
fen um die spdtere definitive Gelenk-
region dar. Sie ist nach 26 Wochen mit
dem dufleren Stratum fibrosum und
dem Stratum synoviale ausdifferenziert.

Im Séduglingsalter kann der Condylus
bei Vorschubbewegungen des Unterkie-
fers nahezu horizontal vorgeschoben
und die Nahrung tiber den Saugreflex
aufgenommen werden. Nach dem Zahn-
durchbruch muss der Unterkiefer zu-
nédchst nach kaudal bewegt werden, um
den Uberbiss zu entkoppeln. Dann erst
kann der Unterkiefer nach anterior glei-
ten. In Abhédngigkeit vom Fortschritt des
Zahndurchbruchs wachst das Tubercu-
lum. Bei 12-jdhrigen ist die Grundform
des Erwachsenengelenks erreicht. Es be-
stehen aber hinsichtlich des definitiven
histologischen Aufbaus Unterschiede
[34]. Der subchondrale Knochen des
Condylus zeigt zur Gelenkseite noch kei-
ne Abschlussknochenplatte (Compacta).
Die Markriume grenzen unmittelbar an
die Faserknorpelfliche. Der Aufbau des Fa-
serknorpels im Bereich des Condylus

zeigt zundchst eine Radidrzone, gefolgt
von einer Ubergangszone und endet in
einer Tangentialzone. Diese Schichtung
bleibt bis zum 20. Lebensjahr erhalten.
Danach zeigt sich eine funktionelle An-
passung. Die Radidrzone verschwindet,
und stattdessen verlaufen die Faserknor-
pel entsprechend der Funktion der Kie-
feroffnungsbewegung von den Fufi-
punkten in den Verkalkungszonen in ei-
nem leichten Bogen in Richtung vom
vorderen zum hinteren Gelenkrand.
Ahnlich erfolgt auch eine Umordnung
der Fasern im Bereich des Tuberculum
articulare, nur dass hier der Verlauf von
der Fossa mandibularis zum hochsten
(tiefsten) Punkt des Tuberculums ver-
lauft. Der gednderte Faserverlauf beim
Erwachsenen ist als funktionelle Anpas-
sung zu interpretieren. Bei der Kieferoff-
nungsbewegung werden nur die anterio-
ren Anteile des Condylus und die dorsal-
warts gerichteten Anteile des Tubercu-
lums funktionell belastet. Dieser Sach-
verhalt passt zu der klinischen Beobach-
tung, dass Gelenkgerdusche meist nur in
der Offnungsbewegung mnachweisbar

(Abb. 5: Zeichnung: Behr M, 2015)

sind. Bei der Schlief}bewegung treten an
den oben genannten Flachen keine Las-
ten, und damit seltener Gerdusche, auf.

Mogliche Mechanismen der
Verlagerung des Discus. Zwei
Arbeitshypothesen

Funktionelle Belastung bei tiefem
Biss als Ursache

Die funktionelle Belastung der dorsalen
Tuber- bzw. anterioren Kondylusflichen
sind bei groflem Overbite besonders aus-
geprdgt. Hier liegt zumeist auch eine
steile und lange Gelenkbahn vor. Durch
den grofRen Uberbiss muss sich der Un-
terkiefer weit nach kaudal bewegen, be-
vor eine horizontale Gleitbewegung
nach anterior von den Frontzihnen
nicht mehr behindert wird. Auf diese er-
hohte Last reagieren die korrespondie-
renden Knorpel- und Knochenflichen
des Tuberkulums und des Condylus mit
einer Adaptation. Histologisch findet
man eine verdickte Verkalkungszone,
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Abbildung 6 Ansicht der Insertion des M. pterygoideus am Condylus mandibulae. Beachte die in die Gelenkkapsel einstrahlenden Muskelfasern

des Caput superius.

Knochenapposition und einen bis zum
Dreifachen verstarkten Knorpel [34].
Durch den verdickten Knorpel wird der
Condylus relativ nach dorsal verlagert.
In bildgebenden Verfahren erscheint
der Condylus nach dorsal verlagert zu
sein. Es ist immer wieder versucht wor-
den, aus der Geometrie der knéchernen
Anteile des Gelenks, Riickschliisse auch
auf das Risiko einer Diskusverlagerung
zu ziehen. Pullinger et al. kamen nach
Analyse zahlreicher Untersuchungen
zum radiologisch vermessenen Grofien-
verhdltnis von Fossa und Condylus zu
dem Schluss, dass Diskusverlagerungen
mit Reposition haufiger bei Patienten mit
grofler sagittaler Weite und Hohe der
Fossa auftreten, als bei asymptomati-
schen Fillen [33]. Diese Beobachtung
passt gut zu den bereits 1933 von Stein-
hardt publizierten histologischen Be-
funden von knackenden Kiefergelenken
[34]. Durch ihre funktionelle Anpassung
an eine hohere mechanische Belastung
bei Kieferdffnung bei ausgepragtem
Overbite verbreitert sich der Faserknor-
pel an der dorsalen Tuberkulum- und
anterioren Condylusfliche (Abb. 4). Da
radiologisch der Knorpel nicht sichtbar
ist, erschien in den von Pullinger be-
riicksichtigten Studien der Gelenkspalt
in sagittaler Richtung erweitert und der
Condylus nach dorsal verlagert [33].
Steinhardt fand in seinen histologi-

schen Prdparaten Lings- und Querrisse
im verdickten Faserknorpel, die bis in
die Verkalkungszone vordringen kon-
nen [34]. Dieser Sachverhalt aktiviert
moglicherweise Ossifikations- und Vas-
letztlich
Kennzeichen einer beginnenden Arthro-
sis deformans sein konnen. Fiir die Ursa-

kularisationsvorgange, die

che einer Diskusverlagerung bedeutet
dies, dass es bei Kieferoffnung fiir den
Discus ,zu eng” wird. Der dorsale Ab-
hang des Tuberkulums hat sich durch
funktionelle Anpassung von Knochen
und vor allem Faserknorpel nach dorsal
Lerweitert”. Ebenso hat sich der Condy-
lus im anterior-kaudalen Bereich funk-
tionell verbreitert. Wahrend der Condy-
lus bei der Offnungsbewegung im Dis-
cus nur rotieren muss, ist es Aufgabe des
Discus als transportable Gelenkpfanne,
nach anterior entlang des Tuberculums
zu gleiten. Unter Kompression der Mus-
kulatur und den funktionell verdickten
Knorpelanteilen erhoht sich die Rei-
bung im oberen Gelenkspalt erheblich.
Der Discus wird bei der Mundéffnung
zwischen Condylus und Tuberculum
nach anterior , gepresst“. Werden Knor-
pelanteile z.B. durch Parafunktionen
stindig unter Druck gesetzt, wird die Er-
nihrung des Knorpels erschwert.

Reifer Knorpel kann sich nur durch
Diffusion der Synovialfliissigkeit erndh-
ren. Es gibt etwa ab ca. dem 2. Lebens-

(Abb. 6: Zeichnung: Behr M, 2015)

jahr keine Gefdfle in den artikulieren-
den Knorpelflichen mehr. Durch per-
manente Be- und Entlastung des Knor-
pels wird die Fliissigkeit ein- und ausge-
bracht. Bei einseitiger Belastung sind die
Erndhrung und die Benetzung der Ge-
lenkflachen mit Synovialfliissigkeit ge-
stort. Gleitet der Discus im oberen Ge-
lenkspalt nicht mehr optimal, so wird er
unter dem sich stindig drehenden Con-
dylus mit Nachdruck nach anterior aus-
rotiert, dhnlich einer Tubenpresse (Tu-
benentleerer), bei der zwischen zwei
Rollen eine Tube ausgequetscht wird.
Der Discus ist nun anterior verlagert.
Bei den nun folgenden Offnungs-
bewegungen startet der Condylus mit
anterior dislozierten Discus. Mit zuneh-
mendem Geleitwiderstand wird irgend-
wann der Discus komplett nach anterior
ausrotiert. Je nach Kontraktion der Kau-
muskulatur ldsst der Druck auf den Con-
dylus-Discus Komplex im Laufe der Off-
nungsbewegung nach. Der Discus, der
nach wie vor schwer nach anterior glei-
ten kann, wird dann vom Condylus
uberholt. Der Condylus springt, unter
Abgabe des Knackgerdusches, wieder auf
den Discus auf und beide vollenden ge-
meinsam die Offnungsbewegung (Abb.
2). Der oben beschriebene Mechanis-
mus konnte erkldren, warum gerade bei
Patienten mit tiefem Biss Diskusverlage-
rungen scheinbar hdéufiger auftreten.
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Die histologischen Schnitte von Stein-
hardt zeigen auch, dass Formverdnde-
rungen des Discus bereits frith im
Wachstumsalter auftreten konnen [34].
Werden beispielsweise im Rahmen einer
kieferorthopddischen Behandlung der
Angle Klasse II protrudierende Krafte auf
das Kiefergelenk gegeben, konnen funk-
tionelle Anpassungsvorgange, wie Ver-
breiterung des Knorpels, auf den funk-
tionell belasteten Gelenkabschnitten
forciert werden bzw. bei schon beste-
hendem Schaden inkongruente Gelenk-
flichen provozieren. Bei Offnungsbewe-
gungen ist dann der Discus in seiner
Gleitbewegung gehindert und wird fri-
her oder spater ,ausrotiert”.

Trauma als Ursache

Als weiterer Mechanismus ist die plotzli-
che traumatische Mundoffnungsbewegung
als Ursache fiir eine Diskusverlagerung
denkbar, die beispielsweise bei einem
Auffahrunfall auftritt. Aus der Ruhelage
wird der Kopf nach anterior beschleu-
nigt. Da die Nackenmuskeln nicht vor-
bereitet sind, wird der Kopf in Extension
geschleudert. Diese Extension bewegt
schlagartig den Unterkiefer, der eine ex-
treme Rotation ausfiihrt. Discus und
Condylus werden zwar durch die Ge-
lenkkapsel fixiert, diese wird aber ex-
trem gedehnt. Gedehnt werden auch
die Rezeptoren in den Muskelspindeln
des M. pterygoideus lat. (Caput superi-
us, pars superior). Wie aus den Abbil-
dungen 5 und 6 hervorgeht, strahlen
Muskelfasern des M. pterygoideus lat.
(Caput superius, pars superior) in die
Gelenkkapsel ein und umfassen beid-
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funktionelle Anpassung des Knochens
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ne Engstelle entsteht, die den Discus am
Gleiten behindert. Der Discus wird dann
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lus und Tuberculum nach anterior ,aus-
rotiert”.

Trauma. Die dtiologische Vorstel-
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Beldchelt. Bekampft. Beneidet.

Jérn Thiemer (Hrsg.), verfasst von Caroline Gommel, unter Mitarbeit von G. Bertha, F. Hieninger, A. & K. Kaul, N. van Sprundel, B. M. Zuch,
Quintessenz, Berlin 2015, ISBN 978-3-86867-269-5, 168 Seiten, 7 Abbildungen, 24,90 Euro

. In dem Buch ,Belichelt. Be-
kdmpft. Beneidet.” werden die
beruflichen Biographien von insgesamt
sechs Zahnérzten vorgestellt. Es handelt
sich um vier Minner, ein Ehepaar und
eine Frau.

Allen ist gemeinsam, dass sie sich
vom tiblichen Einerlei abheben. So un-
terschiedlich, wie sich Menschen dar-
stellen, sind auch die Vorstellungen wie
eine eigene Praxis funktionieren sollte.

In diesem Buch werden also unter-
schiedliche Konzepte beschrieben, der
Weg dorthin wird nachgezeichnet. Die
Zahnidrzte haben ihre individuellen
Empfehlungen in jeweils wenigen kur-
zen Sdtzen an das Ende ihrer Darstellung
gestellt. Im Anschluss an diese Darstel-
lung zieht ein Experte in Form eines
Kommentars ein Fazit.

Jeder Kollege, der sich neu nieder-
lassen will und eine auflergewohnliche
Praxis anstrebt, findet in diesen Darstel-
lungen Anregungen, wie es gehen kann.
Es ist manchmal ein schwerer aber im-
mer gangbarer Weg. Und, aus den Er-

1670 Themer (Hrsg.) | Caroline Gommel

BELACHELT. BEKAMPFT.
BENEIDET.

PN N

fahrungen anderer kann man immer
lernen.

Wichtig erscheint dem Rezensen-
ten, dass es sich um vollig unterschiedli-
che Praxisstrukturen handelt, von einer
Klinik-dhnlichen Struktur hin zu einer
Zweitpraxis oder Einzelpraxis. Diese ha-

Deutscher Zahndarzte Kalender 2016

ben natiirlich vollig unterschiedliche
Schwerpunkte und sind in verschiede-
nen Gegenden, von einer Grofdstadt bis
hin zu einem kleinen Ort lokalisiert.
Man kann zwar diese Praxen nicht ko-
pieren, aber es ist ersichtlich, dass es den
Kollegen gelungen ist, ihre Idee von
Zahnheilkunde zu realisieren. Nur wenn
der Besitzer sich in seiner Praxis wohl
fiihlt, wird er auch erfolgreich sein. Auf-
grund der unterschiedlichen Biogra-
phien ist das Buch, trotz des schwierigen
Themas, sehr kurzweilig. Auch die an-
schlieBenden Bewertungen der Fachleu-
te geben einen groflen Aufschluss dari-
ber, wo die Weichen Kkorrekt gestellt
wurden.

Dieses Buch ist fiir jeden lesenswert,
der sich mit seiner eigenen Idee von
Zahnheilkunde niederlassen will. Es
sind keine Kochrezepte, aber es werden
Wege gezeigt, wie es Kollegen gelungen
ist, im heute schwierigen Umfeld, ihre
Vorstellung von Zahnheilkunde umzu-
setzen.

Dr. Karl-Rudolf Stratmann, Koln

Hans-Jorg Staehle, Deutscher Zahnarzte Verlag DAV, Kéln 2015, 75. Jahrgang, ISBN 978-3-7691-3578-7, 360 Seiten, 49,99 Euro

. Auch 2016 erscheint der Deut-

sche Zahnérzte Kalender in dem

seit vielen Jahren bewdhrten hand-

lichen Format und der vertrauten und

ubersichtlichen Unterteilung:

— Wissenschaft & Fortbildung

— Praxis & Produkte

— Adressen und Kalender 2016.

Im Abschnitt ,Wissenschaft & Fortbil-

dung” beschiftigen sich die anschaulich

bebilderten Fachartikel der 2016er Aus-

gabe mit hochaktuellen Themen wie

beispielsweise:

— Bruxismus und vollkeramischer Ersatz

— Nichtchirurgische Periimplantitisthe-
rapie

— Stérungen der Zahnentwicklung

— Die endodontische Therapie des blei-
benden Zahnes mit nicht abgeschlos-
senem Wurzelwachstum

- Praxiskonzepte zur Betreuung von
Menschen mit Unterstiitzungsbedarf.

Auch die Ausfithrungen von Dr. jur.

Ernst-R. Rohde, Fachanwalt fiir Medi-

zinRecht, zur ,Haftpflichtversicherung”

der Zahnarztpraxis haben in einer Zeit,
in der die rechtlichen Vorgaben fiir

Zahnidrzte immer komplexer werden

und die Klagefreudigkeit der Patienten

stindig zunimmt, eine grofle aktuelle

Brisanz.

In seinem kritischen Beitrag zur

Aufbereitung zahndrztlicher Instru-

mente nach den RKI-Richtlinien be-

richtet der Herausgeber des Zahnirzte
Kalenders, Prof. Dr. Dr. Hans-Jorg
Staehle, tiber eine ,unendliche Ge-
schichte von Ungereimtheiten und
Widerspriichen”“ und macht pragmati-
sche Vorschlige zum Umgang mit dem
schwierigen Thema ,Hygiene in der
Zahnarztpraxis”.

Ein ausfiihrliches Interview mit
Prof. Dr. Gisela Hetzer, die bis 2005 die
Abteilung Kinderzahnheilkunde an der
TU Dresden leitete, reprdsentiert die
Rubrik ,Zeitzeugengesprache”. In die-
sem Gesprdch werden auch Aspekte wie
Zahnmedizinstudium, Materialknapp-
heit und Wissenschaftsfreiheit in der
ehemaligen DDR angesprochen.

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




Buchbesprechung / Book Review 23

Zum Bereich ,Wissenschaft & Fortbildung” zdhlen auch
Zeitschriftenreferate aus der internationalen Presse und die
neuesten wissenschaftlichen Stellungnahmen zu folgenden
Themen:

— Vollkeramische Kronen und Briicken (S3-Leitlinie der
DGPro)

- Die Verbesserung der Individuellen Mundhygiene optimiert
die orale Gesundheit — Eine Binsenweisheit!? (DG PARO).
In ,Praxis & Produkte” werden im ersten Teil, der sogenannten
,Bilicherschau”, neu erschienene zahnmedizinische Fach-
biicher aufgefiihrt und Fachzeitschriften vom ,Bayerischen
Zahndrzteblatt (BZB)“ bis ,SWISS DENTAL JOURNAL” gelistet.
Im zweiten Teil informieren Firmen und Fachleute geordnet
nach Fachbereichen tiber interessante Entwicklungen von Di-
gitalen Terminplanern tiber Sterilisationskassetten und Schall-
spitzen zur Wurzelgldttung bis zu Produkten zur Zahnaufhel-

lung.

»Adressen & Kalender” beinhaltet potenzielle Ansprech-
partner bei Fragen und Problemen. Dazu zdhlen die Abteilun-
gen und Dozenten deutscher, dsterreichischer und schweizeri-
scher Universitatskliniken ebenso, wie zahnmedizinisch rele-
vante wissenschaftliche Gesellschaften, Institute, Verbande,
Berufsvertretungen und Dentalfirmen im deutschsprachigen
Raum.

Das abschliefiende Kalendarium zeigt zweispaltig die Mo-
natstage und Feiertage an und navigiert tibersichtlich durch
zahnmedizinisch relevante Fachmessen, Fortbildungsver-
anstaltungen und Tagungen vom ,Weltkarieskongress” in
Athen bis zu den ,Badischen Implantologietagen” in Baden-

Baden.

Mit der aufgelisteten The-
menvielfalt und Aktualitat er-
reicht der ,Kalender” auch

Deutscher 2016 das schon vor mehr

o als 70 Jahren selbst gesteckte
zahnathe Ziel, dem praktizierenden
Kalender 2016 Zahnarzt kompakt und tiber-
Das Jahrbuch der Zahnmedizin sichtlich als beratendes und

helfendes Nachschlagewerk
zu dienen. Er kann zu einem
Preis von 49,99 Euro jedem
empfohlen werden, der sich
fiir die verschiedenen Facet-
ten der Zahnmedizin interes-

siert und sich tiber neue pra-
xisrelevante Entwicklungen
auf dem Laufenden halten
Deutscher Zahndrzte Verlag Wﬂl
Prof. Dr. Harald Tscher-

nitschek, Hannover

© Deutscher Arzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 70 (1) W

Leitlinien in der Implantologie:
Niitzliche Leitplanken fiir die Praxis

25. Juni 2016 | Kassel

Hotel Grand La Strada
Raiffeisenstrafie 10| 34121 Kassel

+ Versorgungdes zahnlosen Oberkiefers

+ Implantelogische Indikationenvon Knochenersatz-
materialien

+ Indikationen zur implantologischen 3D-Réntgen-
diagnostik und navigationsgestitzre Implantologie

+ Zahnimplantate bei Diabetes mellitus

+ Zahnimplantate bei medikamentdser Behandlung
mit Knochenantiresorptiva

+ Zahnimplantate bei Patienten mit Zahnnichtanlagen

+ Behandlung von perimplantiren Entzindungen an
Zahnimplantaten

Infoermation und Anmeldung
www.dginet.de/event /kassel
you iva GmbH

Sonja Kluge | Fon: +49( 0) 89 5505205-18
kluge{@youvivo.com |wenw.dgi-ev.de



24

PRAXIS / PRACTICE

Buchbesprechung / Book Review

Beggies Zahnarztgeschichten

99 Tipps fiir eine gute Patientenaufkldrung und -beratung

Gabriele Oppenberg, Quintessenz Verlag, Berlin 2015, ISBN 978-3-86867-241-1, Softcover,

112 Seiten, 37 Abbildungen, 19,95 Euro

. Die Autorin dieses Buches ist eine Praxismanagerin, die
99 Tipps zur Patientenaufklarung und -beratung gibt. Sie
schreibt das Buch aus der Sicht ihrer Hiindin, einem Beagle, na-
mens Beggi, die den Praxisalltag aus ihrer Sicht angeblich schil-
dert. Das Buch ist aufgrund dieser Tatsache sehr unterhaltsam
geschrieben, da immer wieder parallelen zu Beggis Hundeleben
gezogen werden. Ein wenig bizarr, da man sich tdglich mit Men-
schen und deren Problemen und Angsten auseinandersetzen
muss. Das Buch ist insgesamt sehr gut strukturiert. Nach einer
Danksagung, einem Vorwort und einer kurzen Biographie tiber
die Autorin, wird in den folgenden 10 Kapiteln die Relevanz der
Patientenaufkldrung und -beratung herausgearbeitet.
Zunéchst wird tiber die Praxisphilosophie und ihre Aufgabe
als Managerin in dieser Praxis sowie die Beratung des Patienten in
dieser Praxis erzdhlt. Danach folgt das Kapitel tiber den Umgang
mit den verschiedenen Patiententypen und den verschiedenen
Wahrnehmungstypen des Patienten bei Aufklirung und Bera-
tung. In den weiteren Kapiteln werden Tipps und Tricks fiir die
Beratung bei verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten sowie
Mehrkostenaufklarung bei Zahnersatz, KFO, Parodontologie,
Fillungstherapie und Prophylaxe gegeben. Die Themen in den
jeweiligen Kapiteln werden sehr amiisant erldautert, wie beispiels-
weise die Bezeichnung der Patiententypen als ,Norgler”, ,Besser-
wisser” und ,, Angstpatienten”. Die Themen werden anhand von
Beispielen aus ihrem Praxisalltag erldutert. Das Buch enthalt viele
Fotos aus der Praxis, in der die Autorin arbeitet und lustige Kari-

Atlas of operative oral and maxillofacial Surgery

Christopher | Haggerty, Robert M. Laughlin, John Wiley & Sons inc., Hoboken 2015,
ISBN 978-1-118-44234-0, 1. Aufl., Hardcover, 568 Seiten, 144,95 Euro

Der vorliegende Atlas ist der Versuch auf relativ weni-

gen Seiten (550) das gesamte Gebiet der Mund-, Kie-
fer-, Gesichtschirurgie inklusive der dentalen Implantologie
und dsthetischen Gesichtschirurgie abzubilden. Daher
musste der Text sich tiberwiegend auf tabellarische Aufzih-
lungen begrenzen, der dann mit klinischen Abbildungen ei-
nes Fallbeispiels ergdnzt wurde. Es war eine Vielzahl unter-
schiedlicher Autoren mit einem unterschiedlichen Umfang
an Text und Abbildungen beteiligt, sodass eine unterschied-
liche Intensitédt der Darstellung und Qualitdt nicht ausblei-
ben konnte. Hervorzuheben ist die hohe Qualitdt der Sche-
mazeichnungen, die meist die Operationen sehr gut erldu-
tern, wahrend auf mache Abbildung sicher verzichtet wer-
den konnte.

Das Buch ist in der Fiille der Themen extrem komplex und
hat sicher seinen Wert als Nachschlage-Atlas in entsprechen-
den Kliniken und Weiterbildungsstdtten. Der Text ist meist
sehr stark reduziert auf tabellarische Aufzdhlungen. Da fast je-
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Tipps fiir cine girte Pationtenaufiliivrung und -ber:

katurzeichnungen, die auf sa-
tirische Art und Weise die
Themen der Kapitel tibertrie-
ben darstellen.

Weiterhin sind die Kapi-
tel in sich abgeschlossen, so-
dass man sich jederzeit ein
Kapitel vornehmen kann.
Am Ende eines Kapitels wer-
den, als Schlussfolgerung,
dem Leser dann Tipps gege-
ben. Das Buch erscheint ein ) cunessenz verLac
wenig befremdlich, da die
Autorin erzahlt wie ihr Ar-
beitsalltag in dieser Praxis ist, das Praxiskonzept funktioniert
und auch viele Fotos aus der Praxis von sich selbst, dem Hund
und ihren Chefs zu sehen sind; am Ende des Buches bietet sie
ein individuelles Praxiscoaching an mit ihren Kontaktdaten.

Es ist kein Buch, welches ein angestellter Zahnarzt oder ei-
ne angestellte Zahnarztin oder ein niedergelassener Zahnarzt
bzw. eine niedergelassene Zahndrztin unbedingt zur besseren
Patientenaufklarung und -beratung gelesen haben muss. Aller-
dings sind die Tipps sehr hilfreich fiir den Praxisalltag und ein
guter Ratgeber fiir Zahnidrzte und das zahnmedizinische Per-
sonal.

Dr. Azadeh Djalali, Koln
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des Kapitel dhnlich streng
gegliedert ist,
rasche Information trotz-
dem ermoglicht. Die Quali-
tat der klinischen Abbildun-
gen ist durchaus unter-
schiedlich, und die OP-Me-
thoden sind 6fter auf weni-
ge Techniken reduziert. Der
Atlas wird seinen Platz da-

wird eine
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her als

Nachschlagewerk
zur raschen Information ge-
winnen, die allerdings mit Hinweisen auf weiterfithrende
Literatur ergdnzt ist. Der Leserkreis wird sich auf entsprechen-
de Fachirzte und die Nachbardisziplinen begrenzen, wihrend
der Zahnarzt in der Praxis nur wenig Nutzen fiir seine konkre-
te Arbeit findet.
Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Mainz
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Christina Rijpstra’, Jorg A. Lisson’

Die kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KIG)
und ihre Grenzen

The orthodontic indication groups and
their limits

Dr. Christina Rijpstra

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

In diesem Artikel lesen Sie tber die Grenzen der Kassenbehandlung und tiber medizinische Situationen, in denen auch die
Uberweisung von Erwachsenen zum Kieferorthopaden sinnvoll ist.
This article informs you about the limitations of orthodontic treatment in accordance with the regulations of the German public

health insurance. Moreover, you will be informed about findings that justify orthodontic consultation in adults.

Einfithrung: Es werden die Vor- und Nachteile des deut-
schen Systems zur kieferorthopadischen Kassenbehandlung
erortert.

Methode: Der deutsche Index der kieferorthopadischen In-
dikationsgruppen (KIG) wird mit dem englischen ,,Index of
Orthodontic Treatment Need” (IOTN) verglichen. Weiterhin
werden vier Grenzfélle des Systems zum Zeitpunkt der An-
fangsdiagnostik dargestellt.

Ergebnis: Der groRte Unterschied zwischen den beiden In-
dices besteht bei Patienten, fiir die eine interdisziplindre Be-
handlung notwendig ist.

Schlussfolgerung: Gestaffelte Zuschussmodelle kdnnten
eine Erweiterung des Behandlungskataloges ermdéglichen,
ohne die Krankenkassen zusatzlich zu belasten.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 25-37)

Schliisselwérter: KIG; IOTN; kieferorthopddische Kassenbehand-
lung (Deutschland)

Introduction: The pros and cons of the German system of
orthodontic public treatment are discussed.

Method: The German index of orthodontic treatment
groups (kieferorthopadische Indikationsgruppen — KIG) is
compared with the British index of orthodontic treatment
need (IOTN). Additionally four borderline cases are pres-
ented at the moment of the initial diagnostics.

Result: The major distinction between these two indices is
to be found in patients with interdisciplinary treatment
necessity.

Conclusion: Staggerd subsidised models could allow an ex-
pansion of the treatment catalogue without straining the
public insurance providers additionally.

Keywords: KIG; IOTN; public orthodontic treatment (Germany)
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Einleitung

2002 wurde in Deutschland ein neues
Indikationssystem zur Beurteilung der
kieferorthopddischen = Behandlungs-
notwendigkeit bei gesetzlich versicher-
ten Patienten eingefiihrt [18]. Dieses
System der kieferorthopddischen Indi-
kationsgruppen (KIG) sollte einen
Kompromiss zwischen Kosteneinspa-
rung und medizinisch notwendiger
Therapie ermoglichen [5, 6]. Strittig ist,
inwiefern die medizinisch notwendi-
gen Behandlungen erfasst werden und
wo die Grenzen des Systems liegen. Es
gibt Einteilungsgrade von 1 bis 5, die

nach Ausprdagung der Dysgnathie ge-
staffelt sind. Ab einer Einstufung von
Grad 3 kann eine Behandlung zu Las-

ten der gesetzlichen Krankenkassen
durchgefiihrt werden.

Problematisch ist jedoch, dass auch
Patienten mit Einstufungen nach Grad 1
und 2 behandlungsbediirftige Befunde
aufweisen, bei denen jedoch die alleini-
ge Therapie nicht von der gesetzlichen
Krankenkasse bezahlt wird. Eine medizi-
nisch und finanziell sinnvolle Regelung
ist, dass beim Auftreten eines Grad 3 in
einer der Gruppen auch alle geringeren
Einstufungen in anderen Gruppen Teil
der Kassenbehandlung sind [18]. Im Fol-
genden werden Vor- und Nachteile des
in Deutschland verwendeten Index fiir
Kassenpatienten erortert und anhand
von Patientenbeispielen diskutiert. Wei-
terhin werden die KIG mit dem , Index
of Orthodontic Treatment Need”

(IOTN) verglichen, auf dessen Nomen-
Kklatur sie basieren.

Klinische Beispiele

Zundchst wird anhand von vier Kkli-
nischen Beispielen demonstriert, dass
trotz bestehendem Behandlungsbedarf,
eine Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen nicht notwendigerweise
gegeben sein muss.

Patienten 1 und 2 (eineiige
Zwillinge)

Die Patientenbeispiele 1 und 2 zeigen
eineiige Zwillinge mit vergleichbaren

Abbildung 1a) eo (extraoral)
frontal chelnd

Figure 1a) eo frontal

Abbildung 1b) eo frontal l&-

Figure 1c) eo lateral

Figure 1b) eo frontal smiling

Abbildung 1c) eo lateral

Abbildung 1d) FRS
Figure 1d) lateral cephalogramm

Abbildung 2a) eo frontal

Figure 2a) eo frontal chelnd

Abbildung 2b) eo frontal la-

Figure 2c) eo lateral

Figure 2b) eo frontal smiling

Abbildung 2c) eo lateral

Abbildung 2d) FRS
Figure 2d) lateral cephalogramm
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Abbildung 1e) io (intraoral) lateral rechts
Figure 1e) io lateral right

Abbildung 1f) io frontal

Figure 1f) io frontal

Abbildung 1g) io lateral links

Figure 1g) io lateral left

Abbildung 1h) io FZS
Figure 1h) io incisor relationship

Abbildung 1i) io Aufbiss Mandibula
Figure 1i) io mandible occlusal view

Abbildung 1j) io Aufbiss Maxilla
Figure 1j) io maxilla occlusal view

Abbildung 2e) io lateral rechts
Figure 2e) io lateral right

Abbildung 2f) io frontal
Figure 2f) io frontal

Abbildung 2g) io lateral links
Figure 2g) io lateral left

Abbildung 2h) io FZS
Figure 2h) io incisor relationship

extra- und intraoralen sowie radiologi-
schen Befunden (siehe Abbildungen
la-k und 2a-k).

Obwohl sich bei fliichtiger Be-
trachtung keine Unterschiede aus-
machen lassen, besteht bei der ersten
Patientin eine Einstufung nach KIG

Abbildung 2i) io Aufbiss Mandibula
Figure 2i) io mandible occlusal view

P3, wihrend die Schwester aufgrund
des Unterschiedes von 1 mm nur KIG
P2 erfiillt und so eine Leistungspflicht
der GKV nicht gegeben ist. Dieser im
klinischen Beispiel ohne exakte Mes-
sung nicht zu erkennende Millimeter
fithrt dazu, dass nahezu identische Be-

Abbildung 2j) io Aufbiss Maxilla
Figure 2j) io maxilla occlusal view

funde unterschiedlich gehandhabt
werden miissen. Einmal kann zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenkasse be-
handelt werden, und einmal hédngt die
Therapie von den finanziellen Mog-
lichkeiten des Patienten unmittelbar
ab.
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Abbildung 1k) OPT Abbildung 2k) OPT
Figure 1k) OPT Figure 2k) OPT
Patient 3
Patient 1: Zwilling mit KIG Einstufung 3
Die Darstellungen (siehe Abbildun- Alter: 12] OM
gen 3a-k) zeigen einen Patienten, bei
dem die Eltern wiederholt eine recht- — alle M3 angelegt, 27 erschwerter Durchbruch
zeitige Vorstellung beim Kieferortho- — Platzmangel: linke OK Stiitzzone (-3,5 mm) durch Aufwanderung der
paden versaumt haben. Aufgrund der Seitenzahnreihe und Mittellinientiberwanderung (2,5 mm)
multiplen Aplasien ist die Behand- — Supraposition 11, 21, 32-42
lungsplanung sehr schwierig. Der - Seitengleiche Distalokklusion
Kreuzbiss macht eine GNE notwen- — Vergrofierte sagittale (4 mm) und vertikale (5 mm) Frontzahnstufe mit
dig, ggf. aufgrund des Alters des Pa- atraumatischem Schleimhautkontakt
tienten auch eine chirurgisch unter- - Fehlende Zahnbogenmitteniibereinstimmung 2,5 mm

stiitzte. Allerdings zdhlt diese nicht

zu den chirurgischen Leistungen, die Patient 2: Zwilling mit KIG Einstufung 2
eine KIG-Einstufung 3 bei einem Alter: 12] OM

iber 18-Jdhrigen auslésen, auch

alle M3 angelegt, 27 gering erschwerter Durchbruch

Wenn dem Patienten im Oberkiefer Platzmangel: (linke) Stiitzzonen (OK -2,5 mm, UK -1,9 mm) durch Aufwan-
ein Zahn mehr fehlen wiirde, dann derung der Seitenzahnreihen und Mittellinientiberwanderung (1 mm)
bekdme er von der gesetzlichen Kran- Supraposition 12-22, 33-43

kenkasse eine Implantatversorgung Seitenungleiche Distalokklusion mit mandibuldrer Schwenkung nach links
erstattet. So muss er sowohl die kie- — Vergrofierte sagittale (4,5 mm) und vertikale (7 mm) Frontzahnstufe mit
ferorthopadische Behandlung als atraumatischem Schleimhautkontakt

wenn es ein invasiver Eingriff ist.

auch die fiir einen 19-Jdhrigen geeig-

Abbildung 3a) eo frontal Abbildung 3b) eo frontal la- Abbildung 3c) eo lateral Abbildung 3d) FRS
Figure 3a) eo frontal chelnd Figure 3c) eo lateral Figure 3d) lateral cephalogramm
Figure 3b) eo frontal smiling
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Abbildung 3e) io lateral rechts
Figure 3e) io lateral right

Abbildung 3f) io frontal
Figure 3f) io frontal

Abbildung 3g) io lateral links
Figure 3g) io lateral left

Abbildung 3h) io FZS
Figure 3h) io incisor relationship

Abbildung 3i) io Aufbiss Mandibula
Figure 3i) io mandible occlusal view

Abbildung 3k) OPT
Figure 3k) OPT

nete prothetische Versorgung selbst
finanzieren.

Patient 4

Die Darstellungen (siehe Abbildungen
4a-m) zeigen eine Patientin mit einer
aggressiven und schon frith auftreten-
den Parodontitis. Die Torsionen und
Kippungen erschweren die Mundhygie-
ne. Die Fehlbelastung der Zdhne fordert
den Attachmentverlust zusitzlich. Die
ausgepragtesten und fiir die Patientin
belastendsten Probleme sind, neben der
Parodontitis, der Kreuzbiss und die ein-
seitige inaktive condyldre Hyperplasie.
EineKIG 3 kommt allerdings durch die

Abbildung 3j) io Aufbiss Maxilla
Figure 3j) io maxilla occlusal view

Patient 3: Alter 23] 1M

— Multiple Aplasien (18, 17, 15, 13, 12, 22, 23, 25, 28, 38,
32,42, 43, 44, 45, 48)

- Bignathe anteriore Zahnbogenenge (OK 32,8 mm, UK
34,4 mm); posterior (OK 42,9 mm, UK 46,5 mm)

— Kreuzbissbeziehung 55-52/82-46

— Mandibulédre Laterognathie nach rechts mit fehlender
Zahnbogenmittentibereinstimmung (4 mm)

— Vergrofierte vertikale Frontzahnstufe (5 mm)

— Bignathe Prognathie bei dolichofazialer Schéadelstruktur,

mesiobasaler und offener basaler Diskrepanz

Indikation zur chirurgischen Korrektur
des Unterkiefers in Kombination mit der
sagittalen KIG M4 zustande.

Diskussion

Der deutsche Index der kieferorthopadi-
schen Indikationsgruppen (KIG) basiert
auf dem ,Index of Orthodontic Treat-
ment Need” (IOTN) [1, 4]. Der IOTN
trifft im Gegensatz zu den KIG keine
Aussage tiber ein notwendiges Behand-
lungsalter. Dies ist jedoch fiir die Ver-
meidung unnétiger bzw. unnotig langer
Behandlungen essenziell. Eine Alters-
vorgabe hat jedoch auch Nachteile. Ei-
ner davon ist, dass solche Dysgnathien,

die schon friihzeitig beseitigt werden
konnten, Zeit bekommen sich skelettal
weiter zu manifestieren.

Gezieltes Einschleifen und Extrahie-
ren von Milchzihnen kann durch-
gefiihrt werden, um die Okklusion und
Interkuspidation zu verbessern [8]. Die-
se kieferorthopddischen Praventions-
moglichkeiten an Milchzdhnen bei
Kreuzbiss oder Zwangstiihrungen sind
im BEMA durch die Position #124 mog-
lich. Kontrollen beim Kieferorthopdden
auflerhalb des Behandlungsrahmens
wadren sinnvoll, um den richtigen Zeit-
punkt zur Extraktion bei Durchbruchs-
steuerung zu finden, da dies nicht not-
wendigerweise vom behandelnden
Zahnarzt mit tiberpriift wird.
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Abbildung 4a) eo frontal

Figure 4a) eo frontal chelnd

Abbildung 4b) eo frontal |-

Figure 4c) eo lateral

Figure 4b) eo frontal smiling

Abbildung 4c) eo lateral

Abbildung 4d) eo lateral links
Figure 4d) eo lateral left

Abbildung 4e) io lateral rechts
Figure 4e) io lateral right

Abbildung 4f) io frontal
Figure 4f) io frontal

Abbildung 4g) io lateral links
Figure 4g) io lateral left

Abbildung 4h) io FZS links
Figure 4h) io incisor relationship left

Einige Autoren fordern eine Erweite-
rung des Katalogs zur Frithbehandlung
mit der Berticksichtigung von funktio-
nellen Faktoren [6], um andere Manifes-
tationen von Dysgnathien zu vermei-
den. Im IOTN wird bereits eine Vergro-
flerung der sagittalen Frontzahnstufe
von > 3,5 mm als Grad 3 berticksichtigt,
wenn ein inkompetenter Lippenschluss
vorliegt [1] (siehe auch Tab. 1). Unter
diesen Umstdnden sind die Zihne ka-
riesanfilliger, die Patienten neigen eher
zu Gingivitiden und das Risiko fir

Abbildung 44i) io FZS rechts
Figure 4i) io incisor relationship right

Frontzahntrauma ist erhoht. Eine Be-
handlung wire also fiir den langfristigen
Erhalt der Zdhne sinnvoll.

Ab dem frithen Wechselgebiss kon-
nen permanente Dysgnathien beim Per-
sistieren von Habits erwartet werden
[17]. Die daraus resultierende Forderung
nach einer Erweiterung der Frithbe-
handlung beziiglich des frontal offen
Bisses, bzw. des ,Kopfbisses” ldsst sich
diskutieren. Stark ausgeprdgte Formen
des offenen Bisses sind bereits tiber KIG
OS beinhaltet; habitbedingte Fehlstel-

Abbildung 4j) io Aufbiss Maxilla

Figure 4j) io maxilla occlusal view

Abbildung 4k) io Aufbiss Mandible
Figure 4k) io mandible occlusal view
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lungen bei > 4 mm tiber KIG O4 (siehe
auch Tab. 2). Die Behandlung geringerer
Auspragungen dieser Dysgnathie konn-
te die Manifestation verhindern, jedoch
korrigieren sich die meisten der offenen
Bisse durch Wachstum von selbst [9].
Der ,Kopfbiss“ ldsst sich tiber M4 und
MS auch schon friihzeitig behandeln.
Die M-Einstufungen werden im IOTN
iiber Funktion definiert und dadurch et-
was anders eingeteilt. Allerdings werden
in diesem Fall bei den KIG schon Fehl-
stellungen O mm Overbite erfasst und
beim IOTN erst > 1 mm.

Eine andere Dysgnathie, die in den
KIG eher vernachldssigt wird, ist die
Supraokklusion mit traumatischem
Schleimhautkontakt. Zwar gibt es T3 als
Untergruppe, aber die Einstufung in die-
se ist objektiv sehr schwierig. Vermut-
lich ist es deswegen auch die am seltens-
ten verwendete Einstufung (siehe auch
Abb. 5). Im IOTN wird als T3 bereits der
Kontakt der Zdhne zur Schleimhaut be-
riicksichtigt. Deutlich sichtbare Abdrii-
cke in der Gingiva gelten als T4 [1].

Da die KIG genauso wenig wie ande-
re Indices den Anspruch erheben kon-
nen fehlerfrei zu sein, sollten sie nach

o

2 Jahren reevaluiert werden [19, 21]. Die
nach 4,5 Jahren stattfindende Verifizie-
rung fiihrte jedoch nur zu einer Prizisie-
rung gewisser Formulierungen, nicht
aber zur Uberpriifung auf notwendige
Erweiterungen [20]. Seitdem gelten in
den KIG auch die Impressionen in der
Gegenkieferschleimhaut nicht als Indi-
kation fiir eine Behandlung zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen. FErst
wenn dieser Einbiss zu Rezessionen oder
einer andersartigen permanenten Scha-
digung des Parodontiums gefiihrt hat,
gilt es als T3 [11]. So liegt z.B. ein ableh-
nendes Gutachten vor, bei dem der Pa-
tient ,typische Strukturmerkmale eines
tiefen Bisses mit Einbiss in die OK Gingi-
va“ zeigt. Da aber das Fernrontgensei-
tenbild keine Relation der Unterkiefer-
schneidezahne zum Oberkieferknochen
zeigt, wurde es in T2 anstatt in T3 einge-
stuft.

Das Problem daran ist, dass Rezessio-
nen sehr wahrscheinlich entstehen wer-
den, jedoch noch nicht beim juvenilen In-
dividuum. Zahnfleischprobleme mit Re-
zessionen und Entziindungen treten tibli-
cherweise erst mit fortschreitendem Alter
[7] auf, also nach dem 18. Lebensjahr. Das
liegt an der kontinuierlichen und langsam
progredierenden Natur der Erkrankung.

Abgesehen davon, dass manche Pa-
tienten tiber Schmerzen bei dieser Dysgna-
thie klagen, sollte nicht aufier Acht gelas-
sen werden, dass chronische Irritationen

Abbildung 4l) FRS
Figure 4l) lateral

Cephalogramm retention 37

der Schleimhaut das Risiko fiir die orale Tu-
morgenese erhohen [16].

Ein Vorteil der KIG gegentiiber dem
IOTN ist, dass alle kraniofazialen Ano-
malien beinhaltet sind. Der entschei-
dendste Unterschied zwischen diesen
beiden Indices liegt aber in der in Tabelle
1 aufgelisteten Gruppe I. Diese umfasst
Patienten, fiir die ein interdisziplindres
Vorgehen entscheidend ist. Diese
schlie8t nicht nur wie gefordert [21] Pa-
tienten ein, die eine Funktionsstorung
haben, sondern auch solche, die prapro-
thetisch und Parodontitistherapie-be-
gleitend behandelt werden. Es werden
auch viele kieferorthopddische Behand-
lungen durchgefiihrt, die rein dstheti-
scher Natur sind und Zahnstellungen
korrigiert, die keinerlei weitere patholo-
gische Auswirkungen hitten. Daher ist
es durchaus sinnvoll, dass diese Behand-
lungen nicht von der gesetzlichen Kran-
kenkasse bezahlt werden. Aber Kiefer-
orthopddie ist alles andere als ein rein
asthetisches Fach, was nicht nur von Pa-
tienten und fachfremden Kollegen miss-
verstanden wird. Innerhalb der Zahn-
medizin konnten auch interdisziplinar
viele Behandlungen erleichtert und
auch von den Gesamtkosten her lang-
fristig reduziert werden, wenn mehr Zu-
sammenarbeit erfolgen wiirde.

Es hat sich gezeigt, dass sich die KIG
gut eignen, um im Rahmen von zahnérzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen bei Kin-

Patient 4: Alter 33] 6M
— Fehlender 21, 18, 38; exzentrische Verlagerung 28, 48, Halb-

— Generalisierter Knochenabbau bei vorliegender aggressi-
ver Parodontitis und fraglicher Erhaltungswiirdigkeit di-
verser Zahne (Therapie vor kieferorthopéadischer Behand-
lung notwendig)

— Protrudierte UK Front und 11, retrudierter 22

— Mittellinientiberwanderung (3 mm) nach links und Auf-
wanderung 22-24

— Supraposition 13, 33-43

— Verringerte sagittale (-3,5 mm) und vergroflerte vertikale
(4 mm) Frontzahnstufe mit atraumatischem Gingivakon-
takt

- Kreuzbiss 22-24/31-33

— Seitenungleiche Okklusion (rechts neutral, links distal)

mit fehlender Zahnbogenmitteniibereinstimmung und
mandibuldrer Schwenkung nach links

— Condyldre Hyperplasie links (durch Szintigrafie untersucht
und inaktiv)

— Brachiofaziale Schéidelstruktur bei mesiobasaler Diskre-

Abbildung 4m) OPT panz

Figure 4m) OPT
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Behandlungsbedarf

Kraniofaziale Anomalien

Zahnunterzahl-Aplasie oder
Zahnverlust (praprothetische
KFO/kfo Liickenschluss indiziert)

Durchbruchsstérungen
distal
Sagittale
Stufe

mesial (mit/ohne

Angabe von Kau-/

Sprachschwierig-
keiten)

offen (auch seitlich)

Vertikale
Stufe
tief
Transver- posteriore, linguale
sale Kreuzbisse
Abwei-
chung -
anteriore
oder
osterio-
fe Kreuz- Zwangslatero-
bisse gnathie
Eng-
stand
Kontaktpunktabwei-
chung, Verschiebung
der Zéhne
Platz-
mangel

Interdisziplinar

A

>3,5-6 mm
mit kom-
petentem

Lippen-
schluss in
Ruhe
>0-1 mm
Andere
okklusale
Abwei-
chun-
gen, in- >1-2mm
klusive
Verschie-
bungen >3,5 mm
>0-1 kein Ginai
- ein Gingi-
vakontakt
>0-1 mm
>1-2mm
Pra- oder

Postnormale

Okklussion
mit keinen
anderen

Anomalien

>3,5-6 mm
mit inkom-
petentem
Lippen-
schluss in
Ruhe

>1-3,5mm

>2-4 mm

Gingivakon-
takt ohne
Zahnab-
druck/Trau-
mazeichen

>1-2mm

>2-4 mm

max. 1 Zahn/Quadrant

>6-9 mm

>1-3,5mm
mit

>3,5mm
ohne

>4 mm

merkliche gingivale
Zahnabdriicke

fehlender okklusaler
Kontakt in einem/beiden
bukkalen Segmenten

>2mm

>4 mm

Patient iiberwiesen

durch einen Zahnarzt

fiir eine interdiszipli-
nare Behandlung
(z.B. parodontale,

restorative oder CMD

Erwidgungen)

Lippen- und/oder
Gaumendefekte

> 1 Zahn/Quadrant

Gehemmter Zahn-
durchbruch, auBer
bei dritten Molaren

>9 mm

> 3,5 mm mit

Tabelle 1 Britischer Index der kieferorthopéadischen Behandlungsnotwendigkeit (starker unterlegte Stellen, markieren die wichtigsten Unter-

schiede zum deutschen Index KIG)

Tabel 1 Index of orthodontic treatment need (bold passages mark the most important differences to the German Index KIG)
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Lippen-Kiefer-Gau-
menspalte bzw. an-

Kraniofaziale Anomalien A

Zahnunterzahl U
(Aplasie oder Zahnverlust)

Durchbruchsstérungen S
. distal D
Sagittale
Stufe
mesial M

offen (auch seitlich) (6]

Vertikale
Stufe

tief T

Transversale Abweichung

K

Kontaktpunktabweichung E
Engstand

Platzmangel P

<3 mm >3-6 mm
<1Tmm >1-2 mm > 2-4 mm
>1-3 >3 mm, oh- >3 mm, mit
i ne/mit Gin- traumatischem
givakontakt Gingivakontakt
. Beidseitiger
Kopfbiss  opfbiss (F)
<1 mm >1-3 mm >3-5mm
<3 mm >3-4 mm (F)

Unterzahl (nur wenn
praprothetische KFO/kfo
Lickenschluss indiziert)

Retention (auRer 8er)

dere kraniofaziale
Anomalie (C)

Verlagerung

0-3 mm (F, Fe, C)

>4 mm habituell offen

(auRer 8er)
>6-9 mm (C) >9 mm (F, C, H)
>3 mm (F, Fe, C)

>4 mm skelettal
offen (Fe, C)

Bukkal-/Lingual-
okklusion (F, C)

Einseitiger Kreuzbiss (F, C)

>5mm

>4 mm (F)

Tabelle 2 Index der kieferorthopadischen Indikationsgruppen

(F = Frihbehandlung; Fe = Friihe Behandlung; C = Chirurgienotwendigkeit; H = bei Habit)

Tabel 2 German Index of the orthodontic indication groups

(F/Fe = Early treatment; C = Surgical necessity; H = with Habits)

dern friithzeitig Dysgnathien zu erkennen
[5]. Dadurch kann der Hauszahnarzt oder
Kinderarzt, der die Kinder regelmafig
sieht, zum richtigen Zeitpunkt tiberwei-
sen. Fiir viele Arzte und Patienten kom-
men Uberlegungen zur Uberweisung im
Erwachsenenalter aber gar nicht erst in Be-
tracht, weil eine kieferorthopddische The-
rapie ohne Osteotomie nicht Teil des ge-
setzlichen Behandlungskataloges ist. Zu
beachten ist jedoch, dass Dysgnathien kei-
ner Selbstheilung unterliegen und zudem
bei Erwachsenen oft noch andere Indika-
tionen fiir eine kieferorthopadische Be-
handlung hinzukommen. Die Festlegung
auf das vollendete 18.Lebensjahr er-
scheint biologisch und medizinisch will-
kiirlich und ist, wie der Patient in Beispiel 3
zeigt, nicht sinnvoll. Patienten mogen ei-
ne kieferorthopddische Behandlung vor-
nehmlich aus dsthetischen Griinden wiin-
schen, allerdings kann ein Erwachsener
auch bei Vorliegen einer Parodontitis [2,

14, 15], vor Implantatinsertion [10, 13],
vor geplanten Kronen und Briicken oder
bei Funktionsstérungen [21] von der Kie-
ferorthopddie profitieren.

So kann durch eine Ausformung der
Zahnbogen die Moglichkeit zur Durch-
fiihrung einer optimalen Mundhygiene
langfristig verbessert werden. Dies kann
eine erneute Parodontalbehandlung un-
notig machen bzw. hinauszégern. Wenn
man parodontal geschddigte Zahne in-
trudiert oder auch in bereits vorhandene
intraossare Defekte hineinbewegt, ge-
winnt man wieder an Knochen und At-
tachment [3] (siehe auch Patient 4). Ent-
scheidend ist dabei die Kontrolle des
Biofilms, der Entziindung und die Ver-
wendung von kontinuierlichen gerin-
gen Kréften (F=5-15 g/Zahn) [3]. Zdh-
ne konnen dadurch linger erhalten wer-
den. Dies wiederum wiirde die anfallen-
den Kosten der Leistungstrdger fiir Bri-
cken oder Prothesen reduzieren. Der

uberweisende Zahnarzt erhoht durch
seine interdisziplindre Arbeitsweise das
Vertrauen seiner Patienten in ihn und
gewinnt iber Empfehlungen potenziell
weitere Patienten hinzu. Stark gekippte
Zahne konnen nicht nur parodontale
Probleme aufweisen, ihre Angulation
kann bei Kronen- oder Briickenpradpara-
tionen auch zur unvermeidlichen Eroff-
nung der Pulpa fithren. Das vorherige
Aufrichten eines Zahnes wiirde dem Pa-
tienten die Unannehmlichkeiten und
der gesetzlichen Krankenkasse die Kos-
ten einer Wurzelkanalbehandlung er-
sparen (Tab. 3). Der Zahn wird parodon-
tal gestarkt und auch bereits vorhande-
ne knocherne Defekte konnen elimi-
niert werden [3]. Alternativ kann man
bei gesunden Zdhnen auch eine Liicke
schlieBen und dadurch Platz fiir den
Durchbruch
schaffen, der anderenfalls hdufig osteo-
tomiert wird (Tab. 4).

eines  Weisheitszahnes
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Maflinahmen zur Knochenbildung ano

sind nicht nur sinnvoll bei Zihnen, die

langer erhalten werden sollen, sondern i —
auch fiir den optimalen Ersatz nicht mehr
erhaltungswiirdiger Zahne. Implantate
gelten heutzutage als der Goldstandard
bei Zahnersatz fiir Patienten und Zahn-
arzte. Sie sind so anerkannt, dass sie es so-

gar nachtriglich in den Leistungskatalog g 1
der gesetzlichen Krankenkassen geschafft % g

haben. Gerade bei Zihnen, die aus par- : —
odontalen Griinden extrahiert werden, 150

kann eine nachfolgende Implantatinser- N

tion aber aufgrund des Knochenverlustes 18 2

sehr schwierig sein. Eine ,kieferortho-
padische Extraktion” kann anderweitige
Knochenaufbaumainahmen  unnétig

machen. Durch forcierte Extrusion wird

@
=]

natiirliches Hart- und Weichgewebe ge- 4 e
bildet [3, 10, 13]. Insbesondere im Unter-
kiefer konnte dies stabilere und im Front-

1]
Bahandingsbedarf

=ml |

=11

zahnbereich &dsthetischere Ergebnisse Abbildung 5 Verteilung der Behandlungseinstufungen am UKS seit 2002
bringen. Die Abrechnung fiir eine derarti- Figure 5 Distribution of treatment rating at the UKS since 2002

Anzahl Ziffer  Positionen Krankenkasse Punktwert Kosten Anzahl Ziffer

1 8 Vipr 6 5,60 1 5

4  4la Leitungsandsthesie 12 44,80 1 117

3 28 Vit E 18 50,40 1 A935d
3 32 WK 29 81,20 1 A934a
3 34 Med 15 42,00 1 18

3 35 WEF 17 47,60 4 126a
3 A925a ZF 12 33,60 3 127a

1 13a 11l Fllg 32 29,87 3 127b

335,07 4 126d

Privat Zusatzlich je Kanal 40-120 EUR fir Lupenbrille, 2 119b
Kofferdam, etc.

3 80 EUR (Mittelwert) 240,00

Gesamt VAN T ggf. zusatzlic

Gesamt

Positionen Krankenkasse Punktwert Kosten

Plan

Modellanalyse

OPT

FRS

Kephalometrische

Auswertung

Brackets

Teilbogen

Teilbogen ex

Brackets ex

Quartale

h Mini Pin

95

35

36

19

29

18

25

17

77,32
28,49
29,30
15,46
23,60
58,60
61,04
17,09
19,53
27,67
358,10
o |
007

608,71

Tabelle 3 Kostenvergleich ,Wurzelkanalbehandlung” zu ,Aufrichtung”

Tabel 3 Cost comparison ,root canal treatment” to ,uprighting”

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




Rijpstra, Lisson:
Die kieferorthopddischen Indikationsgruppen (KIG) und ihre Grenzen
The orthodontic indication groups and their limits 35

Briicke und Osteotomie

eines Zahnes

Anzahl Ziffer  Positionen Krankenkasse Punktwert Kosten  Anzahl Ziffer Positionen Krankenkasse Punktwert Kosten
Ex Weisheitszahn 1 5 Plan 95 77,32
1 A935d OPT 36 33,60 2 116 Fotos 15 24,42
1 41a Leitungsanasthesie 12 11,20 2 17 Modellanalyse 35 56,97
1 48 Osteotomie 2 78 72,80 1 A934a FRS 19 15,46
1 A925a RoBi 12 11,20 1 118 /'iﬁf\t‘vz'r‘;?negt”“he 29 23,60
3 38 Nachkontrolle 10 28,00 2 A935d  OPT 36 58,60
156,80 4 126a Brackets 18 58,60
Briicke 3 127a Teilbogen 25 61,04
1 A1 Beratung 9 8,40 3 127b Teilbogen ex 7 17,09
1 8 Vipr 6 4,66 4 126d Brackets ex 6 19,53
5 41a Leitungsanasthesie 12 46,63 8 119¢ Quartale 23 149,76
1 12 Bmf 10 7,77 Labor (ca) 100,00
Briicke (Festzuschuss) 319,73 662,39
Briicke (30 %Bonus) 95,92 Mini Pin
483,11 1 0090 Oberflachenanasthesie 3,88
Gesamt Kassenanteil 639,91 1 0100 Infiltrationsanéasthesie 7,76
Privat: Rest Briicke 599,33 1 9020 :”mssgin"tgttemporéres 202,76
Gesichtsbogen (uA) 250,00 1 6140 Teilbogen 27,16

Gesamt

Entfernung temporéres
849,33 1 3000 Implantat

Gesamt

9,05

Tabelle 4 Kostenvergleich ,Briicke 45-47 und Entfernung 48” zu ,Luickenschluss 046 mit Platzschaffung fiir Durchbruch 48”

Tabel 4 Cost comparison ,, bridge 45-47 and removal 48“ to ,space closure 046 and space creation for eruption 48”
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KCH

Punkt-

Anzahl Ziffer Positionen Krankenkasse s Kosten  Anzahl Ziffer  Positionen Krankenkasse Punktwert Kosten
Extraktion Molar 1 5 Plan 95 77,32
1 A935d OPT 36 33,60 1 17 Modellanalyse 35 28,49
1 41a Leitungsandsthesie 12 11,20 1 A935d OPT 36 29,30
1 44 Extraktion 15 14,00 1 A935a FRS 19 15,46
58,80 1 18 Kzgaae'r‘iumneéﬁ“he 29 23,60
Knochenaufbau 4 126a Brackets 18 58,60
1 0030 HKP 2,3 25,87 3 127a Teilbogen 25 61,04
1 0080 Oberflachenanasthesie 2,3 3,88 3 127b  Teilbogen ex 7 17,09
1 0100 Leitungsandsthesie 2,3 9,05 4 126d Brackets ex 6 19,53
1 Bio Oss (0,5 1-2 KP) 89,25 2 119b  Quartale 17 27,67
1 BioGide (25 x 25 mm KP) 145,18 6 108 Einschleifen des Zahnes 6 29,30
1 9100 Aufbau durch Augmentation 2,3 348,49 387,40
1 3100 Plastische Deckung 34,93 ggf. zusatzlich Mini Pin m
1 oso Zelagbenidiionien 1o 75 Gesamt s3801 |
2 3300 Nachbehandlung 23 16,82 Kosten der gesetzli-
i
des Patienten

Tabelle 5 Kostenvergleich ,Extraktion eines Molaren mit anschlieRendem Knochenaufbau” zu ,Kieferorthopadische Extrusion”.

Tabel 5 Cost comparison “molarextraction and bone grafting” to “orthodontic extrusion”.
(Abb. 1-6, Tab. 1-5: C. Rijpstra & Archiv der Klinik fiir Kieferorthopédie, UKS)

ge Leistung sollte dabei nicht anders sein
als beim Knochenaufbau mit Ersatzmate-
rialien. Durch verbesserte interdisziplina-
re Zusammenarbeit sollte dem Patienten
dies allerdings als Alternative angeboten
werden (Tab. 5). Ein Vergleich zwischen
den anfallenden Kosten bei den grund-
legenden Leistungen in der Kieferortho-
padie, bzw. in der Zahnarztpraxis ist in
den Tabellen 3-5 zu finden, wobei diese
nur einen beispielhaften Ausschnitt dar-
stellen kénnen.

Nicht nur die praprothetische oder
parodontitisbegleitende Kieferorthopa-
die sind Beispiele fiir empfehlenswerte
Mafinahmen bei Erwachsenen und stel-
len eine sinnvolle Ergdnzung des gesetzli-
chen Behandlungskatalogs dar. Auch ei-
gentlich im Kindes- und Jugendalter zu
erkennende Befunde sind unter Umstin-
den erst nach Abschluss des 18. Lebens-

jahres sinnvoll zu behandeln. Denn, um
den richtigen Zeitpunkt fiir eine Behand-
lung zu wahlen, muss auch die geistige
Reife der Patienten beriicksichtigt wer-
den. Manche Patienten bringen in jun-
gen Jahren nicht die notwendige Motiva-
tion fiir eine optimale Mundhygiene auf
(siehe auch Abb. 6) oder haben Angst vor
der Behandlung. Andere haben Eltern,
die sie nie bei einem Kieferorthopaden
vorstellen oder nicht das notwendige En-
gagement fiir die kontinuierlich notwen-
digen Termine mitbringen. Eine Behand-
lung nach dem 18. Lebensjahr kann in
solchen Fillen angeraten sein.

Fazit

Durch die Einfithrung des KIG-Systems ist
es wie geplant zu einer Verminderung der

Kosten fiir die gesetzlichen Krankenkas-
sen gekommen [4, 12]. Allerdings konnte
man durch eine Umstrukturierung diese
Senkung beibehalten und trotzdem man-
che Pathologien nicht vollstindig aus-
schlieBen. In anderen Ldndern gibt es
kein Alles-oder-Nichts-Prinzip bei der
Kosteniibernahme, sondern gestaffelte
Zuschussmodelle abhédngig von der Not-
wendigkeit der Behandlung [20]. Man
konnte bei tiber 18-Jahrigen, bei denen es
schon frither moglich gewesen wire die
Dysgnathie zu behandeln, den Zuschuss
geringer einstufen als bei Kindern. Dies
lief3e sich damit begriinden, dass die not-
wendige aktive Mitwirkung an der Kran-
kenbehandlung [22] nicht zum erstmog-
lichen Zeitpunkt gegeben war.

Bei allen Uberlegungen darf man den
gesetzlichen Rahmen nicht vergessen,
der besagt, dass die Behandlung der Pa-
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tienten ,ausreichend, wirtschaftlich und

zweckmafig” [23] sein soll. Allerdings
wird in den dazugehdrigen Richtlinien
des gemeinsamen Bundesausschusses
auch spezifiziert, dass dadurch eine
»dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse und dem
medizinischen Fortschritt berticksichti-
gende Versorgung der Versicherten ge-
wahrleiste[t]“ [22] sein soll. Die Behand-
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. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Es wird zunehmend die Anwendung von xylometazolinhydrochloridhaltigen Losungen als Retraktionsmedien empfohlen.
Doch gibt es in der Literatur keine Angaben dariiber, wie diese mit direktem Gewebekontakt angewendet wirken.
Xylometazoline solutions are increasingly recommended as gingival retraction astringents. But there is no information on how this

agent acts when applied in direct tissue contact.

Einleitung: In der Zahnmedizin werden zur gingivalen Re-
traktion Adstringenzien (ACGRA) und Vasokonstringenzien
(VEGRA) verwendet. Wahrend ACGRAs lokale Effekte aufwei-
sen, gehoren zu den VEGRAs Sympathomimetica, die entwe-
der selektiv an den alpha(o)-beziehungsweise an a- und be-
ta(p)-Adenorezeptoren angreifen. aVEGRAs aus der Gruppe
der xylometazolinhydrochloridhaltigen (XYLO-)Praparate
werden aktuell wegen ihrer im Vergleich zu ACGRAs verbes-
serten blutstillenden Eigenschaften als Retraktionsmedien
empfohlen, doch liegen bis dato keine Studien lber deren
Zytotoxizitat vor.

Material und Methode: Ziel der vorliegenden Studie war
es, die zellulare Vertraglichkeit von 2 unterschiedlichen XY-
LO-Praparaten (Otriven und MAOT aus der Eigenherstellung),
die sich in ihrer chemischen Zusammensetzung unterschei-
den, unter Verwendung von Primarzellkulturen humaner
Gingiva, die bei chirurgischen Eingriffen entnommen wur-
den, in 4 verschiedenen Kontrollinterventionsgruppen ver-
gleichend zu untersuchen. Fir die Studie wurden Fibroblas-
ten (4,5 x 10~ pro ml) verwendet, die sich zwischen der
11. und 14. Passage befanden. Die Inkubationszeit mit den

Introduction: In dentistry, astringent agents (ACGRA) and
vaso-constrictive agents (VEGRA) are used for gingival retrac-
tion. While ACGRAs are associated with local effects, VEGRAs
include sympathomimetics which act selectively either on
alpha(o)- or on o- and beta(B)-adenoreceptors. aVEGRAs
from the group of xylometazoline hydrochloride (XYLO)-
containing preparations are currently recommended as re-
traction media due to their improved styptic properties as
compared to ACGRAs, but there are no studies of their cyto-
toxicity available at this time.

Materials and Methods: The aim of the present study
was to investigate in comparative tests the cytotoxic poten-
tial of 2 different XYLO preparations (Otriven and MAOT from
in-house production) differing in chemical composition
using primary cell cultures of human gingiva obtained dur-
ing surgical interventions in 4 different control intervention
groups. Fibroblast (4.5 x 10> per ml) from cell transfers 11
to 14 were used in the study. The time of incubation with
the preparations was 10 minutes. Reactions to the tested
preparations were determined based on EN ISO standard
7405:1997 with regard to pathological cell changes 24 and
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Praparaten betrug 10 min. Reaktionen auf die zur Anwen-
dung gekommenen Préaparate wurden angelehnt an die

EN ISO-Norm 7405:1997 im Hinblick auf pathologische Zell-
veranderungen 24 und 48 h nach Inkubation der Versuchs-
ansatze im Begasungsbrutschrank bei 37 °C und einer Luft-
feuchtigkeit von ~95 % sowie bei einem 4,0%igen CO,-Luft-
gehalt ermittelt. Dabei wurden 4 verschiedene Praparate-
Konzentrationen mit direktem Gewebekontakt histomorpho-
logisch und metrisch hinsichtlich ihrer Wirkung auf die Para-
meter der normalen, veranderten und toten Zellen unter-
sucht und der Zellkontrolle gegentiibergestellt. Die Anzahl
der untersuchten Proben betrug n = 160, die statistische
Auswertung erfolgte mittels des Kruskal-Wallis Multiple-
Comparison Z-Value Tests bei einem p-Wert < 0,05.
Ergebnisse: Zwischen den untersuchten XYLO-Préaparaten
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Sie
wiesen jedoch signifikant mehr normale und weniger ver-
anderte Zellen auf, als das untersuchte aBVEGRA-Praparat
(Gingival Retraktionsfliissigkeit). MAOT als Kombinationsprapa-
rat (aVEGRA und ACGRA) schnitt zuziiglich beim Parameter
tote Zellen signifikant besser ab, als das untersuchte offVE-
GRA-Retraktionsmedium. Die histomorphologischen Befunde
untermauern die Ergebnisse.

Schlussfolgerung: Unter der Limitation der vorliegenden
Studie scheinen beide XYLO-Praparate hinsichtlich der ermit-
telten Toxizitdtsparameter prinzipiell als Retraktionsmedien
geeignet. Weitere zukinftige Untersuchungen, die beispiels-
weise die physiologischen Leistungen der Zellen, Darrei-
chungsformen ohne Konservierungsmittel, welche mit pro-
tektiven Zusatzstoffen versehen sind, und verschiedene Ein-
wirkzeiten der Prdparate thematisieren, sind jedoch entschei-
dend fiir eine definitive Beurteilung.

(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 38-50)

Schliisselwérter: Zellen; Toxizitdt; Retraktionsmedien,; Adstrin-
genzien; Vasokonstringenzien, Gingiva; humane Gingivafibro-
blasten

48 hours after incubation of the test samples in a gas-sup-
plied incubator at 37 °C and a relative humidity of ~95 %
and a CO, content in the air of 4.0 %. In the test, 4 different
concentrations of the preparations directly contacting tissue
were tested by histomorphology and measurements for par-
ameters of normal, changed, and dead cells and compared
to the cell control. The number of tested samples was

n = 160 and the statistical analysis involved the Kruskal-Wal-
lis multiple-comparison Z-value test at a p value < 0.05.
Results: No significant difference between the tested XYLO
preparations was detected. However, they showed signifi-
cantly more normal and fewer changed cells than the tested
aBVEGRA preparation (Gingival Retraction Fluid). In addition,
MAOT, a combination preparation (aVEGRA and ACGRA),
showed significantly better results with regard to the dead
cells parameter as compared to the tested aBVEGRA retrac-
tion medium. The histomorphological findings corroborated
these results.

Conclusion: Within the limitations of this study, it appears
that the use of both XYLO preparations as retraction media
might be a future option based on the toxicity parameter
findings. Further studies in the future investigating, for
example, the physiological performance of the cells, forms of
administration without preservative supplemented with pro-
tective additives, and various times of exposure to the prep-
arations, will be crucial for a definitive conclusion to be
made.

Keywords: cells; toxicity; retraction medium; astringent; vaso-
constrictor; gingiva; human gingival fibroblasts

Einleitung

In der Zahnmedizin werden Methoden
zur gingivalen Retraktion in verschie-
denen Situationen angewendet. Diese
Techniken des Weichgewebsmanage-
ments konnen in mechanische, chemi-
sche, chirurgische Anwendungen oder
eine Kombination dieser 3 Varianten
unterteilt werden [27]. Dabei verfolgt
die Retraktion, die mit einer tempora-
ren Verdringung der Gingiva einher-
geht, das Ziel einer vertikalen und hori-
zontalen Verdrangung des Gewebes
und der Trockenhaltung der Zahnober-
flache [4]. Es werden verschiedene che-
mische Substanzen im Zusammenhang
mit gingivalen Retraktionstechniken
verwendet. Die verwendeten Retrakti-
onsmedien sollen moglichst effektiv in

der Anwendung sein [35]. Des Wei-
teren miissen sie sowohl lokal als auch
systemisch sicher sein; die Effekte sol-
len nach der Anwendung iiber einen
kurzen Zeitraum reversibel sein und
keine permanente Verdrdngung des
gingivalen Gewebes zuriicklassen [19].
In einer aktuellen Ubersichtsarbeit, die
Publikationen zu Retraktionsmedien
aus den Jahren 1970 bis 2013 themati-
siert, wurde festgestellt, dass zu den am
hiufigsten verwendeten Medien Alu-
miniumchloride und Eisensulfate zdh-
len. Fir die praktische Anwendung
werden pro Zahn 0,3-0,5 ml des jewei-
ligen Substrates und eine Applikations-
dauer von 3-10 min empfohlen. Etwai-
ge Entziindungsreaktionen sollen in-
nerhalb der folgenden 7-10 Tage rever-
sibel sein [34].

Aufgrund ihrer Wirksamkeit werden
die Retraktionsmedien in sogenannte
Adstringenzien (ACGRA = astringent-
based conventional gingival retrac-
tion agents) und Vasokonstringenzien
(VEGRA = vasoconstrictor experimental
gingival retraction agents) eingeteilt
[21, 22]. Wahrend ACGRAs Mittel sind,
die beim Auftreffen auf die Gingiva
durch  Eiweiffdllung austrocknend,
blutstillend und entziindungshem-
mend wirken, handelt es sich bei den
VEGRAs um Substanzen, die zu einer
Gefiflverengung fiihren. Der Gruppe
der ACGRAs werden beispielsweise Alu-
miniumchloride, Aluminumsulfate und
eisensulfathaltige Praparate zugeordnet.
Zur VEGRA-Gruppe gehoren Sympatho-
mimetica, die entweder selektiv an den
alpha(a)- bzw. an alpha- und beta(ap)-
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Préiparat

Chemische Gruppe

Studiengruppe

Ultradent Pro-

Zusammen-
setzung

1 Astringedent® ACGRA K1a ducts, South Jor- 122199 Eisensulfat (15,5 %) 6,3
dan, Utah, USA
R Roeko, Lange- Aluminiumchlorid-
2 Gingiva Liquid ACGRA K 2a nau, Deutsch- 2435/09.99/1  Hexahydrat (10 %) 6,5
land
S-Epinephrinhydro-
Sigma Dental chlorid (8 %),
Gingival Systems GmbH, Zinkchlorid, Benzal-
3 : e Lais® afVEGRA K3 Jarplund-We- 1669318 kohol, Natriumsulfi- 6,3
Hel e s g ding, Deutsch- te, Natriumphos-
land phat, Natriumchlo-
rid, Zinkchlorid
mﬂie'fg?cvﬁl Aluminiumchlorat
4 Mallebrin ACGRA K 4b GmbH. Eitorf 7291/295 (25,5 %), Macrogol, 6,2
Deutsc/hland ’ Saccharin-Natrium
Mischung zwischen
5 MAOT GVEGRA*ACGRA 12 Eigenherstellung 2221/293Und ;"4 und Nr. 7 (Ver- 6,4
601755694 A
héltnis 1:1)
lege artis Phar-
ma GmbH Co ..
6 Orbat’ ACGRA K4a  KG, Dettenhau-  2842-497 ’(*2"5'1,}';“”m°h'°rat 6,5
sen, Deutsch- &
land
Xylometazolinhydro-
X . chlorid (0,1 %),
(F;gw:uuﬁc;\ﬁartls Senzalkqnigmchlo—
7 Otriven” aVEGRA 11 HealthGmbH, 601755694 ~ 0d Edetinsaure, 6,6
,I\)Aeuuntg?ﬁglnd Natriumchlorid,
Natriumhydrogen-
sulfat
Firma Spéciali- Aluminiumchlorid
teés Septodont, 25 %, 8-Hydroxychi-
8 Racestyptine ACGRA K2b  Saint-Maur-des- 5800310100 nolinsulfat, hydroal- 6,2
Fossés Cedex, koholischer Exci-
Frankreich piens
o Ultradent Pro-
9 ViscoStat ACGRA K1b ducts, South Jor- 2203/286 Eisensulfat (20 %) 6,1

dan, Utah, USA

Tabelle 1 Die in der Studie verwendeten Retraktionsmittel von A-V mit deren jeweiligen Zuordnung zu den Kontroll- bzw. Interventionsgruppen
(ACGRA = astringent-based conventional gingival retraction agents, VEGRA = vasoconstrictor experimental gingival retraction agents, K = Kontroll-
gruppe, | = Interventionsgruppe) inklusive der dazugehérigen pH-Werte

Table 1 The retraction agents used in the study (A-V) with their respective assignment to the control or intervention groups (ACGRA = astringent-
based conventional gingival retraction agents, VEGRA = vasoconstrictor experimental gingival retraction agents, K = control group, | = intervention

group), including the associated pH values
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Adenorezeptoren angreifen. Zu den
aBVEGRAs zdhlen Epinephrinpréparate,
zu aVEGRAs Imidazol-Derivate (wie bei-
spielsweise Tetryzolin, Oxymetazolin).

Eine Umfrage aus dem Jahr 2011 un-
ter 510 Zahnidrzten in Deutschland er-
gab, dass von den meisten Behandlern
zur Retraktion eisensulfathaltige Pra-
parate (41 %), gefolgt von Aluminium-
chloriden (15,3 %) und Aluminium-
chloraten (10 %) verwendet werden, um
vor allem bei der Abdrucknahme, beim
Applizieren von Kompositrestauratio-
nen, bei Zahnpréparationen und auch
bei Zementierungsmaflnahmen eine
blutungsarme Trockenlegung des Ar-
beitsgebietes zu ermoglichen [30]. Zu
den verbliebenen sonstigen Prdparaten,
die von den Behandlern benutzt wer-
den, gehoren beispielsweise H,O, und
epinephrinhaltige Retraktionsmittel
[29, 30]. Obwohl die Anwendungshau-
figkeit von epinephrinhaltigen Prapara-
ten in den letzten 30 Jahren von 55 %
auf 14 % gesunken ist, wird in der Litera-
tur hdufig von Zwischenfdllen (,epi-
nephrine Syndrome”) berichtet [1, 22,
24]. Diese konnen mit einem Kollaps, ei-
ner Tachykardie bzw. Dyspnoe einherge-
hen, und in wenigen Féllen sogar fatale
Auswirkungen haben [9, 22]. In zahlrei-
chen In-vitro-Zellstudien wurde auf zy-
totoxische Reaktionen bei der Verwen-
dung beider Retraktionsmedienarten
(ACGRA und VEGRA) hingewiesen [3, 5,
12, 16, 18, 26]. Die Studien wurden un-
ter stark inhomogenen Bedingungen
durchgefiihrt, sowohl beziiglich der ver-
wendeten Zellart (Gingivafibroblasten,
Keratinocyten, Knochenzellen, Hams-
ter-Lungenfibroblasten) als auch beziig-
lich der untersuchten Messparameter
(normale Zellen, tote Zellen, oxiredukti-
ve mitochondriale Funktion) und Me-
thoden (histomorphometrische Ansit-
ze, MTT-Test), sodass vergleichende In-
terpretationen schwierig sind [6, 10, 12,
13, 18, 26, 28, 37].

Alternativ zu epinephrinhaltigen
Medien (eVEGRAs) wurden 1991 erst-
malig Praparate aus der Gruppe der aVE-
GRAs verwendet und an V-79-Fibroblas-
ten getestet mit dem Ergebnis, dass diese
Praparatgruppe als wesentlich effektiver
und sicherer als Epinephrin eingestuft
wurde [2, 12, 22]. Tetryzolinen konnte
zudem eine verbesserte Wirkungsweise
im Vergleich zu ACGRAs nachgewiesen
werden. Sie gelten als vielversprechende
Alternativen, wobei {iiber In-vivo-An-

wendungen bis dato nicht berichtet

wurde [22]. Tetryzolinprdparate (bei-

spielsweise Visine) werden allerdings we-
gen der eventuell auftretenden reakti-
ven Hyperdmie in manchen Lindern

(Schweiz) nicht mehr vertrieben.

In der aktuellen Literatur wird zu-
nehmend die intraorale Anwendung
von sogenannten xylometazolinhydro-
chloridhaltigen Losungen (beispiels-
weise Otriven) als Retraktionsmedien
wegen der verbesserten blutstillenden
Eigenschaften besonders im Rahmen
von digitalen Abformungen empfohlen
[29]. Aufgrund ihrer chemischen Zu-
sammensetzung gehoren sie ebenfalls
zu den oVEGRAs. Die Wirkung tritt
schnell ein und hélt bis zu 12 h an.
Doch gibt es bislang in der Literatur kei-
ne Angaben dariiber, wie xylometazo-
linhaltige Losungen, allein oder als
Kombinationsprdaparat mit direktem
Gewebekontakt in unterschiedlichen
Konzentrationen angewendet, im Ver-
gleich zu herkdmmlichen Retraktions-
agenzien wirken.

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, die zelluldre Vertraglichkeit einer
xylometazolinhydrochloridhaltigen Lo-
sung in ihrer Reinform (Interventions-
gruppe 1: Otriven) bzw. als Kombina-
tionsprdaparat (Interventionsgruppe 2:
Mischung aus Mallebrin und Otriven) ge-
genliber 7 verschiedenen herkdmm-
lichen Retraktionslosungen (Kontroll-
interventionsgruppen), die sich in ihrer
chemischen Zusammensetzung unter-
schieden, unter Verwendung von Pri-
madrzellkulturen menschlicher Gingiva
mit einer dazugehorigen Zellkontroll-
gruppe vergleichend zu untersuchen.
Dabei wurden verschiedene Prédparate-
konzentrationen mit einer Inkubations-
zeit von 10 min nach 24 und 48 h so-
wohl deskriptiv als auch analytisch hin-
sichtlich ihrer Wirkung auf menschliche
Gingivafibroblasten untersucht. Die
Forschungsfragen der Studie lauteten
hierbei:

1. Gibt es einen Unterschied zwischen
den beiden Interventionsgruppen
(I1, 12) hinsichtlich der ermittelten
Parameter?

2. Gibt es einen Unterschied zwischen
allen untersuchten Priaparaten in Be-
zug auf ihre moglicherweise toxische
Wirkung auf den Fibroblastenrasen?

Die erste Nullhypothese (H1,) besagt,

dass zwischen den beiden Interventi-

onsgruppen (I1 und I2) kein Unter-

schied festzustellen ist. Die dazugehori-
ge Alternativhypothese (H1,) geht da-
von aus, dass 12 eine geringere Toxizitat
aufweist als I1.

Die zweite Nullhypothese (H2,) be-
sagt, dass zwischen den untersuchten
Praparaten kein Unterschied festzustel-
len ist. Die Alternativhypothese (H2,)
geht davon aus, dass unterschiedliche
Wirkungen der Pridparate festzustellen
sind.

Material und Methode
Gepriifte Praparate

In der vorliegenden Studie wurden die

in Tabelle 1 aufgelisteten Medien unter-

sucht. Ein Prdparat gehort zur Gruppe

der aVEGRAs (Interventionsgruppe 1:

Oftriven als Vertreter der Xylometazolin-

hydrochloride), bei der Interventions-

gruppe 2 handelt es sich um ein Kom-
binationspraparat (aVEGRAs + ACGRA),
das speziell fiir diese Studie hergestellt
wurde (MAOT bestehend aus Mallebrin
und Otriven im Verhéltnis 1:1). Den bei-
den Interventionsgruppen wurden

5 Kontrollgruppen gegentibergestellt:

e Interventionsgruppe 1: Xylometazo-
linhydrochlorid (I1)

e Interventionsgruppe 2: Mischung aus
Xylometazolinhydrochlorid und Alu-
minumchlorat (I12)

e Kontrolle 1: Eisensulfat in den Kon-
zentrationen 15,5 % (K1a) und 20,0 %
(K1b)

e Kontrolle 2: Aluminiumchlorid in den
Konzentrationen 10,0 % (K2a) und
25,0 % (K2b)

e Kontrolle 3: Epinephrinhydrochlorid
(K3)

e Kontrolle 4: Aluminiumchlorat in den
Konzentrationen 20,0 % (K4a) und
25,5 % (K4b).

Ebenfalls als Vergleich diente die Kon-

trollgruppe 5 (Zellkontrolle) ohne jegli-

che Intervention. Im Rahmen eines Vor-
versuches wurden bei allen Prdparaten

(2 pl Praparat pro 1 ml Nahrmedium)

inklusive des verwendeten Ndhrmedi-

ums 24 h nach Inkubation im Bega-
sungsbrutschrank (CO,-Inkubator He-
raeus BBD 6220, Hanau, Deutschland)
bei 37 °C und einer Luftfeuchtigkeit von

-95 % sowie bei einem 4,0%igen

CO,-Luftgehalt pH-Messungen (Calci-

matic No. 761, Firma Knick, Berlin,

Deutschland) durchgefiihrt.
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Praparat (Anzahl Proben)

ZELLKONTROLLE (n = 16)

. Astringedent (n = 16) |
1l
11
I\

2. Gingiva Liquid (n = 16) |
1
11
[\

3 Gingival Retraktions |

fliissigkeit (n = 16)

Mischungsansatz (pl/ml)

0,5-1,0

2,0-3,0

4,0-5,0

6,0-7,0

0,5-1,0

2,0-3,0

4,0-5,0

6,0-7,0

0,1-0,2

0,3-0,4

0,5

Reaktion nach 24 h

sehr schoner, fast dichter Fibro-
blastenrasen mit langen schlanken
Zellen und vielen Mitosen (Abb. 1)

deutliche Ausflockung im Medium,
Fibroblasten weitgehend normal
aussehend, zum Teil etwas spindel-
férmige Mitosen vorhanden

Fibroblastenrasen deutlich weni-
ger dicht, Fibroblasten erscheinen
weitgehend normal, Ausflockun-
gen schwimmen im Uberstand,
Vakuolen treten auf

Ausfallung im Uberstand, Fibro-
blastenrasen nicht sehr dicht,
auch vakuolisiert, zum Teil lang
und schlank, zum Teil etwas
plump und dreieckig, verzweigte
Auslaufer und Retraktionsformen

Abkugelungen im Fibroblastenra-
sen kommen vor, unter der
starken Ausfallung keine Zellen
erkennbar

weitgehend normaler Fibroblas-
tenrasen, Abkugelungen im
Fibroblastenrasen kommen vor,
auch Retraktionsfaden, Mitose
ebenfalls vorhanden

Fibroblastenrasen weniger
dicht, etwas mehr Abkugelung,
Tribung des Mediums, Mitose
noch vorhanden

starke Ausfallung, Fibroblastenra-
sen weitgehend normal erschei-
nend, einige tote Fibroblasten
kommen vor

starke Ausfallung, weitgehend
normal erscheinender Fibroblas-
tenrasen, einige Vakuolen
vorhanden

ahnlich Zellkontrolle, keine
Ausfallungen, leichte Retraktions-
erscheinungen vorhanden
(Retraktionsfaden)

Fibroblastenrasen nicht so dicht
wie Zellkontrolle, Fibroblasten
zum Teil am Abkugeln, zum Teil
nicht mehr lang und schlank,son-
dern leicht verzweigt, Abkugelun-
gen im Fibroblastenrasen und im
Uberstand kommen vor, normale
Fibroblasten noch vorhanden

alle Fibroblasten abgekugelt (Ab-
kugelung, Potozytose), ca. 80 %
Zelltod, einige Fibroblasten (ca.
20 %) bereits am Abrunden, Drei-
ecksform, kleiner Zellkern, nur ein
Nukleoli, leichte Farbdanderung
des Mediums (Abb. 2)

Reaktion nach 48 h

schoner, weitgehend dichter Fibro-
blastenrasen mit langen, schlanken
Zellen und vielen Mitosen

normal erscheinender Fibroblasten-
rasen, etwas weniger dicht als Zell-
kontrolle, Ausflockung zum Teil auf
der Zelloberflache

trotz starker Ausfallung weitgehend
normaler Fibroblastenrasen

nicht sehr dichter, weitgehend
normal erscheinender Fibroblasten-
rasen, zum Teil kommt Vakuolisie-
rung vor

vitaler, nicht ganz dichter
Fibroblastenrasen, Zellen granuliert

normal erscheinender Fibroblasten-
rasen, fast wie Zellkontrolle, eventu-
ell nicht so dicht, Abkugelungen
kommen vor

eventuell etwas weniger dicht,
einige Fibroblasten leicht retrahiert,
leichte Ausflockung

ahnlich Zellkontrolle, zum Teil leichte
Retraktion, tote Fibroblasten im
Fibroblastenrasen kommen vor,
Vakuolisierung ebenfalls

normal erscheinender Fibroblasten-
rasen, einige Fibroblasten vakuoli-
siert, auch granuliert

weitgehend wie Zellkontrolle,
Zelltrimmer im Uberstand, lange
tote Fibroblasten im Uberstand

ein Teil des Fibroblastenrasens noch
weitgehend normal erscheinend mit
vitalen Fibroblasten, ein groRer Teil
der Fibroblasten schwimmt abge-
storben im Uberstand

100 % Zelltod
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100 % Zelltod, Fibroblasten zum
Teil nicht abgekugelt, sondern wie
fixiert, Retraktionsfaden, Kernpy-
knose, starkere Farbanderung des
Mediums

wenige Abkugelungen im
Fibroblastenrasen, Triibung
des Mediums

Fibroblasten ganz leicht retrahiert,
Ausflockung vorhanden

starke Ausfallung auf nicht sehr
dichtem Fibroblastenrasen, Fibro-
blasten erscheinen weitgehend
normal und schlank, zum Teil
leicht retrahiert, Abkugelung
kommen vor, Mitosen ebenfalls

starke Ausfallung, dicht auf nor-
mal erscheinendem, aber nicht
genau beurteilbarem Fibroblas-
tenrasen, tote Zellen kommen vor

weitgehend normaler Fibroblas-
tenrasen, Abkugelungen im
Zellrasen, Tribung des Mediums,
Mitosen

fast wie Zellkontrolle, starke
Ausfallung im Uberstand,
Fibroblasten sehr schlank

starke Ausfallung, Fibroblastenra-
sen nicht so dicht wie Zellkontrol-
le, Fibroblasten weitgehend nor-
mal erscheinend, weniger Mito-
sen, Abkugelungen kommen vor,
auch tote bzw. vakuolisierte Fibro-
blasten (Abb. 3)

Fibroblastenrasen erscheint
insgesamt leicht retrahiert,
Vakuolisierung und einzelne
tote Fibroblasten kommen vor

fast wie Zellkontrolle, zum Teil
leichte Retraktionen einzelner
Zellen mit Ausflockungen im
Uberstand

fast wie Zellkontrolle, starke Aus-
fallung im Uberstand, Fibroblas-
ten sehr schlank

Fibroblastenrasen fast wie
Zellkontrolle, leichte Retraktion
vorhanden, wenige Abkugelun-
gen kommen vor, Ausfillung

Ausfdllung, Fibroblastenrasen
weitgehend wie Zellkontrolle
erscheinend, leichte Retraktion
und stark vaskuolisierte Fibroblas-
ten kommen vor

weitgehend normal erscheinender
Fibroblastenrasen, jedoch kom-
men Abkugelungen im Fibroblas-
tenrasen vor, kaum Triibung des
Mediums. (Abkugelung, Retrakti-
onsfaden), Mitosen vorhanden

100 % Zelltod

Abkugelungen und Ausflockungen
im Uberstand

ahnlich Zellkontrolle, einige ganz
leicht runde Fibroblasten vorhanden,
Mitose vorhanden, Ausflockung

ahnlich Zellkontrolle, eventuell nicht
so dicht

Ausféllung ,klebt” auf Fibroblasten-
rasen, Fibroblasten zum Teil leicht
granuliert, tote Fibroblasten kom-
men vor

Abkugelungen und Ausflockungen
im Uberstand

nicht so dicht wie Zellkontrolle,
leichte Retraktionsfaden, starkere
Ausflockung

normal erscheinender nicht so
dichter Fibroblastenrasen mit
normalen Zellen, Ausféllung, tote
bzw. vakuolisierte Fibroblasten im
Fibroblastenrasen kommen vor

ahnlich Zellkontrolle, Fibroblasten
jedoch granuliert, einige vakuoli-
siert, weniger Mitosen

wie Zellkontrolle, Ausflockung im
Uberstand

nicht so dicht wie Zellkontrolle,
leichte Retraktionsfaden, stéarkere
Ausflockung

ahnlich Zellkontrolle, Fibroblasten
wirken schlanker (leichte Retraktion),
wenige tote Fibroblasten im Fibro-
blastenrasen kommen vor, Ausflo-
ckung

weitgehend wie Zellkontrolle,
Fibroblasten lang und schlank,
leichte Retraktionen und
Vakuolisierung kommen vor,
lange Zellauslaufer ebenfalls

Abkugelungen und Ausflockungen
im Uberstand
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scheinbar wie Zellkontrolle, keine
Ausflockung, Fibroblastenrasen
eventuell weniger dicht

Fibroblastenrasen ahnlich wie
Zellkontrolle, wenige Abkugelun-
gen kommen vor, tote Fibroblas-
ten im Fibroblastenrasen kommen
vor, Vakuolisierung einzelner
Fibroblasten (Abb. 4)

keine Ausfallung, normal
erscheinende Fibroblastenrasen,
scheinbar nicht so dicht wie
Zellkontrolle, Zellen zum Teil
retrahiert, Retraktionsfaden und
Vakuolisierung kommen vor

normaler Fibroblastenrasen,
Mitosen vorhanden, einige Abku-
gelungen im Fibroblastenrasen,
leichte Triibung des Mediums

Fibroblastenrasen etwas weniger

dicht, Potocytose und Abkugelun-
gen vereinzelt vorhanden, Mitose
positiv, Ausflockung, vakuolisierte
Fibroblasten

starke Ausfallung, Fibroblastenra-
sen nicht so dicht wie Zellkontrol-
le, Fibroblasten meist normal er-
scheinend, leicht retrahiert,
Abkugelung und tote Fibroblasten
im Fibroblastenrasen vorhanden,
auch stark vakuolisierte (tote)
Fibroblasten kommen vor

sehr starke Ausféllung, Fibroblas-
ten groRtenteils abgekugelt bzw.
am Abkugeln, vitale plumpe Fi-
broblasten noch vorhanden, ein
Teil eines fast normal erscheinen-
den Fibroblastenrasens noch vor-
handen

deutliche Ausflockung im
Medium, Fibroblasten weitge-
hend normal aussehend, zum

Teil etwas spindelférmige Mitosen
vorhanden

Fibroblasten zum Teil nicht mehr
lang und schlank, teilweise etwas
plump, starke Ausfallung, zum Teil
leichte Retraktionserscheinungen

eine dicke Schicht liegt auf
Petriboden, Fibroblasten nicht
erkennbar

Abkugelungen im Fibroblastenra-
sen kommen vor, unter der star-
ken Ausfallung keine Zellen er-
kennbar

fast wie Zellkontrolle, eventuell nicht
so dicht, wenige tote Fibroblasten im
Uberstand, keine Ausflockung

ahnlich Zellkontrolle, Zelltrimmer
und Abkugelungen im Uberstand
kommen vor, leichte Granulation

weitgehend wie Zellkontrolle,
Fibroblasten lang und schlank,
leichte Retraktionen und Vakuolisie-
rung kommen vor, lange Zellauslau-
fer ebenfalls

fast wie Zellkontrolle, leichte
Ausflockung im Medium

nicht ganz so dicht wie Zellkontrolle,
vakuolisierte Fibroblasten vorhanden

Fibroblastenrasen zum Teil normal
erscheinend, zum Teil am Degenerie-
ren, Fibroblasten stark vakuolisiert,
plumpe Zellform, Retraktion, tote
Fibroblasten, Abkugelung

normal erscheinender Fibroblasten-
rasen, lange schlanke leicht retrahier-
te Fibroblasten, einige vakuolisiert
bzw. granuliert, Retraktionsfaden
kommen vor, Abkugelungen kom-
men vor, Retraktionsspuren, Fibro-
blasten zum Teil verzweigt

normal erscheinender Fibroblasten-
rasen, etwas weniger dicht als Zell-
kontrolle, Ausflockung zum Teil auf
der Zelloberflache

trotz starker Ausfallung weitgehend
normaler Fibroblastenrasen, vakuoli-
sierte Fibroblasten kommen vor

dichter Fibroblastenrasen, alle
Zellen vital dreieckig und granuliert,
Mitosen vorhanden, Fibroblasten
zum Teil mit Vakuolen

vitaler, nicht ganz dichter Fibroblas-
tenrasen, Zellen granuliert, auch
vakuolisiert, zum Teil lang und
schlank, zum Teil etwas plump und
dreieckig, auch verzweigte Auslaufer
kommen vor, Retraktionsformen

Tabelle 2 Die beobachteten Zellreaktionen jeweils 24 bzw. 48 h nach Versuchsansatz in verschiedenen Konzentrationsstufen (I-1V) der unter-

suchten Retraktionsmedien

Table 2 The observed cell responses each 24 or 48 hours after experimental approach in various concentration levels (I-IV) of the examined retrac-

tion agents
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Modell der Zellztichtung

Die Priifung der zytotoxischen Wirkung
der verschiedenen Priparate erfolgte in
vitro anhand der von Heidemann und
Lampert entwickelten Methode [8, 32].
Als Ausgangsmaterial wurde mensch-
liche Gingiva verwendet, welche bei
chirurgischen Eingriffen gewonnen
wurde. Die Patienten erteilten ihre Ein-
willigung zur Entnahme des Gewebes
und Verwendung zu Forschungszwe-
cken. Im weiteren Versuchsablauf wurde
das Gewebe stets anonymisiert verarbei-
tet. Die Explantate verblieben fiir eine
Nacht im Kihlschrank bei 4 °C. An-
schlieffend wurden die Gewebsteile mit
4 °C gekiihlter Hank’s Balanced Salt So-
lution (Biochrom AG, Berlin, Deutsch-
land) und Antibiotikazusatz (Griinen-
thal, Deutschland) 2 Mal gewaschen,
um sie von Blut-, Fett- und Granulati-
onsresten zu reinigen. Mit einem Skal-
pell (Aeskulap, Tuttlingen, Deutschland)
wurde die Probe in mehrere ca. 1 mm?3
grof3e Stiicke zerteilt und zum Antrock-
nen auf sterile und oberflichenbehan-
delte Polystyrolpetrischalen von 60 mm
Durchmesser (60 x 15) (Falcon, Becton
& Dickinson, Franklin Lakes, England)
mit Entliftungsnoppen aufgebracht.
Nach Anheftung der Proben durch 1- bis
2-miniitiges Antrocknen bei Raumtem-
peratur wurden je Kulturgefify 5 ml
Nihrmedium, bestehend aus 720 ml
Aqua iniectabilia (Braun, Melsungen,
Deutschland), 100 ml Hank’s Balanced
Salt Solution (Biochrom AG, Berlin,
Deutschland), 10 ml BME Aminosduren
(PAA Laboratories, Colbe, Deutschland),
10 ml L-Glutamin 200 mM (Invitrogen,
Karlsruhe, Deutschland), 10 ml MEM
(Invitrogen, Karlsruhe, Deutschland),
100 ml Newborn Calfserum (Invitro-
gen, Karlsruhe, Deutschland) und
27,5 ml NaHCO; (Invitrogen, Karlsruhe,
Deutschland) zugegeben. Da Gewebe-
teile aus der Mundhohle nicht steril zu
gewinnen sind, wurden dem Ndhrmedi-
um Antibiotika: 1 ml Penicillin (Gri-
nenthal, Deutschland), 1 ml Streptothe-
nat (Fatol, Deutschland) und 10 ml Am-
photericin B (Invitrogen, Karlsruhe,
Deutschland) zugesetzt, um unter mog-
lichst keimarmen Bedingungen zu ar-
beiten. In einem Begasungsbrutschrank
(Heraeus, Hanau, Deutschland) bei
37 °C mit 4%igem CO,-Luftgehalt und
hoher Luftfeuchtigkeit (ca. 95 %) wur-
den die Petrischalen inkubiert. Zur Sub-

Abbildung 1 Zellkontrolle, 24 h nach Ver-
suchsansatz: sehr schoner, fast dichter Fibro-
blastenrasen mit langen, schlanken Zellen
und Mitosen, 250fache VergréRerung
Figure 1 Cell control, 24 hours of experi-
mental approach: very nice, almost dense
fibroblast lawns with long, slender cells and
mitotic figures, 250-fold magnification

Abbildung 2: Gingival Retraktionsfliissigkeit,
0,40 pl/ml, 24 h nach Versuchsansatz: alle Fi-
broblasten abgekugelt (Potocytose), 80%iger
Zelltod, einige Fibroblasten (20 %) bereits
am abrunden, 250fache VergroRerung
Figure 2 Gingival Retraktionsfliissigkeit,

0.40 pl/ml, 24 hours after experimental ap-
proach: all fibroblasts spherical (potocytosis),
an 80 % cell death, some fibroblasts (20 %)
already on rounding, 250-fold magnification

Abbildung 3 MAOT, 4,0 pl/ml, 24 h nach
Versuchsansatz: normal erscheinender, nicht
so dichter Fibroblastenrasen mit normalen
Zellen, Ausféllung, tote bzw. vakuolisierte
Fibroblasten im Fibroblastenrasen kommen
vor, 250fache VergréRerung

Figure 3 MAOT, 4.0 pl/ml, 24 hours after ex-
perimental approach: normal appearing, not
as dense fibroblast lawns with normal cells,
precipitation, dead or vacuolated fibroblasts,
250-fold magpnification

kultivierung beziehungsweise zum Pas-
sagieren konfluenter Fibroblastenzell-
rasen, respektive zur Verdiinnung der
Rasendichte, kam folgende Trypsin-Lo-
sung zum Einsatz: Trypsin-EDTA-Soluti-
on (Gibco, Paisley, Schottland) und
0,2 g EDTA pro Liter modifizierte Puck’s
Salzlosung (Gibco, Paisley, Schottland).

Abbildung 4: Otriven, 4,0 pl/ml, 24 h nach
Versuchsansatz: tote Fibroblasten kommen
im Fibroblastenrasen vor, Vakuolisierung ein-
zelner Fibroblasten, mehr Abkugelungen im
Uberstand, 250fache VergroRerung
Figure 4 Otriven, 4.0 ul/ml, 24 hours after
experimental approach: dead fibroblasts are
found in fibroblasts lawn, vacuolation of in-
dividual fibroblasts, more detachments in
the supernatant, 250-fold magnification

(Tab. 1-5, Abb. 1-4: S. Gerhardt-Szép)

Im Rahmen der panoptischen Fir-
bung nach Pappenheim wurden aufler-
dem folgende Losungen -eingesetzt:
Ringer-Losung (Gibco, Paisley, Schott-
land), May-Griinwald-Losung (Gibco,

Paisley, Schottland) und verdiinnte
Giemsa-Losung (Merck, Darmstadt,
Deutschland).
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Fir die Studie wurden Fibroblas-
ten verwendet, die sich zwischen der
11. und 14. Passage befanden. Im Mittel
wurden 4,5 x 10> Fibroblasten pro ml
(jeweils 5 ml pro Petrischale) eingesit.
Die gleichmaifiige Zellaussaat wurde bei
100facher Vergrolerung tiberpriift und
bilddokumentiert. Die Vorinkubation
der Zellen betrug 24 h. Dabei wurde
Wert darauf gelegt, dass kein konfluen-
ter Zellrasen vorlag, um ein weiteres
Wachstum zu ermoglichen. Die Kon-
trolle der erfolgreichen Vorinkubation
wurde anhand der Parameter Zellform,
Wachstum und Zelldichte vorgenom-
men.

Hauptversuch

In den Versuchen wurde von den auf
ihre biologische Vertrdglichkeit zu
prifenden Retraktionslosungen 0,1 bis
7,0 pl/ml auf die gut gewachsenen, 24 h
alten und mit Nahrmedium bedeckten
Fibroblastenkulturen appliziert. Die In-
kubationszeit mit den Praparaten betrug
im Mittel 10 min. Reaktionen auf die zur
Anwendung gekommenen Retraktions-
mittel wurden angelehnt an die EN ISO-
Norm 7405:1997 im Hinblick auf patho-
logische Zellveranderungen 24 und 48 h
nach Inkubation der Versuchsansatze
im Begasungsbrutschrank (CO,-Inkuba-
tor Heraeus BBD 6220, Hanau, Deutsch-
land) bei 37 °C und einer Luftfeuchtig-
keit von ~95% sowie bei einem
4,0%igen CO,-Luftgehalt ermittelt. Pro
untersuchtem Prdparat (in pl) wurden 2
verschiedene Mischungsansdtze mit
dem Ndhrmedium (in ml) jeweils dop-
pelt angelegt (I: 0,5-1,0 pl/ml; II:
2,0-3,0 pl/ml; II: 4,0-5,0 pl/ml; IV:
6,0-7,0 pl/ml). Zur Unterscheidung zwi-
schen natiirlichen und toxikologisch
bedingten, degenerativen Zellverdnde-
rungen wurden jedem Mischungsansatz
(I-IV) auBerdem 4 Zellkontrollen (ohne
Zugabe von Retraktionsmitteln) gegen-
iibergestellt. Eine Zellkontrolle wurde zu
Versuchsbeginn fixiert, gefarbt und aus-
gewertet, um den Ausgangszustand zu
dokumentieren. So wurden sowohl
nach 24 als auch nach 48 h jeweils
72 Petrischalen evaluiert. Zuziiglich der
Zellkontrollen (n=16) wurden ins-
gesamt 160 (72 + 72 + 16) Proben be-
wertet. Hinsichtlich der im Vorfeld fest-
gelegten 4 Konzentrationsstufen musste
beim Pridparat Gingival Retraktionsfliis-
sigkeit hiervon abgewichen werden: Da

[
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(]

S E

a5

-1 Z | Prdparat

1 Astringedent 14 890
2 Gingiva Liquid” 23 836
3 Gingival © 37

Retraktionsflussigkeit

4 Mallebrin 38 836
5 MAOT 25 874
6 Orbat’ 39 838
7 Otriven 44 837
8 Racestyptinew 45 808
9 ViscoStat 31 823
10 Zellkontrolle 36 842

"
c
]
=
€
=
“
939 912 3
926 895 k.S.
1,4-7,
916 693 10
980 922 3
952 910 3
960 916 3
972 901 3
954 884 k.S.
934 890 k.S.
951 922 3

Tabelle 3 Anzahl der normalen Zellen (normale Fibroblasten, Ruhekern, Mitose, Phagocytose)

der untersuchten Retraktionsmittel (Stabw. = Standardabweichung; Min. = Minimum;

Max. = Maximum, k.S. = keine Signifikanz)

Table 3 Number of normal cells (normal fibroblasts, resting nucleus, mitosis, phagocytosis) of

the examined retraction agents (Stabw. = standard deviation; Min. = minimum; Max. = maxi-

mum, k.S. = not significant)

bereits bei der 1. Stufe mit 0,5-1,0 pl/ml
in 80-100 % der Zelltod feststellbar war,
wurden die Konzentrationsstufen nach
unten Kkorrigiert und final zwischen
0,1-1,0 ul/ml definiert. Die Verdnde-
rungen der Zellkulturen wurden wih-
rend des laufenden Versuchs mit einem
Phasenkontrastmikroskop (DMIL, Leica,
Solms, Deutschland) bei 100- bis 250fa-
cher Vergroferung evaluiert und doku-
mentiert.

Um eine gleichmifige Schicht der
Zellkulturen an den fixierten und ge-
farbten Prdparaten unter dem Mikros-
kop erkennen zu kdonnen, wurde auf die
Petrischale ein Tropfen Immersionsol
(Leica-Immersionsol, Leica, Wetzlar,
Deutschland) gegeben. Zur Verbes-
serung der optischen Verhiltnisse wur-
de auflerdem ein Deckglas (Menzel-
Deckgldser, Gerhard-Menzel GmbH,
Braunschweig, Deutschland) aufgelegt.
Es wurden zytopathologische Verdnde-
rungen am Zytoplasma (Granulation,
Vakuolisierung, Potozytose), am Zell-

kern (Karyolyse, Karyorhexis, Kernpy-
knose) und am Gesamtzellrasen (Reakti-
on der Rasenrdander, Ausbildung von Re-
traktionsfaden, Adhasionsverlust, Dege-
nerationen, gekennzeichnet durch Zer-
fall des losgeldsten Plasmas) evaluiert.
Die Zahlung der Zellen erfolgte mit ei-
nem Universal-Kondensor im Hellfeld,
wobei der Phasenmikroskopring ent-
fernt wurde. Zur Dokumentation wur-
den tiber den am Mikroskop befestigten
Tubus (Fluovert, Leica, Solms, Deutsch-
land) Fotografien angefertigt. Zur Er-
mittlung der Rate normaler oder ver-
anderter und toter Fibroblasten wurden
je Petrischale 1.000 Zellen nach folgen-
den Kriterien ausgezdhlt: Unter dem Pa-
rameter ,normale Zellen“ wurden nor-
male Fibroblasten, das Vorhandensein
von Ruhekernen, Mitosen und Phagocy-
tose (Vakuolen, Granulationen) zusam-
mengefasst. ,Verdnderte Zellen” wiesen
grofle Kerne, Doppelkerne, Kern-
anomalien, Kernverformungen und
Kernsprossungen auf. Zudem waren
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60 942 252 10
6 110 46 3
17 91 57 3
7 126 52 3
6 116 64 3
25 136 75 k.S.
36 128 66 3
33 106 55 3

Tabelle 4 Anzahl der veranderten Zellen (groRer Kern, Doppelkern, Kernanomalie, Potocytose,

Granulation) der untersuchten Retraktionsmittel (Stabw. = Standardabweichung; Min. = Mini-

mum; Max. = Maximum, k.S. = keine Signifikanz)

Table 4 Number of modified cells (large nucleus, dual nucleus, nucleus anomaly, potocytosis,

granulation) of the examined retraction retraction agents (Stabw. = standard deviation;

Min. = minimum; Max. = maximum, k.S. = not significant)

Granulationen, Abschniirungen von
Plasmateilen aus dem Zytoplasma (Poto-
cytose) erkennbar. ,Tote Zellen” waren
charakterisiert durch Abrundungen, Ab-
kugelungen, Kernzerfall (Karyorhexis
und Karyiolyse), Pyknose (Zellkerne mit
zahlreichen Chromatinkérnchen bei
schrumpfendem Volumen zu Beginn
des Kernzerfalls) und durch ein Zyto-
plasma ohne Kern [32].

Die statistisch ermittelten Daten
wurden mittels des Kruskal-Wallis Mul-
tiple-Comparison Z-Value Tests unter
Verwendung des Programms PASS11
(NCSS, Kaysville, Utah, USA) bei einem
p-Wert < 0,05 evaluiert.

Ergebnisse

Der ermittelte pH-Wert des Nahrmedi-
ums lag bei 6,9. Die verwendeten Pri-
parate wiesen pH-Werte zwischen 6,1
und 6,8 auf, wobei die beiden xylometa-
zolinhydrochloridhaltigen Mittel mit

6,4 und 6,6 nahe beieinander lagen. Di-
rekt nach der Zugabe von Astringedent,
Gingiva Liquid, MAOT, Racestyptine
und ViscoStat konnte eine Tritbung des
Néahrmediums beobachtet werden. Die-
se verschwand nach der Inkubations-
zeit von 24 h. Die einzelnen ermittelten
pH-Werte sind in Tabelle 1 dargestellt.
Die Ergebnisse des deskriptiven
Teils beziiglich der beobachteten Zell-
verdnderungen nach 24 und 48 h sind
in Tabelle 2 zusammengefasst. Die bei-
den xylometazolinhydrochloridhalti-
gen Mittel weisen dhnliche histomor-
phologischen Befunde auf. Auffillig
sind die Beobachtungen beziiglich des
Praparates Gingival Retraktionsfliissigkeit
(GS): Ab der Konzentrationsstufe III
sind 80 % der Zellen abgestorben, die
sich auch nach 48 h nicht regenerieren.
Auch bei ViscoStat und Racestyptine
sind ab der Konzentrationsstufe III tote
und vakuolisierte Fibroblasten erkenn-
bar, die jedoch nach 48 h ihr Regenera-
tionspotenzial entfalten. Die Abbildun-

gen 1-4 weisen auf typische Zellver-
dnderungen im jeweiligen Kontext hin.
Die Ergebnisse der ermittelten Parame-
ter hinsichtlich der normalen, ver-
dnderten und toten Zellen sind in den
Tabellen 3-5 dargestellt. Zwischen den
beiden xylometazolinhydrochloridhal-
tigen Mitteln lassen sich keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich der
ermittelten Parameter feststellen. Die
signifikant hochste Anzahl an toten
Zellen weist Gingival Retraktionsfliissig-
keit auf, wobei bei Otriven, Racestyptine
und ViscoStat kein statistisch zu ermit-
telnder Unterschied zu GS festzustellen
ist. Auch beim Parameter der verdnder-
ten Zellen weist GS die statistisch sig-
nifikant hochste Anzahl auf, mit Aus-
nahme von Gingiva Liquid und Races-
typtine. Die niedrigste Anzahl an nor-
malen Zellen weist ebenfalls GS auf mit
einer statistisch ermittelbaren Signifi-
kanz zu allen anderen Prdparaten, au-
Ber zu Gingiva Liquid, Racestyptine und
ViscoStat.

Beantwortung der Forschungsfragen

1. Zwischen den beiden untersuchten
Interventionsgruppen konnten kei-
ne signifikanten Unterschiede fest-
gestellt werden. Die 1. Nullhypothe-
se gilt damit als angenommen.

2. Gegeniiber der Kontrollgruppe 3 (K3)
hingegen wiesen beide Interventi-
onsgruppen signifikante Unterschie-
de beziiglich der Parameter ,normale
Zellen” und ,verdnderte Zellen“ auf.
Hinsichtlich ,toter Zellen” konnte
lediglich zwischen der Interventi-
onsgruppe 2 (I12) und K3 eine statisti-
sche Signifikanz eruiert werden. Die
Kontrollgruppe 3 (K3) hingegen wies
hinsichtlich des Parameters ,tote
Zellen“ signifikante Unterschiede zu
allen anderen Gruppen auf, aus-
genommen 1, K2b und Klb. Ein
ebenfalls dhnliches Verhalten der K3
in Bezug auf den Parameter ,ver-
anderte Zellen” war, bis auf die Aus-
nahmen Kla, K2a, K2b und der Zell-
kontrolle, feststellbar. Statistisch sig-
nifikante Unterschiede lieflen sich
auch im Vergleich K3 zu K1a, K4b, 12,
K4a, I1 und zur Zellkontrolle beziig-
lich des Parameters ,normale Zellen”
evaluieren. Die 2. Nullhypothese
wird somit verworfen und die dazu-
gehorige Alternativhypothese ange-
nommen.

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




Gerhardt-Szép et al.:

Zelluldre Vertrdglichkeit xylometazolinhydrochloridhaltiger gingivaler Retraktionsmedien
Cytotoxic potential of HCI-xylometazoline-based gingival retraction solutions

5

SE

)

SE

a5

=1 Z | Praparat
1 Astringedentm 6
2 Gingiva Liquid” 7

Gingival

. Retraktionsflussigkeit w2
4 Mallebrin® 15
5 MAOT 14
6 Orbat’ 10
7 Otriven’ 12
8 Racestyptine® 14
9 ViscoStat 23
10 Zellkontrolle 13

-

c

<

=

£

cZ

D3

v N
40 29 3
40 30 3
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152 57 10
54 29 3
77 30 3
39 25 3
57 31 k.S.
63 36 k.S.
101 37 k.S.
48 22 3

Tabelle 5: Anzahl der toten Zellen (Abrundungen, Abkugelungen, Kernzerfall, Pyknose, Zyto-

plasma ohne Kern) der untersuchten Retraktionsmittel (Stabw. = Standardabweichung;

Min. = Minimum; Max. = Maximum, k.S. = keine Signifikanz)

Table 5 Number of dead cells (rounded, spherical, nuclear decay, pyknosis, cytoplasm without

nucleus) of the examined retraction agents (Stabw. = standard deviation; Min. = minimum;

Max. = maximum, k.S. = not significant)

Diskussion und Schlussfolge-
rung

Zellkulturmodelle dienen der initialen
Prifung der unspezifischen Zytotoxizi-
tat und damit der biologischen Charak-
terisierung dentaler Werkstoffe [36]. Me-
thoden, die prinzipiell zur Ermittlung
der Zytotoxizitit angewendet werden,
konnen in 3 Gruppen untergliedert wer-
den: 1. Beobachtungen (Kenntlichma-
chung morphologischer Zellverdinde-
rungen), 2. Bestimmung der Membran-
integritdt (Freisetzung von intrazelluld-
ren Stoffen, Farbstoffen beziehungswei-
se Membranbestandteilen und Aufnah-
me von Farbstoffen durch tote Zellen)
und 3. Bestimmung physiologischer
Leistungen (aktive Aufnahme von Stof-
fen durch die Zelle als Ma# fiir ihre Vita-
litat, Reduktionsvermdgen lebender Zel-
len, Proteingehalt als Maf} fiir die Zell-
zahl, Enzyme und Substrate als Maf fiir
den Stoffwechsel lebender Zellen) [11].
Zur In-vitro-Analyse der zytotoxischen

Eigenschaften von Retraktionsmedien
werden in der Literatur konventionelle
histomorphologische Beobachtungen
bzw. biochemische Ansdtze zur Bestim-
mung  physiologischer  Leistungen
durchgefiihrt (beispielsweise mittels
MTT-Wachstumsinhibitionstests). Eine
Differenzierung mittels MTT, ob die Zel-
len nekrotisch verdndert oder beispiels-
weise in Apoptose iibergegangen sind,
ist dabei nicht moglich. Mittels his-
tomorphologischer Studien, wie bei der
vorliegenden, sind diese Differenzierun-
gen jedoch evaluierbar.

Zwei wichtige Instrumente zur Un-
tersuchung und Bewertung der toxiko-
logischen Eigenschaften von Medizin-
produkten stellen die Normenreihe
EN ISO 10993 und die EN ISO 7405 dar.
Beschreibt Erstgenannte die Moglich-
keiten der toxikologischen Testung fiir
alle Medizinprodukte, so konzentriert
sich die EN ISO 74035 ausschlielich auf
die ,Praklinische Beurteilung der Bio-
kompatibilitit von in der Zahnheilkun-

de verwendeten Medizinprodukten”.
Die in dieser Studie praktizierte Anleh-
nung an die EN ISO 7405:1997 und da-
mit die beobachteten Zellverinderun-
gen 24 und 48 h nach Inkubation der
Versuchsansitze, erschienen essenziell
wichtig fiir die Beurteilung der toxi-
schen Auswirkungen der untersuchten
Retraktionsmedien. Nur so war das Re-
generationspotenzial der Zellen nach
Substratkontakt ersichtlich. Diese zeitli-
chen Vorgaben lassen sich in der aktua-
lisierten Version der EN ISO 7405:2008/
A1:2013 nicht mehr auffinden.

Viele Autoren bevorzugen in diesem
Kontext primire Gingivafibroblasten,
denn sie gelten im Vergleich zu den
Dauerzelllinien als zielortsnahe Zellen
und sind somit wesentlich besser verifi-
zierbar [8, 15, 33]. Humane Gingivafi-
broblasten wurden in aktuellen Studien,
in denen ACGRAs und VEGRAs zur Eva-
luation kamen, verwendet [22, 25]. Die-
se belegen, dass VEGRAs im Vergleich zu
ACGRAs weniger unerwiinschte Neben-
wirkungen an den Zihnen und am
Zahnhalteapparat verursachen [24, 26].
Doch sind speziell bei der Verwendung
von epinephrinhaltigen Retraktionsme-
dien (ofVEGRASs) allein oder in Kom-
bination mit Fiden selbst bei niedrigen
Konzentrationen Kklinische Nebenwir-
kungen beobachtet worden, wodurch
ihr Einsatz fragwiirdig erscheint [1, 17,
20, 22]. Die Autorengruppe von Bowles
schlug 1991 alternativ die Anwendung
von aVEGRAs vor [2]. Vergleichenende
Studien belegten, dass Tetrahydrozolin-
hydrochlorid (C;3H;,CIN,) und Oxy-
metazolinhydrochlorid (C,¢H,sCIN,O),
beide aus der Gruppe der Imidazoline
und der aVEGRAs, geringere zytotoxi-
sche Effekte auslosen als epinephrinhal-
tige Retraktionspridparate [22, 25]. Dies
kann auch von der vorliegenden Unter-
suchung bestdtigt werden, denn das
verwendete Xylometazolinhydrochlo-
rid (C,4H,sCIN,, Prédparat: Otriven),
ebenfalls aus der Gruppe der Imidazoli-
ne, erwies sich als statistisch signifikant

verschieden gegeniiber Epinephrin
(Gingival Retraktionsfliissigkeit).
Xylometazolin (XYLO) ist ein

a-Sympathomimeticum, das zur syste-
mischen (Behandlung des anaphylakti-
schen Schocks) oder zur lokalen Vaso-
konstriktion eingesetzt werden kann. Es
dockt an dieselben Rezeptoren an wie
Adrenalin. Innerhalb der vorliegenden
Studie zeigte das Medium Ofriven eine

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




Gerhardt-Szép et al.:

Zelluldre Vertraglichkeit xylometazolinhydrochloridhaltiger gingivaler Retraktionsmedien
Cytotoxic potential of HCIl-xylometazoline-based gingival retraction solutions

niedrige Anzahl von verdnderten und
toten Zellen. Histologisch prasentierte
sich ein weitgehend normaler Fibroblas-
tenrasen. Mit Zunahme der Konzentrati-
on zeigte sich ein vergleichbares histolo-
gisches Ergebnis wie bei Mallebrin. Hin-
zu kam, dass die veranderten Fibroblas-
ten leicht granuliert und wenig vaskulo-
siert waren. Das Prdparat MAOT (eigene
Studienmischung aus Mallebrin und
Otriven) hatte bei der Anzahl der ver-
anderten Zellen den zweitniedrigsten
Wert. Histologisch dhnelte das Ergebnis
dem Prédparat Orbat. Das Medium Gingi-
val Retraktionsfliissigkeit als Vertreter der
aBVEGRAs zeigte bei den verwendeten
Untersuchungsparametern im Vergleich
zu den anderen Substanzen im Mittel-
wert die grote Anzahl an verdnderten
und toten Zellen. Die Verwendung von
Adrenalin als Retraktionsmedium wird
in der Literatur kontrovers diskutiert
[35]. In einer neueren Humanstudie ver-
glich Csillag verschiedene Adrenalin-
konzentrationen und stellte fest, dass ei-
ne 0,001%ige Adrenalinlosung die Sul-
kusfliissigkeitsproduktion und eine hy-
perdamische Reaktion hemmte, ohne lo-
kale und systemische Nebenwirkungen
aufzuweisen [3]. Zinkchlorid ist als Aus-
loser fiir pathogene Zellverdanderungen
bekannt. In Untersuchungen an Hun-
den wurde beispielsweise bestdtigt, dass
mit Zinkchlorid imprdgnierte Retrakti-
onsfiden (mit Konzentrationen von
8 % und 40 %) Nekrosen und irrever-
sible Gewebeschddigungen zur Folge
hatten [35]. Aus diesem Grund erscheint
Zinkchlorid fiir die Gingivaretraktion
klinisch nicht empfehlenswert [35].
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Implementation of early oral health promotion strategies — which
role can midwives play? An empirical study

. Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten? / Why should you read this article?

Die friihkindliche Karies stellt nach wie vor ein ungeléstes ,Public-Health-Problem” dar. Der vorliegende Artikel soll die Poten-
ziale aufzeigen, durch die weitere Berufsgruppen, wie beispielsweise Hebammen, in zahnarztliche Friihpraventionsprogram-

me integriert werden kénnen.

Early childhood caries is still an unsolved “public health problem”. The present article demonstrates the potential how other pro-

fessionals such as midwives can be integrated into early oral health prevention concepts.

Einleitung: Hebammen sind in Deutschland in die Gesund-
heitsférderung und -pravention von Schwangeren eingebun-
den. Ihr Informationsstand sowie ihr Aus- und Weiterbil-
dungsbedarf beztiglich oraler Gesundheit sind bislang nicht
systematisch erfasst worden. Um den Informationsstand der
Hebammen zur Mundgesundheit pra- und postnatal zu er-
heben und um zu evaluieren, ob in den letzten Jahren ein
Zuwachs an Informationen stattgefunden hat, wurde eine
Befragung durchgefihrt.

Material und Methoden: 2009 erfolgte eine schriftliche
Befragung von 539 Hebammen auf der niedersachsischen
Hebammentagung in Hannover. Auf dem 2. Kongress der
Deutschen Hebammen Zeitschrift (DHZ Congress) 2014, der
ebenfalls in Hannover stattfand, wurden 800 Hebammen
wieder mithilfe eines Fragebogens befragt. Die Fragebdgen
beinhalteten Fragen liber Veranderungen von oralen Struktu-
ren in der Schwangerschaft, Moglichkeiten zur Fluoridpro-
phylaxe und zu zahnarztlichen Friihpraventionskonzepten.
Um den Zuwachs an Informationen zu evaluieren, wurden

Introduction: Midwives in Germany are involved in health
promotion and preventive health care of pregnant women.
Their level of information and training needs regarding oral
health have not been systematically monitored so far. A sur-
vey was conducted to determine the level of information of
midwives regarding the oral health of pregnant women pre-
and postnatally and to evaluate if there was an enhancement
of information in recent years.

Materials and Methods: In 2009 a survey among

539 midwives was conducted on a midwifery conference in
Lower Saxony. On the 2nd Congress of the German mid-
wives magazine (DHZ Congress) in 2014, 800 midwive’s rel-
evant knowledge was evaluated using a questionnaire. The
survey included questions concerning changes in oral health
during pregnancy, fluoride prophylaxis and early oral health
prevention concepts. In order to evaluate the increase of in-
formation, the responses of both questionnaires were com-
pared using the statistical program SPSS.

Results: In 2009 149 and in 2014 338 questionnaires were
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die Antworten beider Fragebdgen unter Verwendung des
Statistikprogramms SPSS 21 miteinander verglichen.

Ergebnisse: 2009 konnten 149 und 2014 338 Fragebdgen

ausgewertet werden. In einigen Bereichen konnte ein Zu-

wachs an Informationen beobachtet werden. Verglichen mit

2009 hatten 2014 deutlich mehr Hebammen von zahnarzt-
lichen Friihpraventionskonzepten (2009: 35,6 %; 2014:

71,6 %) und dem zahnérztlichen Kinderpass (2009: 24,2 %;
2014: 42,0 %) gehort. Allerdings wiirden aktuell weniger als

die Halfte der Befragten (45,6 %) das Kind bereits mit dem
Zahndurchbruch zahnarztlich vorstellen und es zeigten sich
Unsicherheiten beziiglich Fluoridierungsempfehlungen, der

Ubertragbarkeit von Karies und Parodontitis und den Auswir-

kungen dieser Erkrankungen auf das Kind.

Schlussfolgerung: Die Daten zeigen, dass ein GroBteil der

Hebammen Uber zahndrztliche Praventionsprogramme nur

teilweise informiert ist. Dies unterstreicht die Notwendigkeit

der interdisziplindren Zusammenarbeit, um die Mund-
gesundheit vor, wahrend und nach der Schwangerschaft zu

analyzed. In some scopes, an increase of information could
be observed. In 2014, significantly more midwives were fam-
iliar with early oral health prevention concepts (2009:

35.6 %; 2014: 71.6 %) and the child’s dental pass (2009:
24.2 %; 2014: 42.0 %) compared with 2009. However, cur-
rently less than half of the respondents (45.6 %) would sug-
gest to refer the child a dentist with eruption of the first
tooth. Also, there were uncertainties about recommen-
dations regarding fluoridation, the transferability of caries
and periodontal disease and the effects of these disorders on
the child.

Conclusion: The data show that the majority of midwives
are only partially informed about early oral health prevention
programs. This reveals the need of interdisciplinary collabor-
ation to promote oral health before, during and after preg-
nancy.

Keywords: midwives; questionnaire; early oral health preven-
tion; interdisciplinary collaboration

fordern.
(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 51-58)

Schliisselwérter: Hebammen; Fragebogen,; zahndrztliche Ge-
sundheitsfriihforderung; interdisziplindre Zusammenarbeit

Einleitung

Die Mundgesundheit wihrend der
Schwangerschaft ist ein wichtiger Bau-
stein fiir die Gesundheit von Mutter
und Kind. Wihrend einer Schwanger-
schaft kommt es zu zahlreichen physio-
logischen Verdnderungen, die einen
Einfluss auf die Zahn- und Mund-
gesundheit der werdenden Mutter, aber
auch auf die des Kindes haben kénnen.
Die wiahrend einer Schwangerschaft bei
der Frau auftretenden zahnmedizinisch
relevanten Verdnderungen und Risiken
betreffen sowohl die Zihne (Karies,
Erosionen), als auch die Gingiva bzw.
das Parodont (Gingivitis, Parodontitis),
was eine zahndrztliche Vorstellung
schwangerer Frauen sinnvoll und not-
wendig macht. Eine schlechte Mund-
gesundheit der Miitter/Eltern/Bezugs-
personen erhoht aufgrund der Uber-
tragbarkeit kariesaktiver Keime das Risi-
ko des Kindes fiir eine frithkindliche
Karies (Early Childhood Caries — ECC)
[34]. In den letzten Jahren ist zwar ein
deutlicher Riickgang der Kariesprédva-
lenz bei Kindern und Jugendlichen zu
beobachten [33], allerdings trifft dies
nicht fiir die 1. Dentition, das Milchge-
biss, zu. In den meisten Fillen bleibt
diese Form der Karies unbehandelt [24].

Splieth et al. beschreiben, dass die Pra-
valenz der ECC bei den Kindern im
2. Lebensjahr zwischen 7 und 20 %
liegt [S0]. Kinder aus Familien mit nied-
rigem soziodkonomischen Status, oder
Kinder mit Migrationshintergrund be-
sitzen zudem ein deutlich hoheres Risi-
ko, an Karies zu erkranken [45, 54].
Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung
der ECC sind eine mangelnde Mund-
hygiene, falsche Erndhrung (z.B. zu-
ckerhaltige Getranke aus der Saugerfla-
sche) und die frithzeitige Besiedlung
mit Mutans-Streptokokken durch Be-
zugspersonen. Gewohnlich geht die
Ubertragung der Mikroorganismen von
der Mutter aus [3, 4]. In einer Unter-
suchung von Li und Caufield wurde
festgestellt, dass 70,6 % der Genotypen
der Streptokokken der Kinder mit de-
nen ihrer Miitter identisch waren [30].
Den Nachweis von Mutans-Streptokok-
ken konnte die Arbeitsgruppe Wan et
al. bereits vor dem 1. Zahndurchbruch
nachweisen [55]. 20 % der Kinder unter
14 Monaten sind bereits mit Mutans-
Streptokokken infiziert [35]. Die ECC
ist heute eine wesentliche Ursache fiir
die unbefriedigende Mundgesundheit
im Vorschulalter. Die Zéhne der 1. Den-
tition sind nicht nur entscheidend fiir
die Entwicklung des stomatognathen

Systems, der Sprache, sondern auch fiir
die allgemeingesundheitliche Entwick-
lung des Kindes. Zudem besteht zwi-
schen der Karieserfahrung in der 1. und
2. Dentition eine positive Korrelation
[31, 40]. Obwohl das Krankheitsbild der
ECC in der Literatur haufig erortert
wurde, konnte fiir dieses Problem bis-
lang keine befriedigende Losung gefun-
den werden. Trotz des Wissens um die
Bedeutung solcher frithkindlichen Be-
lastungsfaktoren und ihre langfristigen
Auswirkungen scheinen die Praventi-
onsmafinahmen nicht zu greifen. Aus
der Evaluation von Behandlungs- und
Fordermaflnahmen ist seit Langem be-
kannt, dass sich Krankheiten und nega-
tive Verhaltensweisen umso schlechter
korrigieren lassen, je spdter man rea-
giert. Als besonders wirksam und kos-
tengiinstig haben sich sehr friih einset-
zende Interventionen erwiesen [38]. Im
zahnmedizinischen Bereich ist eine
dieser Interventionen das Anfang der
1990er-Jahre entwickelte Konzept der
,zahndrztlichen Gesundheitsfrithfor-
derung” [16-18]. Dieses zahndrztliche
Frithkonzept umfasst die pra- und post-
natale Betreuung fiir Mutter und Kind
bis zum 3. Lebensjahr [17]. Die Haupt-
ziele liegen in der Starkung des Gesund-
heitsverhaltens und der Reduzierung
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oralpathogener Keime bei der Mutter
bzw. den Eltern, wodurch Karies-, Par-
odontitis- und erndhrungsbedingte
Folgeerkrankungen beim Kind, als
auch bei der Mutter bzw. den Eltern
vermieden werden sollen [18, 19].
Langzeituntersuchungen beweisen die
Effizienz der zahnérztlichen Gesund-
[32].
nehmen nur ca. 5 % der O- bis 2-Jdh-
rigen an zahndrztlichen Vorsorgeunter-
70 % der
Schwangeren wissen nicht, wann sie
ihr Kind das 1. Mal beim Zahnarzt vor-
stellen sollen [41, 52]. Studien zeigen,
dass schwangere Frauen oft nicht tiber

heitsfriithforderung Trotzdem

suchungen teil und «ca.

die Bedeutung der Mundgesundheit
wiahrend der Schwangerschaft infor-
miert sind [1, 11, 22, 41] und in dieser
Zeit auch keinen Zahnarzt aufsuchen.
Den Eltern von Kleinkindern fehlen zu-
dem hdufig Informationen tber die
richtige, d.h. zahngesunde Erndh-
rungsweise und die Mundhygiene, be-
ginnend mit dem 1.Zahn [46]. Die
Mutterschaftsrichtlinien verpflichten
seit 1999 die Gynidkologen gesetzlich
»im letzten Drittel der Schwangerschaft
bedarfsgerecht iiber die Mundgesund-
heit fiir Mutter und Kind aufzukldren”
und dabei ,insbesondere auf den Zu-
sammenhang zwischen Erndhrung und
Karies hinzuweisen” [47]. In einer Un-
tersuchung von 602 Schwangeren zeig-
te sich, dass nur 2,5 % der Befragten
Informationen zur Mundgesundheit
wahrend der Schwangerschaft von den
Gyndkologen erhalten hatten [41].
Dies verdeutlicht die Notwendigkeit
des Ausbaus einer interdisziplindren
Kooperation zwischen den Gesund-
heitsberufen Gynidkologe, Hebamme,
Zahnarzt und Kinderarzt [18].

Die Hebamme ist eine wichtige Ver-
trauensperson fiir die schwangeren
Frauen. Sie betreut die Frauen und jun-
gen Miitter/Eltern von Beginn der
Schwangerschaft bis zum Ende der Still-
zeit, wobei die Frauen viele Informatio-
nen tiber ihre neue Lebenssituation er-
halten und Fragen rund um Schwanger-
schaft, Geburt und Stillzeit durch die
Hebamme beantwortet werden. Gerade
in diesem Zeitraum sind die Miitter an
Informationen, die die Gesundheit ihres
Kindes betreffen, besonders interessiert.
Studien konnten zeigen, dass der Einsatz
der Hebammen im Bereich der Gesund-
heitspravention erfolgversprechend ist
[2]. Die Hebammen konnten auch im

zahnmedizinischen Bereich als Multi-
plikatoren agieren und Informationen
an die werdenden Eltern zur Zahn- und
Mundgesundheit weitergeben. Eine
Umfrage unter 264 Hebammen im Bun-
desland Hessen ergab, dass 90 % die
Atiologie von Karies kennen [10]. Die
Mehrzahl der Hebammen war der An-
sicht, dass eine Kariesprophylaxe bei
Schwangeren notwendig und sinnvoll
ist und dass eine Aufklirung der
schwangeren Frauen diesbeziiglich in
ihren Kompetenzbereich fdllt. Die Qua-
litdt der Informationen hdngt stark von
dem Wissen und Engagement der Heb-
ammen ab [13]. 92 % der Hebammen in-
formieren laut eigenen Angaben die
Schwangeren und jungen Miitter/Eltern
iiber die Entstehung von ECC und 80 %
empfehlen eine frithzeitige, regelmafi-
ge zahnirztliche Vorstellung des Klein-
kindes [10]. Diese Daten widersprechen
jedoch anderen Studienergebnissen. Be-
fragungen unter Schwangeren ergaben,
dass Informationen zur Zahn- und
Mundgesundheit von Seiten der Heb-
ammen bisher kaum stattgefunden ha-
ben [22, 35, 41]. Daher ist es essenziell,
dass die Berufsgruppe der Hebammen zu
diesem Thema weiter sensibilisiert wird.
Ziel der vorliegenden Untersuchung war
es deshalb, zu evaluieren, ob bei den
Hebammen beziiglich des Themas
Zahn- und Mundgesundheit wéhrend
und nach der Schwangerschaft in den
letzten Jahren eine ,Sensibilisierung”
stattgefunden hat.

Material und Methoden

Im Jahr 2009 wurde an alle teilnehmen-
den Hebammen (n = 539) der Nieder-
sdchsischen Hebammentagung in Han-
nover ein Fragebogen verteilt. Der
selbstkonzipierte Fragebogen umfasste
14 Multiple-Choice-Fragen zu den The-
men Zahn- und Mundgesundheit in der
Schwangerschaft und im Kleinkindal-
ter sowie zu zahndrztlichen Frithpra-
ventionskonzepten und -mafinahmen.
Nach 5 Jahren erfolgte auf dem 2. Kon-
gress der Deutschen Hebammenzeit-
schrift im Juni 2014 in Hannover er-
neut eine Befragung der Hebammen
(n =800). Zur Datenerhebung wurde
diesmal ein Bogen eingesetzt, der aus
22 Fragen bestand. Zusitzlich zu den in
2009 gestellten Fragen zu zahnirzt-
lichen Frithpraventionskonzepten und

-mafinahmen wurde die berufliche Si-
tuation der Hebamme evaluiert, um zu
eruieren, ob das Alter oder die Berufs-
jahre einen Einfluss auf den Informati-
onsstand haben. Sowohl 2009, als auch
2014 wurden die Hebammen iiber die
Hintergriinde des Fragebogens infor-
miert und anschlieffend gebeten, die-
sen anonym auszufiillen. Die Teilnah-
me an der Befragung war freiwillig. Die
Fragen wurden so formuliert, dass die
Hebammen entweder die fiir sie zutref-
fende Aussage ankreuzen konnten, wo-
bei auch mehrere Antworten moglich
waren, oder in kurzen Stichworten ant-
worten konnten. Die mit dem Fragebo-
gen gewonnenen Daten wurden mit
dem Statistikprogramm SPSS 21 (IBM
Corporation, New York, USA) aus-
gewertet. Dabei erfolgte eine deskripti-
ve Auswertung der Fragebodgen. Der Zu-
sammenhang zwischen den Berufsjah-
ren und dem Informationsstand zur
Zahn- und Mundgesundheit wurde mit
einer explorativen Statistik und dem
Mann-Whitney-U-Test  durchgefiihrt.
Der Vergleich zwischen den beiden Be-
fragungen aus den Jahren 2014 und
2009 erfolgte mit einer deskriptiven
Analyse und Verwendung des Chi-Qua-
drat-Tests. Das Signifikanzniveau wur-
de mit p < 0,05 definiert [5].

Ergebnisse

Auf der Veranstaltung im Jahr 2009 be-
antworteten 149 Hebammen einen Fra-
gebogen (27,6 %). 97,3 % der Hebam-
men hielten eine zahnérztliche Vorstel-
lung wéahrend der Schwangerschaft fiir
notwendig. Lediglich gut ein Drittel
(35,6 %) der Befragten kannten zahn-
arztliche Frithprdventionskonzepte
wahrend der Schwangerschaft. Fast alle
Hebammen (90,6 %) wussten, dass die
Zahn- und Mundgesundheit der Mutter
im Zusammenhang mit der Mund- und
allgemeinen Gesundheit des Kindes
steht. 71,1 % der Hebammen wussten,
dass karies- und parodontitisaktive Kei-
me {iber den Speichel auf das Kind tiber-
tragen werden konnen. Weniger als ein
Drittel der Befragten kannte den zahn-
arztlichen Kinderpass (24,2 %) und
wiirden das Kind bereits beim 1. Zahn-
durchbruch zahnérztlich vorstellen
(25,5 %). Fur eine mit dem 1. Milch-
zahn beginnende Zahnpflege sprachen
sich 93,3 % der Hebammen aus. Eine
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2009 2014
Ja (%) Ja (%)

Ist es notwendig wahrend der Schwangerschaft zum Zahnarzt zu gehen? N?172135)
Haben Sie von zahnarztlichen Friihpraventionskonzepten wahrend der 35,6
Schwangerschaft gehort? N(53)
Denken Sie, dass die Zahn- und Mundgesundheit der Mutter im Zusam- 206
menhang mit der Mundgesundheit und der allgemeinen Gesundheit N(1:’>5)
des Kindes stehen kénnte?
Kennen Sie den zahnarztlichen Kinderpass? 2
pass N(36)
Sollten Zahnarzte Informationen tber die Zahn- und Mundgesundheit 87,9
an Schwangere weitergeben? N(131)
Sollten Hebammen Informationen tiber die Zahn- und Mundgesundheit 84,6
an Schwangere weitergeben? N(126)
Sollten Frauenérzte Informationen tiber die Zahn- und Mundgesundheit 67,8
an Schwangere weitergeben? N(101)
. . . 25,5
Sollte die Erstvorstellung beim Zahnarzt mit dem ersten Zahn erfolgen? N(38)
Gelangen Uber den Speichel karies- und parodontitisaktive Keime in den 71,1
Mund des Kindes? N(106)
Mit der Zahnpflege beim Kind sollte mit dem ersten Zahn begonnen 93,3
werden N(139)
Empfehlung von fluoridierter Zahnpasta e
P g P N(115)

N?gﬁ) 0,2206
B oo
N??6>’225) 0,022
2 o
Nt(sz7§25) e
N?;gs) UfeE
S5 omo
& o
8 om
N?;g& DL
5 o

Tabelle 1 Vergleich der identischen Fragen von 2009 und 2014
Table 1 Comparison of identical questions between 2009 and 2014

Fluoridgabe mit einer fluoridierten
Zahnpasta wiirden mehr als zwei Drittel
(77,2 %) empfehlen, lediglich 5,4 %
wiirden keine Fluoridierungsmafinah-
men empfehlen. 67,8 % der Hebam-
men waren der Ansicht, dass Gynékolo-
gen Informationen zur Zahn- und
Mundgesundheit an Schwangere wei-
tergeben sollten. Die Mehrheit der
Befragten war der Ansicht, dass diese
Aufgabe sowohl bei den Zahndirzten
(87,9 %), als auch den Hebammen
(84,6 %) liegen sollte.

Im Juni des Jahres 2014 beantworte-
ten 338 Hebammen den Fragebogen
(42,3 %). Die Befragten kamen aus allen
16 Bundeslindern sowie aus Osterreich
und Spanien. Das Durchschnittsalter
der befragten Hebammen lag bei
37,9 £ 11,1 Jahren. Die durchschnitt-
liche Dauer der Berufstdtigkeit betrug
13,1 £ 10,7 Jahre. Es zeigten sich keine
signifikanten Zusammenhidnge zwi-
schen Berufsjahren und gestellten Fra-
gen. Nahezu alle der befragten Hebam-
men (98,8 %) fanden es notwendig, dass

sich die Frauen wihrend ihrer Schwan-
gerschaft beim Zahnarzt vorstellen.
89,6 % der teilnehmenden Hebammen
waren der Ansicht, dass zahndarztliche
Frithpraventionskonzepte sehr sinnvoll
wdahrend der Schwangerschaft sind.
71,6 % hatten bereits von zahndrzt-
lichen Frithpraventionskonzepten ge-
hort und 84 % der Befragten waren der
Ansicht, dass zahnarztliche Frithpraven-
tionskonzepte ein fester Bestandteil des
Mutterpasses sein sollten. Die Existenz
des zahnirztlichen Kinderpasses kann-
ten 42 % der Hebammen, den Inhalt
nur 29,9 %. Dass eine Transmission von
kariesaktiven Keimen tiber den Speichel
erfolgt, konnten 77,5 % beantworten.
Fast jede 2. Hebamme (45,6 %) war der
Ansicht, dass mit dem 1.Zahn der
1. Zahnarztbesuch stattfinden sollte. Ei-
ne Fluoridgabe mit einer fluoridierten
Zahnpasta wiirden 55,3 % empfehlen,
20,7 % wiirden keine Fluoridierungs-
maflnahmen empfehlen. Das Konzept
der zahnirztlichen Gesundheitsfrithfor-
derung kannten 15,1 %.

(Tab. 1: A. Rahman)

In der aktuellen Befragung haben
die Hebammen im Vergleich (Tab. 1) zu
der Befragung von 2009 signifikant hdu-
figer von zahnarztlichen Frithpraventi-
onskonzepten wahrend der Schwanger-
schaft gehort (p < 0,000). Auch die Fra-
ge, ob die Mundgesundheit der Mutter
im Zusammenhang mit der Mund- und
allgemeinen Gesundheit des Kindes
steht, wurde 2014 signifikant 6fter von
den Hebammen bejaht (p=0,022).
2014 kannten deutlich mehr Hebam-
men den zahnérztlichen Kinderpass als
2009 (p = 0,057). Auch die Empfehlung,
dass die Erstvorstellung beim Zahnarzt
bereits mit dem 1. Zahn erfolgen sollte,
wdre 2014 von den Hebammen signifi-
kant haufiger, als S Jahre zuvor erfolgt
(p < 0,000). Im Vergleich zur Befragung
von 2009 sind aktuell signifikant mehr
Hebammen der Ansicht, dass neben den
Zahnirzten auch die Berufsgruppen der
Hebammen (p =0,032) und Gyniko-
logen (p <0,000) Informationen tiiber
die Zahn- und Mundgesundheit an
Schwangere weitergeben sollten.
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Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war es, mittels
Fragebogen den aktuellen Informations-
stand von Hebammen {iiber zahnérzt-
liche
und postnatal zu erfassen und diese Er-
gebnisse mit einer Befragung aus dem
Jahr 2009 zu vergleichen. Die ausgewer-

Frithpraventionskonzepte pri-

teten Daten zeigen, dass in den letzten
5 Jahren in einigen Bereichen ein Zu-
wachs an Informationen zur Zahn- und
Mundgesundheit stattgefunden hat. Zu-
dem wird eine hohere Bereitschaft der
Hebammen deutlich, einen Fragebogen
auszufiillen (42,3 %), und zwar vergli-
chen mit dem Jahr 2009, in welchem le-
diglich 27,6 % der teilnehmenden Heb-
ammen bereit waren, einen Fragebogen
zu beantworten. Es zeigt sich, dass das
Thema die Berufsgruppe der Hebammen
offensichtlich sensibilisiert hat und in-
teressiert. Dies kann daran liegen, dass
in einigen Bundeslindern das Thema
Zahn- und Mundgesundheit in der Heb-
ammenausbildung einen grofleren Stel-
lenwert erhalten hat [28]. Allerdings zei-
gen die Ergebnisse der vorliegenden Be-
fragung Kkeinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen den Berufsjahren
und den gestellten Fragen {iber die
Zahn- und Mundgesundheit, weshalb
der Zuwachs der Informationen nicht
nur auf eine Verbesserung im Bereich
der Ausbildung zuriickzufiihren ist, son-
dern ggt. auch an der seit Anfang des
Jahres beginnenden Zusammenarbeit
zwischen den Vertretern der Zahnérzte-
schaft (BZAK) und dem deutschen Heb-
ammenverband (DHV) liegen kann [7].
Von der BZAK und dem DHV wird in Be-
tracht gezogen, dass eine Weitergabe des
zahnirztlichen Kinderpasses durch die
Hebammen erfolgen soll [7]. Die Kennt-
nis solcher Informationshefte ist mo-
mentan jedoch noch mangelhaft. Auch
aktuell kennen 58 % der befragten Heb-
ammen der vorliegenden Studie den
zahnirztlichen Kinderpass nicht und
nur knapp ein Drittel (29,9 %) ist tiber
den Inhalt des Passes informiert.

Eine weitere Uberlegung in diesem
Zusammenhang ist, dass die Hebammen
den Miittern/jungen Familien erkldren,
was die Untersuchung beim 1.Zahn-
arztbesuch beinhaltet. 91,1 % der be-
fragten Hebammen der vorliegenden
Studie sprechen sich fiir eine solche
Mafinahme aus, jedoch bestehen dafiir
momentan noch keine Konzepte. Im

Vorfeld miisste hierfiir auch noch eine
intensivere Aufklirung und Schulung
der Hebammen erfolgen, denn in der
vorliegenden Befragung wiirden ledig-
lich 45,6 % der Hebammen aktuell eine
zahndrztliche Vorstellung mit dem
1. Zahn empfehlen. Dies Ergebnis ist
vergleichbar mit einer anderen Befra-
gung von 264 Hebammen im Bundes-
land Hessen, wo zwar 79,8 % der Befrag-
ten regelméfige zahndarztliche Kontroll-
untersuchungen fiir Kleinkinder befiir-
worten, hierbei jedoch nur knapp ein
Drittel (28,6 %) eine zahnarztliche Vor-
stellung mit dem 1.Zahn empfehlen
wiirde [10].

Auch beztiglich der Empfehlung
von FluoridierungsmafRnahmen besteht
offensichtlich Unsicherheit und Aufkla-
rungsbedarf. So hidtten 2009 noch
77,2 % der Hebammen der vorliegen-
den Befragung eine fluoridierte Zahn-
pasta empfohlen. Aktuell wiirden dies
nur noch 55,3 % tun. Momentan wiir-
den 20,7 % der Hebammen sogar keine
Empfehlungen zu Fluoridierungsmaf3-
nahmen geben wollen. Offensichtlich
spiegelt dies die Unsicherheit beziiglich
der Debatte zwischen Kinder- und
Zahnérzten zur Art und Weise der Fluo-
ridierung wider. Die Kinder- und Ju-
gendarzte empfehlen bis zum Ende des
2. Lebensjahres die Gabe einer Fluorid-
Supplementierung, die zur Vitamin-
D-Tablette gegeben wird. Von Seiten der
Zahndrzte dagegen sollte ab dem
1. Zahn mit fluoridhaltiger Kinderzahn-
pasta geputzt werden. Die Kinderdrzte
sind per se nicht negativ gegeniiber
Fluorid als Inhaltsstoff eingestellt. Sie
ftihren an, dass Kinder erst ab dem 5. Le-
bensjahr in der Lage sind, nach dem
Zahneputzen auszuspucken. Sie argu-
mentieren mit der Tatsache, dass Zahn-
pasta ein kosmetisches Produkt mit In-
haltsstoffen sei, das nicht zum Verzehr
oder Verschlucken geeignet ist [27]. Es
gibt jedoch zahlreiche Studien, die die
Uberlegenheit der lokalen gegeniiber
der systemischen Fluoridwirkung bele-
gen [6, 21, 26]. Aus diesem Grund emp-
fiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in
Ubereinstimmung mit zahlreichen an-
deren internationalen zahnmedizi-
nischen Fachgesellschaften die einmal
tigliche Verwendung einer geringen
Menge fluoridhaltiger Kinderzahnpasta
(500 ppm) ab Durchbruch der 1. Milch-
zdahne [21].

Uber 90 % der Schwangeren neh-
men regelméfig Vorsorgeuntersuchun-
gen bei einem Gynidkologen wahr [28].
Seit 1999 ist von Seiten des Gesetzes in
den Mutterschaftsrichtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Kranken-
kassen verankert, dass , der Arzt im letz-
ten Drittel der Schwangerschaft be-
darfsgerecht iiber die Bedeutung der
Mundgesundheit fiir Mutter und Kind
aufkldren soll” und u.a. auch ,auf den
Zusammenhang zwischen Erndhrung
und Kariesrisiko hinzuweisen ist”. Im
April 2009 wurde zusitzlich eine Ande-
rung der  Mutterschaftsrichtlinien
durchgefiihrt. Im Mutterpass wurde im
Feld ,Beratung der Schwangeren” der
Punkt ,Bedeutung der Mundgesund-
heit fiir Mutter und Kind“ angeftigt, der
durch die Gynédkologen auszufiihren ist
und angekreuzt werden muss. Eine Auf-
klairung der Schwangeren bzw. eine
Empfehlung von Seiten der Gynikolo-
gen eine zahnarztliche Betreuung wih-
rend der Schwangerschaft wahrzuneh-
men, findet jedoch nur unzureichend
statt [36, 39, 41, 47]. In einer Befragung
von 602 schwangeren Frauen wurde er-
mittelt, dass 86 % der Befragten nicht
uber die Zahn- und Mundgesundheit
wiahrend der Schwangerschaft infor-
miert wurden, jedoch 82 % dieser Frau-
en gerne mehr Informationen dariiber
erhalten hdtten, wie sich ihr Gebiss-
zustand auf die Zahne ihrer Kinder aus-
wirken kann [41]. Viele Frauen fiihlen
sich zu wenig tiber mégliche zahnmedi-
zinische Risiken und Prophylaxemog-
lichkeiten wihrend der Schwanger-
schaft informiert [39]. Spanier et al. be-
fragten 442 Miitter. 29,9 % gaben an,
wiéhrend der Schwangerschaft indivi-
dualprophylaktische Mafinahmen er-
halten zu haben [47]. Lediglich 8,8 %
erhielten Informationen tiber die Keim-
ubertragung von der Mutter auf das
Kind. Dartiber hinaus waren sie nicht
dartiber informiert, dass ihre eigene
Zahn- und Mundgesundheit die ihres
Kindes beeinflussen kann. Nicksch et al.
befragten 375 Wochnerinnen. Hier ga-
ben lediglich 29,3 % der Frauen an,
wahrend ihrer Schwangerschaft {ber
zahndrztliche Prophylaxemdoglichkei-
ten aufgeklart worden zu sein [36].
15,9 % dieser Frauen erhielten die ent-
sprechenden Informationen von ihrem
Hauszahnarzt und lediglich 1,9 % wur-
den von ihren Gynikologen oder Heb-
ammen informiert.
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In einer weiteren Untersuchung
wurden dhnliche Ergebnisse in der Kon-
trollgruppe gefunden. Hier erhielten
25,5 % eine Aufkldrung tiber die Bedeu-
tung der Mundgesundheit fiir Mutter
und Kind [22]. Diese Daten widerspre-
chen den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung, in der 91,1 % der Heb-
ammen der Ansicht sind, dass die Wei-
tergabe von Informationen zur Zahn-
und Mundgesundheit in das Berufsfeld
der Hebammen gehort. Auch widerspre-
chen diese Daten den Ergebnissen von
Ehlers et al., in denen von 264 befragten
Hebammen 94,9 % angaben, wihrend
der Schwangerschaft tiber zahnarztliche
Prophylaxemoglichkeiten aufzukldren
[10]. Moglicherweise kommen die Infor-
mationen der Hebammen nicht bei der
Empfangerin an: der schwangeren Frau.
Ein Erkldrungsversuch hierfiir wire
eventuell die in der Literatur hdufig be-
schriebene  Vergesslichkeit in der
Schwangerschaft [37, 42]. Viele Frauen
beschreiben in ihrer Schwangerschaft
eine verminderte Konzentrationsfahig-
keit und Vergesslichkeit. Zu den Ursa-
chen dieser Vergesslichkeit gibt es ver-
schiedenen Theorien. So werden bei-
spielsweise ein erhohter Hormonspiel-
gel und ein héufig unterbrochener
Schlaf als mogliche Ursachen genannt.
Dieser Theorie widerspricht aber die Tat-
sache, dass speziell Frauen wihrend ih-
rer Schwangerschaft besonders an The-
men interessiert sind, die das Wohlerge-
hen ihres Kindes betreffen [43]. Ein an-
derer Erklarungsversuch fiir den man-
gelnden Empfang an Informationen
konnte auch sein, dass viele Frauen wah-
rend der Schwangerschaft die Vorsor-
gebetreuung bei einer Hebamme nicht
in Anspruch nehmen [25]. Aus diesen
Griinden sollte eine Integration von As-
pekten zur zahnarztlichen Gesundheits-
friihférderung im Mutterpass erfolgen.
Dies konnte ein erfolgsversprechendes
Instrument sein, um die schwangeren
Frauen und die beteiligten Berufsgrup-
pen (Gyndkologen, Hebammen) weiter
zu sensibilisieren und die Weitergabe
von Informationen zu erleichtern. Denn
sowohl Gynidkologen, als auch Hebam-
men nehmen im Mutterpass Eintragun-
gen vor und den Schwangeren wird zu-
dem empfohlen, den Mutterpass jeder-
zeit bei sich zu tragen und zu allen durch
Arzte oder Hebammen durchgefiihrten
Untersuchungen vorzulegen. Analog
zum Mutterpass sollten dhnliche Kon-

zepte im Kinderuntersuchungsheft ver-
ankert werden.

Bei der Betrachtung bzw. Auswer-
tung von Fragebdgen muss aber auch
immer berticksichtigt werden, dass Fra-
gen auch nach ,sozialer Erwiinschtheit”
beantwortet werden [51]. Prinzipiell
wird aus den Daten der vorliegenden
Studie, aber auch aus den Ergebnissen
anderer Studien deutlich, dass zwar ein
gewisser Informationsstand bei den
Hebammen beziiglich der Zahn- und
Mundgesundheit in der Schwanger-
schaft und im Kleinkindesalter inklusive
zahndrztlichen  Frihpraventionskon-
zepten vorliegt, dieses Wissen aber noch
ausbaufahig ist und nicht effizient und
flichendeckend an die Schwangeren
bzw. jungen Miitter weitergegeben wird.
So zeigten Glintsch et al. in einer Befra-
gung und Untersuchung von 85 jungen
Miittern, dass zwar fast zwei Drittel der
Befragten wussten, dass die Schwanger-
schaft einen FEinfluss auf die eigene
Zahngesundheit (65 %) und die ihres
Kindes (63 %) haben kann, jedoch war
sich nur die Halfte der jungen Miitter
(51 %) dartiber bewusst, dass die Mund-
gesundheit auch einen Einfluss auf die
Schwangerschaft haben kann [20]. In
dieser Untersuchung fanden Giintsch et
al. heraus, dass gerade die Schwangeren
mit einer Parodontitis nur unzurei-
chend tiber mogliche Zusammenhinge
informiert waren [20]. Nach wie vor be-
steht bei Schwangeren und jungen Miit-
tern ein hoher Aufklarungsbedarf.

Bei den oralen Erkrankungen be-
steht ein Zusammenhang zwischen der
Erkrankungshéufigkeit und der sozialen
Lage [44]. In Deutschland hat in den
letzten Jahren zwar insgesamt eine deut-
liche Verbesserung der Mundgesundheit
stattgefunden, was in der Literatur als
,Caries decline” bezeichnet wird, je-
doch ist auch eine Polarisierung gerade
im Bereich der Milchzahnkaries fest-
zustellen [49]. Bei den Risikogruppen
stellen Karies und Parodontopathien
noch immer ein groles ,Public-
Health-Problem* dar [24]. Ursache hier-
fiir ist wahrscheinlich nicht ein Mangel
an Praventionsangeboten, sondern eher
das mangelnde Inanspruchnahmever-
halten der Risikogruppen von Praventi-
on und Therapie [44]. Das geringere
»Inanspruchnahmeverhalten” resultiert
u.a. aus unzureichendem Wissen {iber
zahnirztliche Beratungs- und Betreu-
ungsangebote [53]. Bei den meisten all-

gemeinen, wie auch bei den zahnmedi-
zinischen Prdventionsangeboten in
Deutschland, handelt es sich um soge-
nannte ,Komm-Strukturen”; d.h. die
Patienten/Klienten miissen in eine Pra-
xis, einen Kurs oder eine Beratungsstelle
kommen. Die Erfahrung im Bereich der
Pravention zeigt jedoch, dass diese
Struktur die Risikogruppen kaum er-
reicht [8]. Zur Losung dieses Problems
wird in der Literatur immer hadufiger der
Ausbau von ,Geh-“ oder ,Bring-Struktu-
ren” empfohlen. Hierbei sollen Hilfsper-
sonen die hilfesuchenden Familien zu
Hause aufsuchen, um so den Schritt zur
Inanspruchnahme der Hilfeleistung zu
erleichtern [8]. Die Hebamme, deren Be-
ruf die Pravention, medizinische Hilfe-
stellung, Beratung und Betreuung der
Frauen in der Zeit der Schwangerschaft,
wahrend der Geburt und im Wochen-
bett beinhaltet,
suchend. Durch die aufsuchende Tatig-
keit scheint die Hebamme in einer

arbeitet auch auf-

Schliisselposition zu sein, die Risiko-
gruppen zu erreichen und diese zur Teil-
nahme an zahnarztlichen Praventions-
und Gesundheits(frith-)férderungspro-
grammen zu motivieren.

In der vorliegenden Studie wurden
ausschliefdlich Fragen zu den Themen
Zahn- und Mundgesundheit in der
Schwangerschaft und im Kleinkindalter
sowie zu zahndrztlichen Frithpraventi-
onskonzepten und -mafinahmen ge-
stellt. Die Befragung sollte als Bedarfs-
analyse dienen, mit dem Ziel, aus den
erhobenen Daten spiter ein Curricu-
lum fiir Hebammen zum Thema Pri-
ventivmafinahmen zur Zahn- und
Mundgesundheit zu entwickeln. Die
Daten sollen helfen, iibergeordnete
und spezifische Lernziele zu definieren,
entsprechende Unterrichtsplanungen
aufzubauen und eine Abschlusspriifung
zu konzipieren. Die erhobenen Daten
zeigen diesbeziiglich eindeutig einen
Handlungsbedarf auf. Zwar gaben mitt-
lerweile mehr als zwei Drittel der be-
fragten Hebammen (71,6 %) an, zahn-
arztliche Frihpraventionsprogramme
wiéhrend der Schwangerschaft zu ken-
nen und fast alle (98,8 %) halten eine
zahnérztliche Vorstellung wiahrend der
Schwangerschaft fiir sinnvoll, jedoch
bestehen noch Wissensliicken beziig-
lich des Einflusses der Mundgesundheit
auf die Mund- und allgemeine Gesund-
heit des Kindes. So wussten sowohl
2009, als auch 2014, nur etwas mehr als
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zwei Drittel der Befragten (2009:
71,1 %; 2014: 77,8 %), dass Kkaries- und
parodontitisaktive Keime {ber den
Speichel {bertragen werden konnen
und etwas mehr als die Hélfte der Heb-
ammen (61,5 %) konnten sich aktuell
einen Zusammenhang zwischen einer
Parodontitis der Schwangeren und ei-
ner Frithgeburt vorstellen. Das Thema
Mundgesundheit erhdlt im Allgemei-
nen keine hohe Prioritdt in der Kran-
kenpflege- und Hebammenausbildung
[9]. Daraufhin haben Fakultiten fir
Krankenpflege- und Hebammenausbil-
dung die Aspekte der Mundgesundheit
in ihrem Lernplan zwar weiter aus-
gebaut [9, 12, 23, 47], jedoch belegen
die Daten der vorliegenden Studie ein-
deutig, dass hier noch Verbesserungsbe-
darf besteht. Fiir die postgraduale Aus-
bildung von Hebammen wurde in Aus-
tralien beispielsweise ein Online-Pro-
gramm zur Zahn- und Mundgesundheit
entwickelt [14]. Das Curriculum be-
steht aus einem theoretischen und ei-
nem praktischen Priifungsabschnitt.
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Die Diagnose und die Therapie von CMD in Kombination mit Psoriatischer Arthtitis stellt eine interdisziplindre Herausforde-
rung dar. Dieser Artikel gibt eine Ubersicht tiber diese Problematik.
Diganostic and therapy of psoriatic arthritis with TMJ-participation is an interdisciplinary difficulty. This article gives information

about this disease and its diagnostic and therapy.

Einleitung: Die Diagnostik und Therapie von chronischen
Kiefergelenkbeschwerden ist eine aufRergewohnliche medizi-
nische/zahnmedizinische Herausforderung. Vor allem Ge-
lenkbeschwerden, die in Kombination mit anderen Erkran-
kungen auftreten oder zu den Initialsymptomen solcher
Krankheitsbilder zéhlen, sind in diesem Zusammenhang von
besonderer Bedeutung. Die Psoriatrische Arthritis ist eine Er-
krankung, die in diesem Kontext zu nennen ist. Neben dem
Auftreten von dermatologischen Befunden im Sinne einer
Psoriasis vulgaris treten auch arthritische Verdnderung in be-
nachbarten Gelenken auf. In einigen seltenen Fallen ist dabei
auch das Kiefergelenk betroffen. Ein Zusammenhang zwi-
schen CMD-Symptomatiken und Psoriatrischer Arthritis ist je-
doch oft nicht sofort erkennbar. Aus diesem Grund ist es Ziel
dieses Beitrages, fiir das Krankheitsbild der Psoriatischen Ar-
thritis mit Kiefergelenkbeteiligung zu sensibilisieren sowie die
diagnostischen und therapeutischen Methoden und Mog-
lichkeiten zu beschreiben und anhand eines Patientenfalles
zu erldutern.

Methode: Anhand des Suchterms (,,psoriatic” AND ,,arthri-
tis” AND ,, TMJ”) wurde die Datenbank PubMed durchsucht.
Alle Ergebnisse wurden von 2 Personen unabhéngig von-
einander bewertet und ausgewertet. Anhand der Literatur-
auswertung wurden Daten zur Pravalenz, Diagnostik und
Therapie gesammelt und zusammengestellt. Der ergdnzende

Introduction: Diagnostic and therapy of chronically dis-
eases of the TM] sometimes can be very difficult for dentists.
Especially disorders, which go together with other symptoms
or diseases, are very important in this relation. Psoriatic ar-
thritis is a disease, which assumes a role in this connection.
Next to dermatological symptoms as psoriasis vulgaris, ar-
thritic alterations in nearby joints can be seen. In infrequent
cases, the TMJ is involved. In these rare cases, often a con-
nection between CMD-symptoms and psoriatic arthritis can-
not be seen immediately. Because of this, the aim of this ar-
ticle is to sensibilize the clinician for this disease and to de-
scribe the clinical picture of psoriatic arthritis with TMJ-par-
ticipation, diagnostic and therapeutic methods, and to
exemplify the procedure with the help of an actual case-re-
port.

Methods: Using the term (“psoriatic” AND “arthritis” AND
“TMJ”) PubMed database was scanned for relevant articles.
All of the data was judged by 2 persons, autonomous from
each other. With the help of the found data information
about prevalence, diagnostics and therapy were collected
and compiled. The case report shows diagnostic techniques
and functional therapy of psoriatic arthritis with TMJ-partici-
pation in a 51 year-old female patient.

Conclusion: The purpose of the therapy of psoriatic arthritis
with TMJ-participation in the field of dental medicine has to
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Fallbericht zeigt exemplarisch die Diagnostik und den funk-
tionstherapeutischen Therapieansatz der Psoriatrischen Ar-
thritis mit Kiefergelenkbeteiligung bei einer 51-jahrigen Pa-
tientin.

Schlussfolgerung: Ziel der Therapie der Psoriatrischen Ar-
thritis mit Kiefergelenkbeteiligung ist die Aufrechterhaltung
der Funktion des Kausystems bei weitestgehender Beschwer-
defreiheit. Eine restitutio ad integrum ist nicht maglich. Eine
interdisziplindre Therapie mit Orthopaden, Rheumatologen,

be the maintenance of the function of the stomatognathic
system. A restitutio ad integrum is not possible. Interdisci-
plinary knowledge and therapy of orthopedists, rheumatol-
ogists, physiotherapists and some more individual specialists
is absolutely required.

Keywords: psoriatic arthritis; TMD; diagnostic; therapy

Physiotherapeuten und weiteren Spezialisten ist unbedingt

erforderlich.
(Dtsch Zahnarztl Z 2016; 71: 59-69)

Schliisselwdrter: Psoriatische Arthritis; CMD; Diagnose; Therapie

Einleitung

Funktionserkrankungen aus dem Be-
reich der cranio-mandibuldren Dys-
funktionen sind ein weit verbreitetes
Krankheitsbild, welches mit unter-
schiedlichen Symptomatiken einher-
gehen kann. Fir Deutschland be-
schreiben verschiedene Studien, unter
anderem auch die dritte deutsche
1999,
Anzeichen fiir Funktionserkrankun-

Mundgesundheitsstudie von

gen bei 50-70 % der Bevolkerung. Da-
von ist jedoch nur ein verhdltnismafig
geringer Prozentsatz zwischen 2,7 %
und 4,5 % therapiebediirftig [10, 15,
44, 47]. Schon aufgrund der hohen
Privalenz von einzeln auftretenden
Symptomen, verlaufen cranio-mandi-
buldre Dysfunktionen oft parallel zu
vielfdltigen anderen Erkrankungen: In
der Literatur werden diesbeziiglich bei-
spielsweise Haltungsprobleme [14]
oder post-traumatische Stresssyndro-
me [46] erwdhnt. Wihrend einige Un-
tersuchungen auf Malokklusion als po-
tenziellen zusdtzlichen Risikofaktor
hinweisen [23], widerlegen andere Stu-
dienergebnisse eine Bedeutung okklu-
saler Faktoren fiir die CMD-Entste-
hung [20, 40].

Die Psoriasis vulgaris ist eine gene-
tisch bedingte, nicht ansteckende Er-
krankung der Haut, welche sich Kkli-
nisch tiber papulosquamose Verdnde-
rungen darstellt. Etwa 1-6 % der Euro-
pder leiden an einer Psoriasis vulgaris
[12]. Nach modernen Gesichtspunkten
zdhlt die Psoriasis zu den systemischen
Hauterkrankungen, da haufig auch Ma-
nifestationen auftreten, die die Haut
nicht direkt betreffen. Dabei handelt es

sich am hidufigsten um distal liegende
Gelenke [5].

Zusammenhdnge zwischen Gelenk-
erkrankungen im Allgemeinen und Pso-
riasis vulgaris wurden bereits 1818 beob-
achtet und 1860 als klinischer Zusam-
menhang beschrieben [9, 21]. Spiter
wurde eine sehr seltene ,Psoriasis ar-
thropathica der Kiefergelenke” erwdahnt
[54]. Die heute giiltige Definition als
»Psoriathrische Arthritis” erfolgte 1973
durch Moll und Wright [45].

Dieser Artikel gibt einen Uberblick
tiber das Krankheitsbild der Psoriatri-
schen Arthritis (PsA) mit Beteiligung der
Kiefergelenke unter Berticksichtigung
von Pravalenz, klinischer und weiter-
fihrender Diagnostik und verschiede-
nen Therapieansdtzen. AbschlieRend
wird ein Patientenfall beschrieben.

Literaturiibersicht
Methodik

Eine in PubMed durchgefiihrte Litera-
tursuche nach Psoriatrischer Arthritis in
Kombination mit CMD resultierte in
insgesamt nur 74 Treffern aus den Jah-
ren 1975 bis 2014.

Nach der unabhdngigen Durchsicht
der Trefferliste durch 2 Personen wurden
anhand der Titel bereits 3 Ergebnisse aus-
geschlossen, da sie keinen Bezug zur Fra-
gestellung hatten. Weitere 14 Treffer wa-
ren reine Falldokumentationen und wur-
den daher ebenfalls ausgeschlossen. Die
restlichen Literaturstellen liefien sich auf
4 Hauptthemenbereiche aufteilen: 17 kli-
nische Studien, 23 Beschreibungen von

diagnostischen Verfahren, 7 Beschrei-

bungen von Therapieansdtzen und 14 Li-
teraturreviews. Weiterhin waren 3 Uber-
sichtsartikel vorhanden. Nach Durch-
sicht der Abstracts verblieben insgesamt
51 Artikel. Aus diesen 51 Artikeln wurden
aufgrund zu alter oder iiberholter Daten
nochmals 14 Artikel ausgeschlossen, so-
dass insgesamt 37 Artikel in der Literatur-
tibersicht berticksichtigt worden sind
(Tab. 1). Zusatzlich zur Datenbankrecher-
che wurden Sekundarliteratur und aktu-
elle Fachbiicher berticksichtigt.

Definition

Die Psoriatrische Arthritis (PsA) gehort
neben Morbus Bechterew und reaktiver
Arthritis zu den Spondyloarthritiden,
deren Athiologie bis heute weitgehend
unbekannt ist. Sie wurde als Psoriasis in
Assoziation mit entziindlicher Arthritis
beschrieben, bei welcher Untersuchun-
gen auf rheumatoide Faktoren im Blut-
bild jedoch ohne Befund bleiben. Das
Leukozyten-Antigen (HLA)
B-27 wird mit einer Hiufigkeit von

humane

30-75 % festgestellt, weiter findet man
erhohtes CRP, Matrix Metalloprotease-3
und Osteoklasten Precursoren [5]. Eini-
ge Arbeitsgruppen beschreiben die PsA
als Untergruppe der juvenilen idiopathi-
schen Arthritis [25].

Pravalenz

Das Krankheitsbild der gesicherten PsA
mit Beteiligung der Kiefergelenke ist
sehr selten. In 2005 waren nur 35 [17]
und in 2014 lediglich 43 gesicherte Fille
von PsA der Kiefergelenke beschrieben
[65]. Exakte Daten zur Prdvalenz von
PsA selber waren [18] und sind bis heute

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




Ulmer, Tschernitschek, Pott:
Diagnostik der Psoriatrischen Arthritis im Kiefergelenk — Literaturiibersicht mit Falldarstellung
Diagnostic of psoriatic arthritis in the TM] — literature review and case report

61

mm

Kénoénen M

Kénénen M

Kéndénen M

Sostmann M
etal.

Larheim TA,
Kolbenstedt A

Wilson AW
etal.

Larheim TA
etal.

Bjornland T
et al.

Espinoza LR
etal.

Kénénen M
etal.

Appelgren A
etal.

Alstergren P
etal.

Mattila M et al.

Alstergren P
et al.

Nordahl S et al.

Ali TS,
Rubinstein JT

Melchiorre R
etal.

Shigeru A et al.

Twilt M et al.

Mastaglio C,
Fantini F

Dervis E,
Dervis E

Kardel R et al.

D’Auria MC
etal.

Subjective symptoms from the stomatognathic
system in patients with psoriatic arthritis

Radiographic changes in the condyle of the tem-
poromandibular joint in psoriatic arthritis

Craniomandibular disorders in psoriasis

Clinical study on rheumatoid arthritis of the TM]

Osseous temporomandibular joint abnormali-
ties in rheumatic disease. Computed tomogra-
phy versus hypocycloidal tomography

Psoriatic arthropathy of the tempomandibular
joint

Imaging temporomandibular joint abnormalities
in patients with rheumatic disease. Comparison
with surgical observations

Surgical treatment of temporomandibular joints
in patients with chronic arthritic disease: preope-
rative findings and one-year-follow-up

Psoriatic arthritis

Craniomandibular disorders in rheumatoid
arthritis, psoriatic arthritis and ankylosing spon-
dylitis. A clinical study

Relation between the intra-articular tempera-
ture of the temporomandibular joint and the
presence of neuropeptide Y-like immunoreacti-
vity in the joint fluid. A clinical study

Co-variation of neuropeptide Y, calcitonin gene-
related peptide, substance P and neurokinin A
in joint fluid from patients with temporomandi-
bular joint arthritis

Vertical asymmetry of the mandibular ramus
and condylar heights measured with a new me-
thod from dental panoramic radiography in pa-
tients with psoriatic arthritis

The effect on joint fluid concentration of neuro-
peptide Y by intra-articular injection of gluco-
corticoid in temporomandibular joint arthritis

Interleukin-Tbeta in plasma and synovial fluid in
relation to radiographic changes in arthritic tem-
poromandibular joints

Rheumatoid arthritis of the temporomandibular
joint with herniation into the external auditory
canal

A comparison of ultrasonography and magnetic
resonance imaging in the evaluation of temporo-
mandibular joint involvement in rheumatoid ar-
thritis and psoriatic arthritis

Postoperative evaluation of surgically treated ca-
ses with temporary silicone implant in temporo-
mandibular joint

Temporomandibular involvement in juvenile idio-
pathic arthritis

About the difficulty in interpreting ultrasonogra-
phic images of temporomandibular joint

The prevalence of temporomandibular disorders
in patients with psoriasis with or without psoria-
tic arthritis

Inflammatory cell and cytokine patterns in pa-
tients with chronic polyarthritis and temporo-
mandibular joint involvement

Magnetic resonance imaging of the peripheral
joints in psoriatic arthritis

Acta Odontol
Scand

Acta Radiol

Community
Dent Oral
Epidemiol

Dtsch
Zahnarztl Z

Acta Radiol

Oral Surg Oral
Med Oral Pathol

Oral Surg Oral
Med Oral Pathol

Cranio

Curr Opin
Rheumatol

Acta Odontol
Scand

Acta Odontol
Scand

Arch Oral Biol

| Oral Rehabil

Acta Odontol
Scand

Eur ) Oral Sci

Ann Otol
Rhinol Laryngol

Rheumatology

Kokubyo Gakki
Zasshi

| Rheumatol

Rheumatology

| Oral Rehabil

Acta Odontol
Scand

Reumatismo

1986

1987

1987

1990

1990

1990

1992

1992

1992

1992

1993

1995

1995

1996

1998

2000

2003

2003

2004

2005

2005

2006

2007

Hauptthema

des Artikels

Klinik

Diagnostik,
Roéntgen

Epidemiologie

Klinik

Diagnostik,
Réntgen

Case Report

Diagnostik

Therapie,
chirurgisch

Review

Klinik

Klinik

Diagnostik

Diagostik

Therapie

Diagnostik

Case Report

Diagnostik

Case Report

Diagnostik

Diagnostik

Epidemiologie

Diagnostik

Review

Fallzahl bei klini-
schen Studien

110 Patienten mit
PsA

110 Patienten mit
PsA

400 Patienten mit
PsA

256 Patienten mit

rheumatoider

Arthritis

15 Patienten

1 Patient mit PsA

15 Patienten

19 Patienten

61 Patienten

16 Patienten

41 Patienten

45 Patienten mit PsA

22 Patienten

31 Patienten

1 Patient

33 Patienten

15 Patienten

97 Patienten

88 Patienten

11 Patienten

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1) B




62

Ulmer, Tschernitschek, Pott:
Diagnostik der Psoriatrischen Arthritis im Kiefergelenk — Literaturiibersicht mit Falldarstellung
Diagnostic of psoriatic arthritis in the TM] — literature review and case report

Billau AD et al.

Alstergren P
etal.

Lee EY et al.

Lamazza L et al.

Grinin VM et al.

Cannizzaro E
etal.

Abramowicz S
etal.

Granquist EJ,
Quinn PD

Sidebottom A|,
Salha R

Puricelli E et al.

Kulkarni AU
etal.

Jones R

Wang ZH et al.

Badel T et al.

Temporomandibular joint arthritis in juvenile
idiopathic arthritis prevalence, clinical and radi-
ological signs, and relation to dentofacial mor-
phology

Successful treatment with multiple intra-articu-
lar injections of infliximab in a patient with pso-
riatic arthritis

MRI findings of juvenile psoriatic arthritis

The use of etanercept as a non-surgical treat-
ment for temporomandibular joint psoriatic ar-
thritis: a case report

TM|-injuries at early stages of rheumatioid and
psoriatic arthritis

Temporomandibular joint involvement in chil-
dren with juvenile idiopathic arthritis

Magnetic resonance imaging of temporomandi-
bular joints in children with arthritis

Total reconstruction of the temporomandibular
joint with a stock prosthesis

Management of the temporomandibular joint in
rheumatoid disorders

Clinical-surgical treatment of temporomandibu-
lar joint disorder in a psoriatic arthritis patient

Diagnosing psoriatic arthritis of the temporo-
mandibular joint: a study in radiographic images

The use of virtual planning and navigation in the
treatment of temporomandibular joint ankylosis

Ankylosis of temporomandibular Joint caused by
psoriatic arthritis: a report of four cases with lite
rature review

Psoriatic arthtitis and temporomandibular joint
involvement - literature review with a reported
case

J Rheumatol

Scand |
Rheumatol

Skeletal Radiol

Aust Dent ]

Stomatologiia

] Rheumatol

) Oral Maxillofac
Surg

Atlas Oral
Maxillofac Surg
Clin North Am

Br | Oral
Maxillofac Surg

Head Face Med

BM] Case Rep

Aust Dent |

Chin | Dent Res

Acta Dermaove-
nerol Croat

2007

2008

2008

2009

2010

2011

2011

2011
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2013

2013

2013

2014

2014

Klinik 100 Patienten

Case Report 1 Patient

Diagnostik 31 Patienten

Case Report

Therapie 1 Patient
Klinik -

Klinik 223 Patienten
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Therapie 1 Patient
Review -
%ﬁ;fa?ﬁgort’ 1 Patient
Diagnostik 1 Patient
Case Report 1 Patient

Therapie

4 Patienten mit PsA-
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Case Report,
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Case Report,
Review

Tabelle 1 Auflistung der in das Literaturreview eingeschlossenen Arbeiten; PsA = Psoriatrische Arthritis, PsA-CMD = Psoriatrische Arthritis mit Kie-

fergelenk-Beteiligung

Table 1 List of included in the literature review work; PsA psoriatic arthritis = psoriatic arthritis PsA CMD = with TM] involvement

jedoch noch weitgehend unbekannt. Es
existieren verschiedene Studien, deren
Ergebnisse, begriindet durch unter-
schiedlich grofle Patientengruppen, un-
terschiedliche  Studiendesigns
durch geografische Faktoren jedoch
stark schwanken (Abb. 1). Die Kieferge-
lenkbeteiligung bei manifestierter PsA
liegt gemafl Kondnen und Kilpinen [33],

und

sowie nach Wenneberg et al. [66] im
skandinavischen Raum bei etwa 38 %.
Reich et al. [55] sowie Radtke et al. [53]
konnten fiir Deutschland eine PsA-Pra-
valenz von ca. 20 % feststellen. In einer
aktuellen Studie fiihren Badel et al. aus,
dass 5-24 % aller Patienten, die an Pso-
riasis vulgaris erkrankt sind, eine PsA

ausbilden [5]. Cedstromer et al. folgern,
dass CMD-Symptomatiken unterschied-
licher Ausprdgung bei allen Formen ar-
thritischer Erkrankungsbilder erwartet
werden konnen [11]. Ein geschlechter-
abhingiger Unterschied ist nicht be-
schrieben. Das Manifestationsalter der
Psoriatrischen Arthritis, die hierbei von
der juvenilen idiopathischen Arthtitis
unterschieden werden muss, liegt zwi-
schen dem 30. und 40. Lebensjahr [62].

Zur Verdeutlichung der Prdvalenz
von PsA in Kombination mit CMD in
Deutschland wurden neben der DMS 111
aktuelle Studien zur Pravalenz von Pso-
riasis vulgaris, von Psoriatrischer Arthri-
tis [5] und CMD [10] auf die deutsche

Gesamtbevolkerung (ca. 80.767.000 Mil-
lionen Menschen, Stand von Dezember
2013) angewendet. Zur Bestimmung der
Patientenzahlen wurde zugrunde gelegt,
dass bei denjenigen Patienten, die
Symptome einer Psoriasis vulgaris zei-
gen, sich jedoch nicht in Behandlung
begeben, die Diagnostik einer PsA eben-
falls nicht erfolgen kann. Daher wurde
die Pravalenz der PsA auf die Zahl der be-
handlungsbediirftigen Patienten bezo-
gen. In Kombination mit Daten aus Stu-
dien von Reich et al. und Radke et al.
konnten die entsprechenden Personen-
zahlen und prozentualen Anteile an der
deutschen Gesamtbevdlkerung ermit-
telt werden (Tab. 2).
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Pravalenz von psorirathrischer Arthritis bei Patienten mit
bekannter Psoriasie im Léndervergleich

40 %

35% I

30 %

25%

20 %

18 % = . .

10 %

0% L . =
IR RS HR usa GER GER BE SE
Jamshidi Paviica | Jajic und Shbeeb Radke Reich Kononen | Wenneberg

etal. et al. Assadi et al. el al. at al. et al. et al.
9,10 % 9,30 % 14,30 % 16,00 % 18,00 % 20,80 % 38,00 % 38 %

Abbildung 1 Beispiele zur Pravalenz von Psoriatrischer Arthritis im Iran (IR), Serbien (RS),
Kroatien (HR), Vereinigte Staaten von Amerika (USA), Deutschland (GER) und Schweden (SE)
Figure 1 Examples of prevalence of Psoriatic Arthritis in Iran (IR), Serbia (RS), Croatia (HR),
United States of America (USA), Germany (GER) and Sweden (SE)

Klinische Diagnostik

Bei Patienten mit Kiefergelenkbetei-
ligung bei bekannter Psoriatrischer Ar-
thritis treten Symptome oft asym-
metrisch mit erhohter Palpationsemp-

findlichkeit des betroffenen Gelenkes
und der Muskulatur von dorsal auf. Pa-
tienten beklagen oft Schmerzen im Be-
reich des betroffenen Kiefergelenkes
und morgendliche Gelenksteifigkeit
[30]. Klinisch zeigen sich Bewegungs-

einschrinkungen und Schmerzen des
betroffenen Gelenkes [31, 54]. Gelenk-
gerdusche reichen je nach Fortschritt
der Destruktion von multiplem Ge-
lenkknacken bis hin zur Krepitation
[61]. Neben den Kiefergelenken sind
oft Schulter- und Kniegelenke betrof-
fen. Im fortgeschrittenen Verlauf kon-
nen Héinde und Finger betroffen sein
[54]. Auch Beteiligungen der Wirbel-
sdule sind beschrieben [22]. AuRerdem
konnen Verdnderung an den Négeln so-
wie Daktylie auftreten [S]. Nach Rudla-
weit und Taylor treten in 66 % der gesi-
cherten Fille von Psoriatrischer Arthritis
zundchst Symptome der Psoriasis auf.
In 21 % der Félle manifestieren sich
Symptome der Psoriasis und der Arthri-
tis zeitgleich, wihrend nur 14 % zuerst
Symptome arthritischer Verdnderun-
gen zeigen [56].

Auch eine initiale Symptomatik von
CMD-Beschwerden bei PsA ist beschrie-
ben [19]. Eine ausschliefilich symptom-
basierte Diagnostik der Psoriatrischen
Arthritis mit Kiefergelenkbeteiligung ist
nicht moglich, da die klinischen Symp-
tome nicht spezifisch fiir diese Patholo-
gie giiltig sind [335].

Davon objektiv be-

handlungsbediirftig

Psoriasis

Personenzahl

Schiferetal. 2011 PSotiasl 2,50 % 2.019.175 8,20 % 165.572

Badel etal. 2014 Fsoriatr i(’,fi‘:) ca. 17 e Mw) aller 58,147 100 % 28.147
DMS 111 CMD-Symptome 50 % 40.383.500 3,20 % 1.292.272
Camacho etal. 2014 CMD-Symptome 61% 49.267.870 4,50 % 2.217.054

Aus den oben aufgefiihrten Daten ergibt sich die errechnete Privalenz der PsA mit CMD-Beteiligung
fiir Deutschland.

Errechnete Privalenz
von PsA mit KG-
Beteiligung bei

Prozentualer Anteil

Prévalenz bei an der deutschen

bekannter PsA

Personenzahl

Gesamtbevolkerung | unbekannter PsA in
Deutschland
Reich et al. 2009 PsA mit CMD- 20,6 % 5.798 0,0071 %
Beteiligung
bei Patienten mit LR
Radke et al. 2009 bekannter PsA 19 % 5.347 0,0066 %

Tabelle 2 Pravalenz von Psoriatrischer Arthritis mit Kiefergelenkbeteiligung in Deutschland. Dieser Darstellung liegen die aktuellen Bevolkerungs-
zahlen Deutschlands mit Stand von Dezember 2013 (80.767.000 Mio. Menschen), die DMS 11l sowie aktuelle Studien zur Pravalenz von PsV, CMD,
PsA und PsA + CMD zugrunde.

Table 2 Psoriatic arthritis prevalence of TM] involvement in Germany. This representation are the current population of Germany with stand from
December 2013 (80.767.000 million people), the DMS Ill and recent studies on the prevalence of PsV, CMD, PsA and PsA + CMD basis.
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Abbildung 2a und 2b Psoriasis vulgaris an den Ellbogen bzw. Unterarmen der Patientin

Figure 2a and 2b Psoriasis vulgaris localized on both elbows/forearms of the patient

Weitere diagnostische Verfahren

Zur initialen Diagnostik und zur Friih-
ertkennung von Kiefergelenkbetei-
ligung bei Psoriatrischer Arthritis eig-
nen sich ergdnzend zur klinischen Un-
tersuchung Panoramaschichtaufnah-
men (OPT) bzw. Kiefergelenk-Spezial-
Aufnahmen [6, 36, 64]. Rontgenolo-
gisch imponieren Erosionen im Sinne
einer Osteoporose als Folge von Ent-
ziindungsprozessen an den betroffe-
nen Gelenkflichen [39]. Oftmals sind
diese Erosionen dabei nur unilateral zu
finden [31] und Kkorrelieren mit Erosio-
nen in den Fingergelenken [34]. Weite-
re Verfahren zur Bildgebung tiber MRT,
DVT oder CT sind ebenfalls indiziert
[1]. Der Einsatz der hochauflosenden
Ultraschalldiagnostik zur Befundung
der PsA wird kontrovers diskutiert [4,
40, 43]. In ihrem Review aus 2007 kom-
men D’Auria et al. zu dem Schluss, dass
bei PsA Knochenédeme und Erosionen
zwar im MRT diagnostizierbar sind, je-
doch deutlich seltener auftreten als bei
rheumatischer Arthritis [16]. Dabei
nimmt die Wahrscheinlichkeit von pa-
thologischen Befunden im MRT mit
zunehmendem Patientenalter zu [38].
Mattila et al. fanden heraus, dass bei PsA
vertikale Asymmetrien der aufsteigen-
den Unterkieferdste vor allem bei Man-
nern feststellbar sind [42].

Es ist jedoch durch alleinige Bildge-
bung nicht moglich eine Psoriathri-
sche Arthritis von anderen Typen ar-
thritischer Erkrankungen zu unter-
scheiden: Durch Punktierung des Ge-
lenkspaltes besteht die Moglichkeit Sy-

novialfliissigkeit zu gewinnen. Bei der
PsA zeigt sich ein klares Exsudat mit
wenigen Leukozyten [67] und einem
erhohten Interleukin-1beta Level [48].
Kardel et al. fanden zusétzlich Interleu-
kin-lalpha und TGFbeta. Sie stellen je-
doch heraus, dass hinsichtlich dieser
praedominanten Zytokine im Ver-
gleich anderer Arthritiden zur PsA kein
signifikanter Unterschied besteht [29].
Untersuchungen auf rheumatoide
Faktoren im Blutbild bleiben ohne
Befund. Das humane Leukozyten Anti-
gen (HLA) B-27 wird mit einer Hiufig-
keit von 30-75 % festgestellt, weiter
findet man erhohtes CRP, Matrix
Metalloprotease-3 und Osteoklasten
Precursoren [5].

Differenzialdiagnostisch ~ miissen
chronische und rheumatische Arthriti-
den, Heberden-Arthrose, Morbus Bech-
terew, Morbus Reiter und Chron-At-
thritis bedacht werden [54].

Therapieansdtze

Eine kausale Therapie der Psoriatri-
schen Arthritis mit Kiefergelenkbeteili-
gung ist noch nicht moglich [49]. Die
Therapiestrategie ist deshalb rein
symptomatisch. Die Therapie der PsA,
vor allem mit Kiefergelenk-Betei-
ligung, sollte interdisziplinar erfolgen,
wobei in Abhdngigkeit der vorhande-
nen Symptome neben Rheumatologen
und Dermatologen auch Zahnmedizi-
ner Kkonsultiert werden sollten [58].
Therapieziele sind dabei:

1. Erhalt der Gelenkbeweglichkeit und
2. weitgehende Beschwerdefreiheit.

Funktionelle Therapie

Ziel der funktionellen Therapie muss zu
allererst der Erhalt der Gelenkbeweglich-
keit sein. Dafiir ist Bewegung des betroffe-
nen Gelenkes unabdingbare Vorausset-
zung. Im Fall von akuten Beschwerden
konnen zundchst unterstiitzende physio-
therapeutische Anwendungen hilfreich
sein: Diese sollen in Form von manuellen
Anwendungen die Gelenkbeweglichkeit
aufrechterhalten und durch Wirmethe-
rapie sowie Massagen die Muskulatur ent-
spannen und die Schmerzsymptomatik
reduzieren. Auch die funktionelle Entlas-
tung der Kiefergelenke kann zur Be-
schwerdelinderung fiihren. Dabei sollten
Aufbissschienen okklusal so adjustiert
werden, dass sie die Kiefergelenke zum ei-
nen zundchst durch eine leichte Distrakti-
on des Gelenkspaltes entlasten und zum
anderen — im weiteren Therapieverlauf —
die Kondylen in physiologischer Position
in der Fossa articularis stabilisieren. Die
Autoren vertreten die Meinung, dass fiir
die Herstellung einer solchen Schiene zu-
ndchst ein intraorales Stiitzstiftregistrat
notwendig ist. Dieses Registrat ist jedoch
nur dann sinnvoll durchfiihrbar, wenn
zumindest bereits eine initiale Schmerzre-
duktion erfolgt ist. Diese kann beispiels-
weise, wie bereits erwdhnt, durch Physio-
therapie, oder in besonderen Fillen tem-
pordar auch medikamentos, z.B. durch
Muskelrelaxantien wie Benzodiazepine
(Diazepam), erfolgen.

Medikamentose Therapie

Die Gabe von NSAR (z.B. Diclofenac oder
Ibuprofen) oder durch Cyclooxygenase-2
Inhibitoren (z.B. Celecoxib) oder auch
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Abbildung 3 Ausschnitte der Kondylenbereiche einer aktuellen Panoramaschichtaufnahme.

Die dargestellten Pfeile zeigen Areale mit pathologischen Aufhellungen, die auf osteolytische

Prozesse hinweisen.

Figure 3 Condylar-sections of an up-to-date orthopantomograph. Areas with pathologic find-

ings, referred to osteolytic processes, are marked with arrows.

von systemischen Steroidprdparaten oder
speziellen ,disease modifiying antirheu-
matic drugs” (z.B. Methotrexat oder Sul-
fasalazin) kann zur Beschwerdelinderung
fithren. Auch die medikamentdse Be-
handlung mit Etanercept, einem entziin-
dungshemmenden synthetischen Pro-
tein, welches TNF-Alpha bindet, ist in der
Literatur beschrieben. Diese Medikation
fiihrte nach monatlicher Einnahme tiber
einen Zeitraum von 2 Jahren zu einer
langanhaltenden Beschwerdelinderung
[37]. Alstergren et al. konnten zeigen,
dass die Injektion von Glucocorticoid in
den Gelenkspalt zu einer Beschwerde-
besserung fithren kann [2]. Weiterhin
beschrieben Alstergren et al. 12 Jahre
spdter einen Patientenfall, bei dem tiber
einen Zeitraum von 36 Wochen regel-
mafige intraartikuldre Injektionen mit
dem TNEF-Alpha-Blocker ,Infliximab“
zur Beschwerdebesserung gefiihrt haben
[3]. Die medikamentdse Therapie sollte
durch internistische oder rheumatologi-
sche Facharzte erfolgen.

Chirurgische Therapie
Chirurgische Therapieansdtze wie bei-
spielsweise Diskektomien [7, 8], autoge-
ne Faszia lata Interponate [50], Kondyl-
ektomien [52] oder der alloplastische Er-
satz erkrankter Gelenke [28] bzw. Ge-
lenkscheiben [59] sind ebenfalls be-
schrieben. Im Fall von ankylotischen
Verdnderungen der Gelenke ist eine chi-
rurgische Therapie zumeist unumgéang-
lich [58].

Vor chirurgischen Interventionen
sollten jedoch alle Moglichkeiten einer
interdisziplindren Behandlung durch
Dermatologen, Rheumatologen, Phy-
siotherapeuten und Zahnmediziner
oder Kieferchirurgen mit Erfahrung in
der Behandlung von CMD-Pathologien
ausgeschopft sein.

Falldarstellung

Bei dem hier vorgestellten Patientenfall
handelt es sich um eine 51-jahrige Pa-
tientin, die sich aufgrund von Beschwer-
den im Bereich der Kiefergelenke vorge-
stellt hat.

Anamnese

Die Patientin stellte sich im Januar 2011
bei ihrem Hauszahnarzt zundchst mit
akuten Schmerzen im Bereich des linken
Kiefergelenkes und reduzierter Mund-
offnung vor. Die damalige Unter-
suchung zeigte weiterhin eine Deviation
nach links. Aufgrund der damaligen
Verdachtsdiagnose einer anterioren Dis-
kusverlagerung mit Reposition im lin-
ken Kiefergelenk wurde {iber einen Zeit-
raum von 10 Monaten eine konventio-
nelle Funktionstherapie mit einer Un-
terkieferschiene mit adjustierter Ober-
fliche und begleitender Physiotherapie
durchgefiihrt. Allgemeinanamnestische
Befunde waren zu diesem Zeitpunkt
noch nicht bekannt.

Verlaufskontrollen durch den Haus-
zahnarzt zeigten keine Besserung der
Kiefergelenkbeschwerden. Die Neuan-
fertigung einer adjustierten Unterkiefer-
schiene mit begleitender Physiotherapie
schaffte nur voriibergehende Beschwer-
delinderung. Erst 2013 bemerkte die Pa-
tientin erstmals Symptome einer Psoria-
sis vulgaris, welche sich zunehmend im
Bereich der Unterarme und Ellbogenge-
lenke duflerte (Abb. 2). Auch Fuf3knochel
und Schienbeinareale waren betroffen.
Des Weiteren berichtete die Patientin
von Gelenkbeschwerden vor allem an
Ellbogen, Knien und der Hiifte — Gelen-
ken, in deren direkter Umgebung auch
Psoriasis-Symptome feststellbar gewesen
sind. Die allgemeine Anamnese blieb
sonst ohne weitere Auffilligkeiten. In
der speziellen Anamnese imponierten
Beschwerden im Bereich der Kiefergelen-
ke verbunden mit tempordrem Juckreiz
im Bereich der dufieren Gehorgiange.

Klinische Eingangsuntersuchung

Aufgrund der therapieresistenten Be-
schwerden wurde die Patientin erst-
malig im Januar 2012 nach Uberwei-
sung in der Klinik fiir Zahnarztliche Pro-
thetik an der Medizinischen Hochschu-
le Hannover vorstellig. Die zu diesem
Zeitpunkt erhobene Kiefergelenkdiag-
nostik zeigte eine Schneidekantendis-
tanz von 44 mm aktiv und 45 mm pas-
siv. Weiterhin imponierten ein rezipro-
kes Knackgerdusch im linken Kieferge-
lenk sowie eine Deviation nach links bei
Mundoéffnungsbewegungen. Dement-
sprechend bestétigte sich die Verdachts-
diagnose des Hauszahnarztes auf eine
linksseitige Anteriorverlagerung des Dis-
cus articularis mit Reposition. Zur symp-
tomatischen Therapie wurden der Pa-
tientin jeweils 10 Sitzungen Massagen,
manuelle Therapie sowie Fangoanwen-
dungen verordnet. Auflerdem wurde ei-
ne Aufbissschiene fiir den Unterkiefer
angefertigt und eingegliedert. Die Wei-
terbehandlung und Kontrollen erfolg-
ten durch den iiberweisenden Zahnarzt.
Im Mirz 2013 wurde die Patientin er-
neut bei ihrem Hauszahnarzt vorstellig.
Es imponierten wieder Beschwerden im
Bereich des linken Kiefergelenkes. Die
Patientin gab an, die in der Medizi-
nischen Hochschule Hannover angefer-
tigte Schiene seit Februar 2013 nicht
mehr getragen zu haben. Sie wurde da-
raufhin angewiesen, die Schiene weiter
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Abbildung 4 MRT des rechten Kiefergelenkes im Koronarschnitt, 4a arthritische Veranderung

des Kondylus, 4b Medialverlagerung des Diskus articularis

Figure 4 MRT of the right condyle, figure 4a shows arthritic erosions of the right condyle

4b shows a medial dislocation of the discus articularis

zu tragen. Im Verlauf wurde die Schiene
durch den Hauszahnarzt wiederholt
kontrolliert und okklusal verdndert.

Im September 2014 stellte sich die
Patientin erneut nach Uberweisung
durch den Hauszahnarzt in der Klinik
fiir Zahnarztliche Prothetik der Medizi-
nischen Hochschule Hannover vor. Die
Patientin trug zu diesem Zeitpunkt eine
Schiene mit beidseitigen distalen Auf-

bauten aus Kunststoff. Im Bereich des
linken Kiefergelenkes zeigten sich nun
Schmerzen, die durch Belastung ver-
stirkt werden konnten. Die Patientin
berichtete tiber eine Verstirkung der
Schmerzen im Vergleich zu 2012. Zu-
sdtzlich imponierten ebenfalls akute Be-
schwerden im Bereich des rechten Kie-
fergelenkes, welche jedoch in ihrer In-
tensitdt nicht so ausgepragt waren wie

Abbildung 5 a-d MRT des rechten Kiefergelenkes bei Mundéffnungsbewegung

Figure 5 a-d MRT of the right TM] during mouth opening

(Tab. 1 u. 2, Abb. 1-5: P.-C. Pott)

auf der linken Seite. Die Schmerzquali-
tat sowohl im Bereich der Kiefergelenke
als auch der tibrigen betroffenen Gelen-
ke wurde als dumpf und flieflend be-
schrieben. Alle bisher durchgefiihrten
Therapieansdtze fiihrten dementspre-
chend nur kurzzeitig zur Beschwerdelin-
derung. Eine lang anhaltende Verbes-
serung konnte durch keines der Thera-
piemittel erreicht werden.

Befunderhebung im Jahr 2014

Die Aufnahme des intraoralen dentalen
Befundes ergab ein konservierend und
prothetisch suffizient versorgtes Gebiss
der 2. Dentition mit altersangemesse-
nen Abrasionen an den Zihnen. Die
Zahne 18, 25, 28, 38 und 48 fehlten. Zur
differenzierten Diagnostik der Kieferge-
lenke wurde zunéchst ein Funktionssta-
tus gemafy der DGZMK erhoben. Im Fol-
genden werden nur die auffélligen Be-
funde beschrieben: Es zeigte sich eine er-
hohte Schmerzempfindlichkeit im rech-
ten Kiefergelenk bei Palpation von dor-
sal. Die Palpation aller Kaumuskeln so-
wie der Nacken- und Subokzipitalmus-
kulatur blieb ohne Befund.

In beiden Kiefergelenken konnten
Knackgerdusche festgestellt werden.
Linksseitig handelte es sich dabei um ein
reziprokes Knacken im Sinne einer ante-
rioren Diskusverlagerung mit Repositi-
on. Im rechten Kiefergelenk konnten
zundchst mehrere, aufeinander folgen-
de Knackgerdusche gleichbleibender In-
tensitdt wahrend der kompletten Mund-
offnungsbewegung festgestellt werden.
Bei Mundschluss imponierten im rech-
ten Kiefergelenk keine Gerdusche. Die
Intensitit der Gelenkgerdusche links
nahm mit zunehmender Anzahl der Off-
nungsbewegungen ab. Wihrend der ter-
minalen Phase der Offnungsbewegung
wurde eine Deviation um jeweils ca.
1 mm zundchst nach links, danach nach
rechts festgestellt. Die aktive Schneide-
kantendistanz betrug 39 mm, passiv
konnten 44 mm erreicht werden. Es
zeigte sich also im Vergleich zu den Be-
funden aus 2012 eine Verschlechterung
der Unterkieferbeweglichkeit. Links-
und Rechtslaterotrusion waren nicht
eingeschrankt — jedoch imponierte bei
Linkslaterotrusion eine Schmerzemp-
findung im rechten Kiefergelenk.

Die vertikale Kieferrelation war un-
auffillig. Die Okklusion in Statik und
Dynamik war beidseits gleichméfig. Bei
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Fiihrung des Unterkiefers konnten Friih-
kontakte an den Zihnen 13, 11, 21 und
22 festgestellt werden, aus denen die Pa-
tientin um etwa 1 mm nach links in die
Schlussbisslage glitt.

Bildgebung

Auf einer aktuellen Panoramaschichtauf-
nahme aus dem Jahr 2014 lassen sich im
Bereich des linken Kiefergelenkes im Sei-
tenvergleich Formveranderungen fest-
stellen (Abb. 3). Aus Griinden der Uber-
sichtlichkeit beschrankt sich die Be-
schreibung der Rontgenaufnahmen auf
diejenigen rontgenologischen Befunde,
die fiir diese Situation relevant sind. Ne-
ben dem Befund einer Pseudozyste im
linken Kiefergelenk imponiert im ante-
rioren Bereich des linken Processus con-
dylaris mandibulae eine strukturelle Ver-
anderung der Kortikalis im Sinne eines
osteolytischen Prozesses. Auch im kra-
nialen und dorsokranialen Anteil des lin-
ken Kondylus sind derartige Veranderun-
gen erkennbar. Diese Strukturverdnde-
rungen konnten ursdchlich auf ossdre
Remodellationsvorgdnge als Folge von
Entziindungsprozessen zuriickzufiithren
sein. Im rechten Kiefergelenk ist im ante-
rior-kranialen Anteil des Kondylus eine
etwa kreisformige Aufhellung erkennbar.
Eine im weiteren Verlauf angefertigte
Kiefergelenk-Spezialaufnahme zeigt auf
beiden Seiten (li >re) eine beginnende
Abflachung der Kondylen. Diese kdnnte
auf eine arthritischen Gelenkverdnde-
rung hindeuten.

Zur weiteren Bildgebung wurde ein
MRT des rechten Kiefergelenkes ver-
anlasst: Es zeigte sich eine Medialverlage-
rung des rechten Discus articularis, sowie
eine strukturelle Veranderung im Bereich
des rechten Kiefergelenkes im Sinne einer
arthritischen Gelenkveranderung (Abb.
4a, 4b). Weiterhin imponiert eine leichte
Anteriorverlagerung des Discus articularis
mit Reposition (Abb. 5a-d).

Diagnosen

Als Verdachtsdiagnosen ergaben sich ei-
ne Anteriorverlagerung des Discus arti-
cularis im linken Kiefergelenk und eine
Anterior-Medialverlagerung des Discus
articularis sowie eine arthritische Ge-
lenkverdnderung rechts. Die Rontgen-
befunde geben ebenfalls Anhalt fiir ent-
ziindliche Prozesse im Gelenkbereich.
Die Beschreibung der Schmerzqualitit

als ,,dumpf“ und ,flieBend” spricht fiir
eine Erkrankung aus dem rheumati-
schen Formenkreis [25]. In Kombinati-
on mit der bekannten Psoriasis ist eine
Psoriathrische Arthritis wahrscheinlich.

Therapiebeschreibung

Zur Initialtherapie der Schmerzsympto-
matik wurde der Patientin im September
2014 erneut Physiotherapie in Form von
Massagen, manueller Therapie und
Fangoanwendungen verordnet. Diese
Therapie wurde in regelmifligen Ab-
stinden durch einen niedergelassenen
Physiotherapeuten durchgefiihrt und
fiihrte bereits zur Beschwerdebesserung.
Im folgenden Behandlungsverlauf sollte
sich die Funktionstherapie mittels ober-
flachlich adjustierter Aufbissschiene zur
Sicherung einer physiologischen Kon-
dylenposition anschlieflen, um langfris-
tig weiteren strukturellen Verdnderun-
gen der Kondylen vorzubeugen.

Fiir die prazise Oberflaichenadjustie-
rung wurden zundchst Abformungen
beider Kiefer genommen. Auf Basis die-
ser Modelle wurden zundchst Registrier-
behelfe angefertigt, die fiir eine compu-
tergestiitzte Kieferrelationsbestimmung
mit dem ARCUSdigma-System (Kavo
Dental GmbH, Biberach, Deutschland)
bendtigt werden. Dabei handelt es sich
im Einzelnen um eine paraokklusal zu
befestigende Bissgabel fiir die Bewe-
gungsaufzeichnung des Unterkiefers, ei-
ne individualisierte Bissgabel fiir die ar-
bitrdre Anlage des Gesichtsbogens sowie
um Schablonen fiir ein Stiitzstiftregistrat
nach Gerber. Eine Beschreibung der ge-
nauen Vorgehensweise dieser Registrie-
rung wiirde den Rahmen dieses Beitrags
sprengen, daher sei fiir genauere Infor-
mationen (auch mit Videobeitragen) auf
die Website www.kavo.de verwiesen.

Letztendlich wurde fiir die Patientin
eine adjustierte Aufbissschiene angefer-
tigt und eingegliedert. Zum Zeitpunkt
der Eingliederung waren okklusale Kon-
taktpunkte bereits gleichmafig tiber die
Schienenoberfldche verteilt. Einschleif-
mafinahmen waren nicht notwendig.
Die Patientin wurde angewiesen, die
Schiene nachts zu tragen und sich zur
Kontrolle zunéachst nach 14 Tagen und
danach in regelméafligen Abstinden wie-
der vorzustellen. Nach weitgehender Be-
schwerdefreiheit muss die Registrierung
wiederholt und die Schiene entspre-
chend angepasst werden.

Epikrise und Diskussion

Im Fall von arthritischen Gelenkerkran-
kungen ist eine Restitutio ad integrum im
Sinne einer vollstidndigen kausalen The-
rapie nicht zu erreichen. Entsprechende
Therapieansitze sind dementsprechend
nicht als vollstindig kurativ zu bewerten,
sondern zielen nur auf eine Verbesserung
der Symptomatiken. In dem hier be-
schriebenen Patientenfall kommt zur ar-
thritischen Verdnderung zusdtzlich die
Erkrankung an Psoriasis vulgaris hinzu.
Zusammenhédnge zwischen Psoriasis vul-
garis und arthritischen Gelenkverdande-
rungen —auch im Bereich der Kiefergelen-
ke — sind zwar beschrieben, pathophysio-
logische Kausalitdten sind jedoch weitest-
gehend unbekannt.

Die Therapie der hier vorgestellten
Patientin erfordert demnach ein inter-
disziplindres Zusammenwirken der
Fachrichtungen Dermatologie, Rheu-
matologie, Physiotherapie und funk-
tionstherapeutisch orientierter Zahn-
medizin: Zahnmedizinisch muss hier
die langfristige Funktionserhaltung und
Schmerzfreiheit im  Kiefergelenks-
bereich bei physiologischer Kondylen-
position Therapieziel sein. Zu diesem
Zweck sollte die Patientin zundchst mit-
tels physiotherapeutischen Mafinah-
men muskuldr entspannt und im An-
schluss mit einer Relaxierungsschiene
neuromuskuldr entkoppelt werden. Die-
se Schiene kann im folgenden Behand-
lungsverlauf nach der Registrierung der
physiologischen Kondylenposition ok-
Klusal so adjustiert werden, dass diese
Kondylenposition gehalten wird. Nach
Stoustrup et al. liegt der Therapieerfolg
solcher Mafinahmen bei Patienten mit
juveniler ideopathischer Arthritis hin-
sichtlich einer Schmerzreduktion bei
50 % und einer Beschwerdefreiheit bei
25 % [64]. Uber den (langfristigen) Er-
folg funktionstherapeutischer Mafinah-
men bei Patienten mit PsA mit Kieferge-
lenkbeteiligung sind in der Literatur lei-
der keine Daten verfiigbar. Es ist jedoch
anzunehmen, dass bei entsprechend
héufiger Nachsorge und gegebenenfalls
Nacharbeit an der adjustierten Oberfla-
che der Schiene, im Kiefergelenks-
bereich eine erfolgreiche Beschwerde-
linderung bei gleichzeitiger Aufrecht-
erhaltung der Funktion erreicht werden
kann.

Die funktionelle und medikamen-
tose Betreuung weiterer rheumatischer
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oder arthritischer Gelenkverdnderun-
gen féllt in den Verantwortungsbereich
des Rheumatologen.

Schlussfolgerung und Fazit

e Bei Patienten mit Psoriasis vulgaris
kann das Kiefergelenk im Rahmen ei-
ner PsA mit betroffen sein.

e Eine Kausaltherapie ist nicht mog-
lich.

e Die symptomatische Therapie muss
interdisziplindr zwischen Dermatolo-
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Fragen zum Beitrag von C. Rijpstra und J. A.
Lisson: , Die kieferorthopadischen Indikati-
onsgruppen (KIG) und ihre Grenzen”. Wann
wurde der Index der Kkieferorthopidischen
Indikationesgruppen (KIG) in Deutschland

eingefiihrt:
A 1990
B 1997
€ 2000
D 2002
E 2012

Behandlungsgrad 1 oder 2 der Kieferortho-

péadischen Indikationsgruppen (KIG) sind

A niemals Teil der Kassenbehandlung

B immer Teil der Kassenbehandlung

C  Teil der Kassenbehandlung, wenn zum Behandlungsbe-
ginn in einer der Gruppen ein Grad 3 vorliegt

D' nur bei Patienten der Primirkassen Teil der Kassenbe-
handlung

E nur bei Patienten der Sekundarkassen Teil der Kassen-
behandlung

Ab welchem Behandlungsgrad kann eine
Behandlung zu Lasten der gesetzlichen

Krankenkasse durchgefiihrt werden?
A 1

m O N w
N oW N

Das deutsche System der Kieferorthopadi-

schen Indikationsgruppen (KIG)

A Dasiert auf dem britischen Index of Orthodontic Treat-
ment Need (IOTN)

B Dasiert auf dem skandinavischen Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN)

C  entspricht zu 100 % dem amerikanischen Index of
Orthodontic Treatment Need (IOTN)

D basiert auf dem amerikanischen Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN)

E  entspricht zu 100 % dem britischen Index of Ortho-
dontic Treatment Need (IOTN)

Patienten iiber 18 Jahre erhalten eine Kiefer-
orthopadische Behandlung ...

A wenn eine zusitzliche extreme Parodontitis vorliegt

B niemals

— die Punkte dafiir bei Ihrer Zahnadrztekammer anrechnen lassen.

C  bei den gleichen vorliegenden Pathologien wie unter
18-Jahrige

D wenn im Rahmen einer kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Behandlung auch eine Umstel-
lungsosteotomie geplant ist

E  jederzeit

Fragen zum Beitrag von S. Gerhardt-Szép et
al.: ,Zelluldre Vertriaglichkeit xylometazolin-
hydrochloridhaltiger gingivaler Retraktions-
medien”. Laut einer Umfrage aus dem Jahr
2011 unter 510 Zahniarzten konnte festge-
stellt werden, dass die meisten Behandler zur
gingivalen Retraktion
A aluminiumchlorathaltige
aluminiumchloridhaltige
eisensulfathaltige
epinephrinhaltige
eugenolhaltige
Praparate verwenden.

m O N w

Die Priparate Adstringedent und ViscoStat
sind

A aluminiumchlorathaltig.

B aluminiumchloridhaltig.

C cisensulfathaltig.

D epinephrinhaltig.

E  eugenolhaltig.

Die Priparate Gingiva Liquid und
Racestyptine sind

A aluminiumchlorathaltig.
aluminiumchloridhaltig.
eisensulfathaltig.

epinephrinhaltig.

m O N w

eugenolhaltig.

Die Priaparate Mallebrin und Orbat sind
A aluminiumchlorathaltig.
aluminiumchloridhaltig.

eisensulfathaltig.

epinephrinhaltig.

eugenolhaltig.

m O N @

Die Bezeichnung MAOT steht fiir ein Kombi-
nationspraparat bestehend aus:

A Mallebrin und Adstringedent

B Mallebrin und Orbat

€ Mallebrin und Otriven
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D Mallebrin und Racestyptine
E Mallebrin und ViscoStat

Fragen zum Beitrag von A. Rahman et al.:
»Wahrnehmung von zahnmedizinischen
Friihpraventionskonzepten - welche Rolle
kann die Hebamme iibernehmen? Eine empi-
rische Studie”. Was zihlt nicht zu den Haupt-
risikofaktoren bei der Entstehung einer ECC?

A mangelnde Mundhygiene
B regelmifRige Fluoridierung
C falsche Erndhrung

D

frithzeitige Besiedlung mit Mutans-Streptokokken
durch Bezugspersonen
E niedriger soziobkonomischer Status

Wie viel Prozent der O- bis 2-Jidhrigen neh-
men nach Aussage von Splieth et al. an den
zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchungen teil?

A 1%
B 5%
C 10%
D 20%
E 25%

Wie viel Prozent der Kleinkinder unter
14 Monaten sind nach der Studie von Mohan
et al. bereits mit Mutans-Strepptokokken
infiziert?

A 5%

B 10%
C 15%
D 20%
E 25%

Wie viel Prozent der Hebammen wiirden
nach Aussage der aktuellen Untersuchung
(2014) keine Fluoridierungsmafinahmen

empfehlen?
A 152%
B 20,7%

___APW

C 28,6%
D 553%
E 772%

Fragen zum Beitrag von F. Ulmer et al.:
,Diagnostik der Psoriatrischen Arthritis im
Kiefergelenk - Literaturiibersicht mit Fall-
darstellung”. Wie hoch ist die wahrscheinli-
che Pravalenz fiir PsA in Kombination mit
CMD in Deutschland?

A 0,6%

B 0,06 %

C  0,0068 %
D 0,08%

E 0,8%

Zu welcher Krankheitsgruppe zihlt die
Psoriatrische Arthritis?

A Systemische Hauterkrankungen

Periphere Hauterkrankungen

Singuldre Hauterkrankungen

Systemische Gelenkerkrankungen

m O N @

Periphere Gelenkerkrankungen

Zur bildgebenden Diagnostik der PsA eige-
nen sich: DVT, MRT, CT, OPT, OPT-Spezial?

A Nur DVT

B Nur MRT

C  Nur OPT und CT

D Alle Techniken sind indiziert!
E

Es eignet sich keine der genannten Techniken.

Welche Erginzung zum folgenden Satz ist

falsch?

Die Therapie der PsA ...

A kann auch in der zahnirztlichen Praxis erfolgen.

B sollte interdisziplinir erfolgen.

C  sollte unter den verschiedenen Fachrichtungen koordi-
niert erfolgen.

D fiihrt zu einer vollstindigen Ausheilung.

E  kann im Bedarfsfall auch chirurgisch erfolgen.
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Thema: ,Minimalinvasive vollkerami-
sche Restauration: Praxis und Wissen-
schaft”

Referent: Prof. Dr. Petra Gierthmiihlen
Ort: Freiburg

22.-23.04.2016 (Fr 13:00-18:00 Uhr,
Sa 10:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Implantatprothetik intensiv
(2-Tageskurs fiir ambitionierte Ein- und
Aufsteiger)”

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

Ort: Mlnchen

Gebiihren: 750,00 €, 720,00 € DGZMK-
Mitgl., 700,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CWO01

23.04.2016 (Sa 09:30-17:00 Uhr)
Thema: ,Notfallmanagement nach Front-
zahntrauma und Behandlung von Spat-
komplikationen nach Zahntrauma”
Referenten: PD Dr. Johannes Mente, Prof.
Dr. Christopher Lux, OA Dr. Thorsten Pfef-
ferle

Ort: Heidelberg

Gebiihren: 420,00 €, 390,00 € DGZMK-
Mitgl., 370,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CE02

29.-30.04.2016 (Fr 13:00-19:30 Uhr,
Sa 10:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Vollkeramische Adhéasivbriicken
- Eine bewdhrte Alternative zu Einzel-
implantaten”

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Ort: Kiel

Gebiihren: 630,00 €, 600,00 € DGZMK-
Mitgl., 580,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CWO02

11.05.2016 (Mi 15:00-20:00 Uhr)
Thema: ,Basiskurs Chirurgie - Parodon-
talchirurgie”

Referenten: PD Dr. Stefan Fickl, Dr. Mar-
kus Bechtold

Ort: Koln

Gebihren: 350,00 €, 320,00 € DGZMK-
Mitgl., 300,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CP03

27.-28.05.2016 (Fr 14:00-19:00 Uhr,

Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Revisionen endodontischer Miss-
erfolge (Arbeitskurs)”

Referent: Prof. Dr. Michael Hiilsmann
Ort: Géttingen

Gebiihren: 530,00 €, 500,00 € DGZMK-
Mitgl., 480,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CE03

03.-04.06.2016 (Fr 15:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-17:00 Uhr)

Thema: ,Die klinische Funktionsanalyse -
essenziell in der CMD-Diagnostik und re-
levant vor definitiver Therapie (Demons-
trations- und Arbeitskurs)”

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Ort: Berlin

Gebiihren: 770,00 €, 740,00 € DGZMK-
Mitgl., 720,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CF03

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

73

03.-04.06.2016 (Fr 13:00-19:00 Uhr,
Sa 09:00-16:00 Uhr)

Thema: ,Tipps und Tricks aus dem Werk-
zeugkasten der Kinderhypnose”
Referentin: Dr. Barbara Beckers-Lingener
Ort: Berlin

Gebiihren: 570,00 €, 540,00 € DGZMK-
Mitgl., 520,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CKO1

ten — vom PA-Fall bis zur kombiniert kiefer-
orthopéadisch/kieferchirurgischen Thera-
pie”

Referent: Prof. Dr. Philipp Meyer-Mar-
cotty

Ort: Miinchen

Gebiihren: 340,00 €, 310,00 € DGZMK-
Mitgl., 290,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CA03

04.06.2016 (Sa 09:00 — 17:00 Uhr)
Thema: ,Komplexe interdisziplindre Kie-
ferorthopddie beim erwachsenen Patien-

DGZMK / GSDOM

11.06.2016 (Sa 09:00 — 17:00 Uhr)
Thema: ,Altersgerechte prothetische Kon-
zepte bei Freiendsituationen und stark re-

duziertem Restgebiss”

Referent: PD Dr. Torsten Mundt

Ort: Berlin

Gebiihren: 400,00 €, 370,00 € DGZMK-
Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.
Kursnummer: ZF2016CGO1

Anmeldung/ Auskunft:

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

73

Jury beim 29. DENTSPLY-
Forderpreis hofft fir das

Jubilaum auf mehr Themen

DGZMK

aus dem Bereich der klinischen Forschung

19 Arbeiten wurden bewertet/ZA Matthias Widbiller (Uni Regensburg) gewann ersten
Preis in der Grundlagenforschung/Viele Teilnehmer fiir den 30. Forderpreis im
kommenden Jahr gewtinscht

Abbildung 1 Stolze Gewinner und Veranstalter: (v.I.) Marc Karabasch, Susanne Faber, Mat-

thias Widbiller, Tanja Basan, Dr. Frank Pfefferkorn

Mit bierseliger, krachledener
Volksfeststimmung hatte dieser

»Bayerische Abend” allenfalls gegen En-

de zu tun. Vielmehr standen bei der
29. DENTSPLY-Preisverleihung im An-
schluss an den Wissenschaftlichen Kon-
gress zum Deutschen Zahnarztetag
niichterne Ergebnisse und eher festlich
gekleidete Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer im Mittelpunkt. Insgesamt
19 Wettbewerberinnen und Wettbewer-
ber hatten an dem unter Schirmherr-
schaft von DGZMK und BZAK stehen-
den Forderpreis in diesem Jahr teil-
genommen. In der Kategorie Grund-
lagenforschung und Naturwissenschaf-
ten wurde ZA Matthias Widbiller (Abb.
1), Universitdt Regensburg, mit dem ers-
ten Preis ausgezeichnet und durfte sich
neben dem Preisgeld von 1.500 Euro
auch tiber eine USA-Reise zur ADA-Ta-

© Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




74

GESELLSCHAFT / SOCIETY

DGZMK / GSDOM

gung im kommenden Jahr freuen, ge-
meinsam mit seiner Tutorin, Prof. Dr.
Kerstin Galler. Widbiller hatte das The-
ma ,Isolation von Dentinmatrixprotei-
nen und Einfluss auf humane Pulpazel-
len” beforscht und prasentiert. Den
zweiten mit 500 Euro dotierten Preis in
dieser Kategorie erhielt Tanja Basan
(Abb. 1), Universitat Rostock. Ihr Tutor
war Prof. Dr. Hermann Lang. Susanne
Faber (Abb. 1), Doktorandin an der Uni-
versitit Witten/Herdecke, (Tutor Prof.
Dr. Wolfgang H. Arnold) wurde in der
Kategorie Klinische Verfahren und Be-
handlungsmethoden fiir ihre Arbeit
iiber Zahnarzt-Angst mit dem 2. Preis
ausgezeichnet, der auch mit 500 Euro
dotiert ist.

,Allein die Teilnahme macht Sie be-
reits zu einem Gewinner, da es Ihnen
zu Teil wurde, Thre Universitdt bei die-
sem anspruchsvollen Wettbewerb zu
vertreten”, stellte Marc Karabasch
(Abb. 1) von der DENTSPLY-Unterneh-
mensleitung in seiner Begriilung fest.
Er dankte der Jury Prof. Dr. Bernd Wost-
mann (Abb. 2, Uni Giefien), Prof. Dr.
Dr. James Deschner (Abb. 2, Uni Bonn),
Prof. Dr. Jiirgen Geis-Gerstorfer (Abb. 2,
Uni Tibingen), Dr. Guido Wucherpfen-
nig (Abb. 2, DGZMK-Vorstand) und Dr.
Sebastian Ziller (Abb. 2, BZAK). Aller-
dings gab es statt der tiblichen zwei ers-
ten Preise, jeweils in den Kategorien
Grundlagen- und klinische Forschung
und Behandlungsmethoden, in diesem
Jahr nur einen Gewinner. , Wir brau-
chen mehr Teilnehmer im Bereich der
klinischen Forschung”, forderte Prof.
Wostmann (Abb. 2) im Namen der
finfkopfigen Jury und verwies dabei
auf die Tatsache, dass 15 der einge-
reichten Arbeiten aus dem Bereich der
Grundlagenforschung stammten.

Dr. Frank Pfefferkorn (Abb. 1), Leiter
dentale Forschung fiir Restaurative bei
DENTSPLY DETREY, lobte die jungen
Zahnmediziner/innen: , Angesichts der
allgemeinen Klagen iiber eine Generati-
on, die nur noch konsumiert, aber nicht
mehr aktiv etwas beitragen mochte,
sind Sie ein leuchtendes Beispiel dafiir,
dass es junge Leute gibt, die mit viel En-
gagement eine schwierige Aufgabe ange-
hen und zur Weiterentwicklung der Ge-
meinschaft — in diesem Fall dem Fach

Abbildung 2 Teilnehmer, Juroren, Veranstalter und BZAK-Prasident Dr. Engel sowie DGZMK-

Prasidentin Prof. Kahl-Nieke stellten sich zum Gruppenbild am Rande der Preisverleihung.

der Zahnmedizin - beitragen.” Er hoffe,
dass einige der Teilnehmer/innen auch
in Zukunft der Forschung erhalten blie-
ben, denn im immer héarteren Vertei-
lungskampf mit der Medizin brauche
das vergleichsweise kleine Fach Zahn-
medizin junge,
schaftler, um sich behaupten und weiter

engagierte Wissen-

modernisieren zu kénnen. Er hoffe auf
Ideen, die eines Tages Einzug in den Pra-
xisalltag hielten.

DGZMK-Préasidentin Prof. Dr. Bir-
bel Kahl-Nieke (Abb. 2) stellte die Nach-
haltigkeit dieses Wettbewerbs heraus,
der fiir alle Beteiligten ein Gewinn sei.
,Diese Chance fiir junge Forscher aus
unseren Universitditen mit diesem
Schliissel fiir eine mogliche wissen-
schaftliche Karriere ist gleichermaflen
auch ein relevanter Beitrag zur Quali-
tatsdebatte. Wir wollen eine wissen-
schaftliche Zahnmedizin als Grundlage
fiir unser praktisches Tun, also die Pra-
vention, die Befunderhebung, die Be-
handlung und die Nachsorge.” Sie zi-
tierte aus dem zum Zahnérztetag vor-
gestellten gemeinsamen Leitbild von
BZAK, KZBV und DGZMK, wonach die
Grundlage fir die Weiterentwicklung
der Profession auf medizinisch-fachli-
cher Ebene ein klares Bekenntnis zu
wissenschaftlich fundierten Behand-

(Abb. 1 u. 2: DENTSPLY)

lungsmaximen sei. Dazu hditten alle
Teilnehmer/innen ,einen wunder-
baren Beitrag” geleistet.

In seinem Gruf3wort als Co-Schirm-
herr des Preises erklirte BZAK-Prisident
Dr. Peter Engel (Abb. 2): ,,Ich weifd nicht,
wer von lhnen spdter den Gang in die
Praxis antreten oder sich lieber dem Be-
reich Forschung und Lehre widmen
mochte. Das ist Thre eigene Entschei-
dung, bei der wir Sie aber gern beraten.
Was Sie sich auf jeden Fall weiter erhal-
ten sollten, ist Thre Bereitschaft ,mit-
zumachen’, die Sie durch die Teilnahme
an diesem Wettbewerb bewiesen haben.
Engagieren Sie sich in der zahnirzt-
lichen Selbstverwaltung oder in den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften,
bleiben Sie aktiv!“

Im Anschluss an die Preisverleihung
ging es dann tatsdchlich bayerisch zu. In
und vor einer bajuwarischen Almhiitte
im Hof des Hotels gab es entsprechende
Spezialititen und viele angeregte Ge-
sprache von Teilnehmern, Juroren und
Mentoren sowie den Veranstaltern. Fiir
den Forderpreis 2016, der mit der
30. Austragung sein Jubildum feiert,
hoffen Ausrichter sowie BZAK und
DGZMK auf moglichst viele Teilnehmer
und Teilnehmerinnen.

Markus Brakel, Diisseldorf
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04.03. - 05.03.2016, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fur Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
interdisziplinar und Traumatologie in der
Kinderzahnheilkunde”

Auskunft: www.dgkiz.de

12.03.2016, Frankfurt

Akademie Praxis und Wissenschaft
(APW)

Thema: ,APW Select: Update Zahnérzt-
liche Chirurgie”

Auskunft: Monika Huppertz, Tel.: 0221
66967343, apw.huppertz@dgzmk.de

17.03.2016, Ziirich

Deutsche Gesellschaft fiir AlterszahnMedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,Gemeinschaftagung der DGAZ
mit der Schweizerischen Gesellschaft fir
die zahnmedizinische Betreuung Behin-
derter und Betagter (SGZBB) und der Ar-
beitsgruppe ,Zahnirztliche Behinderten-
behandlung’ im Bund der Deutschen
Oralchirurgen (BDO)”

Auskunft: Kongressadministration L&H
AG, Hans-Caspar Hirzel, SGZBB@kongress
administration.ch

08.04.2016, Basel

Arbeitskreis Ethno- und Paldozahnmedizin
(AK EPZ)

Thema: ,Klinische Empfehlungen zur
Okklusion aus dentalanthropologischer
Perspektive”

Auskunft: jens.tuerp@unibas.ch

21.05.2016, Dresden

Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde Dresden e. V.

Thema: ,Vom Kind bis zum Senioren -
synoptische Behandlungskonzepte”
Auskunft: www.gzmk-dresden.de

01.06. — 05.06.2016, Hamburg
Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)
Thema: ,66. Kongress”

Auskunft: www.dgmkg.org

01.07. - 02.07.2016, Ludwigsburg
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahnheil-
kunde (DGKiZz)

Thema: ,23. Jahrestagung der DGKiZ in
Kooperation mit dem ZFZ Stuttgart”
Auskunft: www.dgkiz.de

09.07.2016, Stuttgart

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,DG PARO-Young Professionals”
Auskunft: www.dgparo.de

14.09. - 18.09.2016, Hannover
Deutsche Gesellschaft fuir Kieferortho-
padie (DGKFO)

Thema: ,Kieferorthopadie im Wandel der
Zeit”

Auskunft: Prof. Dr. R. Schwestka-Polly,
schwestka-polly.rainer@mh-hannover.de

15.09. - 17.09.2016, Halle

Deutsche Gesellschaft fir Prothetische
Zahnmedizin und Biomaterialien e.V.
Thema: ,65. Jahrestagung”
Auskunft: www.dgpro.de

15.04. - 17.04.2016, Heidelberg
Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Frihjahrstreffen”

Auskunft: Wiebke Merten,
wknoener@web.de

05.05. - 06.05.2016, Bad Homburg
Arbeitsgemeinschaft fiir Kieferchirurgie
(AG Ki)

Thema: ,66. Jahrestagung der Arbeits-
gemeinschaft fir Kieferchirurgie (AGKi)
und 37. Jahrestagung des Arbeitskreises
fiir Oralpathologie und Oralmedizin
(AKOPOM)”

Auskunft: www.ag-kiefer.de

15.09. - 17.09.2016, Wiirzburg
Deutsche Gesellschaft fuir Parodontologie
(DG PARO)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: www.dgparo.de

23.09. - 25.09.2016, Berlin

Deutsche Gesellschaft fur AlterszahnMedi-
zin (DGAZ)

Thema: ,Jahrestagung”

Auskunft: Frau Glaser, sekretariat@
dgaz.org

30.09. - 01.10.2016, Warnemiinde-
Rostock

Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: ,Augmentationschirurgie in der
Implantologie”
Auskunft: www.dgmkg.org

30.09. - 01.10.2016, Tiibingen
Interdisziplindrer Arbeitskreis flir Weiter-
entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
(AKWLZ)

06.10. — 08.10.2016, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fir Zahnerhaltung
(DGZ)

Thema: ,Biofilm & Mikrobiologie; Adhé-
sivtechnik”

Auskunft: www.dgz-online.de

11.11. - 12.11.2016, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft fr Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: ,Klinische Behandlungspfade -
Ziele, Etappen, Stolpersteine”
Auskunft: www.dgzmk.de

11.11.2016, Frankfurt
Arbeitsgemeinschaft Arbeitswissenschaft
und Zahnheilkunde (AGAZ)

Thema: ,Arbeitsplatz Zahnarzt: Gut sehen
- gut arbeiten”

Auskunft: www.dgzmk.de

12.11.2016, Frankfurt

Arbeitskreis Geschichte der Zahnheilkunde
(AK GZ)

Thema: ,Herbsttreffen”

Auskunft: Wiebke Merten,
wknoener@web.de

18.11. - 20.11.2016, Wittenberg
Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Auskunft: www.dgzmk.de

24.11. - 26.11.2016, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft fir Funktionsdiag-
nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: ,CMD im Verlauf der Lebens-
spanne”

Auskunft: www.dgfdt.de

24.11. - 26.11.2016, Bad Homburg

Dt. Gesellschaft fur Implantologie (DGI)
Thema: ,Qualitét sichern - der Erfolgskor-
ridor in der Implantologie”

Auskunft: Youvivo GmbH,
info@youvivo.com
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Forderung der 5
restaurativen und =
regenerativen Zahnerhaltung

auf der 2. Gemeinschaftstagung der DGZ

Vergabe von 28.000 Euro fiir vielversprechende Studien und Projekte/
Einreichungsfrist fiir 2016 am 15. Mai

Minimalinvasive restaurative Be-

handlungsmethoden gewinnen
in der Zahnerhaltung ebenso zuneh-
mend an Bedeutung wie die Erfor-
schung von regenerativen Verfahren zur
Wiederherstellung oraler  Strukturen
und Gewebe. Beide Bereiche werden in-
nerhalb des DGZ-Verbundes von der
Deutschen Gesellschaft fiir Restaura-
tive und Regenerative Zahnerhaltung
(DGR?Z) vertreten.

Bei der DGR?Z spielt die Forderung
von Forschung und wissenschaftlichem
Nachwuchs eine wichtige Rolle. Durch
Kooperationen mit den Industriepart-
nern der DGR2Z, GC und Heraeus Kulzer
stehen insgesamt fast 35.000 Euro zur
Verftigung. Auf der 2. Gemeinschafts- Abbildung 1 (von links) Prof. Dr. Christian Hannig, Dresden (Prasident der DGR2Z), Christian
tagung der DGZ und der DGET mit der Kasperek (Training and Education Manager Universities, Heraeus Kulzer GmbH), Dr. Christian
DGPZM und der DGR2Z im November Holscher (Preistrager DGR2Z-Heraeus-Kulzer-Férderpreis), Ulf Krueger-Janson, Frankfurt am
2015 in Miinchen konnten aus diesem Main (Vizeprésident der DGR?Z)

Pool insgesamt 28.000 Euro an vier Be-

werber ausgeschiittet werden.

Im Rahmen des DGR?Z-Heraeus-
Kulzer-Forderpreises gingen 3.000 Euro
an Dr. Christian Holscher (Abb. 1) aus
Gottingen. Mit seinem Beitrag zum
Thema ,Chirurgische Extrusion von
Zahn 11 mit anschliefender definitiver
Restauration: ein 5-Jahres-Recall” konnte
er die Jury mit einem spannenden und in-
terdisziplindren Fallbericht tiberzeugen.

Der mit 5.000 Euro dotierte DGR?Z-
GC-Publikationspreis ging zu gleichen
Teilen an PD Dr. Falk Schwen-dicke (Abb.
2) aus Berlin und Dr. Tobias Taubock
(Abb. 2) aus Zirich. Mit seiner Arbeit
LDetecting secondary caries lesions: A

systematic review and meta-analysis”
konnte Dr. Schwendicke eine umfassen-
de Meta-Analyse zu einem klinisch hoch Abbildung 2 (von links) Dr. Matthias Widbiller, Regensburg (DGR2Z-GC-Forschungsférde-

relevanten Thema aus dem Bereich der rung), Dr. Tobias Taubdck, Ziirich (Preistrager DGR?Z-GC-Publikationspreis), Prof. Dr. Christian

Kariesforschung vorlegen und wurde da- Hannig, Dresden (Prasident der DGR2Z), Dr. Dana Adyani-Fard (Leiterin Professional Service,
fiir mit 2.500 Euro ausgezeichnet. For- GC Germany GmbH), Ulf Krueger-Janson, Frankfurt am Main (Vizeprésident der DGR?Z), PD Dr.
schungsergebnisse zu Kompositmateria- Falk Schwendicke (Preistrdager DGR?Z-GC-Publikationspreis) (Abb. 1 u. 2: GC/Wolf)
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lien standen dagegen bei der In-vitro-
Studie von Dr. Taub6ck im Mittelpunkt.
Fiir sein Manuskript zum Thema ,Pre-
heating of high-viscosity bulk-fill resin
composites: Effects on shrinkage force
and monomer conversion” durfte er sich
ebenfalls tiber 2.500 Euro freuen.

Neben der Vergabe von Wissen-
schaftspreisen stehen im Forderpro-
gramm der DGR?Z auch Mittel zur For-
schungsforderung zur Verfligung. Fiir
sein Studienvorhaben mit dem Titel ,Die
Wirkung von Dentinmatrixproteinen
auf humane Pulpazellen und deren Be-
deutung fiir die regenerative Endodon-
tie” erhdlt Dr. Matthias Widbiller (Abb.
2) aus Regensburg in diesem Jahr eine
Forderung in Hohe von 20.000 Euro.
Sein Projektantrag zu regenerativen Stra-
tegien in der Zahnerhaltung wurde auf-
grund der hohen klinischen und wissen-
schaftlichen Relevanz durch die Gutach-
ter als forderwiirdig beurteilt.

Auch in diesem Jahr stehen wieder
erhebliche Mittel fiir die Forschungsfor-
derung zur Verfiigung. Die Einreichung
erfolgt in digitaler Form bei der DGR?Z.
Details zu den Teilnahmebedingun-
gen und Kontaktdaten konnen unter

www.dgz-online.de abgerufen werden.

Der Einsendeschluss ist wie immer der
15. Mai 2016.

Korrespondenzadresse

DGR?Z Deutsche Gesellschaft fir
Restaurative und Regenerative Zahn-
erhaltung e.V. in der DGZ

Postfach 800148

65901 Frankfurt am Main

Tel.: 069 300605-78, Fax: -77
info@dgz-online.de, www.dgz-online.de

EyeSpecial

Scharf auf Zahne !

Eirfach fotografiaren, sicher mit detailscharfen
Bildarn brillieran und dlbarzeugend argumentieren:

Mit der BEveSpecial C-l Digitalkamera laszan sich Zahne
jederzeit und von jedem optimal in Szana setzan.

Db Routine-, Risiko- ocder KiO-Patient,
zur Intracralfotografie oder Dokumentation -

SHOFUW
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warwshofu.de
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Mitglieder-Umf{rage zeigt:
93 % wiirden die DGET
weiterempfehlen

DGET prasentiert Ergebnisse der ersten Mitgliederbefragung auf der
2. Gemeinschaftstagung der DGZ und deren Tochtergesellschaften

Nach einem rasanten Wachstum in

den letzten Jahren gehort die DGET
(Deutsche Gesellschaft fiir Endodontolo-
gie und zahndrztliche Traumatologie e.V.)
heute zu den grofiten zahnmedizinischen
Fachgesellschaften in Deutschland. Diese
erfolgreiche Entwicklung nahm die DGET
zum Anlass, ihre erste DGET-Mitglieder-
befragung durchzufiihren. Mit einer Teil-
nahmequote, die eine starke Mitglieder-
bindung belegt: 456 Personen haben an
der Umfrage teilgenommen; das sind 28 %
aller Mitglieder. Die Ergebnisse wurden auf
der 2. Gemeinschaftstagung der DGZ und
der DGET gemeinsam mit der DGPZM und
der DGR?Z vom 12. bis 14. November 2015
im The Westin Grand Hotel in Miinchen
présentiert.

Die DGET hat sich in den vergangenen
Jahren stark entwickelt. Nach dem Zusam-
menschluss der DGEndo und DGZ/AGET
im Jahre 2010 und dem deutlichen Wachs-
tum der Mitgliederzahlen in den vergange-
nen Jahren gehort die DGET heute zu einer
der grofiten zahnmedizinischen Fachge-
sellschaften. Auf Basis dieser erfolgreichen
Entwicklung initiierte die DGET ihre erste
Mitgliederumfrage. ,, Wir wollten anhand
der Umfrage nicht nur herausfinden, wie
zufrieden unsere Mitglieder mit den Ange-
boten und Leistungen der DGET sind, son-
dern sie auch dazu einladen, die Zukunft
der DGET aktiv mitzugestalten”, erldutert
Dr. Bijan Vahedi, Vizeprésident der DGET.
»Besonders gefreut hat uns die tiberdurch-
schnittlich hohe Umfragebeteiligung von
28 % der insgesamt knapp 1.700 Mitglie-
der.”

Klare und einheitliche Wahr-
nehmung der DGET

Die Befragung belegte eine sehr starke Mit-
gliederzufriedenheit: 93 % der Teilnehmer
wiirden die DGET einem Freund oder Kol-
legen weiterempfehlen. Auch in der Wahr-

nehmung der Fachgesellschaft zeichnet
sich ein klares Bild ab: Die Mitglieder neh-
men die DGET als fortbildungsorientiert
(50 %), wissenschaftlich (45 %), anerkannt
(38 %) und praxisorientiert (30 %) wahr.
Zudem belegt die Umfrage eine hohe Zu-
friedenheit mit den angebotenen Leistun-
gen der DGET. So ist ein Grof3teil der Mit-
glieder, die die Angebote und Services der
DGET kennen und nutzen, zufrieden bis
sehr zufrieden. Dr. Vahedi sieht in den po-
sitiven Bewertungen einen weiteren An-
sporn: ,Basierend auf den aktuellen Um-
frageergebnissen konzentrieren wir uns
nun darauf, das Leistungsspektrum und
die Zielrichtung der DGET noch starker auf
die Bediirfnisse unserer Mitglieder abzu-
stimmen.”

Prasentation der Umfrage-
ergebnisse auf der Gemein-
schaftstagung

Im Rahmen der Mitgliederversammlung
wurden am Vorabend der zweiten Gemein-
schaftstagung der DGZ mit der DGET, der
DGPZM und der DGR?Z die Umfrageergeb-
nisse prasentiert. Auf der dreitdgigen Jah-
restagung erwartete im The Westin Grand
Hotel Miinchen die mehr als 600 Besucher
zudem ein umfangreiches wissenschaftli-
ches Programm: Neben den Vortrdgen re-
nommierter internationaler Referenten
wurden zahlreiche Workshops und Sym-
posien angeboten. Mit einem Schwer-
punkt auf endodontische Themen stand
die Veranstaltung unter dem Motto , Endo
united: Endodontie — ein interdisziplindrer
Ansatz”. Ein Ansatz, den auch das gesamte
Tagungskonzept verfolgt: Die zahnerhal-
tenden Gesellschaften DGZ, DGET,
DGPZM und DGR?Z prisentierten die neu-
esten wissenschaftlichen Erkenntnisse
zum zweiten Mal geschlossen unter einem
Dach. Weiterer Konsens der DGET auf dem
Kongress: Der zukiinftige Fokus soll auf

Deutsche Gesellschaft fiir Endodontologie

DG ET

und zahnarztliche Traumatologie e.V.

Fortbildung und Wissenschaft sowie die
weitere Etablierung des Fachgebiets der En-
dodontie liegen, um die modernen Be-
handlungsmoglichkeiten zur Zahnerhal-
tung auch in der Bevolkerung bekannter zu
machen.

® 456 Mitglieder haben teil-
genommen (28 %)

* 93 % wiirden die DGET
weiterempfehlen

e Klare und einheitliche Wahr-
nehmung der DGET:

e fortbildungsorientiert (50 %)

e wissenschaftlich (45 %)

e anerkannt (38 %)

e praxisorientiert (30 %)

e Die beliebtesten Angebote:

e Gleichzeitige Mitgliedschaft in
der DGZ (74 %)

e Mitgliederzeitschrift DGETintern
(73 %)

¢ DGET-Jahrestagung (70 %)

e Onlinekampagne
www.ErhalteDeinenZahn.de
(65 %)

e Trauma App (64 %)

Weitere Umfrageergebnisse wurden in
der aktuellen Ausgabe der Mitglieder-
zeitschrift DGETintern veroffentlicht.

Uber die DGET

Die Deutsche Gesellschaft fiir Endodonto-
logie und zahndrztliche Traumatologie e.V.
(DGET) ist eine zahnmedizinische Fachge-
sellschaft und entstand im Jahre 2010 aus
dem Zusammenschluss der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Endodontie (DGEndo) und
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der Deutschen Gesellschaft fiir Zahnerhal-
tung (DGZ). Unter dem Dach der DGZ de-
cken die DGET und die weiteren ange-
schlossenen Gesellschaften fiir Praventiv-
zahnmedizin (DGPZM) und fiir restaurati-
ve und regenerative Zahnerhaltung
(DGR?2Z) die verschiedenen Bereiche der
Zahnerhaltung ab. Die DGET nimmt for-

DGFDT / GSFDT

schungs- und praxisbezogene Aufgaben auf
dem Gebiet der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde wahr und vertritt innerhalb der
DGZ alleinig das Fachgebiet der Endodon-
tologie und zahnirztlichen Traumatologie.

Weitere Informationen finden Sie
auf www.dget.de und auf www.Erhalte
DeinenZahn.de

. Korrespondenzadresse

DGET/ Deutsche Gesellschaft fir
Endodontologie und zahnarztliche
Traumatologie e.V.

Holbeinstralle 29, 04229 Leipzig
Tel.: 0341 48474-202, Fax: =290
sekretariat@dget.de

Alex-Motsch-Preis 2015

verliehen

Der mit 5.000 Euro dotierte Alex-

Motsch-Preis der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Funktionsdiagnostik und
-therapie (DGFDT) wurde im Rahmen
der diesjahrigen Jahrestagung von der
Prasidentin, Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz,
verliehen. Der Alex-Motsch-Preis ist
aus dem ehemaligen Kemptner Forder-
preis hervorgegangen, hat eine dem-
entsprechend lange Tradition und stellt
einen der hochstdotierten Forschungs-
preise in der Deutschen Zahnheilkunde
dar. Mit dem Preis zeichnet die DGFDT

die besten in der Fachzeitschrift Cra-
niomandibuldre Funktion (CMF) publi-
zierten Arbeiten zum Thema Funk-
tionslehre, Funktionsdiagnostik und
-therapie aus.

Der Preis wurde halftig in den Kate-
gorien Wissenschaft und Praxis geteilt.
Fur das Jahr 2015 ausgezeichnet wur-
den die Arbeitsgruppe Ahlers/Bern-
hardt/Jakstat/Kordaf3/ Tturp/Schindler/
Hugger (Abb. 1) im Bereich Wissen-
schaft fiir die Arbeit ,Bewegungsana-

lyse des Unterkiefers: Konzept zur stan-

DGFDT

dardisierten Auswertung computer-
gestiitzter Aufzeichnung kondylérer
Bewegungen” sowie im Bereich Praxis
die Arbeit von Hellmann/Schindler
(Abb. 2) zum ,Stellenwert der Achsio-
graphie bei der Rekonstruktion okklu-
saler Funktionsflachen”.

Der Alex-Motsch-Preis soll Zahn-
arzte motivieren, sich wissenschaftlich
mit dem Thema der Funktion auseinan-
derzusetzen und ein Anreiz sein, die Er-
gebnisse zu publizieren.

Dr. Bruno Imhoff, Kéln

Abbildung 1 (v.l.n.r.): Priv.-Doz. Dr. Oliver M. Ahlers (Hamburg),
Prof. Dr. Jens Tirp (Basel) und Prof. Dr. Alfons Hugger (Duisseldorf)

freuen sich sehr Gber die Auszeichnung mit dem Alex-Motsch-Preis,

der ihnen von der Présidentin der DGFDT, Priv.-Doz. Dr. Ingrid Peroz

(Berlin) tberreicht wird.

Abbildung 2 Prof. Dr. Hans-Jiirgen Schindler (li., Karlsruhe/Heidel-
berg) und Dr. Daniel Hellmann (re., Aalen/Heidelberg) haben zu-

sammen den ausgezeichneten Beitrag aus der Praxis publiziert.

(Abb. 1 u. 2: DGFDT)
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Erfolgsgeschichte Masterstudiengang
Kinderzahnheilkunde - sechs
Absolventen verteidigen gleichzeitig

. Rund 25 Jahre nach dem Ende
des Ausbildungsprogrammes zum
Kinderzahnarzt, verteidigten jetzt gleich
6 neue Kinderzahnidrzte ihre Master-
arbeit an der Universitit Greifswald
(Abb. 1). Die Themen der Arbeiten von
der Verbesserung der Mundhygiene
durch Musik tiber die Wirksamkeit von
Sedierungen und den Einsatz von Lach-
gas in Deutschland bis zum Wissen von
Zahnmedizinstudenten zur Kindesmiss-
handlung und Kindeswohlgefdhrdung
spiegeln dabei die ganze Bandbreite der
Kinderzahnheilkunde wider.

Kinderzahnheilkunde ist ein Quer-
schnittsfach, das sowohl die praventi-
ven als auch restaurativen und chirurgi-
schen Aspekte der Zahnmedizin bei Kin-
dern umfasst. Die Kandidaten konnten
ihre Masterarbeiten daher aus einer gro-
en Auswahl von Themen nach den ei-
genen Interessen entwickeln. In Zusam-
menarbeit mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderzahnheilkunde konn-
ten 25 nationale und internationale Re-
ferentinnen und Referenten aus Praxis
und Wissenschaft fiir die 18 Ausbil-
dungsmodule gewonnen werden, die
diese Themenbreite im Unterricht und
der Betreuung der Masterarbeiten abbil-
den. ,Es ehrt Greifswald hier in
Deutschland ganz vorne bei der Speziali-
sierung in der Zahnmedizin zu liegen”,
so der Greifswalder Zahnmediziner und
Studiengangsleiter Prof. Dr. Christian
Splieth (Abb. 1): ,Wir konnten mit der
Unterstiitzung der Zahnklinik, der Uni-
versitaitsmedizin und der Universitat
dieses internationale Netzwerk aufbau-
en und damit die Ausbildung zum Kin-
derzahnarzt in Deutschland weiterent-
wickeln.”

Abbildung 1 Die diesjahrigen Absolventen und die Prifungskommission (v.l.n.r.): Prof. Dr.

Karl-Friedrich Krey (Kommission), Dr. Sabine Rienhoff, Chrysa Divanidou, Dr. Beatrice Formann,
Dr. Jan Rienhoff, Prof. Dr. Christian Splieth (Studiengangsleiter), Ibraheem Hatout, Herr Ali Al-

Ani, Prof. Dr. Georg Meyer (Kommission).

International erfolgt die Ausbildung,
wie jetzt auch in Greifswald, an den Uni-
versititen als Master of Science Pro-
gramm, das Praxis mit einer wissen-
schaftlichen Basis verkniipft. Greifswald
hat hier besondere Erfahrung, denn ins-
gesamt laufen schon 5 Masterprogram-
me, was einzigartig in Deutschland ist. So
verwundert es nicht, dass schon im ers-
ten Jahrgang die Halfte der 14 Studieren-
den aus dem Ausland kommen. Aus dem
ersten Jahrgang hat mit der grofien Ver-
teidigung von Masterarbeiten am 9. De-
zember bereits die Halfte erfolgreich den
Abschluss erreicht. ,Am 25. Februar 2016

(Abb. 1: Zahnklinik Greifswald)

startet der 4. Jahrgang und auch fiir 2017
liegen bereits zahlreiche Anmeldungen
vor, sodass Greifswald hier anscheinend

den ,Zahn' der Zeit getroffen hat“, so
Prof. Splieth.

. Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Christian Splieth

Leiter Abt. Praventive Zahnmedizin und
Kinderzahnheilkunde
Universitatsmedizin Greifswald
Rotgerberstralle 8, 17475 Greifswald
Telefon 03834 86-7101/36
splieth@uni-greifswald.de
www.medizin.uni-greifswald.de
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Hohe Prasenz der DG PARO

auf dem Deutschen
Zahnarztetag 2015

. Die DG PARO gestaltete beim
DTZT 2015 insgesamt drei Vor-
tragsblocke mit sehr unterschiedlichen
Themen.

HochKkaritige Vortrage und
anregende Diskussionen

Den Auftakt bildete eine gemeinsam mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Implan-
tologie (DGI) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Prothetische Zahnmedizin
und Biomaterialien (DGPro) veranstalte-
te und von Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner
geleitete Session. Im Zentrum der einzel-
nen Beitrdge stand dabei die Frage, wie
lange die Ergebnisse der zahnarztlichen
Therapie halten. Prof. Dr. German Go-
mez-Roman stellte in seiner Prasentation
zum Tibinger Implantat-Register das
Uberleben des Implantats, keine Beweg-
lichkeit, Schmerzfreiheit sowie maximal
0,2 mm Knochenabbau pro Jahr als zen-
trale Kriterien fiir den Langzeiterfolg von
Implantaten heraus. Die Nichtbertick-
sichtigung periimplantdrer Sondierungs-
tiefen als Kriterium wurde vom Auditori-
um kritisch bewertet. Zum Thema kon-
ventioneller Zahnersatz referierte Prof.
Dr. Guido Heydecke, dass bei konventio-
nellen Briicken in ausgewdhlten Studien
mit ausgewihlten Patienten eine Uber-
lebensrate von 90 % nachgewiesen wur-
de. Sowohl Vollkeramikbriicken als auch
herausnehmbarer Zahnersatz schneiden
diesbeziiglich schlechter ab. Bei multi-
plen Risikofaktoren empfiehlt sich vor
der Entscheidung fiir die Art des Zahn-
ersatzes die Berticksichtigung zahnbezo-
gener Prognoseindikatoren. PD Dr. Ber-
nadette Pretzl konnte in ihrem Vortrag
zeigen, dass selbst parodontal schwer
vorgeschddigte Zihne unter konsequen-
ter Therapie und parodontaler Nachsor-
ge mit 93 % eine dhnlich gute 10-Jahres-
Uberlebensrate haben wie Implantate
und konventioneller Zahnersatz.

In Kooperation mit der Deutschen
Gesellschaft fir Zahnerhaltung (DGZ)

und der Deutschen Gesellschaft fiir En-
dodontologie und zahnérztliche Trau-
matologie (DGET) beleuchteten zwei
Blocke zur ,Zahnerhaltung 2015 unter-
schiedliche Schwerpunkte
dieser Thematik. Im ersten, von Dr. Karl-

innerhalb

Ludwig Ackermann moderierten Teil
drehten sich die Prdsentationen wie
auch die angeregte Diskussion um die
Behandlung und Prognose von Mola-
ren. Prof. Dr. Reinhard Hickel stellte da-
bei die Vorteile von Bulk-Fill-Komposi-
ten im Hinblick auf Transparenz und Po-
lymerisationstiefe heraus. Kritisch ist je-
doch, dass die kurzen Belichtungszeiten,
mit denen diese Materialien beworben
werden, nur bei idealen Voraussetzun-
gen ausreichend sind. PD Dr. Bettina
Dannewitz betonte in ihrem Vortrag zur
Prognose furkationsbeteiligter Zdhne,
dass der Grad der Furkationsbeteiligung
den starksten zahnspezifischen Risiko-
faktor fiir den Verlust von Molaren nach
aktiver Therapie darstellt. Den Erfolgs-
aussichten endodontischer Behandlun-
gen bei Molaren widmete sich Prof. Dr.

de
DG PARO'.

Christian Ralf Gernhardt. Die ausrei-
chende Desinfektion und anschlief3en-
de Fiillung des infizierten Wurzelkanals
sind dabei fiir den Erfolg ebenso unver-
zichtbar wie die dichte restaurative oder
prothetische Versorgung des endodon-
tisch behandelten Zahnes.

Im zweiten Vortragsblock zur Zahn-
erhaltung unter der Leitung von Prof. Dr.
Andreas Jager wagten die Referenten an-
schlieffend einen Ausblick auf die zukiinf-
tigen Entwicklungen in der Zahnerhal-
tungskunde, Parodontologie und Endo-
dontologie. Beim Thema Restaurations-
konzepte ist das klassische , Drill-Fill-Bill“
aus Sicht von Prof. Dr. Roland Franken-
berger kein Konzept fiir die Zukunft. Hin-
sichtlich der molekularen Diagnostik von
Parodontalerkrankungen duflerte PD Dr.
Moritz Kebschull den Wunsch, die bishe-
rige reaktive Diagnostik durch pradiktive
diagnostische Mafinahmen zu erganzen.
Beeindruckende Beispiele fiir die Revas-
kularisierung der nekrotischen Pulpa bei
weit offenem Foramen aplikale zeigte Dr.
Martin Briisehaber. Auch die Transplanta-

;

Paradontale Infektion

Atherosklerose,

-".. —

Abbildung 1 Filmausschnitt: Parodontitis und systemische Erkrankungen

(Abb. 1: Quintessenz Verlags-GmbH)

B © Deutscher Arzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnirztliche Zeitschrift | 2016; 71 (1)




DG PARO/ GSP

83

tion dentaler Stammzellen ist aus seiner
Sicht ein vielversprechender, wenngleich
derzeit noch unverhiltnismafiig teurer
Therapieansatz.

Um den Zusammenhang von Par-
odontitis und Diabetes ging es schlief3-
lich in der letzten, von Prof. Dr. Ulrich
Schlagenhauf moderierten Vortragsses-
sion, die die DG PARO in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG) verantwortete. Die Re-
ferenten Prof. Dr. Thomas Kocher und
Prof. Dr. Dr. Diethelm Tschope themati-
sierten unter anderem die Wichtigkeit
der Behandlung einer Parodontitis bei
Diabetikern und die Option eines Dia-
betes-Screenings in der zahnarztlichen
Praxis. Aufgrund der aufgezeigten Zu-
sammenhédnge zwischen beiden Erkran-
kungen ist kiinftig auch eine bessere Ko-
operation zwischen Zahnmedizinern
und Medizinern anzustreben.

Filmpremiere: , Kommunika-
tion der Zellen - Orale und
systemische Gesundheit”

Im Rahmen des Kongresses fand auch
die Deutschland-Premiere des compu-
teranimierten  3D-Wissenschaftsfilms
,Kommunikation der Zellen — Orale und
systemische Gesundheit” statt. In dem
Film wird ein hochaktuelles medizi-
nisches Thema visualisiert: Erstmals
werden darin biologische Prozesse auch
auflerhalb der Mundhohle beschrieben.
Der Film erkldrt und visualisiert, wie ei-
ne Parodontitis zur Entstehung systemi-
scher Erkrankungen wie Atherosklerose
und Diabetes beitragen und deren Ver-
lauf negativ beeinflussen kann.

Parodontologie ausgezeichnet
Mehrere wihrend des DTZT 2015 ver-

gebene Auszeichnungen unterstreichen
erneut die herausragende Bedeutung der

Abbildung 2 Die DG PARO Spezialisten fiir Parodontologie auf dem DTZT 2015

Parodontologie fiir den gesamten Be-
reich der Mundgesundheit. So ging der
renommierte Deutsche Miller-Preis der
DGZMK in diesem Jahr an zwei Forsche-
rinnen aus der Parodontologie: Christia-
ne Pink und Dr. Birte Holtfreter von
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitdt in
Greifswald. Die beiden Wissenschaft-
lerinnen erhielten den mit 10.000 Euro
dotierten Preis fiir ihre Forschungsarbeit
zu ,Longitudinal effects of fibrinogen
levels and white blood cell counts on pe-
riodontitis“. Die DG PARO gratuliert
den beiden Preistragerinnen zu diesem
groflartigen Erfolg!

Dartiber hinaus verlieh die DG PA-
RO ihren Implantatforschungspreis fiir
die beste eingereichte Publikation auf
dem Gebiet der Implantattherapie. Der
mit Unterstiitzung der Firma Nobel Bio-
care ausgelobte Preis war international
ausgeschrieben und mit 5.000 Euro do-
tiert. Er ging an eine Forschergruppe um
Prof. Dr. Thomas Kocher von der Uni-
versitdt Greifswald fiir ihre Arbeit zum
Thema ,Cold atmospheric plasma in
combination with mechanical treat-

(Abb. 2: Dr. Ali Daouk)

ment improves osteoblast growth on
biofilm covered titanium discs”.

DG PARO Spezialisten fiir
Parodontologie zertifiziert

Die DG PARO verlieh im Rahmen ihrer
Mitgliederversammlung die Ernen-
nungsurkunden an vier neue DG PARO
Spezialisten fiir Parodontologie und re-
zertifizierte 34 weitere. Die Ubergabe der
Urkunden erweiterte damit den Kreis
der Zahnmediziner, die mit der mindes-
tens dreijahrigen Weiterbildung die um-
fangreichste Qualifizierung, die in der

Parodontologie derzeit angeboten wird,
erlangten.

. Korrespondenzadresse

Deutsche Gesellschaft fir
Parodontologie e.V.

Neufferstrae 1, 93055 Regensburg
Tel.: +49 (0) 941 942799-0; Fax: -22
kontakt@dgparo.de
www.dgparo.de
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Ehrungen und Preisverleihungen pgz
auf der 2. Gemeinschaftstagung

der DGZ und der DGET mit
der DGPZM und der DGR2Z

in Minchen

Erhalte
Deinen
Zahn

Vergabe von insgesamt neun Wissenschaftspreisen/Schirmherrschaft der DGZ fiir die
Pramierung von Projekten zur Prophylaxe und zur innovativen Zahnmedizin

. Im Rahmen der 2. Gemeinschafts-

tagung der DGZ und der DGET mit
der DGPZM und der DGR?Z, die vom
12.-14. November 2015 in Miinchen
stattfand, wurden Ehrungen und zahlrei-
che Wissenschaftspreise vergeben.

DGZ-Preise und Ehrungen

Fiir seine besonderen Verdienste fiir die
Deutsche Gesellschaft fiir Zahnerhaltung
erhielt Prof. Dr. Werner Geurtsen aus
Hannover (Abb. 1) die Ehrenmitglied-
schaft in der DGZ. Prof. Geurtsen ist es
wahrend seiner Prdsidentschaft gelun-
gen, den wichtigen Bereich der Endodon-
tologie und zahnérztlichen Traumatolo-
gie wieder in die DGZ einzubinden und
die Gesellschaft mit gebtindelten Kréften
zu positionieren. Er erhélt dafiir und fiir
sein gesamtes Wirken in der Zahnerhal-
tung die hochste Auszeichnung der DGZ.

Prof. Dr. Ali Al-Ahmad aus Freiburg
(Abb. 1) erhielt den mit 3.000 Euro dotier-
ten Walkhoft-Preis der DGZ. Seine Arbeit
»Antibiotic resistance and capacity for
biofilm formation of different bacteria
isolated from endodontic infections asso-
ciated with root-filled teeth”, die 2014 im
Journal of Endodontics (Vol. 40, Issue 2,
p223-230) erschienen ist, wurde als beste
wissenschaftliche Originalarbeit pra-
miert.

Der ebenfalls mit 3.000 Euro dotier-
te DGZ-Preis , Aus der Praxis fiir die Pra-
xis“ ging an Dr. Katharina Baader aus Re-
gensburg (Abb. 1). Bei ihrer 2014 auf der
DGZ-Jahrestagung prasentierten Arbeit
zur , Befestigung von Keramikteilkronen
mit RelyX Unicem - Einfluss einer selek-
tiven Schmelzdtzung: Klinische Ergeb-

nisse nach 6,5 Jahren“ iiberzeugte die
Jury vor allem, dass das Ergebnis der Stu-
die einen wichtigen und leicht umsetz-
baren Behandlungsschritt beim Einset-
zen von Keramikteilkronen mit einem
selbstadhédsiven Komposit-Befestigungs-
material darstellt und eine wertvolle Er-
ganzung bei der Patientenbehandlung
ist (Abb. 1).

DGZ-Oral-B-Preise

Die mit insgesamt 12.000 Euro aus-
geschriebenen DGZ-Oral-B-Preise wur-
den fiir die besten Prasentationen auf der
28. DGZ-Jahrestagung 2014 vergeben.

In der Kategorie ,Kurzvortrag” ging
der erste Platz an Moritz Conrath aus
Wirzburg fiir seine Studie ,, Verbund zwi-
schen Reparatur- und Fiillungskomposit
nach unterschiedlichen Konditionie-
rungsmafinahmen”. Den zweiten Platz
teilten sich Dr. Vera Hartmann aus Mar-
burg und Vanessa Vogl aus Regensburg.
Beide Preistragerinnen konnten die Jury
mit Studien aus dem Bereich der restaura-
tiven Zahnerhaltung tiberzeugen. Dr. Ve-
ra Hartmann préasentierte ihre Arbeit zum
Thema ,Proximal Box Elevation mit
Bulk-Fill-Kompositen: Direkte vs. indirek-
te Restauration” und Vanessa Vogel ver-
glich in ihrer Studie ,Universaladhdsiv/
Befestigungskomposit mit und ohne se-

Abbildung 1 (von links) Prof. Dr. Edgar Schéfer, Muinster (Prasident der DGZ), Prof. Dr. Ali Al-
Ahmad, Freiburg (Preistrager Walkhoff-Preis), Dr. Katharina Baader, Regensburg (Preistragerin

DGZ-Preis ,Aus der Praxis fur die Praxis”), Prof. Dr. Werner Geurtsen, Hannover (DGZ-Ehren-

mitgliedschaft)
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lektive Schmelzdtzung vs. selbstadhdsive
Befestigung bei Keramikteilkronen” die
klinische Eignung von keramischen Teil-
kronen nach 18 Monaten Tragedauer.
Den dritten Platz in der Kategorie , Kurz-
vortrag” belegte Andrea Westermeier aus
Marburg mit ihrer Prasentation zum The-
ma ,CarieScan Pro zur Verlaufskontrolle
von initialen okklusalen Lasionen”.

In der Kategorie ,Poster” ging der ers-
te Platz an Hanna Friind aus Halle (Saale),
die in ihrer Arbeit ,Der Einfluss von As-
corbinsdure auf das Wachstum und die
Differenzierung von humanen dentalen
Pulpazellen” zeigen konnte, dass durch
die Stimulation mit Ascorbinsdure positi-
ve Effekte auf die Proliferation und
Stammzellmarker in Pulpazellen erreicht
werden kann. Platz zwei erreichte Dr. Su-
sanne Proksch aus Freiburg mit ihrer Pra-
sentation ,Humane Osteoblasten aus
dem Alveolarknochen reagieren auf Lipo-
teichonsdure aus Enterococcus faecalis”
und tiber den dritten Platz durfte sich Ale-
xandra Konig freuen. Sie prasentierte ihre
Studie zum , Einfluss verschiedener endo-
dontischer Spulloésungen auf den Haft-
verbund des selbstadhédsiven Befesti-
gungskomposits RelyX Unicem*.

Wrigley Prophylaxe Preise

Unter der Schirmherrschaft der DGZ
steht der mit 12.000 Euro dotierte Wrigley
Prophylaxe Preis, der im Rahmen des
Kongresses zum 21.sten Mal vergeben
wurde. Mit dem von Oral Healthcare Pro-
gram gestifteten Preis werden heraus-
ragende Arbeiten und Projekte aus dem
Bereich der praventiven Zahnheilkunde
ausgezeichnet.

Den ersten Preis und 6.000 Euro er-
hielt die Arbeitsgruppe von Dr. Dr. Niklas
Rommel fiir eine Studie zu den , Auswir-
kungen der neuen Szene-Droge ,Crystal
Meth” auf die Zahn-, Mund- und Kieferre-
gion — Moglichkeiten der Pravention und
Therapie“. Mit Forschungen zum erosi-
onspraventiven Potenzial von Pflanzen-
extrakten sicherte sich das Autorenteam
um Dr. Marie-Theres Weber aus Dresden
den zweiten Preis und 4.000 Euro. Ihre
Studie zur ,Applikation von Pflanzen-
extrakten zur Pravention von Zahnero-
sionen - eine In-situ-/In-vitro-Studie”
zeigte, dass Johannisbeerkraut- und Ore-
ganoextrakte offensichtlich vor erosiven
Prozessen schiitzen und somit einen ho-

Abbildung 2 (von links) Prof. Dr. Edgar Schéfer, Miinster (Prasident der DGZ), Dr. Richard
Wierichs, Aachen (stellvertretend fiir Celine Kobbe, Preistrdgerin Dental Innovation Award),

PD Dr. Michael Wicht, KéIn (Stiftung Innovative Zahnmedizin, Stiftungsbeirat), Gen Yamamura,

Berlin (Preistrdger Dental Innovation Award), Prof. Dr. Hendrik Meyer-Liickel, Aachen (Stiftung

Innovative Zahnmedizin, Vorstand), Dr. Christian Meller (Preistrager Dental Innovation Award)

hen Stellenwert fiir die Praventivzahnme-
dizin haben konnten.

Den Sonderpreis ,Niedergelassene
Praxis und gesellschaftliches Engage-
ment” teilten sich zwei engagierte Pro-
phylaxeprojekte mit jeweils 1.000 Euro.
Der Wuppertaler Zahnarzt Dr. Andreas
Struve beeindruckte die Jury mit einem
Grundschulprojekt, bei dem neben um-
fangreicher Aufkldrung auch das indivi-
duelle Kariesrisiko eines jeden Schiilers
bestimmt und mit den Eltern besprochen
wird. Ebenfalls als preiswiirdig wurde die
»Zahndrzte Initiative Monchengladbach
ZIMkid“ erachtet. Dr. Jirgen Zitzen, Dr.
Stephan Kranz, Dr. Dr. Ralf-Thomas Lan-
ge und Klaus Biissenschiitt nahmen stell-
vertretend das Preisgeld fiir die Kooperati-
on aus Zahnérzten und Kinderdrzten ent-
gegen.

Dental Innovation Award

Seit 2013 wird ebenfalls unter der Schirm-
herrschaft der DGZ der , Dental Innovati-
on Award” verliehen. Die Vergabe erfolgt
durch die Stiftung Innovative Zahnmedi-
zin fiir herausragende Fallberichte tiber
non- und mikroinvasives Kariesmanage-
ment sowie innovative Praxiskonzepte
und Ideen. Der Preis fiir die Kategorie

(Abb. 1 u. 2: DGZ/Jurgen Heuser)

,Falldarstellung” ging nach Aachen. Celi-
ne Kobbe (Abb. 2) iiberzeugte mit einer
Fallserie zur mikro- und minimalinvasi-
ven Behandlung von post-orthodonti-
schen karidsen Lasionen. In der Kategorie
,Innovative Ideen” teilten sich zwei Be-
werber den Preis. Dr. Christian Meller aus
Tiibingen (Abb. 2) wurde fiir ein neu ent-
wickeltes fluoreszenzinduzierendes Be-
leuchtungssystem zur Erkennung von
zahnfarbenen Restaurationen pramiert
und Gen Yamamura aus Berlin (Abb. 2)
erhielt die Auszeichnung fiir die Entwick-
lung eines 3D-Drucks individueller Biss-
fligelhalter.

Auf der 30. Jahrestagung der DGZ
vom 6.-8. Oktober 2016 in Leipzig wer-
den wieder zahlreiche Preise und Aus-
zeichnungen vergeben. Die Ausschrei-
bungsfristen konnen Sie online unter
www.dgz-online.de abrufen.

. Korrespondenzadresse

DGZ Deutsche Gesellschaft fur Zahner-
haltung e.V./Geschiftsstelle
Universitatsklinik Frankfurt am Main -
ZZMK-Carolinum

Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt a. M.

Tel.: 069 300605-78; Fax: -77
info@dgz-online.de; www.dgz-online.de
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Tagungsbericht / Conference Report

39. Jahrestagung des
Arbeitskreises fiir
Forensische Odonto-
Stomatologie (AKFOS)

. Am 07.11.2015 fand vor zahlrei-
chen nationalen und internatio-
nalen Teilnehmern und Referenten im
Rahmen des Deutschen Zahnirztetages
2015 im Frankfurter Messegeldnde die
39. AKFOS-Jahrestagung statt.

Nach der Tagungserdffnung durch
den AKFOS-Vorsitzenden, Prof. Dr. Rii-
diger Lessig (Halle/Saale), folgten im
Vormittagsprogramm mehrere Vortrage
aus den Grenzbereichen von Zahn,
Recht, Kinderschutz und hauslicher Ge-
walt. Im Nachmittagsprogramm refe-
rierten anerkannte Experten aus dem In-
und Ausland zur forensischen Alters-
diagnostik und zur zahnérztlichen Iden-
tifizierung.

Im ersten Vortrag beschiftigte sich
Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener (Miinster)
mit dem Thema , Leitlinien” und stellte

dabei die siiffisante Frage, ob es sich
hierbei

rungshilfen oder beargwéhnte Menete-

um willkommene Orientie-

kel handeln wiirde. Der Referent berich-
tete tiber die Unsicherheit vieler Kolle-
gen im Bezug auf geltende Leitlinien.
Leitlinien wiirden auf wissenschaftli-
chen Erkenntnissen und arztlicher Er-
fahrung beruhen und eine gewisse
LStandardgemafigkeit” darstellen. Sie
sollten schnell verfiigbar sein und trans-
parente Informationen enthalten. Sie
stinden nicht im Widerspruch zur
»Therapiefreiheit, sondern seien als
Unterstiitzung der , Therapieverantwor-
tung” zu werten.

Dr. Karl-Rudolf Stratmann (Koln)
berichtete tiber die gerichtliche Begut-
achtung funktionsanalytischer und/
funktionstherapeutischer  Fra-
gestellungen. Die zustdndigen Gerichte

oder

sollten diese Begutachtungen nur in die
Hande von in Kiefergelenksfragestel-
lungen erfahrenen Kollegen geben. Die-
se Fragestellungen seien hdufiger kom-
plexer Natur. Oftmals miisse der Sach-

Abbildung 1 Dr. Dr. Jean-Marc Hutt referierte Giber den Absturz eines Air Algerie-Fluges in

Mali im Juli 2014.

(Abb. 1: Grundmann)

AK FOS

verstandige

Stellung nehmen, ob
eine Cranio-mandibuldre Erkrankung
(CMD) durch die eigentliche zahnarztli-
che Behandlung ausgeldst oder ver-
schlimmert worden sei. Dr. Stratmann
erlduterte die erforderlichen Basisunter-
suchungen sowie die weiterfithrende
Zusatzdiagnostik.

Der Einsatz der digitalen Volumen-
tomographie (DVT) im Kontext eines
zahndrztlichen Gutachtens war Inhalt
des Vortrags von Dr. Dennis Rottke (Frei-
burg). Zu Beginn erlduterte er, dass eine
DVT - als positiven Nebeneffekt — eine
geringere Strahlenbelastung als eine
Computertomographie (CT) aufweisen
wiirde. Schwerpunkt der DVT-Diagnos-
tik seien beispielsweise tiberzdhlige und
verlagerte Zahne sowie Kieferhohlen-Pa-
thologien. Dagegen sei eine suffiziente
Speicheldriisendiagnostik  mit einer
DVT weniger gut durchzufiithren. Der
Referent erlduterte ausfiihrlich die tech-
nischen und rechtlichen Grundlagen al-
ler mittels der digitalen Volumentomo-
graphie aquirierten Daten.

Der zweite Teil des diesjahrigen Vor-
mittagsprogramms beschéftigte sich mit
den Themen Kinderschutz und héusli-
che Gewalt aus zahnérztlicher Sicht so-
wie mit einigen Fallbeispielen aus der
Rechtspraxis zum Kontext (Zahn-)Arzt
und Werbung.

Dass Kinder - trotz aller Bemiihun-
gen — nach wie vor regelmaflig Opfer
von Gewalttaten werden oder einer an-
dersgearteten  Kindeswohlgefahrdung
ausgesetzt sind, demonstrierte Prof. Dr.
R. Lessig eindrucksvoll in seinem Vor-
trag. Oftmals sind Kinderdrzte und/oder
Zahnirzte die ersten Kontaktstellen, wo
derartige Fille entdeckt werden. Wie in
diesem Spannungsfeld zu verfahren sei,
erlduterte der Referent umfassend unter
Bezugnahme auf die drztliche Schweige-
pflicht und das Bundeskinderschutz-
gesetz.
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In diesem Zusammenhang stellte
Dr. Dr. Claus Grundmann (Moers) den
vor einigen Jahren von den nordrheini-
schen und westfdlischen Zahnérzte-
kammern bzw. Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen herausgegebenen Be-
fundbogen zur Dokumentation gewalt-
bedingter Verletzungen - speziell im
Kopt- und Gesichtsbereich — vor. Der Re-
ferent betonte, dass Gewalttaten in der
Regel kein einmaliges Ereignis sind. Vor
allem Partnerschaftsgewalt zeichne sich
durch wiederholte und meist an Inten-
sitit zunehmende Gewaltanwendun-
gen aus. Da sich die Gewalt vielfach ge-
gen den ungeschiitzten Kopf richtet,
sind Zahnarztinnen und Zahnérzte oft-
mals die ersten (und mitunter auch ein-
zigen) sachverstindigen Zeugen dieser
Ereignisse.

Im letzten Vortrag vor der Mittags-
pause sprach Reiner Napierala, Diissel-
dorf, iber die Moglichkeiten und Gren-
zen des (zahn-)arztlichen Werberechts.
Eine zentrale Rolle spiele hierbei die vor
Jahren durch das Bundesverfassungs-
gericht eingeleitete Liberalisierung des
Werberechts. Es bestiinde inzwischen
kein Zweifel daran, dass auch (Zahn-)-
Arzte werben diirfen. Es sei jedoch zu be-
riicksichtigen, dass sowohl irrefiihrende
als auch sachlich unangemessene Wer-
bung weiterhin verboten wire.

Das Nachmittagsprogramm wurde
eroffnet durch einen Vortrag von Dr.
Bianca Gelbrich (Leipzig) zum Thema
Altersschitzung und Entwicklungsbio-
logie im Rahmen eines interdisziplina-
ren Kooperationsverbundes. Ziel dieser
Untersuchungen waren die Vergleiche
von Fernrontgenseitaufnahmen, Hand-
rontgenaufnahmen und Orthopanto-
mogrammen und deren Ubertragungen
auf andere Fachgebiete (Kieferortho-
padie, forensische Altersdiagnostik).

Die Referentin stellte fest, dass beispiels-
weise neuere Methoden nach Gilsanz-
Ratib fiir die Kieferorthopadie und die
forensischen Wissenschaften weniger
geeignet seien als die bewdhrten Metho-
den nach Greulich-Pyle bzw. Thie-
mann-Nietz.

Auch Prof. Dr. Dr. Gotz Gelbrich
aus Wiirzburg referierte anschlieRend
uber die aus der kieferorthopadischen
Routine gewonnenen Daten der denta-
len und skelettalen Reifungsgrade. Die
Kieferorthopddie besitzt ein Alleinstel-
lungsmerkmal, da nur hier simultane
Hand- und Panoramaschichtaufnah-
men in grofier Zahl vorliegen. Werden
beide Methoden kombiniert, so
kommt es zu einer signifikanten Ver-
besserung der Standardabweichungen
der Schéatzfehler der Einzelmethoden.
Dies wiirde insbesondere in der forensi-
schen Altersdiagnostik zu einer Verbes-
serung der Strafmiindigkeitsbeurtei-
lung fiithren.

Dass zahnairztliche Identifizierun-
gen nicht nur in Einzelfillen, sondern
auch bei Massenkatastrophen weiterhin
einen hohen Stellenwert besitzen, zeigte
Dr. Dr. Claus Grundmann in seinem
Vortrag: Neben Einzelfall-Beispielen
wurde unterschiedliches Zahlenmateri-
al von Massenkatastrophen vorgestellt
und erldutert: u.a. der Flugzeugabsturz
am Bodensee (2002), die Tsunami-Katas-
trophe in Stidostasien (2004), die Ab-
stiirze der Boeing 777 der Malaysian Air-
lines in der Ostukraine (2014) und des
Airbus A 320 von Germanwings (2015)
in Stdfrankreich sowie das Erdbeben in
Nepal (2015). Die Tatsache, dass von na-
hezu jeder Person Zahn- und Rontgen-
befunde in zahnirztlichen Praxen fiir
viele Jahre archiviert werden, fiihren
oftmals zu kostengiinstigen, schnellen
und verldsslichen dentalen Identifizie-

rungen von unbekannten Toten - so-
wohl im Einzelfall wie auch bei Massen-
katastrophen.

Dr. Dr. Jean-Marc Hutt (Strasbourg/
Frankreich, Abb. 1), der als forensischer
Zahnarzt in die Identifizierungstdtigkei-
ten nach dem Absturz der McDonnell
Douglas MD 83 der Air Algerie AH 5017
eingebunden war, prdsentierte beein-
druckendes Bild- und Informations-
material dieses nicht-alltiglichen Iden-
tifizierungseinsatzes. Von den 116 Pas-
sagieren und Crew-Mitgliedern konn-
ten in 71 Fillen ante-mortale Zahn-
daten beigebracht werden. In 42 Féllen
lagen sogar ante-mortale Zahnrontgen-
Aufnahmen vor. Es wurden am Un-
gliicksort insgesamt 170 Kieferteile auf-
gefunden. In diesen Kieferteilen befan-
den sich ca. 20 % der geschdtzten Zahne
der Absturzopfer. Trotz des hohen Zer-
storungsgrades konnten 9 Opfer ein-
deutig zahndrztlich identifiziert werden
und weitere 8 Opfer durch die Kom-
bination von ante- und post-mor-
talen Zahn- und DNA-Vergleichsunter-
suchungen. Insgesamt ist es gelungen
115 der 116 Opfer durch den ante- und
post-mortalen Vergleich primarer Iden-
tifizierungsmerkmale eindeutig ihre
Identitét zuriickzugeben.

Den Abschluss der diesjahrigen AK-
FOS-Jahrestagung bildete der Vortrag
von Heinz Lindekamp (Hiinxe), der eine
Beurteilung der Notfallseelsorge aus
dem Blickwinkel eines ehemaligen To-
desermittlers unter dem Thema ,Wenn
die Seele Schaden nimmt” vornahm.

Die 40. AKFOS-Jahrestagung findet
als Jubildumsveranstaltung am Samstag,
8.10.2016, im Horsaal der Inneren Me-
dizin der Johannes-Gutenberg-Universi-
tat Mainz statt. Hierzu wird bereits an
dieser Stelle eingeladen.

Dr. Dr. Claus Grundmann, Moers
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BAulgrund hoher Nachfrage jatzt In neusr Auflage:

Anteriores Band 1: Anteriores Band 2:

Thaorls, Praxls und Gastaltungsragaln Plctura Gallary

Theomtischs Aspakta sohonar Z8hne und e Bazishung zum Ena haromagande Sammiung retirkch schonsr Fronzshnmiben
lickainden Gasicht. Der retirlichs, indiiduslle Formanraidum. Aln Arbeitsbuch fiir de Ssthetischa Planung und Harstelurg. Als
Fageln zur Erzielung sirer schinen Fronizahrreibe: Wersténdich, Kommurikatiorshife wischen Zshnezt, Patient und Zobntechniler.
ilustrativ und didakbisch sinreoll erlautart. Armchardich und inspirierand.

Bequem bestellan unter:

www.dental-bookshop.com
oder Mail an sandceditaamwotk-media.de, Fon +48 B243 963216, Fax +45 8243




meaedentis

medical

DAS IMPLANTAT-SYSTEM DER ZUKUNFT.

ICX-templant

ICX-MAGELLAM

59¢%<
Je gefiihrter

Bohrschablone™
“oagl e St

-

ICX-MAGELLAN Qe=""

Service-Tel.: +49 (0) 2643 902000-0 - www.medentis.de
Mo.-Fr.: 7.30 bis 19 Uhlr



