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Implantatprothetische Reha-
bilitation bei durch Periimplantitis
entstandenen Knochendefekten
mittels allogenen individualisierten
Knochenblocktransplantaten*

Warum Sie
diesen Beitrag
lesen sollten?

Die implantatprothetische
Rehabilitation bei ausgepragten
Knochendefekten gilt als chirurgisch
und implantatprothetisch anspruchs-
voll. Eine Moglichkeit zur Losung
dieser Fille kann die Verwendung
von allogenen individuellen
Knochenblocken sein, wie wir in
dieser Kasuistik zeigen.

Einfithrung: Implantatprothetische Rehabilitationen nach vorausgegangenem
Implantatverlust aufgrund einer Periimplantitis und Parodontitis gelten als
anspruchsvoll und risikobehaftet, da die verbleibenden Defekte am Alveolar-
fortsatz oft weit ausgedehnt sind und auch die Nachbarregionen betreffen
konnen. Eine 68-jdhrige Patientin stellte sich mit ausgepragter Periimplantitis
in regio 44 und stark atrophiertem Kieferkamm in regio 32-41 mit dem
Wunsch nach einer neuen implantatfixierten prothetischen Versorgung des
Unterkiefers vor. Bei unauffilliger Allgemeinanamnese und bereits durch-
gefiihrten Parodontitistherapien zeigten sich nach Explantation 44 in regio 44
bis 46 ein ausgepragter horizontaler und vertikaler sowie in regio 32 bis 41 ein
horizontaler Alveolarfortsatzdefekt klinisch und in der dreidimensionalen
Bildgebung (Digitale Volumentomographie, DVT). Vor erneuter Implantat-
planung erfolgte eine Reevaluation des Status der Periimplantitis und Paro-
dontitis. Es bestand der Verdacht auf eine Zementrest-assoziierte Periimplan-
titis, welche zum Implantatverlust gefiihrt haben konnte.

Material und Methode: Zwei mittels CAD-CAM Verfahren hergestellte
patientenindividuelle allogene Knochentransplantate (Maxgraft bone builder®,
Botiss, Zossen, Germany) wurden stabil zur Defektrekonstruktion eingebracht.
Trotz Dehiszenz in Regio 31 zeigten sich beide Knochenbldcke nach 6 Monaten
revaskularisiert und integriert. Es erfolgte die Implantation in regio 31, 41, 44
und 46. Eine festsitzende implantatprothetische Versorgung konnte 3 Monate
spéter erfolgreich eingegliedert werden.

Ergebnisse: Die Kasuistik zeigt, dass eine funktionell und dsthetisch zufrie-
denstellende Defektrekonstruktion auch nach Periimplantitis, Explantation
und bei konsequent vorbehandelter chronischer Parodontitis marginalis durch
ein zweizeitiges operatives Vorgehen moglich ist. Eine kleinere lokale Dehis-
zenz Uber dem allogenen Transplantat schrinkte das Gesamtergebnis der
Augmentation nicht ein. Inwiefern das Augmentationsergebnis stabil bleibt,
werden Langzeituntersuchungen zeigen miissen.

Schliisselworter: implantatprothetische Rehabilitation; Periimplantitis;
Parodontitis; allogene Transplantate
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Implant-prosthetic rehabilitation
using individualized allogeneic
bone blocks for bone defects caused
by peri-implantitis

Introduction: Implant-prosthetic rehabilitation after previous implant loss
due to peri-implantitis and periodontitis is considered to be challenging
and risky, as the remaining alveolar process defects are often extensive and
may also affect neighboring regions. A 68-year-old female patient with ad-
vanced peri-implantitis in region 44 and a severely atrophied alveolar ridge
in region 32-41 requested a new fixed implant-prosthetic restoration of
the lower jaw. The patient had an inconspicuous general medical history
and previous periodontitis therapy had been performed. Subsequent to
explantation at site 44, pronounced horizontal and vertical defects of the
alveolar ridge in region 44 to 46 and in region 32 to 41 were identified
both clinically and using 3D radiographic imaging (cone-beam computed
tomography, CBCT). Prior to implant planning, the status of peri-implantitis
and periodontitis was re-evaluated, as there was a suspicion of residual ce-
ment-associated peri-implantitis, which could have resulted in implant loss.

Material and Methods: Two patient-specific allogeneic bone grafts
were made using CAD-CAM (Maxgraft bone builder®, Botiss, Zossen,
Germany) and were securely introduced for bone defect reconstruction.
Despite dehiscence in region 31, both transplants showed revascularization
and integration after 6 months. Implant placement ensued in regions 31,
41, 44 and 46. Thereafter, a fixed implant-supported restoration could be

successfully applied 3 months later.

Results: This case report demonstrates that satisfactory bone defect recon-
struction, meeting both functional and esthetic criteria, is possible even
subsequent to peri-implantitis, explantation and rigorous periodontal
pretreatment of chronic marginal periodontitis by means of a two-staged
surgical approach. A small dehiscence above the allograft did not curtail
the overall result of the augmentation. Long-term studies must show the
extent to which the augmentation result remains stable.

Keywords: implant-prosthetic rehabilitation; peri-implantitis; periodonti-

tis; allogeneic grafts

Einleitung

Die implantatprothetische Rehabilitati-
on nach vorausgegangener Periimplan-
titis mit Explantation und daraus resul-
tierenden ausgedehnten horizontalen
und vertikalen Knochendefekten gilt
als anspruchsvoll. Schiisselférmige,
periimplantdre Defekte sind oft aus-
gedehnt und kénnen auch Nachbar-
regionen betreffen. Ihre spezielle und
hochst individuelle Geometrie er-
schwert die Rekonstruktion und die
Wahl eines geeigneten Augmentations-
verfahrens. Aktuell ist die Rekonstrukti-

on ausgepragter Alveolarfortsatzdefekte
mit autologen Knochentransplantaten
der Goldstandard. Der erhohte Schwie-
rigkeitsgrad des operativen Vorgehens
sowie die Entnahmemorbiditdt und die
langere Operationsdauer befeuern den
Wunsch nach alternativen Methoden:
Eine Moglichkeit ist die Verwendung
von individuell hergestellten allogenen
Transplantaten.

Fallbericht
Patientenvorstellung: Fine 68-jahrige
Patientin mit unauffilliger Allgemein-

anamnese stellte sich in der Abtei-
lung Oralmedizin, zahndérztliche
Rontgenologie und Chirurgie am
Charité Centrum fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Charité-
Universitdtsmedizin Berlin mit dem
Wunsch nach einer neuen festsitzen-
den prothetischen bzw. implantat-
prothetischen Versorgung vor. Vor-
untersuchungen erfolgten schon bei
mehreren Zahnirzten alio loco, der
Patientin ware mehrfach dargestellt
worden, dass das Implantat 44 sowie
der Zahn 45 nicht erhaltungswiirdig
wadren, eine neue festsitzendende im-
plantatprothetische Versorgung auf-
grund der ausgeprdgten Knochen-
defekte im Unterkiefer nicht moglich
wdre. Dennoch war der Wunsch der
Patientin grof3, weiterhin festsitzend
versorgt werden zu konnen. (Abb. 1
Ausgangssituation)

Nebenbefunde

Im Unterkiefer zeigten sich aufierdem
die Zdhne 32-42 aufgrund einer fort-
geschritten Parodontitis marginalis
nicht erhaltungswiirdig, sowie die
Zéhne 43 und 33 aufgrund von aus-
gepragten Abrasionen iiberkronungs-
bediirftig. Aufgrund von abgeplatzter
keramischer Verblendung und insuf-
fizienten Kronenrdndern waren die
Kronen auf den Zihnen 34 und 47
erneuerungsbediirftig, ebenso die
Briicke auf den Zahnen 35 bis 37. Zu-
satzlich zeigten sich im Oberkiefer
alle Kronen aufgrund von insuffizien-
ten Kronenrdndern (auf den Zaéhnen
15-25, 27 und Implantaten 17, 16
und 26) erneuerungsbediirftig. Die
Implantate zeigten einen beginnen-
den horizontalen Knochenabbau, die
endodontische Versorgung des Zah-
nes 21 war aufgrund von tiberpress-
tem Wurzelkanalfiillmaterial zu revi-
dieren. Alle Zdhne zeigten sich apikal
unaufféllig, jedoch mit zervikalem
Knochenabbau.

Therapiealternativen

Alternativ hitte im Unterkiefer ein
herausnehmbarer Zahnersatz angefer-
tigt werden konnen. Hierzu wiren ei-
ne teleskopierende Briicke/Prothese
oder eine mittels Klammern ver-
ankerte Modellgussprothese in Frage
gekommen. Eine festsitzende Versor-
gung war in diesem Fall nur mittels
Implantaten moglich.
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Abbildung 1 Ausgangssituation

Behandlung

Zunichst erfolgte die Explantation
von 44 und die Extraktion von Zahn
45, die daraus entstandene Liicken-
gebisssituation wurde mit einem
parodontal abgestiitzten Schienen-
provisorium versorgt. Nach Abschluss
der Wundheilung erfolgte die Anferti-
gung eines DVTs mit rontgenopaken
Referenzmarkern (Rontgenschablone
mit Titanhtilsen [10 mm lang] in den
Regionen 46, 44, 32, 41 nach zuvor
angefertigter diagnostischer Aufstel-
lung der fehlenden Zdhne). Die DVT-
Bildgebung zeigte in diesen Regionen
ausgepragte horizontale und vertikale
Alveolarfortsatzdefekte, welche eine
Implantation a priori ausschlossen
und ein mehrzeitiges Vorgehen erfor-
derten (Abb. 3 und 4). Zusitzlich
stellte sich die iibliche intraorale Ent-
nahmestelle fiir autologe Transplan-
tate als zu gering dimensioniert dar.
Die Verwendung von autologen Kno-

chentransplantaten entfiel somit als
Behandlungsalternative. Es folgte der
Vorschlag der Augmentation mittels
patientenindividuellen  allogenen
Knochenblécken (Maxgraft Bone
Builder, Botiss, Zossen, Deutschland).
Uber die weiteren bestehenden Alter-
nativen (u.a. Beckenkammtransplan-
tation, Verwendung von Knochen-
ersatzmaterial in partikuldrer Form
im Rahmen einer gesteuerten Kno-
chenregeneration unter Schaffung
eines Kompartments) mit den Vortei-
len bzw. Risiken und voraussicht-
lichen Kosten wurde die Patientin
umfassend aufgekldrt. Maxgraft Bone
Builder sind allogene Transplantate,
welche individuell an die Defektsitua-
tion (Abb. 2a und 2b) des Patienten
prdoperativ mittels digitaler drei-
dimensionaler Planung (SMOP, Swiss-
meda AG, Baar, Schweiz) (Abb. 5) an-
gefertigt werden. Sie werden durch
die Cells+Tissuebank Austria (Gewe-

bebank) aus Femurkopfen von Le-
bendspendern gewonnen und in
mehreren  Schritten  aufbereitet.
Sie durchlaufen verschiedene Anti-
gen- und serologische Tests, um eine
Ubertragung von Infektionen aus-
zuschlieflen. Dabei werden die Kno-
chenblécke mittels Ultraschallbad
(Reinigung von Blut-, Zell- und
Gewebekomponenten), Diethylether-
und Ethanolsptiilung (Denaturierung
von nichtkollagenem Protein und Pa-
thogenen), oxidativer Behandlung
(Eliminierung potenzieller Antigene),
Lyophilisierung (Strukturerhalt und
Erhalt einer Restfeuchte) und finaler
Gammabestrahlung (Sterilisation und
Konservierung) aufbereitet. Durch
den Herstellungsprozess bleibt die of-
fenpordse spongidse Knochenstruk-
tur erhalten bei einer Porengrofie von
100-1800 pm (Angaben laut Herstel-
ler) [5, 10].

Fir die Patientin wurden 2 pa-
tientenindividuelle allogene Trans-
plantate mit der oben beschriebenen
Methode angefertigt. Diese wurden
nach Kortikaliskonditionierung an
den Empfangerorten und nach Rehy-
drierung der Transplantate mittels
autogener, an Wachstumsfaktoren
angereicherter Plasmafraktion (PRGF
Endoret Phase 2, BTI, Karlsruhe,
Deutschland) mit jeweils 2 von vesti-
buldr eingesetzten Osteosynthese-
schrauben (Minischrauben, Strau-
mann, Freiburg, Deutschland) (Abb.
6 und 7) fixiert. Es folgte nach Mobi-
lisierung des jeweiligen vestibuldren
Mukosa-Periost-Lappens und Abde-
ckung der Transplantate mittels Fi-
brinmembran (PRGF Endoret, Phase
1, BTI, Karlsruhe, Deutschland) der
primére und spannungsfreie Wund-
verschluss. Wihrend der Einheilungs-

N

Abbildung 2a Klinischer Zustand regio 32 und regio 44/45, 2b intraoperativer Zustand nach Lappenbildung
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phase der Transplantate trug die Pa-
tientin das angepasste parodontal ab-
gestiitzte Schienenprovisorium, um
die augmentierten Regionen weitest-
gehend vor mechanischer Belastung
zu schiitzen. Es erfolgte zudem eine
perioperative systemische antiinfek-
tive Therapie (Amoxicillin) tiber 7 Ta-
ge (initial eine Stunde prdoperativ
2 g, sodann alle 8 Stunden je 1g
Amoxicillin). Die Wundheilung ver-
lief unauffdllig und nach Angaben
der Patientin schmerzarm. Es erfolg-
ten monatliche Kontrollen des Aug-
mentationsgebietes. Kurz vor Ablauf
der 6-monatigen Einheilungsphase
zeigte sich in regio 31 eine kleine De-
hiszenz. Die umgebenden Gewebe
waren reizlos.

Vor Planung der Implantation er-
folgte eine rontgenologische Reeva-
luation der Augmentationen. Sowohl
bei klinischer Untersuchung als auch
rontgenologisch zeigte sich eine Zu-
nahme des vertikalen und transversa-
len Knochenangebots fiir eine Im-
plantation. Es erfolgte die Implantat-
planung nach Kalibrierung der PSA
mittels 10 mm langer teilbarer Ront-
gen- bzw. Bohrhiilsen und Vermes-
sung der zu implantierenden Regio-
nen 32, 41, 44 und 46.

Unmittelbar vor der Implantation
wurden die Osteosyntheseschrauben
entfernt. Die allogenen Transplantate
zeigten im Bereich der Osteosynthe-
seschrauben ca. 1,5 mm Resorption
(Abb. 8) in der horizontalen Dimensi-
on. Beide Transplantate waren osseo-
integriert und vaskularisiert. Die Im-
plantate des Typs Astra EV (Dentsply,
Sirona, Bensheim, Deutschland)
konnten planméfig in den Regionen
32, 41, 44 und 46 inseriert werden
(Abb. 9 und 10). Zusatzlich erfolgte
als Resorptionsschutz und zur Ab-
deckung der vestibuldren Implantat-
schulter eine gesteuerte Knochen-
regeneration mittels bovinem Kno-
chenersatzmaterial (Bio Oss, Geistlich
Biomaterials, Waldenburg, Schweiz)
und Abdeckung mittels porciner Kol-
lagenmembran (Bio Gide, Geistlich
Biomaterials, Waldenburg, Schweiz)
in den Regionen 41, 44 und 46. Auch
hier erfolgte wie zuvor eine syste-
mische antiinfektive begleitende The-
rapie mit Amoxicillin. Die Wundhei-
lung erfolgte komplikationslos. Nach
weiteren 3 Monaten wurden die Im-

Abbildung 3 und 4 Radiologischer Zustand regio 32 und regio
44/45 (Galileos, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutschland)

plantate freigelegt und zusatzlich ei-
ne Vestibulumplastik in den Regio-
nen 32 bis 42 und 44 bis 46 durch-
gefiihrt, da durch die mehrfachen
Augmentationen und damit verbun-
denen Mobilisierungen der Schleim-
haut die mukogingivale Grenzlinie
nach krestal verschoben war. Durch
die Vestibulumplastik konnte im Be-
reich der Implantate wieder eine aus-
reichend breite Zone keratinisierter
Gingiva hergestellt werden. Drei Wo-
chen nach der Freilegungsoperation
konnte die Abformung der nach Ent-
fernung alter Restaurationen und Pré-
paration neu zu versorgenden Zihne
37, 35, 33 und 43 mit zeitgleichem
Bissregistrat und Gesichtsbogen erfol-
gen. Ein Set-up zur Anprobe sowie
die individuell aus Titan gefrdsten

Abutments wurden im zahntech-
nischen Labor (Zahntechnik Mehl-
horn, Berlin) hergestellt. Kleinere ds-
thetische und funktionelle Korrektu-
ren wurden chair-side vorgenommen.
Alle Briicken und Kronen im Unter-
kiefer wurden aus Zirkonoxid mit in-
dividueller keramischer Verblendung
hergestellt. Alle zahngetragenen Kro-
nen und Briicken wurden permanent
(Ketac Cem, 3M, Neuss, Deutsch-
land), alle implantatgetragenen Brii-
cken semipermanent (Improv, Dente-
gris, Monheim am Rhein, Deutsch-
land) zementiert (Abb. 11 und 12).
Zum Zeitpunkt der Fertigstellung der
Unterkieferversorgung waren die
Zdhne im Oberkiefer noch mit aus
PMMA gefrdsten Langzeitprovisorien
versorgt.

e L RE St )

S |l

Abbildung 5 3D-Planung der Firma Botiss (Straumann, Freiburg, Deutschland) mit

SMOP (Swissmeda AG, Baar, Schweiz)
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Nachsorge

Die erste Nachsorge erfolgte 3 Mona-
te nach Eingliederung und zeigte un-
auffillige periimplantdre Gewebe.

Diskussion und Epikrise

Bei ausgedehnten Kieferkammdefek-
ten, fortgeschrittenem Patientenalter
und mehrfach erfolgten Revisions-
behandlungen sind bei mehreren be-
troffenen Regionen oft die Grenzen
intraoraler Spenderregionen zur Ge-
winnung von autologen Knochen-
transplantaten erreicht. Die Alterna-
tive — Beckenkammtransplantation —
schreckt viele Patienten ab und geht
mit einer gewissen Entnahmemorbi-
ditat [12] sowie einem stationdren
Aufenthalt einher.

Intraoperativ bieten die CAD/
CAM (,,computer-aided design-“ und
,computer-aided manufacturing-")
gefrasten patientenindividuellen Kno-
chenblocke (Maxgraft Bone Builder)
den Vorteil der relativ kurzen Opera-
tionsdauer aufgrund der hohen Pass-
genauigkeit der Transplantate. Die
grofle Kontaktflache zwischen Trans-
plantat und Empfangerbett ermog-
licht einen fldchigen Austausch sowie
Revaskularisierung und Osteokon-
duktion durch kontinuierliche Substi-
tution des Augmentats durch Eigen-
knochen [2]. Das Volumen der patien-

7) TN . ; . g 3 _ ‘

el : i tenindividuellen allogenen Knochen-
Abbildung 6 und 7 Intraoperative Situation nach Befestigung der allogenen patien- blocke darf nicht zu grof3 gewihlt
tenindividuellen Transplantate (Maxgraft Bone Builder, Botiss, Zossen, Deutschland) werden, um eine flichige Revaskulari-

sierung sowie den Umbauprozess zu
gewdhrleisten [3]. Ebenso ist die Dicke
der bedeckenden Schleimhaut ent-
scheidend fiir den Erfolg der Augmen-
tation: Der Oberkiefer ist also theo-
retisch mit einer durchschnittlichen
Schleimhautdicke von 3-6 mm geeig-
neter als die Verwendung der Trans-
plantate im Unterkiefer, da bei dicke-
ren Schleimhautverhaltnissen sowohl
der spannungsfreie Wundverschluss
als auch die Erndhrung des Mukosa-
Periostlappens erleichtert ist [11].
Schon lange gibt es Stimmen beziig-
lich des potenziellen Risikos der
Krankheitstibertragung von Spender
auf Empfanger durch die Verwendung
allogener Transplantate — seit der
Durchfiihrung von DNA-basierten
o e Bluttests und der Aufbereitung der

; . - Transplantate mittels Losungsmittel-
Abbildung 8 Zustand nach 6-monatiger Einheilung, ca. 1,5 mm Resorption dehydrierung, oxidativer Behandlung
erkennbar im Bereich der Schraubenkopfe und Gamma-Bestrahlung — konnte je-
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9)'

doch kein Fall einer Krankheitstiber-
tragung vom Spender zum Empfinger
nachgewiesen werden [4]. Auch das
Thema der Antigenitdt gegeniiber
dem humanen Leukozyten-Antigen
(HLA) riickt durch die mehrschrittige
Prozessierung der heute verwendeten
allogenen Knochentransplantate in
den Hintergrund. Sie wurde bislang
besonders im Zusammenhang mit
Kryokonservierung [7, 8] und frisch
gefrorenen allogenen Transplantaten
[9] beobachtet. Eine ausfiihrliche Auf-
kldrung tber die Art, Herkunft und
die Besonderheiten des zu verwen-
denden Knochenersatzmaterials ist in
jedem Fall erforderlich [1]. Vergleicht
man autologe und allogene Trans-
plantate, fanden Kloss et al. nach
12 Monaten Beobachtungszeiten un-
ter radiologischer Kontrolle dhnliche
Resorptionsraten [6] wie bei auto-
logen Transplantaten. Dies kann — wie
auch im vorgestellten Behandlungs-
verlauf - eine zusdtzliche, nachtrdg-

11)

Abbildung 9 und 10 Zustand nach Entfernung der Osteosyntheseschrauben und Implantatinsertion regio 32, 41, 44 und 46,
,nachaugmentiert” in regio 41, 44 und 46.

liche - Augmentation erforderlich
machen, die dann jedoch zumeist im
Rahmen der Implantation simultan
erfolgen kann.

Gerade bei der Herstellung einer
auf Implantaten festsitzenden Prothe-
tik spielt die Rot-WeiR-Asthetik eine
grofe Rolle, welche nur zufriedenstel-
lend erreicht werden kann, wenn die
Defektrekonstruktion auch in vertika-
ler Richtung erfolgt. In der hier pra-
sentierten Kasuistik war dies nur in re-
gio 44 bis 46 vollstindig realisierbar,
in regio 32 bis 42 musste zusitzlich
mit rosa Keramik gearbeitet werden,
um die fehlende Gingivahohe aus-
zugleichen.

Schlussfolgerung

In der Zusammenschau aller Faktoren
stellen allogene patientenindividuell
hergestellte Knochenbldcke eine Alter-
native zu autologen Knochenblécken
oder der Schalentechnik bei der Re-
konstruktion von Alveolarfortsatz-

Abbildung 11 und 12 Zustand nach Abschluss der implantatprothetischen Behandlung

10)

defekten dar. Durch die digitale Pla-
nung und die Diagnostik mittels DVT
kénnen gemeinsam mit dem Patien-
ten mogliche Augmentationsverfah-
ren evaluiert und diskutiert werden.
Die geringere Morbiditdt und kiirzere
Operationsdauer (da eine Knochen-
entnahme, sowie die Anpassung der
autologen Knochenblocke entfallt)
sind wichtige Argumente bei der Aus-
wahl einer geeigneten Augmenta-
tionstechnik. Langfristige Nachbeob-
achtungen missen zeigen, inwiefern
die Augmentationsergebnisse stabil
bleiben und wie sich die Verweilrate
der Implantate in einem derartig re-
konstruierten Lagergewebe entwickelt.

Interessenkonflikte:

Die Autoren erkldren, dass kein Inte-
ressenkonflikt im Sinne der Richt-
linien des International Committee
of Medical Journal Editors besteht.
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Am 1. Oktober 2020 soll in Deutsch-
land die zuletzt am 15. August 2019
gednderte neue Approbationsordnung
fir Zahnarzte in Kraft treten (URL:
www.gesetze-im-internet.de/z_pro/BJ

NRO000370955.html). Paragraph 1 die-
ser Rechtsverordnung besteht aus nur
einem Satz. Er lautet: ,Der Zahnarzt
wird fiir seinen Beruf wissenschaftlich
und praktisch ausgebildet.”

Mit dieser einleitenden Aussage
wird eine unmissverstandliche Bot-
schaft vermittelt: Die Zahnmedizin ist
kein dentistendhnliches Handwerk [4]
(mehr), sondern es handelt sich um
eine praktische Wissenschaft [7, 12].

In der begleitenden, vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit heraus-
gegebenen 185-seitigen Verordnung
zur Neuregelung der zahnérztlichen
Ausbildung (www.bundesgesundheits
ministerium.de/fileadmin/Dateien/
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3_Downloads/Gesetze_und_Verord

nungen/GuV/Z/VO_Neuregelung

zahnaerztliche_Ausbildung.pd)f wird
ausgefiihrt:

e  Wissenschaftliches Arbeiten mit
den Schwerpunkten medizinische
Biometrie, medizinische Informa-
tik, Literaturrecherche und -bewer-
tung und evidenzbasierte Medizin
wird als Querschnittsbereich einge-
fihrt.” (S. 3)

Und etwas spéter:

e ,Die zahnérztliche Ausbildung ver-
mittelt die Grundsdtze einer evi-
denzbasierten Bewertung medizi-
nischer und zahnmedizinischer
Verfahren.” (S. 12)

Mit Interesse wird man verfolgen, auf

welche Weise und mit welcher in-

haltlichen Tiefe an den einzelnen
universitaren Standorten in Deutsch-
land die politische Forderung der In-



